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Evaluacion Obstétrica y Perinatal del Embarazo de
Alto Orden Fetal en el Servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Angeles Lomas

Marco tedrico

El fenébmeno de los gemelos ha fascinado a la humanidad a lo largo de la
historia. Los gemelos a menudo se han visto como intrinsecamente
“diferentes” respecto a los fetos unicos. La gestacion multiple tiene gran
importancia en el &rea de la medicina perinatal ya que es responsable de por lo
menos el 10% de la morbi-mortalidad perinatal. (1)

Los investigadores se han interesado en explorar su singularidad en un intento
de separar las influencias de la genética y los factores medio-ambientales

tanto en el desarrollo fetal como en el posparto.
Epidemiologia

Es bien sabido que los embarazos gemelares por su naturaleza suponen un
mayor riesgo, en comparacion con los embarazos unicos. La incidencia de
embarazos multiples se ha incrementado de forma impresionante desde 1980,
fundamentalmente debido al wuso y difusiobn de técnicas de reproduccion
asistida. (2) Ha habido un incremento en los embarazos gemelares dobles del
65% y de 500% en embarazos triples y de alto orden fetal. Esto se debe
principalmente a la mayor difusion y mayor acceso a las técnicas de
reproduccion asistida. (2,3)

El aumento extraordinario de los embarazos multiples es una preocupacién de
salud publica; la tasa mas alta de parto pretérmino de estos recién nacidos
altera sus oportunidades de sobrevivencia y ello aumenta su riesgo de
minusvalidez de por vida. Aunque los embarazos multiples ocupan solo el 3%
de todos los nacimientos, son responsables de una alta morbi-mortalidad

perinatal. De hecho la mayoria de los partos pretérmino se presentan en estos



casos. Ademas los fetos de gestaciones mdultiples son mas propensos a
malformaciones, y complicaciones Unicas de éste tipo de embarazos, como el
sindrome de transfusion intergemelar (4,5). La morbilidad materna también se
encuentra con mayor frecuencia en comparacion con el embarazo de un feto
anico, presentando patologias como preeclampsia, hemorragia posparto,
diabetes gestacional, etc.

La incidencia del embarazo multiple depende de varios factores, cuando se
presenta de forma espontanea su incidencia es aproximadamente de 1 en
6000 a 8000 nacimientos. En paises con altas tasas de embarazos multiples el
75% de todos los embarazos triples se logra posterior a técnicas de
reproduccion asistida. (6)

La edad materna también es un factor importante que influye en la
presentacion de éstos embarazos. Conforme aumenta la edad de la madre, la
probabilidad de tener un embarazo multiple se incrementa. Por ejemplo, entre
los afios 1980 y 2004, la tasa de embarazos gemelares fue de 2.5 veces mas
en el grupo de edad de 40 a 44 afos. En el 2004, la tasa mas alta de
embarazos gemelares dobles se presentd en el grupo de edad de 45 a 49
anos, aproximadamente en 200 de cada 1000 nacimientos. (2)

Etiologia

Los embarazos gemelares dobles por lo general dependen de fecundacion de
dos 6vulos separados en un mismo ciclo de ovulacion, éstos son llamados
gemelos dicigotos. En un 33% de los casos, los gemelos resultan de la
fertilizacion de un oOvulo, el cual se divide posteriormente, donde forma dos
estructuras similares, cada una con el potencial de desarrollarse hacia un
individuo separado, éstos gemelos se denominan monocigotos. Los embarazos
de mayor orden, pueden ser resultado de cualquiera de los dos procesos,
siendo la proporcion de gemelos dicigotos y monocigotos de 3:1. La etiologia
de los gemelos monocigotos es desconocida, en cierto sentido, es un
fendbmeno teratégeno, en donde la division del huevo fecundado puede
depender de un retraso de la cronologia de fenbmenos normales vinculados

con el desarrollo. El retraso del transporte del 6vulo fecundado a través de la



salpinge aumenta el riesgo de la formacién de gemelos. Si la divisién ocurre en
las primeras 72 horas después de la fecundacion, la masa de células internas
todavia no se ha formado, y la capa externa del blastocisto aun no se ha
convertido en el corion, se desarrollan dos embriones con dos coriones y dos
bolsas amnidticas, y surge un embarazo gemelar monocigoto, biamniético,
bicoriénico. Si ésta division ocurre entre el cuarto y el octavo dia, la masa de
células internas ya se ha formado, y las células destinadas a convertirse en
corion ya se han diferenciado, no asi las del amnios, por lo tanto esto da lugar
a una gestacién donde hay dos embriones, dos bolsas amniéticas y solo un
corion, surge un embarazo gemelar biamniético, monocoriénico. Si el corion y
el amnios ya se han diferenciado, lo cual ocurre ocho dias después de la
fecundacion, la division da por resultados dos embriones dentro de un saco
amniético comun, es decir un embarazo gemelar monoamniético,
monocorionico, y aun, si ésta division se inicia mas tarde, después del dia 13,
el disco embrionario ya se ha formado, y la division es incompleta y el resultado
son gemelos unidos. (1,2)

Existen otros factores que influyen en la presentacion de un embarazo gemelar
como la concentracién en plasma de la hormona foliculo estimulante que se
correlaciona con las tasas de embarazos multiples dicigotos. Las
concentraciones de las hormonas foliculo estimulante, luteinizante y estradiol
son mas altas en mujeres quienes han tenido al menos un embarazo gemelar
dicigoto, comparado con las mujeres que no han tenido gemelos. La edad y la
paridad maternas aumentadas incrementan de manera independiente la
incidencia de embarazos multiples.

La frecuencia de nacimientos mdltiples varia entre razas, el nacimiento de
gemelos en mujeres de raza blanca es de 1 en 100 y en mujeres de raza negra
es de 1 en 80. El factor comun que enlaza a la raza, edad, y la fecundidad con
gestaciéon multiples son las concentraciones de hormona foliculo estimulante.
Las técnicas de reproduccién asistida se basan en la estimulacion del ovario
con multiples farmacos que inducen la ovulacion. Dependiendo del farmaco
elegido, y su dosis, la frecuencia de los embarazo gemelares se incrementara
entre 5y 50 %.

El citrato de clomifeno es el farmaco que mas se utiliza en los tratamientos de

fertilidad. En el estudio realizado por Lynch y colaboradores (3) en el afio



2001, reportaron una tasa de embarazos mdultiples del 1.9% posterior a
tratamientos de fertilidad, con un namero total de 244 y de estos 232 se
reportaron como gemelares dobles y 12 como gemelares triples. El citrato de
clomifeno se utiliz6 en 16% de los casos, hGC en 5.3%, y técnicas de
reproduccion asistida en 14.8%. (3)

El riesgo de embarazos mudltiples a través de fertilizacion in vitro depende del
namero de embriones transferidos y la edad materna. Es inversamente
proporcional a la edad materna y directamente proporcional al nUmero de

embriones transferidos. (3,7)

Embarazo triple

Los embarazos triples generalmente se diagnostican por ultrasonido. Casi
todos se identifican en el primer trimestre, sobre todo si el embarazo se logré a
través de tratamientos de fertilidad, ya que éstos embarazos generalmente se
vigilan por ultrasonido desde su inicio. Con menor frecuencia el diagndstico se
hace ya que el embarazo estd mas avanzado, al explorar a la paciente el utero
se encuentra de un tamafio mayor al esperado.

La corionicidad del embarazo se debe determinar al momento que se realiza el
diagnoéstico de embarazo multiple. Aunque la mayoria de los embarazos triples
son producto de tres diferentes évulos, la gestacidbn monocigota puede ocurrir.
Esto generalmente sucede en embarazos espontaneos, y no en los que son
consecuencia de tratamientos de infertilidad.

El embarazo multiple conlleva a una alta posibilidad de pérdida espontanea de
uno o mas fetos entre el momento del diagndstico por ultrasonido y el momento
del nacimiento. Dadas las co-morbilidades que pueden presentarse, es

importante su diagnéstico a edades tempranas. (8)



Manejo del embarazo triple

No hay un acuerdo uniforme para el manejo de los embarazos triples en la
literatura. En general, el grado de cambio fisiologico de la madre es mayor
cuando hay fetos mdultiples que en presencia de un feto Unico. La mujer se
enfrenta a una expansion mayor del Utero, lo cual conlleva a un mayor peso y
mas incomodidad para la madre, complicaciones como la hiperemesis
gravidica se presentan de forma mas frecuente, incluso es dificil informar a la
madre que tiene un embarazo triple, la cual se enfrenta una serie de emociones
gue van desde la felicidad hasta la preocupacion.

La madre debe de ser asesorada acerca de que esperar durante el embarazo:

- Un mayor numero de consultas, exploraciones y mayor necesidad de
ultrasonidos

- La necesidad de disminuir la actividad fisica, incluyendo dejar de
trabajar en algun punto durante el embarazo.

- La posibilidad de muerte de uno o mas fetos

- La alta probabilidad de un parto pretérmino, y lo que esto involucra,
como el peso muy bajo de los neonatos.

- Lacasi segura interrupciéon del embarazo via abdominal

- La presencia de complicaciones obstétricas como preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, restriccion en el crecimiento intrauterino, y
hemorragia postparto.

- Las complicaciones a corto y largo plazo de un neonato prematuro.

Las pacientes deben de ser advertidas de que pueden estar hospitalizadas por

un largo tiempo durante el embarazo. (6)

Diagnostico prenatal

El diagndstico prenatal es una estrategia que se ejerce con el fin de identificar
anormalidades en los fetos en desarrollo, con la informacién obtenida, se
espera modificar la gravedad de las enfermedades congénitas y al ofrecer un

namero cada vez mayor de tratamientos o seguimientos fetales, asi como el



parto 6ptimo en ciertos casos y la terminacién del embarazo en otros. En los
embarazos multiples, el riesgo de aneuploidia es mas alto en comparacion con
embarazos unicos, tomando en cuenta que cada feto tiene un riesgo individual.
Por ejemplo, el riesgo de que se encuentre un feto con sindrome de Down en
una amniocentesis en una mujer de 30 afios y que cursa con un embarazo
triple es tres veces mayor comparado con un embarazo Unico.

Los marcadores séricos para defectos del tubo neural y sindrome de Down no
estan disponibles para embarazos triples. La translucencia nucal sin tomar
marcadores séricos es la técnica que se puede utilizar en embarazos
gemelares dobles y de alto orden fetal. (9,10,11)

La amniocentesis es una opcion para el diagnostico prenatal. Para evitar tomar
muestras 2 veces al mismo feto, se inyecta indigo de carmin en cada saco
amnidtico después de obtenida la muestra para poder distinguirlos. El azul de
metileno no se debe de utilizar porque puede ser toxico en el feto.

La tasa de pérdida del embarazo triple después de la amniocentesis es la

misma que en el embarazo unico. (12,13,14)

Complicaciones del embarazo

El embarazo gemelar y de alto orden fetal se asocia con un incremento de
complicaciones maternas y neonatales en comparacion con el embarazo de un
feto Unico. Presentan una mayor tasa de diabetes, anemia, alteraciones de
liguido amniético, hipertensién asociada al embarazo, preeclampsia, eclampsia,
insuficiencia cervical, amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino, uso de
tocolisis, interrupcion del embarazo por via abdominal, desprendimiento de
placenta y placenta previa. Los costos de hospitalizacién durante todo el
embarazo son 40% mayores en un embarazo multiple. La tasa de admision a la
unidad de cuidados intensivos neonatales en el embarazo triple es tres veces

mas frecuente si se compara con embarazo unico. (1,6)
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Parto pretérmino

Esta es la complicacion mas significativa del embarazo triple, entre 75 y 100%
de éstos nacen pretérmino y como consecuencia se observan complicaciones
médicas muy importantes aunadas a un gasto relevante.

El promedio de duracion del embarazo con solo un feto es de 40 semanas,
para el gemelar doble es de 35 semanas y para el embarazo triple es de 32
semanas.

En el siguiente cuadro se muestra una comparacion entre la edad gestacional
al momento del parto, peso promedio al nacer, y el porcentaje que requirid
manejo por cuidados intensivos en fetos de gestaciones gemelares dobles,

triples y cuadruples. (Cuadro 1)

Gemelar Triple Cuédruple
Promedio de peso | 23479 1687¢g 1309¢g
al nacer
Promedio de edad | 35.3 semanas 32.2 semanas 29 semanas
gestacional al
momento del
parto
Porcentaje  que | 25 75 100

requiri6 admision
a unidad de
cuidados
intensivos

neonatales

Cuadro 1.Morbilidad neonatal (1)

La principal complicacion en el embarazo triple es el trabajo de parto
pretérmino, el cual generalmente se desencadena alrededor de las 29
semanas. Al nacer el peso promedio de cada neonato es de aproximadamente
1300 gramos, es por esto que el cuidado prenatal debe estar encaminado
hacia la prevencion del trabajo de parto pretérmino, logrando asi un embarazo

de mayor duracién, y con mejores resultados neonatales, ya que en los nacidos
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pretérmino son mucho mas frecuentes complicaciones como el sindrome de
dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular y
secuelas neurolégicas como paralisis cerebral, ceguera y pérdida de la
audicion.

Si la paciente cuenta con el antecedente obstétrico de un embarazo previo a
término, y como resultado de éste se obtuvo un neonato con un peso adecuado
para la edad gestacional, podemos predecir una gestacion mas larga y un
peso mas alto de los fetos en el embarazo triple.

Se deben de tomar en cuenta otros factores que afectan la contractilidad
uterina, algunos aumentandola, y otros que la disminuyen, para asi tomar

medidas precautorias:

Factores que incrementan la contractilidad uterina:

e FEdad gestacional: la actividad uterina aumenta progresivamente
conforme lo hace la sobredistensién, por lo tanto, a mayor edad
gestacional, el Gtero va adquiriendo un tamafio mayor, y presenta mas
predisposicion a presentar contracciones.

e Hora del dia: Se ha descrito que la actividad uterina aumenta en ciertos
horarios, se incrementa de las 5 p.m a las 3 a.m. Esto tiene relacion con
la actividad circadiana de hormonas como el cortisol.

e Estrégenos: Aumentan la actividad uterina, efecto que se ve
contrarrestado por la progesterona durante el embarazo.

e Distension uterina: A mayor distension uterina, mayor riesgo de
contracciones, esto se presenta tanto en embarazos mdultiples como en
polihidramnios.

e Actividad fisica: Se ha relacionado un aumento en la actividad uterina en
relacion con la actividad fisica, aunque el mecanismo por el cual la
desencadena no estéa bien establecido.

¢ Infecciones: Causan un aumento en la liberacién de prostaglandinas, por
lo tanto un aumento en la actividad uterina. Las mas relacionadas son

infecciones del tracto urinario, apendicitis y vaginosis.
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Factores que disminuyen de la actividad uterina:

e Progesterona: Esta hormona inhibe la contractibilidad uterina al disminuir
la concentracion de receptores para oxitocina y la modificacion de la
organizacion ultra estructural del miometrio al inhibir la formacion de
uniones gap intercelulares capaces de propagar los estimulos eléctricos,
y por tanto general contracciones musculares coordinadas.

e Betamiméticos: Los farmacos betamiméticos se ligan a los receptores B-
2 adrenérgicos en el masculo liso uterino, activan la enzima
adenilatociclasa y hacen que aumente el nivel de AMPc, disminuyendo
asi el calcio libre y fosforila la cinasa de cadena ligera de miosina,
inhibiendo la contraccion muscular.

e Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: Inhiben la enzima
ciclooxigenasa, responsable de la formacion de prostaglandinas a partir
de acido araquidénico.

¢ Blogueadores de los canales de Calcio: inhiben el ingreso de este ion a
través de la membrana de la célula muscular y disminuyen la resistencia
vascular uterina. El calcio intracelular disminuido también causa
decremento de la actividad miometrial.

e Reposo: no esta comprobada la efectividad del reposo para prevenir
parto pretérmino como medida Unica, pero si es un coadyuvante cuando

se emplean otras medidas.

Intervenciones para prevenir el parto pretérmino

Se describen 3 areas especificas a tratar:

1) Estrategias de prevencion: Con el objeto de prevenir los nacimientos
pretérmino y las complicaciones que con ellos se asocian, se ha intentado
identificar a las embarazadas en alto riesgo de parto pretérmino. El embarazo
multiple, por si mismo constituye un riesgo para desencadenar trabajo de parto
pretérmino.

Identificar infecciones del tracto genito-urinario.

Antecedentes de nacimiento pretérmino.

13



2) Deteccion temprana de amenaza de parto pretérmino.

Se diagnostica cuando se detecta actividad uterina persistente, definida como 6
contracciones 0 mas por hora, acompafiada de modificaciones cervicales
documentadas, borramiento mayor al 80% o dilatacién mayor o igual a 2 cm.

3) Tratamiento oportuno cuando se presenta trabajo de parto pretérmino.

Las intervenciones para tratar el parto pretérmino deben de enfocarse a una
preparacion por parte de todo el equipo de salud con el fin de recibir a un
recién nacido en las mejores condiciones posibles. Se debe intentar retrasar el
momento del nacimiento hasta completar el esquema de madurez pulmonar,
referir a la paciente a un centro de atencién en donde los cuidados neonatales
sean especializados e intentar prolongar el embarazo en caso de que se
identifique el factor desencadenante de la actividad uterina.

No existen muchos estudios realizados sobre las intervenciones para prevenir
el parto pretérmino en el embarazo triple de hecho existe controversia acerca

del reposo en cama, hospitalizacion de rutina, colocacién de cerclaje. (4,15)

Hospitalizacion y reposo en cama

El reposo en cama es una medida comun, sin embargo pocos estudios lo han
evaluado de forma seria. No existe un consenso acerca de las indicaciones que
se deben de seguir, en general se recomienda que antes de las 20 semanas de
gestacion la mujer realice sus actividades cotidianas, con excepcion de
ejercicios de alto impacto. Después de las 20 semanas se recomienda al
menos una o dos horas de descanso en cama, por la mafana y tarde. El

ejercicio recomendado se debe limitar a caminatas cortas. (16)

Colocacién de cerclaje

Los resultados de los estudios que utilizan cerclaje cervical profilactico en
embarazos multiples no han sido alentadores. La utilidad de éste no esta

comprobada, por lo tanto se recomienda que su colocacion se limite a mujeres

con historia clinica sugestiva o con el diagndstico de insuficiencia cervical.
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Tocalisis profilactica

La finalidad del tratamiento tocolitico es evitar el parto de un recién nacido
pretérmino con todas las consecuencias que esto conlleva. La administracion
profilactica de agentes tocoliticos en embarazos multiples se ha intentado con
distintos grados de éxito. La evidencia no muestra que se prolongue la
gestacion al administrarlos.

El uso de progesterona tampoco ha probado disminuir la incidencia de parto

pretérmino en embarazos triples. (17)

Glucocorticoides antenatales

Desde 1972 en los estudios realizados por Liggins y Howie, se observé la
reduccién en la incidencia de sindrome de dificultad respiratoria en neonatos
nacidos de mujeres tratadas con corticoesteroides prenatales. Desde entonces,
multiples estudios han confirmado los beneficios del tratamiento materno con
esteroides para reducir la incidencia y severidad del sindrome de dificultad
respiratoria y de la morbilidad neonatal, incluyendo hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante y persistencia del conducto arterioso.

Los esteroides prenatales influyen sobre la sintesis de proteinas y péptidos
fetales. En general, los glucocorticoides facilitan la diferenciacién celular y la
maduracion celular. En el pulmén fetal, los esteroides inducen diversos
cambios que favorecen la funcién pulmonar neonatal: la produccion de agente
surfactante se ve facilitada por los glucocorticoides debido a su efecto sobre
enzimas involucradas en la sintesis de fosfatidilcolina, aumenta la
distensibilidad del pulmén neonatal, la produccion de proteinas que mejoran la
funcién del surfactante y se disminuye la pérdida de proteinas alveolares. Los
esteroides también influyen en otros 6rganos, induciendo la maduracién del
cerebro fetal, la piel y el tracto gastrointestinal, promueven la maduracién de la
matriz germinal y, por tanto reducen la incidencia de hemorragia intraventricular
perinatal.

Se ha demostrado la eficacia de dos esquemas de tratamiento con
glucocorticoides: betametasona, administrada como una mezcla de 6mg de

fosfato y 6 mg de acetato, 12 mg intramusculares cada 24 horas, dos dosis.
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Betametasona: glucocorticoide de depdsito, que tiene un importante efecto
mineralocorticoide e inmunosupresor. El fosfato le confiere su potencia, que es
aproximadamente de 4 a 6 veces mayor a la hidrocortisona. El efecto
mineralocorticoide es marcado, por lo que interfiere con la reabsorcién de sodio
y potasio, a nivel del tdbulo contorneado distal. ElI acetato le permite su
liberacion prolongada, por lo que hasta siete dias posteriores a su aplicacion,
se encuentran niveles séricos adecuados.

Dexametasona: glucocorticoide tiene una potencia hasta 20 veces mayor que
la hidrocortisona, teniendo un minimo efecto mineralocorticoide. Tiene elevada
liposolubilidad, por lo que atraviesa las membranas celulares a nivel cerebral y
placentario. Su administracion es 6 mg, también intramusculares, cada 12
horas, cuatro dosis. En estudios sobre la morbilidad respiratoria neonatal, la
betametasona y la dexametasona producen similares beneficios clinicos

La dosis de esteroide es la misma que en el embarazo Unico:

Dexametasona 6mg IM cada 12h (4 dosis)

Betametasona 12mg IM cada 24h (2 dosis)

Las semanas de gestacion a las cuales se debe de administrar son las mismas

también, entre la semana 24y 34 . (18,19)

Medicién de longitud cervical por ultrasonido

La medicién de la longitud cervical en embarazos Unicos ha probado tener un
alto valor predictivo negativo para parto pretérmino. En el embarazo triple la
longitud cervical es menor que en el embarazo Unico. No existen estudios que
tengan un punto de corte para la longitud del cérvix en el embarazo mdltiple.

Lo que se recomienda es realizar ultrasonidos seriados para medir la longitud
cervical en cada mujer y valorar gradualmente las caracteristicas de las

modificaciones cervicales. (6)

Preeclampsia

Es una complicacibn con multiples consecuencias durante el embarazo. Se
estima que cerca del 20% de las muertes durante el embarazo, se asocian a

complicaciones secundarias a preeclampsia-eclampsia. El riesgo de desarrollar
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enfermedad hipertensiva del embarazo es el doble en embarazos gemelares
dobles en comparacion con embarazos Unicos y complica 20 a 40% de los
embarazos triples presentandose de forma mas temprana y mas
severa,(1,6,20)

Ademas existe un riesgo mayor de desarrollar preeclampsia si el embarazo
multiple se obtuvo por técnicas de reproduccién. En el estudio realizado por
Lynch y colaboradores (20) en el 2002 se encontré6 que el riesgo de
desarrollar preeclampsia es 2.1 veces mayor en embarazos multiples logrados
por técnicas de reproduccion asistida. (20)

Incluso, la presencia de ésta complicacion es una de las causas de
interrupcion del embarazo a edades gestacionales tempranas.

La presentacion de hipertension gestacional antes de la semana 35 tiene una
frecuencia 12.4 veces mayor en el embarazo gemelar doble y la preeclampsia
de 6.7 veces mas en comparacion con el embarazo Unico.

La presencia de preeclampsia atipica también es mas frecuente en embarazos
de alto orden fetal. En el estudio realizado por Hardardottir y colaboradores
(21) se encontr6 que las mujeres con embarazos triples o cuadruples y
preeclampsia, el 50% presentaron hipertension, 38% edema, 19% proteinuria,
pero el 60% tenian dolor epigastrico y 56% presentaron sindrome de HELLP
(hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y disminucién de plaquetas), es
decir, no presentaban el cuadro tipico de preeclampsia previo al desarrollo de
sindrome de HELLP (1,21)

El manejo de los desdrdenes hipertensivos en embarazos de alto orden fetal
no ha sido estudiado de forma apropiada, por lo que son manejadas de forma

similar al de los embarazos unicos. (1, 6, 20,21)

Restriccién en el crecimiento intrauterino

Esta es una complicacién muy frecuente en el embarazo triple, por esta razén
dentro de la vigilancia se incluye realizar ultrasonidos seriados cada 3 a 4
semanas.

Existen tablas para valorar el peso de los fetos en un embarazo triple. Entre las
26 a 35 semanas, el peso promedio corresponde a la percentila nimero 30 del

embarazo unico, a la misma edad gestacional. El crecimiento discordante es
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comun lo cual refleja una disfuncion placentaria, pero puede presentarse una
discordancia leve, en estos casos, solo con la vigilancia del crecimiento
armonico, volumen de liquido amniético y pruebas de bienestar fetal, se

mantendra el seguimiento. (22)

Anemia

La anemia es la alteracion hematolégica mas comun en el embarazo. Las dos
causas mas comunes de anemia en el embarazo son deficiencia de hierro y
pérdida aguda de sangre. Se define anemia en el embarazo como hemoglobina
por debajo de 11g/dl y 33% de hematocrito en el primer trimestre, 10.5g/dl de
hemoglobina y 32% de hematocrito en el 2° trimestre y 11 g / dl y 33%
respectivamente en el tercer trimestre.

Durante el embarazo existe un incremento en los requerimientos de hierro, ya
gue existe una expansion de volumen del 50%, y el total de eritrocitos aumenta
solo en 25% . Se reporta una incidencia de anemia en el embarazo triple que
va del 20 al 70% por lo que se recomienda un incremento en la ingesta de
hierro de 27mg/dia en el embarazo Unico, cantidad que normalmente esta
presente en la mayoria de las vitaminas prenatales. Esta dosis también se

recomienda en el embarazo triple, en una mujer sin anemia previa.(23)

Diabetes gestacional

Definida como la intolerancia a los carbohidratos que se descubre durante el
embarazo, su prevalencia varia de acuerdo al grupo étnico y poblacion
estudiada. La incidencia en embarazo gemelar doble es mayor que en
embarazos unicos y en el triple es aun mas que en el doble. Cerca de 22 a
39% de los embarazos triples tienen como complicacion diabetes gestacional,
comparado con el 3 a 6 % en embarazos gemelares dobles.

Dado que no hay estudios suficientes para su diagnodstico y manejo en el
embarazo triple esto se realiza de la misma forma que en el embarazo
anico.(24)
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Resolucion del embarazo

La edad gestacional a la que se interrumpe de forma electiva el embarazo triple
no esta bien definida, ya que generalmente desencadenan trabajo de parto
pretérmino. Se reporta que solo 16% de todos los embarazos triples llegan a la
semana 36. Otro reporte menciona la alta tasa de muertes fetales entre los
1900 y 2200 gramos, y entre las 34 a 35 semanas. Dados estos datos, parece
gque no hay beneficio en prolongar el embarazo mas alla de las 34 a 36
semanas.

Hay una alta tasa de inmadurez pulmonar en los embarazos triples, por lo
tanto se debe administrar un esquema de esteroides antes de la interrupcion
del embarazo. (1,6,18)

Via de interrupcion del embarazo

La gran mayoria de los embarazos triples se interrumpen por via abdominal.

Si se decide interrupcion via vaginal debe de considerarse que los 3 fetos se
encuentren en presentacion cefélica, continua monitorizacion y no debe existir
ninguna contraindicacion para el parto via vaginal.

El riesgo de hemorragia obstétrica es mayor en el embarazo mudltiple |,
reportado con una frecuencia del 10 al 35 % y su manejo es exactamente igual

gue en el embarazo unico. (1,6,8)

Resultados perinatales

La tasa de morbi-mortalidad es mas alta en embarazos mdltiples, en
comparaciéon con los unicos, debido a una mayor tasa de prematurez, y otras
complicaciones obstétricas ya comentadas. La morbi-mortalidad aumenta de
forma directa en relacion al numero de fetos. En Estados Unidos, en el 2002, la
tasa de mortalidad de neonatos para el embarazo triple fue de 60/1000 y la
razon principal fue la mayor frecuencia de peso bajo y peso muy bajo al nacer.
El estudio mas grande publicado sobre el embarazo triple encontré que 5% de
los embarazos llegaron a término, 73% de los neonatos fueron llevados a
terapia intensiva, y se presenté sindrome de dificultad respiratoria en 23 % de
los neonatos. (25)

El embarazo mdltiple claramente se asocia a un incremento significativo de

complicaciones tanto maternas como neonatales.
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Objetivo General

Analizar en forma retrospectiva la morbi-mortalidad materna y neonatal, asi
como conocer la epidemiologia de los embarazos de alto orden fetal atendidos

en el Hospital Angeles Lomas

Objetivos Especificos

A) Conocer la incidencia de embarazos mudltiples logrados de manera
espontanea y los obtenidos por métodos de Reproduccion Asistida,
haciendo énfasis en la participacion de estos métodos en la incidencia
del mismo.

B) Identificar factores de riesgo especificos para la presentacién de
embarazos de alto orden fetal.

C) Observar el desenlace, complicaciones y morbi-mortalidad asociados a

este grupo de pacientes.

Propdsito
La finalidad de esta investigacion es conocer el nUmero de embarazos de alto

orden fetal en el Hospital Angeles Lomas , la contribucion de las técnicas de
Reproduccion Asistida, la evolucidn obstétrica y neonatal inmediata.
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Hipotesis general

Los embarazos de alto orden fetal en su mayoria son secundarios a técnicas
de Reproduccidn Asistida, y su presencia condiciona mayores complicaciones
obstétricas y neonatales.

Material y Método

Tipo de estudio

Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional

Criterios de inclusién

Pacientes con embarazos de alto orden fetal atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Angeles Lomas en el periodo de enero
del 2005 a mayo del 2010.

Procedimiento para obtener la muestra

Se revisaron todos los expedientes clinicos de mujeres que cursaron con
embarazo de alto orden fetal atendidas en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Angeles Lomas en el periodo de enero del 2005 a mayo
del 2010.
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Resultados:

Se presentaron un total de 35 pacientes con embarazo de alto orden fetal
(3 o mas fetos), de los cuales el 97.1% fue secundario a técnicas de

reproduccion asistida (34/35 ), y el 2.85% (1/35 ) fue espontaneo. (Grafica 1)

Grafica 1. Total de embarazos multiples
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Asistida

™ Espontaneos

El diagnostico de infertilidad primaria se presento en 97.14% de las pacientes
(34/35), y 2.85% con diagndstico de infertilidad secundaria (1/35). (Grafica 2)

Grafico 2. Infertilidad Primaria vs Infertilidad
Secundaria
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El tiempo de infertilidad con el cual cursaron las pacientes fue de 1.4 afios, con
desviaciones estandar de 0.72 afos.

La edad promedio de las pacientes fue de 30.6 afios

Grafico 3. Edad
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En el 62.85% (22/35) de los casos el factor causal de la infertilidad fue
inexplicable, en 14.28% (5/35) se encontré que dependia de factor masculino,
14.2% (5/35) factor endocrino, 5.7% (2/35) factor tubo-peritoneal y factor
uterino en 2.8%(1/35) . (Grafica 4)

Grafico 4. Diagndstico de Infertilidad.
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En cuanto a la técnica de reproduccién asistida por la cual se lograron los
embarazos se encontr6 que en 31.42% (11/35) no se especificé el método,
esto representando debilidad del estudio y se presenta de forma secundaria a
la falta de acotamiento de este dato en el expediente hospitalario. El 22.85%
(8/35) fue logrado por inductores de la ovulacién, 20% (7/35) por Fertilizacion
in vitro con transferencia de embriones (FIVTE) , 8.5% (3/35) por inseminacion
artificial homoéloga (IAH) , porcentaje igual al encontrado por inyeccion

intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSl). (Gréfica 5)

Grafica 5. Técnicas de Reproduccion
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En cuanto a los resultados perinatales, la edad gestacional promedio a la
resolucién del embarazo fue de 31.67 semanas, con 2.76 semanas COmo

desviacion estandar , similar a la reportada en la literatura.( Gréfica 6 )

Grafica 6. Edad Gestacional
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Se obtuvieron calificaciones de Apgar al minuto de 7.9 en promedio con
desviacién estandar de 1.15 (Grafica 7 ) y de 8.7 a los 5 minutos con

desviacion estandar de 0.57. (Grafica 8)

Gréafica 7
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El peso en promedio encontrado fue de 1422 gramos , con desviacion estandar
de 422.65gramos. (Gréfica 9)

Grafica 9. Peso
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Como complicaciones obstétricas la mas frecuente fue restriccion del
crecimiento intrauterino en un 8.5% (3/35), preeclampsia leve, diabetes
gestacional, ruptura prematura pretérmino de membranas (RPPM) y luxacién
de cerclaje en un 5.7% (2/35), preeclampsia severa y sindrome de HELLP en
2.8% de los casos (1/35). (Gréfica 10)

Grafica 10. Complicaciones Obstétricas.
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Analisis

El nimero total de embarazos mudltiples reportado en el Hospital Angeles
Lomas fue de 35 en un periodo de 5 afos, de los cuales el porcentaje logrado
por técnicas de reproduccion asistida fue de 97.1, similar al reportado en la

literatura.

El promedio de edad de las pacientes fue de 30.6 afios, y cursaron con un
tiempo de infertilidad de 1.4 aflos por lo que se acotan éstas dos
caracteristicas como factores de riesgo para un embarazo mdultiple, ya que no
son las caracteristicas tipicas de las pacientes con infertilidad en una clinica de
reproduccion. Es de interés resaltar que la edad de las pacientes y el tiempo
de infertilidad con el que cursaron son menores que los reportados en la
literatura. Lo anterior puede deberse a que, por un lado en muchos casos son
pacientes que acuden a unidades de reproduccion después de haber recibido
tratamientos basicos y que el hecho de estar en un servicio médico privado
puede ser un factor que presione al médico a obtener resultados inmediatos, lo

gue resulta en el empleo de métodos de induccién de ovulacion mas agresivos.

Dentro de los factores involucrados en el diagnoéstico de infertilidad, en el 63%
de los casos fue de causa inexplicable, en 22.85% el embarazo fue logrado
por inductores de la ovulacién. Ya que la tendencia en la actualidad, sobre
todo en caso de infertilidad de causa no conocida, es el manejo con inductores
de la ovulacién con o sin inseminacion artificial, es explicable el que el 63% de
los casos corresponda a este rubro diagndstico. Lo anterior resalta el hecho de
gue el embarazo mdltiple que se presenta en técnicas de Reproduccion
Asistida de baja complejidad es secundario a ovulacién mdltiple y no a la

técnica empleada, como inseminacion .

En relacion al objetivo fundamental y andlisis del presente estudio podemos
concluir que muchas de las variables analizadas guardan similitud con los
hallazgos reportados en la literatura revisada, tal es el caso de la edad

gestacional a la cual se resolvieron los embarazos, en éste estudio se encontro
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que fue a las 31.6 semanas, con desviacion estandar de 2.76 semanas, y en la
literatura acotada se reportan 32.2 semanas. Dato similar se encontr6 en
cuanto al peso promedio de los neonatos, el cual fue de 1422 gramos con
desviacion estandar de 422.6 gramos, y en la literatura el peso promedio es de

1687 gramos.

No obstante, a pesar de que se encontraron similitudes en el estudio es
importante resaltar que dentro de las complicaciones obstétricas que se
presentaron, la mas frecuente fue restriccion del crecimiento intrauterino,
seguido de preeclampsia leve, diabetes gestacional, ruptura prematura
pretérmino de membranas y luxacion de cerclaje en igual proporcion todas
ellas. Este porcentaje de complicaciones es menor al reportado en la literatura,
probablemente debido al seguimiento estrecho de éstos embarazos, y las

medidas de prevencion temprana.
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Conclusiones

El manejo del embarazo multiple es todo un reto debido al riesgo que implica.
Ademas en las ultimas dos décadas dado el incremento significativo de la
incidencia de éstos embarazos debido a las técnicas de reproduccion asistida,
actualmente conocemos més de su evolucion.

La gran mayoria de los tratamientos para infertilidad conllevan un riesgo
moderado de embarazo mdultiple, es por esto, que se debe llevar un
seguimiento estrecho de los mismos, por personal capacitado y con
intervenciones orientadas a disminuir este y otros riesgos.

El significado perinatal del embarazo multiple debe de ser apreciado en cuanto
al riesgo que corren tanto la madre como los recién nacidos. Se debe de
proporcionar a las parejas informacién precisa y consistente en cuanto al riesgo
perinatal y neonatal asi como las consecuencias globales, personales y
sociales del embarazo mudltiple de alto orden fetal.

La pareja que cursa con infertilidad y que posteriormente logra un embarazo de
alto orden fetal, tiene necesidades exclusivas de informacién adicional en
cuanto a las diversas formas en que este embarazo afectara sus vidas, el
impacto economico, necesidades de atencion infantii asi como apoyo
psicologico para ajustarse al cambio subito entre la infertilidad y tener un
embarazo de alto orden fetal.

El andlisis de las repercusiones que tiene un embarazo de alto orden fetal debe
de continuar, ya que éstos se presentan de forma mas frecuente, y tienen un
alto impacto en la morbi-mortalidad tanto materna como neonatal.

Es muy importante destacar sobre todo a manera preventiva, que hay que
mantener cautela y manejar con criterio e informacion adecuada los casos de
infertilidad, sobre todo en mujeres jovenes y con infertilidad de corta duracion,
asi como los casos de factor anovulatorio por sindrome de ovario poliquistico o
por Hipogonadismo hipogonadotréfico ya que la suma de estos factores ( mujer
joven, infertilidad anovulatoria e infertilidad de corta duracién ) son los puntos
de corte que incrementan el riesgo de presentacion de gestaciones de alto
orden fetal.
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