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RESUMEN

Introduccion: el embarazo multiple constituye una condicion
gestacional cada vez mas frecuente.

Materiales y métodos: es un estudio retrospectivo de fuente
documentada, revisando los libros del Centro Obstétrico y los
datos obtenidos de las Historias Clinicas, mediante el formato
electronico AS400.

Resultados: se presenta el analisis de los Gltimos 3 afios de
evolucién del Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade
Marin, en el cual se determina factores relacionados a este tipo
de embarazo. Sorprende la alta tasa de embarazos multiples en
primigestas (82%), pero igualmente se encuentra que existe una
buena planificacion para su ingreso desde la Consulta Externa,
consiguiendo disminuir significativamente la morbilidad. La edad
gestacional y los pesos de los neonatos, son bastante satisfactorios,
situacion que permite concluir que la atencion brindada a las
pacientes y sus recién nacidos es Optima. Como siempre se
acompanan patologias, como las contracciones prematuras y la
preeclampsia, como las patologias predominantes.

Conclusiones: el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade
Marin, tiene un manejo preventivo y adecuado para el embarazo
multiple, disminuyendo en forma notable los riesgos maternos y
perinatales.

Palabras clave: embarazo multiple, centro obstétrico, peso recién
nacido, edad gestacional.

ABSTRACT

Introduction: multiple pregnancy is an increasingly common
gestational condition.

Materials and methods: a retrospective study of documented
sources, reviewing the logs of the Obstetric Center and the data
obtained from clinical histories, using the electronic form AS400.

Results: the analysis of the last three years of evolution of
Obstetric Center of the Carlos Andrade Marin Hospital in which
factors related to this type of pregnancy is determined is presented.
Surprised by the high rate of multiple pregnancies in primiparous
(82%), but also that there is good planning for income from the
Outpatient, achieving significantly reduced morbidity. Gestational
age and weights of infants are quite satistactory, which concludes
that the situation of care provided to patients and their newborns
is optimal. As always, pathologies such as preterm labor and
preeclampsia, as the prevailing conditions are attached.

Conclusions: the Obstetric Center at the Carlos Andrade Marin
Hospital has a prevention and adequate management of multiple
pregnancies, dramatically reducing maternal and perinatal risks.

Keywords: multiple pregnancy, obstetrics, newborn weight,
gestational age.
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INTRODUCCION

La gestacion multiple es uno de los temas que mas interés ha
despertado en los ultimos tiempos dentro del campo de la obstetricia,
tanto por sus frecuentes complicaciones obstétricas, como por los
avances en el tratamiento de la infertilidad que han producido como
resultado el aumento del porcentaje de embarazos multiples; segiin
la estadistica internacional se ha visto que los fetos procedentes de
la gestacion miltiple tienen mayor mortalidad perinatal que los de
gestacion Unica, por lo que el control prenatal tiene una reconocida
utilidad en disminuir la morbimortalidad perinatal.

La incidencia de embarazos multiples ha aumentado dramaticamente
en las ultimas décadas en los paises desarrollados, desde 1 x 100
nacidos vivos a 1 x 70 nacidos vivos, con un aumento de un 40%
en la tasa de embarazos gemelares y un aumento de 3 a 4 veces en
embarazos multiples de alto orden 2.

Concepto: el embarazo gemelar es la gestacion simultinea de dos
fetos en la cavidad uterina; el embarazo gemelar puede ser monocigoto
o bicigoto, segun se origine en uno o en dos 6vulos. El embarazo
multiple es la gestacion simultanea de tres o mas fetos en la cavidad
uterina.

Gemelos bicigotos: los gemelos bicigotos se origina por la
fecundacion de dos 6vulos por dos espermatozoides; siempre existen
dos embriones, dos placentas y dos cavidades amnidticas separadas
por cuatro capas tisulares: dos amnios y dos coriones. Los gemelos
bicigotos son diferentes desde el punto de vista genético. Del 65
a 75% de todos los embarazos gemelares pertenecen a este grupo,
siendo consecuencia de una ovulacion doble y fecundacion ulterior,
la cual parece ser debida a una estimulacion por gonadotropinas
exOgenas o endogenas que pueden estar influenciadas por factores
como la raza, edad materna, factores familiares, nutricion materna,
agentes farmacologicos y técnicas de reproduccion asistida.

Gemelos monocigotos: los gemelos monocigotos resultan de
la fecundacion de un 6vulo, el huevo se divide en dos en una fase
precoz del desarrollo, dando lugar cada mitad a un embrion; segin el
momento en que se produce la division del huevo se distinguen los
siguientes tipos de gemelos monocigotos:

A. Bicorionicos-biamnioticos: la division ocurre antes de llegar
al estadio de 8 células, en las primeras 72 horas después de la
fecundacion. Existen dos embriones, dos placentas y dos cavidades
amnioticas. Constituye el 1/3 de los gemelos monocigotos.

B. Monocorionicos-biamnidticos: la division ocurre entre el 3 y
8 dias post fecundacién, existen dos embriones, una placenta
y dos sacos amnioticos. Constituye los 2/3 de las gestaciones
monocigotas. Puede ser frecuente la existencia de conexiones
vasculares que originan el sindrome de transfusion feto fetal.

C. Monocorionicas-monoamnidticas: la division ocurre entre el 8 y
13 dia post fecundacion. Existen dos embriones, una placenta y un
saco amni6tico. Constituye un 1-2% pero se asocia con mortalidad
proxima al 50% por la elevada incidencia de complicaciones del
cordon umbilical y anomalias congénitas 1.

D. Siameses: la division ocurre tras la formacion del eje embrionario
(13-15 dias post fecundacion) produce la separacion incompleta
de los embriones, dando origen a los gemelos unidos.

Los gemelos monocigotos, sea cual sea su mecanismo de origen,
son genéticamente idénticos y del mismo sexo. Los gemelos
monocoriales tienen tasas de mortalidad perinatal que son entre
2 y 6 veces mayores que las tasas de mortalidad de los bicoriales.
La placenta de los embarazos monocoriales presenta casi siempre
anastomosis vasculares, las cuales pueden causar cambios de volumen
sanguineo significativos entre los gemelos, llevan a complicaciones
como sindrome de transfusion feto fetal (STEFF), perfusion arterial
reversa (TRAP) y transfusion fetal aguda luego del obito de uno de
los gemelos.
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Diagnéstico: su diagnostico se ha quedado limitado a la ecogratia,
pues el diagnostico clinico es siempre tardio. Su diagnéstico no solo
ha de referirse a la identificacion del niimero de fetos, sino también
a la cigosidad, por la gran diferencia de resultados perinatales. Los
protocolos de la SEGO recomiendan que el estudio ecografico debe
realizarse en el primer trimestre y por ecografia transvaginal.

Diagnostico de coriocidad: conocer la corionicidad de un embarazo
gemelar resulta fundamental, porque se ha demostrado que la tnica
medida que mejora el prondstico de los gemelos monocoriales,
especialmente a STFF, TRAP vy restriccion de crecimiento fetal
selectivo, es el diagnostico acertado de la corionicidad, para
identificar oportunamente estas complicaciones.

Bicorial biamniotico: signo de LAMBDA se refiere al aspecto
de la insercion de la membrana divisoria de ambas cavidades, en
la placenta, la presencia de este signo implica que el embarazo es
bicorial biamniético (Grafico 1).

Grifico 1. Identificacion del embarazo gemelar bicorial

Monocorial biamniotica: el crecimiento de ambas bolsas comprime
el celoma extraembrionario uniéndose las membranas; el tabique que
separa las bolsas amnidticas es més fino dando un signo de “T”, entre
los dos fetos hay unas membranas que se inserta de modo recto en la
placenta. Se visualiza una sola placenta (Grafico 2).
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Grafico 2. Identificacién del embarazo gemelar mono corial
bimaniético por ecografia.

emelar Mono-Bi
9.3 Sem. Amnios

Monocorial monoamnidtica en los primeros dias ecograficamente la
imagen es igual que la de un embarazo tUnico, el diagnostico no es
posible hasta que no se ven los dos embriones en una sola bolsa
amnioética y una placenta (Grafico 3).

Grafico 3. Identificacién del embarazo gemelar monocorial

Complicaciones maternas: entre las complicaciones maternas,
fetales y neonatales mas frecuentes, podemos destacar:
*  Anemia

«  Trastornos hipertensivos del embarazo

¢ Desprendimiento prematuro de placenta

«  Polihidramnios

*  Parto pretérmino

¢ Ruptura prematura de membranas

e Parto distocico

« Inercia uterina

*  Placenta previa

¢  Sindrome varicoso

¢ Mortalidad

Complicaciones fetales:

e Aborto

¢ Prematuridad

«  Prolapso de cordon

*  Restriccion de crecimiento intrauterino
* Recién nacido de bajo peso

¢ Sindrome de transfusion feto fetal
«  Entrelazamiento de cordones

*  Fetos unidos

¢ Malformaciones congénitas

*  Mayor mortalidad perinatal

¢ Aumento de lesiones neurologicas
*  Fetos discordantes

«  Obito de un gemelo

Interrupcion del embarazo: para determinar el momento 6ptimo
de interrupcion de un embarazo gemelar se debe tomar en cuenta
la edad gestacional y peso estimado. Datos poblacionales muestran
un aumento de la morbimortalidad perinatal que comienza a las 38 -
39 semanas, por lo que seria prudente considerar la interrupcion del
embarazo antes de esta edad gestacional.

Los embarazos gemelares complicados por patologia materna o fetal
se interrumpiran en el momento apropiado, buscando el balance entre
los riesgos de la prematurez y el riesgo de dano fetal.

Parto de embarazo gemelar:

Edad gestacional promedio al parto:

Gemelos: 36 semanas

Triples: 33-34 semanas

Cuadruples: 30-31 semanas

Momento ideal de interrupcion 37-38 semanas tanto para bicorial
como monocorial.

Indicaciones habituales de cesarea electiva en embarazo gemelar
- Primer o segundo gemelo en presentacion no cefalica

- Cesarea previa

- Malformacion de uno o ambos fetos

- Gemelos fusionados

- Embarazo con mas de dos fetos

Indicaciones habituales de parto vaginal en embarazo gemelar:
- Paciente sin antecedente de importancia

- Embarazo a término y normal

- Ambos fetos en presentacion cefalica

- Progresion adecuada del trabajo de parto

- Sin sospecha de sufrimiento fetal

El control prenatal ha demostrado disminuir el riesgo fetal, para lograr
un diagnostico y manejo adecuado de los embarazos gemelares y
sus complicaciones, por lo que resulta importante contar con guias
clinicas actualizadas.

MATERIALES Y METODOS

Utilizando la base de datos electronica y de los Libros del Centro
Obstétrico, se identificod a los embarazos gemelares y multiples que
se produjeron durante los afios 2012, 2013 y 2014 (hasta septiembre).
Con el nimero de historia clinica, se procedid a revisar cada
expediente, con la finalidad de completar un formulario previamente
elaborado y que tenia las principales variables a estudiar.

Analisis estadistico: los datos fueron ingresados en una base
electronica (Microsoft Excel), 1a misma que sirvio como fuente para
efectuar el andlisis estadistico. Se presenta el andlisis descriptivo,
de las principales variables estudiadas, asi como también se efectua
andlisis inferencial para los casos que se requieren (t de student).

RESULTADOS

Posterior al andlisis de 11.401 pacientes gestantes que terminaron su
embarazo en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin,
durante los afios 2012, 2013 y 2014 (hasta 30 de septiembre), del
total de embarazo gemelar y multiples, se obtienen las siguientes
prevalencias:

Tabla 1. Prevalencia de embarazo miultiple en el Centro
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Afio Porcentaje
2012 1.97% (78 casos)
2013 1,62 % (68 casos)
2014 1,07 % (35 casos)
Promedio 1,55 %

REVISTA MEDICA / CAMbios  ABRIL 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERO 24



Tabla II. Frecuencia de embarazo miiltiple en el Centro
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Prevalencia Caracteristica
Gemelar 1 por cada 72 casos
Trillizos 1 por cada 570 casos
Cuatrillizos 1 por cada 2850 casos
Promedio 1 por cada 62 casos

Tabla III. Datos generales de las pacientes estudiadas.

Menor de 35 afios: 82%

Edad 31,2 £3.39 Mayor de 35 afios: 18 %
Primigestas: 35%
Gestas 2,1£1,2 |Entre2a4:62%
Multigesta: 3 %
Partos 1,6+0,9
Menor de 28 scmanas: 5%
Edad gestacional 33,6 £3,0 |Entre 28,1 y 34 scmanas: 43 %

Mayor dc 34 scmanas: 52%

Menor a 1000 gramos: 5,5%
Menor a 1500 gramos:
Menor a 2000 gramos: 46 %
Mayor a 2000 gramos: 54 %
Mayor de 2500 gramos:

Peso al nacimiento

Tension arterial

. 0,
diastolica Mayor de 90 mm Hg: 5,5 %

Tabla IV. Evaluacion del peso al nacimiento por niimero de fetos.

Peso al Nacimiento

Menor de 1000 gramos: 7,8 %
Entre 1001 — 1500 gramos: 16,6 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 21,6 %
Mas dec 2000 gramos: 54 %

Menor de 1000 gramos: 9.4 %
Entre 1001 — 1500 gramos: 17,7 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 23, %
Mas de 2000 gramos: 49.5 %

Mecnor de 1000 gramos: 38,8%
Entre 1001 — 1500 gramos: 27.8 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 33.4 %
Mis dec 2000 gramos: 0 %

Menor de 1000 gramos: 50%
Entre 1001 — 1500 gramos: 50 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 0 %
Mis de 2000 gramos: 0%

Primer gemelo

Scgundo gemelo

Tercer gemelo

Cuarto gemelo

Tabla V. Datos sociales y caracteristicas del embarazo multiple.

Primaria: 9,5 %
Secundaria: 37,5
Superior: 53,0

Instruccion

Profesional: 53%
No Profesional: 47%

Conocida: 90,6 %
Desconocida: 9,4%

Ocupacion

FUM

Emergencia: 24%
Consulta Externa: 72%
Transferencia: 4%

Ingreso al Centro Obstétrico

Espontaneo: 82%

Embarazo Tnducido: 18%

Bicorial Biamniotico: 77%
Monocorial Biamniotico:
18%

Monocorial
Monoamniotico: 2%

Otros: 3%

Corionicidad
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Tabla VI. Promedio de pesos fetales, por ecografia obstétrica y
por el peso al nacimiento.

Ecografia Peso al

Obstétrica nacimiento | P
primer :‘%to M| goas 507 N';fcii‘:]‘sr(r‘ffi&‘;) 1881576 | NS
sl s | i [ | v
Tercer;;to (] gy eag | Tereer ‘é}ejzég) 1137£266 | NS

El 19% de casos, no fue realizado ecografia, especialmente para
determinar pesos de los fetos, debido a que su ingreso fue con labor
y modificaciones cervicales importantes, era prioritario terminar el
embarazo.

Tabla VI1I. Terapéutica con tocolisis y/o maduracion pulmonar
fetal.

Tocolisis Si: 47%

No: 53%

. Si: 95 %

Maduracion Pulmonar No: 5%
Betametasona 12 mg (2 dosis) 100%

Tabla VIII. Principales patologias acompaiiantes a las gestantes
con embarazo miiltiple en el Centro Obstétrico del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Patologia Porcentaje
Parto prematuro 62 %
Restriccion de crecimiento intrauterino 20 %
Precclampsia 22 %
Ruptura prematura de membranas 10 %

Del total de pacientes, 124 (68%), tuvieron la presencia de una
patologia obstétrica. En 17 casos (9,3%), estuvo presente una segunda
patologia obstétrica.

DISCUSION

El embarazo multiple en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos
Andrade Marin representa una estadistica importante entre sus
casos de atencion. De hecho, su tasa de prevalencia, con especial
referencia al embarazo gemelar es casi idéntico a las estadisticas
internacionales, seguramente debido al incremento en el mundo de
los procedimientos médicos que conllevan induccion de ovulacion
y su relacion con embarazos maltiples. La frecuencia encontrada en
¢l Hospital Carlos Andrade Marin no varia significativamente en
referencia a otras publicaciones al respecto.

Es indudable que la edad de la paciente influye significativamente
en el incremento de las tasas de embarazo gemelar y/o multiple;
por ello, si es llamativo que el 82% de los embarazos reportados
en el Centro Obstétrico con esta caracteristica de gemelar o
multiple, sea de pacientes primigestas, situacion que no es la forma
epidemiologica predominante.

Seguramente este comportamiento se ha visto incrementado debido
al aumento importante de embarazos producto de tratamiento de
fertilizacion, especialmente de pacientes que no podian lograr su
primera gestacion.

Igualmente vale destacar que la edad gestacional menor a 28
semanas, solo se ha presentado en el 5% de los casos, los mismos
que con seguridad ingresaron al Centro Obstétrico con dilataciones
avanzadas y que ya fue muy tarde efectuar tocolisis, que es
justamente el Protocolo establecido para estos casos o en caso de
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pacientes con preeclampsia grave que no permitia la tocolisis (5,5%).
Igualmente es importante destacar que mds de la mitad de los
casos terminaron pasadas las 34 semanas. Justamente este mismo
comportamiento, casi acorde a la edad gestacional, se observa en la
distribucion de los pesos de los Recién Nacidos (Tabla ITT).

En la Tabla IV podemos apreciar la distribucion de los pesos de los
neonatos, confirmando la tendencia existente al respecto: a mayor
nimero de fetos, menor serd el peso al término del embarazo.

Es interesante destacar los datos sociales de las pacientes con
embarazo multiple. Asi, mas de la mitad tiene instruccion superior,
aungque solo el 53% trabaja con el titulo profesional obtenido; en casi
todas la FUM fue conocida.

También se debe destacar que el ingreso al Centro Obstétrico
se realizo en 7 de cada 10 pacientes por orden desde la Consulta
Externa, situacion que tavorecié para que los embarazos tuvieran
una mayor edad gestacional y por tanto mejor peso de sus neonatos,
favoreciendo de esta forma el desarrollo posterior al nacimiento.

Si llama la atencion que solo el 18% sea producto de fertilizacion
y/o induccion de ovulacion; esto indica que existe una alta tasa de
embarazos espontaneos entre la poblacion estudiada.

Y claro la Tabla V, concluye con el analisis de la corionicidad,
la misma que es predominante para multiples placentas y sacos
amnioticos, hechos favorables para el curso del embarazo.

La Tabla VI, demuestra la ecogratia realizada para calculo del
peso y el peso al nacimiento. Se observa que no existe diferencia
significativa, constituyendo asi la experiencia de la Ecografia
Obstétrica en el Centro Obstétrico y en Obstetricia, en un indicador
de aproximacion importante para planificar sus nacimientos.

Al observar la Tabla VII, se concluye que a tocolisis fue una
necesidad en el 47% de los casos; es decir las pacientes ingresaron
a tiempo con contracciones prematuras; pero igualmente, en el 53%
de los casos no fue necesaria la tocolisis (basicamente por la edad
gestacional) y/o porque las modificaciones cervicales estaban muy
avanzadas.

Pero es muy interesante ademas, destacar que en el 95% de los casos,
se aplico tratamiento para maduracion pulmonar, el mismo que sin
duda beneficio a los neonatos en general.

Finalmente presentamos la prevalencia de patologias obstétricas
concomitantes al embarazo multiple. Como era de esperarse, las
contracciones prematuras fue la més frecuente; sin embargo en
multiples casos, se logro controlar para aumentar la edad gestacional,
y por ello se encuentra los resultados favorables descritos en parrafos
precedentes, especialmente referentes a peso del neonato y a la edad
gestacional.

La restriccion del crecimiento intrauterino, asi como la preeclampsia
estuvieron presentes en casi la quinta parte de los embarazos
multiples y en casi la décima parte de todos los embarazos estudiados,
presentaron ruptura prematura de membranas.

Estas complicaciones son frecuentes en este tipo de pacientes;
sin embargo podemos afirmar que los porcentajes presentados no
revelan diferencias significativas con otras publicaciones similares.

CONCLUSIONES

El embarazo multiple en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos
Andrade Marin, representa una frecuencia del 1,55% del total de
nacimientos, presentando una tendencia decreciente en los ultimos
tres afios. Sin embargo, la frecuencia de embarazo gemelar (1 por
cada 72 nacimientos), es mucho mds frecuente que otra serie de
casos, de otras poblaciones (suele ser 1 por cada 90 nacimientos).

Casi el 80% de los embarazos multiples fueron espontdneos, pese a
que los tratamientos de fertilizacion y / o induccion de la ovulacion
cada vez tiene mas frecuencia y mejor desarrollo.

Existe un control prenatal adecuado que permite planificar su ingreso
al Centro Obstétrico en mas de la mitad de los casos, siendo un
pequeiio porcentaje aquellas gestantes que ingresan por emergencia
del Hospital.

La edad gestacional y el peso de los neonatos estan en directa
relacion con el nimero de fetos; en gemelares especialmente, la edad
gestacional mayor a 34 semanas y a 2000 gramos, fue en mas de la
mitad de los casos.

Las contracciones prematuras fue la mayor patologia presentada;
sin embargo, la preeclampsia, restriccion del crecimiento y ruptura
prematura de membranas, presentan porcentajes importantes.
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