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RESUMEN

Se realizé un estudio en el hospital Bertha Calderén Roque; determinar la
incidencia, morbilidad y resultados perinatales del embarazo gemelar doble abril
2014 — enero 2017. Tipo de estudio: Descriptivo, prolectivo de corte transversal.
Area y periodo de estudio: Departamento de Alto Riesgo Obstétrico (ARO)
Hospital Bertha Calderon Roque, de Abril 2014 a enero 2017.

Universo y Muestra: Constituida por 255 pacientes ingresadas en periodo de
estudio con diagndstico de embarazo gemelar doble.

Definicion de caso: paciente con embarazo gemelar doble, ingresada en el servicio
de ARO en el tiempo del estudio y que resolvieron la gestacion en el hospital.

La obtencién de los datos fue a través de los expedientes clinicos; los datos
procesados en SPSS.

El muestreo no probabilistico por conveniencia de seleccion consecutiva de casos.
En la investigacion se encontré que la mayor incidencia de embarazo gemelar
doble se present6 en edades de 20 a 24 afios que tenian antecedentes de 3
a 4 embarazos previos, y el 43% de las pacientes habian alcanzado nivel
académico secundaria; la complicacion materna mas frecuente encontrada
es el Sindrome Hipertensivo Gestacional alcanzando hasta un 25%, seguido
de la Hipertensién Arterial Crénica con un 21%, el embarazo bicorial
biamni6tico es el de mayor incidencia; también se evidencié que el
diagnostico del embarazo gemelar se esta haciendo entre las 22 a 28
semanas de gestacion y la complicacion fetal méas frecuente fue la
restriccion selectiva del crecimiento con 9%, seguido de la transfusion feto-
feto con un 7%; la edad gestacional en la que se dio el mayor niumero de
nacimientos entre 28 y 34, la sobrevida de los recién nacidos, que fue del
80%. El Apgar al minuto de vida en el 76% de los recién nacidos fue mayor

de 7 puntos y el peso al nacimiento de mayor incidencia fue de 2000 a 2,500

ar.
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OPINION DEL TUTOR

En los dltimos afios se han incrementado el nimero de embarazos gemelares
secundario sobre todo a tecnologia avanzada relacionada con inductores de la
ovulacion, estrategias de FIVTE, INSEMNINACION ARTIFICIAL entre otras.

Los resultados perinatales dependeran directamente del grado de
complicaciones secundario a la corionicidad del mismo por consiguiente

incremento de prematurez y morbilidad neonatal asociada

Quiero felicitar a Dra. Mayra Orue por el estudio:

‘Embarazo gemelar doble. Incidencia, Morbilidad y resultados
perinatales”, pues ademas de ser uno de los primeros en Nuestro Hospital en
la que se utilizan las clasificaciones basadas en la Nomenclatura Internacional
(asi como la incorporacion de un seguimiento basado en esa clasificacion)
permitié una vigilancia sistemética, la aplicacién de técnicas que redujeran la
morbilidad por prematurez (amniocentesis basadas en medicién cervical
mediante longitud cervical, cerclajes) todo ello basado en la oportuna

clasificaciéon de acuerdo a su corionicidad.

Los avances en Medicina Perinatal han garantizado estrategias optimas de
prevencion asi como el poder priorizar recursos, poder derivar a centros de

alta especializacion y grantizar la atencion y manejo multidisciplinario.

Sin lugar a dudas las futuras generaciones podran utilizar estos resultados
para impulsar revisiones basadas en mejores tecnologias y la obtencion de

mejores resultados maternos y perinatales.

Dr. Néstor Javier Pavon Gomez
Médico Ginecdlogo y Obstetra
Sub Especialista en Medicina Materno Fetal - INPER México.
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l. INTRODUCCION

La gestacion multiple ha experimentado un aumento en su prevalencia en los ultimos
afos, ha sido motivo de intriga para las civilizaciones a través de los afos; con los
avances alcanzados en obstetricia, la genética clinica, y la biologia molecular es
posible entender por qué esta forma de embarazo ha ocupado un lugar preponderante

en la practica obstétrica desde sus principios. (1)

La incidencia ha aumentado en las ultimas décadas en los paises desarrollados, desde
1x100 N.V. hasta 1 en 70 N.V.se calcula que existe un aumento de hasta 40% en la
tasa de embarazos gemelares dobles y hasta 3 a 4 veces de embarazos multiples de
alto orden mas de dos fetos, lo que se atribuye a la disponibilidad y utilizacién de

técnicas de reproduccion asistida.(2)

Aungue el embarazo multiple solo ocupa 3% del total de los nacimientos, al comparar
la morbilidad y mortalidad perinatal con la gestacion uUnica, suele asociarse con una
mayor proporcion de complicaciones; existe riesgo del 17% de prematurez, (nacimiento
antes de las 37 SG), con el 23% antes de las 32SG, también se asocia con trastornos
del crecimiento fetal, hasta en el 24% de los RN presentan bajo peso al nacer (menos
de 2,500 g.) y aproximadamente el 26% de los RN presentan muy bajo peso al nacer
(menor a 1,500 g.), los que sobreviven tienen un alto riesgo de secuelas, ya sea fisicas
0 mentales de hasta el 4 a 5%.(3)

En el embarazo mudltiple hay mayor incidencia de presentaciones andémalas en
comparacién con la gestacién Unica; de igual forma, el prolapso del cordon umbilical, la
ruptura prematura de membranas son mas frecuentes, todo ello debido a la

multiplicidad de partes fetales, a la asociacién con polihidramnios. (4,5,6)

La mortalidad perinatal en gemelos es 5 a 6 veces mayor que en las gestaciones
Unicas, siendo mayor la morbimortalidad en los embarazos monocigéticos.(7) Asi pues

el clinico debe advertir cuando se encuentra ante un embarazo multiple las principales
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complicaciones esperadas son, la prematuridad, RCIU, malformaciones congénitas, y
muerte fetal.(9) Ademas debera tener en cuenta que existen complicaciones propias
del embarazo gemelar que van a depender de tres factores principales: nimero de
fetos, corionicidad y edad gestacional al momento del diagndstico, tales complicaciones
son: RCIU selectivo, muerte de uno de los fetos, sindrome de transfusion feto-feto y

perfusion arterial reversa o secuencia TRAP.(10)

Dada la asociacion del embarazo multiple con resultados adversos para el binomio,
este plantea un reto para el personal de salud en su manejo, deberd tener una
vigilancia mas estricta en comparacién con la gestacion Unica y de la cual dependera

el prondstico perinatal. (9).

Los servicios de medicina materno fetal estan encaminados la diagnostico preventivo y
morbilidad del embarazo gemelar, la cirugia fetal es una estrategia que en algunos
paises de centro américa ha alcanzado una mejor resoluciéon del embarazo gemelar,
para nuestra institucion el punto de partida de este estudio es conocer la incidencia del
embarazo gemelar desde el contexto de una clasificacion actualizada y basadas en las
mejores evidencias que han permitido poder separar los grupos de riesgo e intervenir

con estrategias que reduzcan la morbilidad en este grupo de gestaciones.



Il. ANTECEDENTES

El embarazo multiple solo ocupa 3% del total de los nacimientos segun la literatura
mundial, sin embargo al comparar la morbilidad y mortalidad perinatal con la gestacion
Unica, suele asociarse con una mayor aparicion de complicaciones por lo que en
distintas poblaciones se ha estudiado la incidencia del mismo y la frecuencia de las
complicaciones dado que son de alta mortalidad; se hace referencia a los datos de muy
pocos paises que tienen un buen sistema de registro (6).

Desde 1895 HELLIN establecio que la frecuencia del embarazo gemelar era de uno
cada 89 partos y esta incidencia se ha seguido aceptando hasta hace poco mas de una
década, siempre con ligeras modificaciones en funcién de la edad, la paridad, la etnia 'y
localizacion geogréfica (2,3).

En EE.UU. publicaron en 2014 que los partos multiples sobrepasaron los cien mil al
afo; que el 2,6 % de estos embarazos son gemelares, de ellos 25% nacieron antes de
la semana 35 de gestacion. Los fetos procedentes de la gestacion multiple tenian
mayor riesgo de prematuridad y complicaciones en este estudio se confirmd. Con
relacion a la cesarea, hay que comentar que al revisar el porcentaje de cesareas de
embarazos multiples, se comprobé que desde 2005 aumenté de 32,4 a 54,5 % en este
pais. (4)

Se realiz6 un estudio 2015 de Embarazo multiple: Incidencia, morbilidad y manejo en
el Centro Médico ABC de estados unidos en 224 pacientes con embarazo gemelar el
cual reporto que la edad materna promedio de las pacientes del estudio fue 38 afios y
el 0.9% (dos pacientes) tuvieron un embarazo gemelar previo, el 46% de las mujeres
eran primigestas. El porcentaje de embarazos de alto orden fetal fue 9%, en cuanto a la
morbilidad, la mas frecuente fue ruptura prematura de membranas (19.6%) y amenaza
de parto pretérmino (12.5%, la edad gestacional promedio al momento del nacimiento
fue 34 semanas, el 79% fueron fetos pretérminos (antes de la semana 37) y el 21%

restante fue a término. En cuanto al Apgar, al minuto de vida fue 8, la cigosidad fue



bicorionica en 87.5% y monocoridnica en 12.5%. El 97.3% de los embarazos se
resolvid por via cesareay el 2.7% por parto. (6)

Segun los célculos realizados en el Il informe Europeo sobre salud perinatal los
embarazos mdltiples alcanzaron el 2,29% del total en el 2014, el porcentaje més alto de
la historia de los paises de ese continente. Estos datos sitian a Espafia a la cabeza
segun la comparativa mas reciente en el 2014 con datos desde el 2010 de 29 paises
europeos. Solo Chipre con 25 nacimientos multiples por cada mil, Republica Checa y
Dinamarca con 21 se acerca a las tasas reportadas por Espafia para este afio. (5)

Al igual que sucede fuera de nuestro pais este incremento no puede atribuirse
solamente a factores bioldgicos tales como la edad y la paridad; es evidente que la
proliferacion de las técnicas de reproduccion asistida han influido de forma decisiva en
este incremento(5).

En México ocurren cerca de 2.7 millones de nacimientos al afio; de ellos, uno de cada
90 son embarazos gemelares, en el INPer, centro de referencia de embarazo de alto
riesgo, en el periodo de 1996 a 2000 la frecuencia de neonatos vivos producto de
embarazos gemelares oscilé entre 4.8 y 6.5%, la cual se increment6 a cerca del 10%
durante el periodo de 2001 a 2010. En el afio 2007 hubo 152 embarazos gemelares
dobles, lo que proporcion6 una incidencia de 57.5 casos por cada 1,000 nacimientos
vivos, mientras que en 2008, con un total de 175 nacimientos, la incidencia se
incrementd a 67.9 por 1,000 nacidos vivos. Se realizé un estudio en el 2010 que
incluyeron 654 casos de recién nacidos, producto de 327 embarazos gemelares dobles,
la edad materna promedio fue de 27afios, 256 (78.2%) embarazos, las pacientes
tuvieron adecuado control prenatal (> 4 consultas), el embarazo fue espontaneo en 301
casos (92%). Del total de madres, 34 (10.4%) tenian antecedentes de infertilidad,
habiendo utilizado inductores de ovulacion para lograr el embarazo en seis casos
(1.9%), la gestacion se obtuvo por fecundacion in vitro, mediante la técnica de
transferencias de embriones (FIVTE), en 20 casos (6.1%). EI embarazo gemelar
correspondio a la primera gesta en 180 mujeres (55%), a la segunda en 98 (30%) y a la
tercera en 49 (15%). En el 30.4% de las madres hubo algun tipo de complicacion de su

embarazo, que incluyé: preeclampsia en 48 casos (14.8%), diabetes gestacional en 31



(9.5%), obesidad en 7 (2.1%) y otras patologias (4%). De acuerdo a la via de
nacimiento, la cesarea se efectué en 322 embarazos (98.5%).La edad gestacional al
nacimiento tuvo una media de 34.5 semanas, con un intervalo entre 25y 42 y el peso
promedio fue de 2,067 + 24.1 g, con un intervalo de 490 a 3,630 g y el Apgar, realizado

al minuto de vida, tuvo una mediana de 8.

En el Hospital del Seguro Social de la ciudad de Guatemala se realizd estudio
prospectivo en el que se encontr6 que cerca del 1% del total de partos atendidos,
corresponde a embarazos gemelares que la incidencia aproximada de estos es de 1
por cada 80 nacimientos, y que ha experimentado en este pais un aumento cerca del
40%. La frecuencia de gemelos bicoriales biamniéticos puede variar de 4 a 50 por mil y
de 3 a 5 por mil de los monocoriales monoamnioticos. Las edades de las pacientes con
embarazo gemelar fue de 20 a 25 afios seguido de mayores de 30 afios con 38% Yy
33% respectivamente, que el 35% de estas pacientes tenian mas de 3 partos previos;
el nUmero de cesareas es mayor (91%) que en los embarazos Unicos con solo 9%. La
prevalencia de la mortalidad neonatal en el embarazo gemelar alcanza cifras del 28 %
y la tasa de muerte fetal en embarazos multiples es mayor que en los embarazos con

feto Unico. (7)

En las unidades hospitalarias de Nicaragua las referencias existentes al embarazo
gemelar desde el punto de vista de clasificacion (corionicidad) no se habian realizado y
la identificacion de las posibles complicaciones de los embarazos monocoriales son
eventos clinicos que se estan registrando en los ultimos 3 afios con la apertura de los

servicios de medicina Materno fetal en el Hospital Bertha Calderén Roque.



[I. JUSTIFICACION

El embarazo gemelar conlleva a mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales, se
considera como alto riesgo reproductivo; la tasa de mortalidad materna en las
gestaciones multiples es 3 a 7 veces mayor comparada con gestaciones unicas; la
mortalidad perinatal es del 10 al 15%, cifra 5 a 6 veces mayor que en las gestaciones

Unicas, siendo la prematurez la primera causa de morbimortalidad. (2)

En el ser humano el embarazo gemelar, cuando el Gtero gravido aloja dos 0 més fetos
rebasan la capacidad continente, aumenta la posibilidad de expulsion de su contenido,
y por lo tanto, incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad feto-neonatal y materna.
Las complicaciones pueden presentarse durante el embarazo, el parto y puerperio
inmediato; ademas, existen complicaciones propias del embarazo multiple como:
restriccion selectiva del crecimiento, muerte in Gtero de uno de los fetos, sindrome de

transfusion feto-feto y perfusién arterial reversa. (3)

Las complicaciones de los embarazos multiples son de consideracion en los programas
de salud publica dado que una gran partes de los recién nacidos de estas gestaciones
son prematuros y de bajo peso al nacer que requieren atencion médica mas
especializada, implica largas estancias hospitalarias con aumento de ingresos a las
unidades de UCIN, con altos costos institucionales y por ende a la nacibn y que
ademas pueden ser causa de discapacidad de cualquier tipo a largo plazo con
repercusiones sociales. (4)

Por tales razones decidimos realizar este estudio que nos permita conocer la incidencia
gue tienen los embarazos gemelares y los resultados perinatales en nuestro hospital de
referencia nacional, en vista que no se cuenta con una estadistica epidemioldgica
basada en una adecuada clasificacion, por medio de una evaluacion ecogréfica de alta
resolucién como la fujometria doppler y determinacién de corionicidad de manera
temprana, que nos permita la atenciébn multidisciplinaria ante complicaciones y asi

obtener mejores resultados perinatales.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudl es la incidencia, morbilidad y resultados perinatales del embarazo gemelar doble

en el hospital Bertha Calderon Roque abril 2014 — enero 2017.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia, morbilidad y resultados perinatales del embarazo gemelar

doble en el hospital Bertha Calderén Roque abril 2014 — enero 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Describir las caracteristicas generales de las pacientes con embarazo
gemelar.
2. Determinar la corionicidad y la evolucion clinica de la gestante con
embarazo gemelar.
3. Conocer los resultados perinatales basados en la corionicidad del

embarazo gemelar.



V1. MARCO TEORICO

Los embarazos multiples se producen como resultado de la ovulacion y posterior
fecundacion de mas de un ovocito. (2) En tales casos los fetos son genéticamente
distintos (policigéticos o no-idénticos) (3). Los embarazos multiples pueden ser también
resultado de la divisibn de una Unica masa embrionaria para formar dos o mas fetos
genéticamente idénticos (monocigéticos) (4). En todos los casos de embarazos mdltiples
policigéticos, cada cigoto desarrolla su propio amnios, corion y placenta (policoriales) (4).
En los embarazos monocigoticos, puede compartirse la misma placenta (monocoriales), saco
amniotico (monoamnidticos) o incluso 6rganos fetales (unidos o siameses) (2, 3).

Si la masa embrionaria se divide en dos, en los tres primeros dias tras la fecundacion, lo que
ocurre en latercera parte de los gemelos monocigéticos, cada feto tiene su propio saco amniético
y placenta (biamnidticos y bicoriales) (4). Si la division se produce después del tercer dia
tras la fecundacion, existen conexiones vasculares entre las dos circulaciones placentarias
(monocoriales) (4). La division del embrion después del noveno dia tras la fecundacion da
como resultado gemelos monoamniéticos monocoriales y después del duodécimo dia da como

resultado gemelos unidos o siameses (6).

PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

Los gemelos representan alrededor del 3% de todos los embarazos, siendo dos tercios
bicigéticos y un tercio monocigoéticos (7).

La prevalencia de gemelos bicigoticos varia segun el grupo étnico (hasta cinco veces
mayor en ciertas zonas de Africa y la mitad en zonas de Asia), la edad materna (2% a
los 35 afios), la paridad (2% después de cuatro embarazos) y el método de concepcidn
(20% coninduccién de la ovulacion) (9).

La prevalenciade gemelos monocigéticos es similar para todos los grupos étnicosy
no varia con la edad materna o con la paridad, pero puede ser dos o tres veces
mayor tras procedimientos de fecundacion in-vitro, posiblemente porque se altera la
arquitectura de la zona pelucida, aungue se desconoce el mecanismo. (10)

El porcentaje de gemelos ha aumentado en los ultimos 20 afios. Este aumento es mas

acusado para los gemelos bicigoticos. Se estima que alrededor de un tercio del aumento en



los embarazos multiples es consecuencia de la maternidad tardia, aunque la mayoria se

debe al uso de técnicas de reproduccion asistida (11).

DETERMINACION DE LA CIGOCIDAD Y LA CORIONICIDAD

La cigosidad puede ser determinada Unicamente mediante pruebas de ADN, que
requieren amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales o0 cordocentesis. La
determinacion de la corionicidad puede realizarse mediante ecografia y depende del
examen del sexo del feto, del nimero de placentas y de las caracteristicas de la
membrana entre los dos sacos amnidticos (Monteagudo et al 1994) (9).

Los gemelos de diferentes sexos son bicigéticos y por lo tanto bicoriales, pero en
aproximadamente dos tercios de los embarazos gemelares, los fetos son del mismo sexo y éstos
pueden ser monocigoticos o bicigdticos. Igualmente, si existen dos placentas separadas
el embarazo es bicorial, pero en la mayoria de los casos las dos placentas son contiguas y
con frecuencia existen dificultades para distinguir entre placentas bicoriales fusionadasy
placentas monocoriales (12).

En los embarazos bicoriales, la membrana entre los gemelos se compone de una capa
central de tejido corial intercalada entre dos capas de amnios, mientras que en los gemelos
monocoriales no existe esta capa de corion. (13)

La mejor manera de determinar la corionicidad es mediante un examen ecografico a las
6—9 semanas de gestacion. Los gemelos bicoriales se pueden distinguir facilmente por la
presencia de un grueso tabique entre los sacos coriales (11). Este tabique se vuelve
progresivamente mas delgado para formar el componente corial de la membrana inter-
gemelar, pero permanece mas grueso y facil de identificar en la base de la membrana
como una proyeccion triangular de tejido, o signo lambda (3,10).
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Figura 2. Apariencia ecografica de embarazos gemelares monocoriales (izquierda) y bicoriales (derecha) a las 12
semanas de gestacion. Notese que en amhos parece existir una (inica masa placentaria pero en el tipo bicorial se

aprecia una prolongacion de tejido placentario hacia la base de la membrana inter-gemelar formando el signo lambda.

El examen ecogréfico de la base de la membrana inter gemelar a las 11-13.6 semanas de
gestacion proporciona una distincion fiable entre embarazos bicoriales y monocoriales en
funcion de la presencia o ausencia del signo lambda (Figura 2)3. Con el avance de la
gestacion, hay una regresion de la hoja corial y el signo lambda resulta progresivamente
més dificil de identificar (12). A las 20 semanas, solo el 85% de los embarazos bicoriales
presentan el signo lambda. Por lo tanto, la ausencia del signo lambda a partir de la semana
20 no constituye evidencia de monocorionicidad y no excluye la posibilidad de
dicorionicidad o bicigosidad (13). Por el contrario, como ninguno de los embarazos
clasificados como monocoriales en la ecografia de las 11- 13.6 semanas desarrolla
posteriormente el signo lambda, la identificacion de esta caracteristica en cualquiera de
las etapas del embarazo debe considerarse como evidencia de dicorionicidad (14).

CORIONICIDAD Y COMPLICACIONES

Abortos: En los embarazos unicos con un feto vivo en la ecografia de las 11- 13.6
semanas, la probabilidad de un aborto posterior 0 muerte del feto antes de las 24 semanas
es de aproximadamente el 1%. El porcentaje de pérdidas fetales en gemelos bicoriales es
aproximadamente del 2% y en gemelos monocoriales del 10% (Sebire et al 1997a).
Esta alta mortalidad limitada a los embarazos monocoriales es consecuencia de un
sindrome de transfusion feto-feto (STFF) severo de inicio precoz.

La reduccién del exceso de pérdidas fetales en gemelos, en comparaciéon con los
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embarazos unicos, puede conseguirse Unicamente mediante la identificacion precoz de
los embarazos monocoriales mediante el examen ecografico de las semanas 11- 13.6, un
estrecho seguimiento, y un tratamiento adecuado mediante la coagulacion endoscdpica
con laser de los vasos comunicantes placentarios en aquellos casos con STFF severo
(Ville et al 1995, Senat et al 2004).

MORTALIDAD PERINATAL

La mortalidad perinatal en gemelos es aproximadamente cinco veces mayor que en
embarazos Unicos. Este aumento de la mortalidad, debido principaimente a
complicaciones derivadas de la prematuridad, es mayor en los embarazos gemelares
monocoriales (5%) que en los bicoriales (2%) (Sebire et al 1997a) 15. En los gemelos
monocoriales, el STFF supone una complicacién adicional a la prematuridad.

PARTO PREMATURO

La complicacibn mas importante de cualquier embarazo es el parto prematuro,
especialmente antes de las 32 semanas. Casi todos los recién nacidos que nacen antes
de las 24 semanas mueren y casi todos los que lo hacen después de las 32 semanas
sobreviven. El parto entre las semanas 24 y 32 se asocia a una alta probabilidad de
muerte neonatal y discapacidad en los supervivientes. La probabilidad de parto
espontaneo entre las semanas 24 y 32 es aproximadamente del 1% en los embarazos
unicos, del 5% en los gemelos bicoriales y del 10% en los gemelos monocoriales (17)
(Sebire et al 1997).

RETARDO DEL CRECIMIENTO

En embarazos unicos, la prevalencia de recién nacidos con un peso al nacimiento por
debajo del percentil 5 es del 5%, en gemelos bicoriales de aproximadamente el 20% y
en gemelos monocoriales del 30% (18,19) (Sebire et al 1997a, 1998a). Ademas, la
probabilidad de retraso del crecimiento en ambos gemelos es aproximadamente del 2% en
los embarazos bicoriales y del 8% en los embarazos monocoriales.

En embarazos unicos, los dos factores principales que determinan el crecimiento fetal son el

potencial genético y la funcion placentaria. En los embarazos gemelares monocoriales
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ambos factores deberian ser iguales en los dos fetos. Por lo tanto, es probable que las
discordancias en el crecimiento de los gemelos reflejen el grado de division desigual de la
masa celular Unica inicial o la magnitud de desequilibrio en el flujo bidireccional de sangre
fetal a través de las conexiones vasculares placentarias entre las dos circulaciones. Por el
contrario, dado que alrededor del 90% de los embarazos bicoriales son bicigéticos,
la discordancia en el tamafio de los gemelos seria consecuencia de las diferencias en la

constitucion genéticade los fetosy sus placentas (20).

PREECLAMSIA
La prevalencia de preeclampsia es aproximadamente cuatro veces mayor en embarazos
gemelares que en embarazos Unicos, pero no es significativamente diferente entre los

gemelos monocoriales y bicoriales.21 (Savvidou et al 2001).

MUERTES DE UNO DE LOS FETOS

La muerte intrauterina de uno de los fetos en un embarazo gemelar puede asociarse a un
resultado perinatal adverso en el otro gemelo, pero el tipo y el grado de riesgo dependen
de la corionicidad del embarazo. En los embarazos Unicos, la muerte y retencion del feto
puede asociarse a una coagulacion intravascular diseminada en la madre; sin embargo,
esta complicacién ha sido rara vez descrita en embarazos gemelares con muerte de uno de
los fetos (18).

La muerte de uno de los fetos en embarazos bicoriales conlleva un riesgo para el feto
superviviente, principalmente debido al parto prematuro, que puede ser consecuencia de
la liberacion de citoquinas y prostaglandinas de la placenta muerta en reabsorcion.
En los gemelos bicoriales el riesgo de muerte o discapacidad en estos casos es
aproximadamente del 5 - 10%, mientras que en los gemelos monocoriales existe al
menos un 30% de riesgo de muerte o discapacidad neurolégica para el gemelo
superviviente debido a episodios de hipotension, ademas del riesgo de parto prematuro(13).
El episodio de hipotension aguda es resultado de la hemorragia del feto vivo hacia la
unidad fetoplacentaria muerta (6) (Fusi et al 1991). Una transfusibn de sangre
intrauterina en las primeras 24 horas tras la muerte fetal puede prevenir la muerte del

gemelo superviviente.
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ANOMALIAS ESTRUCTURALES

Las anomalias estructurales fetales en embarazos gemelares pueden agruparse en las
que ocurren igualmente en embarazos Unicos, y aquellas especificas de los procesos
gemelares; estas Ultimas exclusivas de los gemelos monocigoticos. (21)

Para un defecto dado, el embarazo puede ser concordante o discordante en lo que se refiere
a la presencia o0 al tipo de anomalia y a su severidad. La prevalencia de anomalias
estructurales por feto en los gemelos bicigéticos es la misma que en embarazos Unicos,
mientras que es dos o tres veces superior en gemelos monocigéticos (4).

La concordancia de anomalias estructurales (que afecten a los dos fetos) no es comun,
estando presente en aproximadamente el 10% de los embarazos bicoriales y en el 20% de los
monocoriales (6).

Los embarazos multiples discordantes para una anomalia fetal pueden manejarse de
forma expectante o mediante el fetocidio selectivo del gemelo andémalo (12) (Sebire et al
1997b). En aquellos casos en los que la anomalia no es letal pero pueda suponer una
minusvalia seria, los padres deben decidir si la carga potencial de un nifio discapacitado
es suficiente como para arriesgar la pérdida del feto normal debido a las complicaciones
relacionadas con el fetocidio. En aquellos casos en los que la anomalia es letal es mejor evitar
ese riesgo al feto normal, a menos que la afeccién por si misma amenace la supervivencia del
gemelo normal. En los embarazos bicoriales, el fetocidio puede llevarse a cabo
mediante una inyeccion intracardiaca de cloruro potésico, mientras que en los embarazos

monocoriales el fetocidio requiere la oclusion de los vasos del cordon umbilical (21).

SINDROME DE TRANFUSION FETO - FETO

El grado severo de la enfermedad, con el desarrollo de polihidramnios, se hace aparente a
las 16 - 24 semanas de gestacion. Las caracteristicas patognoménicas del STFF severo
mediante el examen ecografico son la presencia de una vejiga prominente en el feto
receptor polidrico y con polihidramnios, y una vejiga “ausente” en el donante andrico que
se encuentra “atascado” e inmovil en el borde de la placenta o de la pared uterina, donde se

mantiene fijo mediante las membranas colapsadas del saco anhidrdmnico (22).
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PREDICCION PRECOZ DEL SINDROME DE TRANSFUSION FETO - FETO

Las caracteristicas ecograficas de los cambios hemodinamicos subyacentes en el STFF
severo pueden presentarse tan pronto como a las 11-13.6 semanas de gestacion y
manifestarse con un aumento en el grosor de la TN en uno o en ambos fetos. En los
embarazos gemelares monocoriales a las 11 - 13.6 semanas, la prevalencia del aumento
del grosor de la TN en al menos uno de los fetos de aquellos que posteriormente
desarrollan el STFF es aproximadamente del 30%, en comparacion con el 10% en
aquellos que no desarrollan el STFF (19) (Sebire et al 2000).

Otro marcador ecografico precoz del STFF severo puede ser una onda de velocidad de
flujo Doppler anormal en el ductus del gemelo receptor (7) (Matias et al 2000).

Las discordancias en los embarazos gemelares monocoriales presentan anastomosis
vasculares placentarias que permiten la comunicacion de las dos circulaciones feto
placentarias; estas anastomosis pueden ser de naturaleza arterio-arterial, arterio-venosa,
0 veno-venosa.

Estudios anatomicos han demostrado que las anastomosis arterio — venosas estan
situadas en la parte profunda de la placenta, pero los vasos alimenticios estan siempre
en la superficie (2) (Benirschke et al 1973). En alrededor del 30% de los embarazos
gemelares monocoriales, el desequilibrio del flujo sanguineo a través de las conexiones
vasculares arterio-venosas de la placenta de un feto, el donante, hacia el otro, el
receptor, resulta en el sindrome de transfusion feto-feto; en la mitad de ellos
aproximadamente, la afeccién es severa. Las discordancias en la longitud craneo-rabadilla

entre los gemelos no predicen el desarrollo posterior del STFF.
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Figura 3. Sindrome de transfusion feto-fetal severo a las 20 semanas de gestacion. En el receptor polidrico existe
polihidramnios y el donante andrico se mantiene fijo a la placenta mediante las membranas colapsadas del saco
anhidrdmnico.

Una manifestacion precoz de discordancia en el volumen de liquido amniético debido al
STFF es el pliegue de la membrana inter-gemelar (Figura 4). En alrededor del 30% de
los embarazos gemelares monocoriales a las, 15 - 17 semanas de gestacion existe un
pliegue en la membrana, y en alrededor de la mitad de estos casos (15% del total)
existe una progresion hacia la secuencia polihidramnios/anhidramnios del STFF severo; en
el otro 15% existe un STFF moderado con grandes discrepancias en el volumen de
liquido amniéticoy el tamafio fetal que persisten a lo largo el embarazo (19) (Sebire et al
1998b).

En dos tercios de los embarazos gemelares monocoriales, no existe el pliegue en la
membrana y el riesgo de aborto o muerte perinatal debido al STFF no se encuentra

incrementado. (18)

Figura 4. Embarazo gemelar monocorial a las 16 semanas de gestacion complicado con un sindrome de transfusion feto-

fetal precoz que muestra el pliegue de la membrana inter-gemelar, apuntando hacia el saco amnitico del receptor y el
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aumento de ecogenicidad del liquido amnitico en el donante.

SECUENCIA DE PERFUSION ARTERIAL REVERSA DE GEMELOS (secuencia TRAP)

La manifestacion mas extrema del sindrome de transfusion feto-feto que se encuentra
en aproximadamente el 1% de los embarazos gemelares monocigéticos, es el feto
acardio (23).

Este trastorno ha sido denominado secuencia de perfusion arterial reversa de gemelos
(secuencia TRAP) porque se piensa que el mecanismo subyacente es una alteracion en la
perfusion vascular normal y el desarrollo del gemelo receptor debido a una anastomosis
umbilical arterio-arterial con el donante o gemelo bombeador (24) (Van Allen et al 1983). Al
menos el 50% de los gemelos donantes mueren debido a un fallo cardiaco congestivo 0 a
un parto prematuro debido al polihidramnios. Todos los gemelos perfundidos mueren
debido a las mudltiples malformaciones asociadas. El tratamiento prenatal consiste en la
oclusion del flujo sanguineo del feto arcadio mediante diatermia del cordén umbilical guiada
por ecografia o la coagulacion con laser de los vasos del cordon umbilical dentro del

abdomen del feto arcadio, llevandose a cabo alrededor de la semana 16 de gestacion(22).

IMPORTANCIA DE LA DETRMINACION PRENATAL DE LA CORIONICIDAD.

» La corionicidad, mas que la cigosidad, es el factor principal que determina el
resultado perinatal.

» En los gemelos monocoriales, los indices de aborto, muerte perinatal, parto
prematuro, retraso del crecimiento yanomalias fetales son mucho mayores
gue en los gemelos bicoriales.

- La muerte de un feto monocorial se asocia a una alta probabilidad de

muerte subita o dafio neurolégico severo en el gemelo superviviente (12).

ANOMALIAS CROMOSOMICAS EN EMBARAZO MULTIPLES

En los embarazos mudltiples, en comparacion con los unicos, el diagnostico prenatal de las
anomalias cromosomicas es complicado porque, en primer lugar, las técnicas invasivas
pueden proporcionar resultados inciertos o pueden asociarse a un mayor riesgo de aborto
y, en segundo lugar, los fetos pueden ser discordantes para la anomalia, en cuyo caso

una de las opciones para el manejo del embarazo es el fetocidio selectivo (21).
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El fetocidio selectivo puede dar lugar a un aborto espontaneo o a un parto prematuro,
pudiendo ocurrir varios meses después del procedimiento. El riesgo de estas complicaciones
esta relacionado con la edad gestacional en el momento del fetocidio. El fetocidio selectivo
después de la semana 16 se asocia a un riesgo tres veces superior a la reduccién antes de la
semana 16, y existe una relacion inversa entre la edad gestacional en el momento del fetocidio y
la edad gestacional en el momento del parto. (24)

La amniocentesis en los gemelos es un procedimiento eficaz para proporcionar un
cariotipo fiable de ambos fetos, siendo el indice de pérdidas fetales asociado al
procedimiento de aproximadamente un 2%. En el caso de la biopsia de vellosidades
coriales, el indice de pérdidas fetales asociado al procedimiento es aproximadamente del 1%,
pero en alrededor del 1% de los casos puede existir un error de diagndstico, debido al
muestreo doble de la misma placenta o a la contaminacion cruzada. La principal ventaja de
la biopsia de vellosidades coriales es que proporciona resultados lo suficientemente

tempranos como para permitir un fetocidio selectivo mas seguro (25).

CRIBADO MEDIANTE LA EDAD MATERNA

En los embarazos bicigoticos, el riesgo de anomalias cromosomicas asociadas a la edad
materna para cada gemelo es el mismo que en embarazos Unicos Yy, por lo tanto, la
posibilidad de que al menos un feto esté afectado es dos veces mayor que en
embarazos unicos. Ademas, dado que el indice de gemelos bicigéticos aumenta con
la edad materna, la proporcion de embarazos gemelares con anomalias cromosémicas es
mayor que en embarazos Unicos. (12) En los embarazos monocigéticos, el riesgo de
anomalias cromosémicas es el mismo que en los embarazos Unicos, y en la gran mayoria
de los casos, ambos fetos estan afectados. (10)

La proporcion relativa de embarazos gemelares espontaneos bicigéticos versus
monocigéticos en la poblacion caucasiana es aproximadamente de dos a uno 'y, por lo tanto,
la prevalencia de anomalias cromosomicas que afecten al menos a uno de los fetos en
embarazos gemelares seria alrededor de 1,6 veces mayor que en embarazos Unicos.

A la hora de asesorar a los padres, es posible ofrecer estimaciones mas especificas de la
afeccion de uno o ambos fetos dependiendo de la corionicidad. De este modo, en gemelos

monocoriales, se puede informar los padres de que ambos fetos estarian afectados y de que
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este riesgo es similar al de los embarazos unicos. Si el embarazo es bicorial, entonces puede
informarse a los padres de que el riesgo de discordancia para una anomalia cromosémica es
anico. (22) Por ejemplo, una mujer de 40 afios con un riesgo de trisomia 21 basado en
la edad materna de alrededor de 1/100, con un embarazo gemelar bicorial, el riesgo de
gue uno de los fetos esté afectado es de 1/50 (1/100 + 1/100), mientras que el riesgo
de que ambos fetos estén afectados es de 1/10.000 (1/100 =<1/100). (23) Esto es en
realidad una simplificacién, ya que a diferencia de los embarazos monocoriales que
siempre son monocigdticos, solo alrededor del 90% de los embarazos bicoriales son
bicigaticos. (12,13, 25)
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio descriptivo, prolectivo de corte transversal en pacientes con
embarazo gemelar atendidas en el Hospital Bertha Calderon.
Area y Periodo de estudio: Departamento de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del
Hospital Bertha Calderén Roque, en el periodo de Abril 2014 a enero 2017.
Universo y Muestra
Estuvo constituido por la misma poblacion 255 pacientes ingresadas en periodo de
estudio con diagndstico de embarazo gemelar doble.
Criterios de inclusion
Pacientes con Historias Clinicas completas.
Embarazo gemelar doble.
Pacientes susceptibles de seguimiento sisteméatico y que se resuelva la gestacion
en el hospital.
Instrumento de Recoleccion de la Informacion
Para la obtencién de los datos se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes
gestantes de las cuales fueron seleccionadas aquellas que unian los criterios de
inclusién no se excluyd ninguna paciente.
Los datos seran procesados en SPSS.
Muestreo
No probabilistico por conveniencia de seleccion consecutiva de casos.
Variables
Objetivo: No 1 caracteristicas generales de las pacientes
e Edad
e Escolaridad.
e Paridad.
e Comorbilidad.
Objetivo: No 2 evolucion clinica y corionicidad del embarazo gemelar.
e Corionicidad.

e Semanas de gestacion al momento de la captacion.
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e Complicaciones presentadas en la gestacion.

e Edad Gestacional al momento del parto.

e Via de finalizacion del embarazo.

e Sobrevida de los fetos.

e Apgar.

e Peso al Nacer.

Objetivo: No 3 Resultados perinatales basados en la corionicidad.

Definicion, operacionalizacion y escala de mediciéon de variables.

VARIABLE DEFINCION ESCALA
Edad materna Edad en afios que 1. 15 - 19 afos
tiene la mujer al 2. 20 -24 afios
momento de finalizar 3. 25— 29 afios
el embarazo 4. > 30 afios
Escolaridad Nivel de preparacion 1. Primaria
académico 2. Secundaria
alcanzado por la 3. Técnica
madre 4. Universitaria
Paridad NUumero de partos 1. 0
que tiene la 2 1-2
pacientes 3. 3-4
4. >4
Morbilidad Proporcion de Antecedente de
personas que embarazo gemelar.
enferman en un sitio Diabetes.
0 tiempo Inductores de la
determinado Ovulacioén.
Enfermedad
inmune.
SHG.
HTA Cronica.
Obesidad.
Corionicidad Se refiere al nimero Bicorial biamniético.
de placentas Monocorial
presentes en el biamnidtico.
Utero gravido Monocorial
monoamnitico.
Semanas de Semanas < 22 semanas.

cumplidas del

23 — 28 semanas.
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gestacion al
momento de la

captacion.

embarazo  al
ser captado en
primera
consulta

29 — 34 semanas.
> 34 semanas

Complicaciones
presentadas en la

gestacion.

Accibn o efecto
adverso de la
ocurrencia de un
embarazo gemelar

1. Sindrome de
transfusion feto-
feto.

2. RCIU selectiva.
3. Feto Arcadico.

4. Toracopagos.

5. Muerte de uno de
los fetos.

6. Malformaciéon de
uno de los fetos.

Edad gestacional al

momento del parto

Semanas de
gestacion cumplidas
al momento de la
finalizacion de la
gestacion.

< 22 semanas.
23 — 28 semanas.
29 — 34 semanas.
> 34 semanas

Via de finalizacion

del embarazo

Medio seleccionado
por el cual se
produce el
nacimiento

Cesérea
Parto vaginal.

Sobrevida de los

Dicho en una
persona que Vvive

Sobrevida.
Muerte Perinatal.

fetos. d .
espués de un
determinado suceso
Apgar Sistema de 0o- 2
puntuacion que 3 — 4
constituye un 5 — 6

método rapido para
evaluar el estado
clinico del recién
nacido al minuto de
vida

Peso al Nacer.

Unidad de medida
gue se expresa en
gramos

< 1500 gramos.

1500 — 1999.
2000 — 2499.
2500 — 2999.

>3000 gramos.
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VIlIl. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio para determinar la incidencia, morbilidad y resultados
perinatales del embarazo gemelar doble en el hospital Bertha Calderén Roque abril
2014 — enero 2017; estudio descriptivo prolectivo de corte transversal, en el cual se
incluyeron 255 pacientes con embarazo gemelar con los criterios de inclusion y se

encontro que:

La edad de 20 a 24 afios que correspondié a 84 casos para 33% fue la que
tuvo mayor prevalencia, seguido de 25 a 29 afios con 76 casos que
corresponde al 30%; y que el 44% de las pacientes en estudio habian
alcanzado un nivel académico de secundaria para un total de 111 casos,
seguido de la primaria con 100 casos con 43%. CUADRO No.1

La incidencia del embarazo gemelar fue mayor en pacientes con antecedentes
de 3 a 4 embarazos previos e corresponde a 76 casos para un 30%,seguido de
mas de 4 con 65% casos para un 25% y de menor frecuencia en las primigestas
con un 22% que corresponde a 55 casos; la complicacion mas frecuente
encontrada es el Sindrome hipertensivo gestacional alcanzando hasta un 25%
correspondiente a 65 casos, seguido de la Hipertension Arterial Crénica con un
22% con 56 casos, la diabetes represento el 16% con 42 casos y con menor

frecuencia la enfermedad inmune con solo 6 casos. CUADRO No. 2

Segun la clasificacion de embarazo gemelar de las 255 pacientes del estudio el
65% que lo representan 165 casos correspondieron a embarazos bicorial
biamnidtico, seguido del mono corial biamniético con porcentaje de 32,
correspondiendo a 83 casos y el de menor incidencia es el mono corial mono

amniodtico que representa solo un 0,75% con dos casos. CUADRO No.3.
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La edad gestacional a la que se realizé el diagnostico en el mayor numero de
pacientes fue de 22 a 28 semanas de gestacion que corresponde al 54% para
138 casos seguido de menor de 22 semanas con 62 casos para un 25% vy las
captaciones después de las 34 semanas fue en solo 14 casos para un 5%.
CUADRO No. 4

La complicacion fetal mas frecuente encontrada es la restriccion selectiva del
crecimiento con un namero de 22 casos para un 9%, los cuales se presentaron
en los embarazos mono coriales biamniético un 65% y continlo en menor
namero los que presentaron transfusion feto- feto con 19 casos para 7% y se
reportan 185 niflos sanos para 57% de toda la muestra estudiada. CUADRO No.
5

La edad gestacional en la que se presentd el mayor nimero de nacimientos en los
embarazos complicados fue de 28 a 34 semanas, con 38 casos lo que
representa el 54%, de los cuales 12 fueron transfusiéon feto — feto y 9 RCIU
selectivo y un 27% tuvo parto después de la semana 34 de gestacion.
CUADRO No.6

La via de nacimiento del 93% de los embarazos gemelares que corresponde a
236 casos fue por via Cesarea y solo 19 casos con 7% nhacieron via vaginal,
estos fueron embarazos pequefios con complicaciones incompatibles con la vida
CUADRO No. 7.

La sobrevida de los fetos nacidos por cada complicacién descrita y la que mayor
porcentaje de supervivencia tiene es la restriccion selectiva del crecimiento que
de los 44 caso 30 sobrevivieron para un 68% de supervivencia, seguido de la
transfusion feto - feto con 38 casos de los cuales 22 sobrevivieron y de los fetos

unidos no hubieron supervivientes. CUADRO No. 8

El Apgar al minuto de vida de los 510 nacimientos de los embarazos gemelares
del estudio y se encontr6 que a 388 representando el 76% recién nacidos

tuvieron Apgar mayor de 7 puntos y en 86 casos para un 17% tuvieron Apgar de
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0-2 puntos. CUADRO No. 9

El peso fetal al nacimiento que mayor incidencia presento fue el de 2,000 a 2,499
gramos con 47% que corresponde a 201casos Yy un 26% (109 casos) se
pesaron entre 2,500 a 2599 gramos. CUADRO No.10
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IX. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al realizar analisis de los resultados del estudio se determindé que:

En cuanto a la edad materna la mayoria estaba comprendida por el grupo
etareo de 20 a 24 afos (33%), seguida de las de 25 a 29 (30%) vy 27 %
corresponden a mujeres mayores de 30 afos lo cual coincide con un estudio
que se realizé en el Hospital del Seguro Social de Guatemala del 2007al 2010
en este estudio las edades que predominaron fueron de 20 a 25 afos,
seguido de la mujeres mayores de 30 afios. (Cuadro 1)

En un estudio que se publicé en Espafia se encontrd con resultados diferentes
dado que en estos paises europeos las mujeres inician su vida reproductiva
después de haber alcanzado su nivel maximo de preparacion educativa el 82%
de las pacientes habian alcanzado nivel universitario y el 10 y 8% restante con
carreras técnicas y la secundaria aprobada, y en este trabajo se encontré que
el 44% de las pacientes aprobaron la secundaria y el 43% solo tenian
aprobada la primaria; también el estudio europeo reporta que el embarazo
gemelar se da en mujeres de 35 a 40 afos.(5) (Cuadro 2)

En el presente estudio se encontré que el 55 % de las pacientes tenian
antecedentes de mas de tres partos previos; no asi lo reportado en el estudio
espafiol en el que la mayor incidencia (43%) es en nuliparas ya que usan
técnicas de reproduccion asistida lo que aumenta la tasa de embarazos
multiples. (8). Con respecto a las complicaciones maternas presentadas en las
pacientes con embarazos gemelares el estudio muestra que la complicacion
mas frecuente es el Sindrome hipertensivo gestacional alcanzando hasta un
25% correspondiente a 65 casos, seguido de la Hipertension Arterial Crénica
con un 22% con 56 casos y con el 16% la diabetes lo cual se explica porque la
paciente embarazada tiene un desorden nutricional dado que el embarazo
gemelar es considerado perce como un embarazo patolégico asi considerado
por la Organizacion Mundial de la Salud ya que el ser humano por naturaleza
es unico. Un estudio Mexicano realizado en el INPer, centro de referencia de

embarazo de alto riesgo en el 2010 que incluyeron 654 casos de recién nacidos,
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producto de 327 embarazos gemelares dobles, la edad materna promedio fue de
27afios (78.2%), el embarazo fue espontaneo en 301 casos (92%). Del total de
madres, 34 (10.4%) tenian antecedentes de infertilidad, habiendo utilizado inductores
de ovulacién para lograr el embarazo, el presente estudio reporto que el 16% de los
embarazos fue producto de los inductores de la ovulacidén, no se reportd gestacion
por fecundacioén in vitro, mediante la técnica de transferencias de embriones (FIVTE),
en el estudio del INPer reporto 20 casos (6.1%). El embarazo gemelar correspondio a
la primera gesta en 180 mujeres (55%), a la segunda en 98 (30%) y a la tercera en 49
(15%). En el 30.4% de las madres hubo algun tipo de complicacion de su embarazo,
que incluyé: preclamsia en 48 casos (14.8%), diabetes gestacional en 31 (9.5%),
obesidad en 7 (2.1%) y otras patologias (4%), similar a lo encontrado en el estudio
realizado y lo que reporto el estudio espafiol. (Cuadro 3).

Deacuerdo a la corionicidad la presentaciéon mas frecuente es de gemelos bicoriales
biamniotico, el estudio reporta que este representa el 65%, seguido del monocorial
biamnidtico con 32% y menos frecuente el monocorial monoamnioticos con 3% lo
cual coincide con los estudios revisados, en el de Guatemala reporta que su
incidencia puede variar de 4 a 50 por mil en los monocorial biamnidtico y de 3 a 5 por
mil de los monocoriales monoamnioticos y con muy poca frecuencia los monocorial
monoamnioticos, el mis resultado es presentado en el estudio del Hospital ABC.(3,4)
(Cuadro 3)

El diagnostico del embarazo gemelar se esta haciendo de manera tardia
encontrando que al 54% de las pacientes se les diagnostico entre las 22 a 28
semanas de gestacion y 21% después de las 28 semanas lo que conlleva a
mayor riesgo y a resultados adversos para el binomio, por tanto con el
diagnostico temprano, el seguimiento sistematico y oportuno se obtendra
mejores resultados perinatales. (Cuadro 4)

Al referirnos a la complicacion fetal mas frecuente encontrada en este estudio
fue la restriccion selectiva del crecimiento con un numero de 22 casos para un
9%, continuando le transfusién feto — feto con 7% los cuales se presentaron en
los embarazos monocoriales biamniético, seguido de los fetos unido 2% los

cuales solo se presentan en los monocoriales monoamniético.
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Segun la revista chilena de obstetricia y ginecologia en el 2012 reporto que
RCIU selectivo fue el de mayor presentacion en el estudio von 11%, que se hizo
diagnostic6 en 9 casos (9,57%) de STFF y en el momento del diagndstico, se realizé
la clasificacién segun los estadios de Quintero, se presentaron 4 casos en estadio I,
2 casos en el estadio 1l y 3 casos en el estadio Ill. No hubo ningan caso en el estadio
IV (hidrops) ni V (muerte fetal) también se presentaron los tratamientos efectuados
como la coagulacion laser de anastomosis vasculares fue la opcion terapéutica mas
empleada, realizandose en 5 de los casos, sin complicaciones posteriores esto se
debe a los avances de la medicina fetal intrautero que en nuestro medio aun no estan
disponibles.

En relacion a las semanas de gestaciéon a la que se finalizaron los embarazos

gue se presentaron alguna complicacion se obtuvo que de los RCIU selectivos

el 50% nacieron después de la semana 34 de gestacion y los que presentaron

STFF el 63% nacié con menos de 34 semanas de gestacion ; los acardicos,

los fetos unidos, la muerte de uno de los fetos y las malformaciones nos

nacimientos fueron menor a las 34 semanas en referencia a estos datos el

estudio en Chile reporta que la gestacion finalizd a las 36.5 semanas con el feto

superviviente sano. En el resto de casos, se opté por una actitud expectante, con

controles ecograficos periddicos. Segun el estudio de Guatemala la edad

gestacional al nacimiento tuvo una media de 34.5 semanas en el 63% de los casos.

(4) (Cuadro 6)

Al hacer referencia sobre la via del nacimiento todas las bibliografias

consultadas coinciden en que la cesarea es la via de mayor frecuencia y los

porcentajes son muy similares a los encontrados en este estudio en el que

93% fueron cesareas y el 7% via vaginal. EI INPer reporta que de sus 322
embarazos (98%) nacieron via cesarea. (5) (Cuadro 7)

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran que la sobrevida de los

fetos producto de embarazo gemelar con complicaciones se encontré que los

que tuvieron mayor sobrevida son los que complicaron con RCUI selectivo

68% seguido del sindrome Transfusion Feto — feto STFF 58% en los

complicados con sindrome de transcripcion reversa (arcadico) sobrevivieron el
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33% y de los fetos unidos no hubo supervivencia, en el estudio del Il informe

Europeo sobre salud perinatal la supervivencia es mayor dado a la aplicacion de los

tratamientos que mejoran el prondstico de los embarazos con complicaciones de

igual manera hace referencia la revista Chilena que no expresan porcentajes

detallados por cada complicacion. (3,4) (Cuadro 8)

En cuanto a el puntaje de Apgar al minuto de vida de los 510 nacimientos de
los embarazos gemelares del estudio y se encontré que a 388 representando el
76,08% recién nacidos tuvieron Apgar mayor de 7 puntos lo cual esta
estrechamente relacionado con la edad gestacional al nacimiento y si hubo
complicacion en el embrazo, segun los restudios consultados en el del INPery
el del Hospital ABC reportan el 89% y 92% respectivamente presentaron Apgar
mayor de 8 al minuto de vida, cabe mencionar que es de vital importancia
establecer la corionicidad ya que en dependencia de la misma se establecera si
hay mayor comorbilidad dado que la vigilancia deberd ser mas estricta en
aquellos embarazos que comparten placenta, y maxime si también comparten
el saco amnidtico ya que las complicaciones tanto para la madre como para el
feto son mucho mayores. (5,8) (Cuadro 9)

En el estudio se encontré que el peso fetal al nacimiento en el 76% de los
recién nacidos el peso fue menor a 2,500 gramos,(bajo peso al nacer) y solo un
24% tubo pesos mayor; que es de vital importancia para la supervivencia fetal,
dada la relaciéon que existe en el bajo peso al nacer con la prematurez y todo lo
que esta conlleva como patologias respiratorias, neuroldgicas,
cardiovasculares con que los fetos con bajo peso al nacer tienen mayor riesgo
a desarrollar complicaciones que un feto con peso acorde a su edad
gestacional la cual debe ser mayor de 37 semanas de gestacion, para ello
deben establecerse todos los factores de riesgo e incidir en el diagndstico
temprano, seguimiento oportuno y manejo multidisciplinario para prevenir
mayores complicaciones, esto expuesto no coincide con los resultados
expuestos en la literatura consultada dado que los embarazos llegaron a mayor
edad gestacional por lo tanto el peso reportado es mayor a 2500 gramos, tanto

en los estudios europeos como en los de este continente. (5) (Cuadro10)
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X. CONCLUSIONES

1. Dentro de las caracteristicas generales de las pacientes la edad que

predomino fue entre 20 a 24 afos, con nivel de escolaridad secundaria y la
gran mayoria eran mujeres multigestas con mas de 3 embarazos previos; la
mayoria de los embarazos presentaron comorbilidades como el Sindrome
hipertensivo gestacional y muy de cerca con hipertension Arterial

Cronica.

En cuanto a la corionicidad de los embarazos se encontré que mas de la
mitad son bicoriales biamni6tico; que a gran parte de estos embarazos se les
inicio seguimiento en esta unidad de salud entre las 22 y 28 semanas de
gestacion; la complicacion fetal con mayor frecuencia encontrada fue la
restriccién selectiva del crecimiento, la edad gestacional al momento del parto
en la mayoria de los embarazos con complicacion ocurrié entre las 28 a 34
semanas de gestacion y la via de finalizacion del embarazo en la gran

mayoria fue a través de la cesarea .

En los resultados perinatales basados en la corionicidad la gran mayoria de
los recién nacidos sobrevivieron; el Apgar al minuto de vida de los recién
nacidos en gran porcentaje fue mayor de 7 y en cuanto al peso fetal al
nacimiento cerca de la mitad de ellos estaban entre 2000 y 2500 gramos de

peso.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. Al ministerio de salud que todo el personal de atencion primaria que
hacen Atencion Prenatal apliquen el cumplimiento de la nueva
normativa 011 de Atencion Prenatal de bajo riesgo donde se
establece que el embarazo gemelar es un criterio de clasificacion de
Alto Riesgo Obstétrico.

2. A la autoridades del Hospital Bertha Calderon Roque Establecer un
continuo de atencion Prenatal por un equipo multidisciplinario que
permita el diagnostico precoz de complicaciones con flujo de

organizacion y atencion especializada para madre y el recién nacido.

3. Al ministerio de salud y Hospital Bertha Calderon Roque, impulsar el
fortalecimiento de la clinica de Medicina Materno Fetal que sirva de
referencia y centro de capacitacion para el personal del hospital y del
resto de unidades de salud para el diagnéstico temprano, clasificacion
adecuada y referencia oportuna de todas las pacientes con embarazo

gemelar.
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ANEXQOS



Cuadro No 1
Edad y escolaridad de pacientes con Embarazo Gemelar
Abril 2014 - Enero 2017

Hospital Bertha Calderén Roque

Escolaridad
Total
Edad Primaria Secundaria Técnica Universitaria
No % No % No % No % No %
15 - 19 afios 7 3% 23 9% 0 0% 0 0% 30 12%
20 - 24 afios 33 13% 42 16% 4 2% 5 2% 84 33%
25 - 29 afios 47 18% 19 7% 3 1% 7 3% 76 30%
> 30 afos 23 9% 27 11% 3 1% 12 5% 65 25%
Total 110 43% 111 44% 10 4% 24 9% 255 100%

Fuente: ficha/ expediente clinico
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Cuadro No 2

Paridad y morbilidad asociada de pacientes con Embarazo gemelar
Abril 2014 - Enero 2017
Hospital Bertha Calderén Roque

Paridad
Total
Morbilidad 1-2 3-4 >4

No % No % No % No % No %
Antecedente de gemelar 0 0% 2 1% 7 3% 1 0% 10 4%
Diabetes 11 4% 7 3% 16 6% 8 3% 42 16%
Inductores de ovulacion 15 6% 12 5% 11 4% 3 1% 41 16%
Enfermedad Inmune 1 0% 2 1% 2 1% 1 0% 6 2%
SHG 9 4% 15 6% 20 8% 21 8% 65 25%
Hipertension crénica 6 2% 20 8% 12 5% 18 7% 56 22%
Obesidad 13 5% 1 0% 8 3% 13 5% 35 14%
Total 55 22% 59 23% 76 30% 65 25% 255 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico




Cuadro No 3
Clasificacion de acuerdo a corionicidad del embarazo gemelar
Abril - 2014 - Enero 2017 Hospital Bertha Calder6n Roque

NUMERO DE CASOS
Tipo
No %

Bicorial biamniotico 165 65%
M.onoc.orl.al 83 3206
Biamniotico
MOHOCOI’I&.U . 5 1%
monoamniotico
Fetos unidos 5 2%
Total 255 100.00%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico




Grafico No 3
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Cuadro No 4
Edad gestacional a la que se inicio seguimiento del embarazo gemelar
Abril 2014 - Enero 2017
Hospital Bertha Calderén Roque

Edad gestacional

Total

CLASIFICACION < 22 semanas 22 - 28 semanas 29 - 34 semanas > 34 semanas

No % No % No % No % No %
Bicorial 48 19% 81 320 24 9% 12 5% 165 65%
biamniotico
Monocorial 13 5% 55 22% 13 5% 2 1% 83 33%
biamniotico
Monocorial - 1 0.39% 1 0% 0 0% 0 0% 2 1%
Monoamniotico
Fetos unidos 1 0% 1 0% 3 1% 0] 0% 5 2%
Total 63 25% 138 54% 40 16% 14 5% 255 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico
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Cuadro No 5

Evolucion Clinica del embarazo gemelar
Abril 2014 - Enero 2017
Hospital Bertha Calderén Roque

CLASIFICACION

. . Total
EVOLUCION CLINICA | Bicorial Biamniotico UonEsee] HRIOEEITEL Fetos unidos
Biamniotico Monoamniotico

No % No % No % No % No %
Sindrome de
Transfusion Feto 0 0% 19 7% 0 0% 0 0% 19 7%
Feto
Restriccion
Selectiva del 7 3% 15 6% 0 0% 0 0% 22 9%
Crecimineto
Feto acardico 0 0% 3 1% 0 0% 0 0% 3 1%
Toracopagos 0 0% 0 0% 0 0% 5 2% 5 2%
Fetos sanos 145 57% 38 15% 2 1% 0 0% 185 73%
Muerte de 1 feto 7 3% 3 1% 0 0% 0 0% 10 4%
Malformacion de 1 6 2% 5 20 0 0% 0 0% 11 4%
feto
Total 165 65% 83 33% 2 1% 5 2% 255 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico
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Edad gestacional al nacimiento en Pacientes con Complicaciones del Embarazo Gemelar

Cuadro No 6

Abril - 2014 - Enero 2017
Hospital Bertha Calder6n Roque

COMPLICACIONES

Edad gestacional STFF RCIU Selectivo Acardico Muerte de 1 Malfoermcion Fetos Unidos
Feto de 1 Feto

No % No % No % No % No %
<22 Sem 0 0% 0 0% 0 0% 1 10% 2 18% 0 0%
22 - 28 sem 1 5% 2 9% 1 33% 1 10% 1 9% 0 0%
28 - 34 Sem 12 63% 9 41% 2 67% 5 50% 5 46% 5 100%
> 34 semanas 6 32% 11 50% 0 0% 3 30% 3 27% 0 0%
Total 19 100% 22 100% 3 100% 10 100% 11 100% 5 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico
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Grafico No 7
Edad gestacional de nacimiento en pacientes con diagnostico
de embarazo gemelar Bertha Calderén Abril 2014 - Enero 2017

90.00%

81%

81% 82%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00% 11%
0
13% 11%

20/
7

10.00%

4% 4%

0] 0,
e | 0% P

<22 Sem 22 - 28 sem 28 - 36 Sem > 36 semanas

Fuente: Cuadro No 6

= MUERTEDE 1 FETO =MALFORMACION DE 1 FETO Fetos Unidos




Cuadro No 7
Via de nacimiento en pacientes con Embarazo gemelar
Abril 2014 - Enero 2017
Hospital Bertha Calderon Roque

Frecuencia
Via de nacimiento
No %
Cesarea 236 93%
Vaginal 19 7%
Total 255 100.00%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico




Fuente: Cuadro No 7
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Cuadro No 8
Sobrevida de Recien Nacidos de Embarazo Gemelar
Abril - 2014 - Enero 2017
Hospital Bertha Calder6n Roque

EVOLUCION DELEMBARAZO GEMELAR

EMB CON RCIU

EMB CON FETO

SOBREVIDA STEF RECIEN NACIDOS |RECIEN NACIDOS
SELECTIVO ACARDICO UNIDOS SANOS
No % No % No % No % No %
Sobrevida 22 58% 30 68% 2 33% 0 0% 370 100%
Muerte Perinatal 16 42% 14 32% 4 67% 10 100% 0 0%
Total 38 100% 44 100% 6 100% 10 100% 370 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico
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GraficoNo 9
Mortalidad Fetal del embarazo gemelar
Hospital Bertha Calderén Roque
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Cuadro No 9

Apgar de Recién nacidos de pacientes con Embarazo gemelar
Abril 2014 - Enero 2017

Hospital Bertha Calderon Roque

Frecuencia
Apgar

No %
0-2 86 17%
3-4 7 1%
5-6 29 6%
>7 388 76%
Total 510 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico

Cuadro No 10

Peso de Recién nacidos de pacientes con Embarazo gemelar
Abril 2014 - Enero 2017

Hospital Bertha Calderén Roque

Frecuencia
Peso fetal

No %
< 1500 gramos 86 17%
1500 - 1999 grs 73 14%
2000 - 2499 grs 207 41%
2500 - 2599 grs 109 21%
> 3000 gramos 35 7%
Total 510 100%

Fuente: Ficha / Expediente Clinico




