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Resumen

Este estudio fue realizado en el servicio de obstetricia del hospital Alemé&n Nicaragiiense
durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2020. Fue un estudio analitico, comparativo,
retrospectivo de casos y controles y su objetivo fue analizar factores de riesgos asociados a

resultados adversos maternos perinatales en mujeres con embarazo gemelar.

El 60% de los embarazos fueron del tipo monocorial y el 40% del tipo bicorial biamnidtico.
|Entre los principales resultados del estudio fueron la edad con una frecuencia de 10% en
mayores de 35 afios y una frecuencia mayor en menores de 20 afios. El rango entre 20 a 29
fue el de mayor frecuencia en el estudio. La mayoria de las pacientes habian tenido menos
de 4 embarazos, se habian realizado entre 4 a 5 CPN, con captacion en el primer trimestre de
la gestacion e IMC en sobrepeso y obesidad. Amenaza de parto pretérmino, preeclampsia e
IVVU fueron las complicaciones obstétricas asociadas al embarazo gemelar. La mayoria de las
embarazadas tuvieron diagnostico de embarazo gemelar entre las 17 a 27 semanas. Cerca de
la mitad de las embarazadas fueron ingresadas antes de las 37 semanas ocurriendo el parto
en el 63% de las pacientes a partir de las 37 semanas, la cesarea fue la via del parto mas
frecuente. Hemorragia postparto, anemia postparto, transfusiones sanguineas y preeclampsia
grave fueron complicaciones que se presentaron en las embarazadas del estudio y en menor
frecuencia edema agudo de pulmon, insuficiencia hepatica, chogue hipovolémico, esteatosis
hepética. La restriccion del crecimiento intrauterino fue una complicacion que se asocio a
embarazos gemelares independiente de la corionicidad. A diferencia de los nacimientos
pretérminos que se presentaron en mayor frecuencia en embarazos monocoriales. La RCIU
selectiva fue una complicacion propia de gemelos monocoriales al igual que la discordancia
fetal mayor de 20%. A diferencia de los gemelos bicoriales que la discordancia fetal se
encontro en rangos entre 15 a 20% y el tipo de RCIU afecté a ambos gemelos. La mortalidad
perinatal fue de 3% la que se asocié a prematurez. Entre los factores de riesgo que se
asociaron a resultados adversos como HPP, prematurez, la preeclampsia, anemia en el
embarazo fueron los de mayor significancia estadistica. La longitud cervical <20 mm,
preeclampsia grave y CPN insuficiente también fueron factores de riesgo asociados a partos

pretérminos.



Recomendaciones

Continuar garantizando a toda embarazada de gemelos un control prenatal basada
en los protocolos de atencion para embarazos mdltiples de preferencia en
unidades de atencién secundaria o terciaria con valoraciones por parte de
medicina materno fetal que determinen la conducta y la frecuencia de estudios
especiales como flujometria Doppler asi como el momento mas apropiado para la

finalizacion de la gestacion.

Priorizar en la medida de la posible un diagndstico sonografico confiable de la
corionicidad y cigocidad basada en las recomendaciones de expertos lo que
permitird determinar el riesgo y la conducta més apropiada en dependencia del
tipo de gestacion gemelar.

Identificar en cada embarazada los factores de riesgo propios del embarazo
gemelar, asi como los que se asocian al mismo embarazo como preeclampsia,
anemia, diabetes, infecciones que incrementan el riesgo de resultados adversos

maternos y perinatales.

En los casos de embarazos monocoriales garantizar seguimiento de preferencia
con flujometria Doppler para determinar y clasificar el tipo de restriccion de
crecimiento u otras complicaciones fetales propias de este tipo de embarazo

gemelar.

Dar seguimiento a los embarazos gemelares con manejo multidisciplinario en el
que se incluya ademas del obstetra atencion con perinatologia, nutricionista,
trabajo social, neonatologia y en algunos casos medicina interna y de esta manera

prevenir al maximo complicaciones maternas y fetales.
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Introduccion

El embarazo gemelar es un importante factor de riesgo asociado a resultados adversos
maternos y perinatales, eventos que se presentan en mayor frecuencia al compararlo con los
embarazos Unicos. Anemia, hiperémesis, abortos, preeclampsia, diabetes gestacional,
hemorragias, ruptura prematura de membranas cesarea de emergencia son complicaciones
maternas que suelen presentarse en estos embarazos. Asi mismo la prematurez, restriccion del
crecimiento intrauterino, malformaciones fetales, problemas del cordon umbilical, distocias de
presentacion son complicaciones que incrementan la morbimortalidad perinatal independiente de

su corionicidad. (Vallejo, 2012)

Si bien es cierto existen complicaciones como la restriccion de crecimiento intrauterino
selectiva, el sindrome de transfusion feto fetal, la perfusion arterial reversa, que solo se presentan
en los gemelos monocoriales y son causa del mal prondstico en uno o ambos fetos, lo que no
permite en la mayoria de los casos alcanzar la viabilidad fetal pero dado la baja incidencia de este
tipo de embarazo, no los hace responsable de la alta tasa de morbi-mortalidad que suele presentarse
en los embarazos multiples. Numerosos estudios han demostrado que existen factores en los que
se incluyen la edad materna, la multiparidad, la preeclampsia, el diagnéstico tardio o un
inadecuado control prenatal que pueden incrementar el riesgo materno perinatal principalmente en
los embarazos bicoriales. Asi mismo, se ha logrado demostrar que el diagnostico temprano que
permita determinar su corionicidad, un adecuado seguimiento prenatal, la via del parto y la edad
gestacional mas oportuna para finalizar el embarazo son factores que mejoran el pronodstico
materno perinatal dado que puede reducir complicaciones tanto en la madre como en el feto o

neonato. ((MMF), 2015) (Bencoret, 2014)

En el hospital Aleman Nicaragiliense y a nivel nacional no existen estudios sobre esta
complicacion obstétrica que se asocia en mayor frecuencia a complicaciones tanto en la madre

como en el feto tanto durante la gestacion como al momento del parto o en el postparto. Determinar



los factores de riesgo asociados al embarazo gemelar los que estdn en dependencia de la
corionicidad al igual que la presencia de otros factores que la literatura ha demostrado incrementan
la probabilidad de resultados adversos maternos y perinatales permitira garantizar en estos
embarazos un mejor prondstico ya que se podra reconocer con mayor seguridad en cudles de ellos

se pueden intervenir de forma oportuna.



Antecedentes

A lo largo de la historia, el embarazo multiple era considerado como un evento, debido a
su baja incidencia siendo el gemelar el de mayor frecuencia y el que se produce de forma
espontanea. El estudio del embarazo multiple comenzo a finales del siglo XIX con Sir. Francis

Glaton.

Molina, Araméndiz, Beltran, Rojas, Acufia y Solano (2015), realizaron un estudio
observacional, descriptivo en el hospital de San José y clinica de Orquideas durante los afios 2009
a 2012, tomando como poblacion todos los embarazos gemelares independiente de la corionicidad
y cigocidad, con el objetivo de evaluar los resultados perinatales tomando en cuenta los resultados
obstétricos, morbilidad y mortalidad fetal y neonatal. El total de embarazos fue de 429 dobles y 9
triples haciendo un total de 885 perinatos. Entre los resultados, la edad materna promedio fue 28.6
afios, 73% eran multiparas, solo una gestante tenia el antecedente de embarazo gemelar, entre los
antecedentes patoldgicos, el 4% eran hipotiroideas, el 54% de embarazadas eran del tipo bicorial-
biamniotico, el 45% monocorial-biamniotico, 3 casos (0.6%), eran tricorial-triamniético, solo un
caso (0.3%) fue monocorial-monoamniotico. El 75% tuvieron parto prematuro con una edad
gestacional promedio de 34 semanas, el 95% con cesirea como via del parto, el 24% se
complicaron con enfermedad hipertensiva, la mayoria con preeclampsia severa, el 4% con
sindrome de HELLP, el 4.6% presentaron diabetes gestacional. Entre los resultados fetales y
perinatales, el 13% suftrieron restriccion selectiva del crecimiento intrauterino, el 5% sindrome de
transfusion feto-fetal, 1% anemia-policitemia, el 8% con muerte fetal, el 3.5% con muerte
intrauterina de un feto y el 4% de ambos fetos con una edad gestacional promedio de 25 semanas

con una desviacion de 5 semanas.

Delgado y Becerra (22013), realizaron un estudio retrospectivo de cohortes donde se incluyeron
105 mujeres con embarazo gemelar con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y los

resultados maternos fetales, seglin tipo de placenta en el hospital Universitario de Santander. Entre



los resultados més relevantes, la edad gestacional promedio que fue de 34 semanas. Se diagnostico
RCIU con mas frecuencia en embarazos monocoriales que en bicoriales (22% vs 7.5%) y el
doppler se encontro alterado con mayor frecuencia en fetos de embarazo monocorial (8% vs 1%).
Los embarazos finalizaron a una edad gestacional entre 25 a 39 semanas con una mediana de 35
semanas, el 4.5% el embarazo finaliz6 antes de las 28 semanas, 29,5% finalizo entre las 28 a 33
semanas, el 52% entre las 34 a 37 semanas y el 14% después de las 37 semanas. El 94% el parto
fue por cesarea. Del total de pacientes el 7% sufrieron hemorragia postparto, el 3% infeccion del
sitio quirtrgico y el 2% endometritis postparto. El peso de los neonatos tuvieron una media de
2090 gramo, la mayor proporcion eran monocoridnicos ; la preeclampsia fue la complicacion

obstétrica mas frecuente siendo mayor en los embarazos monocoriales. (Hernan, 2015)

Arrieta, S., De la Calle, M., Omenaca, F., Gonzalez, A., (2012) realizaron un estudio de
caracter retrospectivo en el hospital Universitario La Paz en Madrid, Espana. Se realiz6 un analisis
de 94 embarazos multiples monocoriales biamniéticas durante el periodo entre 2008 a 2010 para
determinar la presencia de complicaciones, la cual se observo en el 23% de embarazos, el 9.5%
presentaron sindrome de transfusion feto fetal, el 12% retraso del crecimiento intrauterino, 2%
muerte fetal, malformaciones en el 7.5%. El estudio reportd una incidencia de 15% de embarazos
gemelares monocorial biamniotico, con una edad materna entre 15 a 41 afios. La muerte de un feto
se presentd en dos pacientes se presentd a las 20 semanas en una paciente y en otra a las 30
semanas, el embarazo del feto vivo finaliz6 a las 38 semanas en el primer caso y en el segundo
caso el parto espontaneo inicio a los dos dias del diagndstico de la muerte fetal con un feto vivo
de 1247 gramos que fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos. La tasa de supervivencia
fetal global fue del 99% y las malformaciones fetales observadas fueron variadas y en su mayoria
afectaron a un solo feto, en el caso que fueron afectados ambos fetos, se diagnosticod rifion

poliquistico unilateral, en espejo.

En un estudio de 10 afos realizado por Hack y cols., (2007) en el University Medical
Centre, Utrecht y el St Elisabeth Hospital, Tilburg, ambos en The Netherlands, (1995-2004) con

1305 embarazos de gemelos, (198 monocorionicos y 1107 bicorionico para evaluar los factores de



riesgo asociados a los resultados maternos y perinatales. Ciento cincuenta y tres embarazos
finalizaron después de las 32 semanas. La muerte fetal intrauterina o neonatal fue estudiada
cuidadosamente y encontrar una explicacion de los resultados adversos. Entre estos resultados,
encontraron una mortalidad de 11.6% en los gemelos monocoriales y del 5% en los bicoriales,
siendo mayor después de las 32 semanas (OR: 8.8, IC95% 2.7-28.9), al igual que la discordancia
en el peso entre ambos gemelos (OR: 1.23, 1C95% 0.97-1.55). La mortalidad in utero antes de las
32 semanas fue mayor en los gemelos monocoriales que en los bicoriales (7.5% y 1.5%
respectivamente), a diferencia de la muerte neonatal que fue similar en ambos tipos de gemelos.
38 casos de sindrome de transfusion feto fetal se presentaron en los gemelos monocoriales, 22%
de ello fallecieron. La muerte intrauterina en embarazos que continuaron después de las 32
semanas fue mayor en los monocoriales (2%) que en los bicoriales (0.3%), con un OR: 8.75, IC955
2.65-28.88). De nuevo no se observ diferencia en cuanto a la mortalidad neonatal en ambos tipos

de gemelos. (Hacks, 2007)

Estudios nacionales

Orue Mendoza realiz6 un estudio retrospectivo en el hospital Bertha Calderon para determinar la
mortalidad y resultados perinatales en embarazos gemelares durante el periodo 2014 al 2017, se
recolectaron 255 embarazadas de gemelos, entre los hallazgos las edades de las embarazadas
oscilaron entre 20 a 24 afios, la mayoria multigestas, siendo la hipertension gestacional la
complicacion materna mas frecuente (25%) seguido de la hipertension arterial cronica (21%), la
mayor incidencia fueron loes bicoriales-biamnidticos, el diagndstico en la mayoria se realizo entre
las 22 a 28 semanas de gestacion, la restriccion del crecimiento intrauterina selectiva se observo
en el 9% de los gemelos seguido de la transfusion feto-fetal (7%), el nacimiento tuvo lugar entre
las 28 a 34 semanas en el 80% con un Apgar al minuto mayor de 7 en el 76% y un peso al nacer

que oscil6 entre 2000 a 2500 gramos. (Orue, 2017)



Justificacion

El embarazo multiple expone al binomio madre-hijo a riesgos mas altos que en madres con
embarazos unicos principalmente en paises en vias de desarrollo. El motivo de esta investigacion
es analizar cuales son los factores de riesgo que se asocian a resultados adversos maternos y
perinatales en los embarazos gemelares ya que en los Ultimos afios la frecuencia de embarazo

gemelares ha ido en aumento.

Este aumento de embarazos gemelares conlleva también a un incremento en
complicaciones obstétricas como preeclampsia, diabetes gestacional, rotura prematura de
membranas, desprendimiento de placenta normoinserta, hemorragias maternas, mayor indice de
cesareas, partos pretérmino asi también complicaciones fetales y perinatales que incrementan la
morbimortalidad ya sea en uno o en ambos gemelos principalmente por su prematurez o por la
restriccion en el crecimiento intrauterino que son causa de bajo peso al nacimiento o de muerte en

cualquiera de las etapas de desarrollo intrauterino neonatal.

El conocimiento de factores maternos, obstétricos y propios del embarazo gemelar que pueden
aumentar el riesgo obstétrico y perinatal para resultados adversos permite mejorar la atencion en
este grupo de embarazadas y de esta manera reducir su morbimortalidad haciendo énfasis en la
baja frecuencia de los embarazos monocoriales monoamniodticos que debido a su corionicidad son
los que se asocian a una alta mortalidad fetal y que los gemelos bicoriales debido a su mayor
incidencia, permite una mayor oportunidad de intervenciones durante la atencidon prenatal,

momento del parto y mejor prondstico fetal y neonatal.



Planteamiento del problema

El incremento en la incidencia de embarazos gemelares ocurrido en la ultima década
conlleva la necesidad de analizar de forma imperiosa factores que incrementan el riesgo de
complicaciones en el binomio madre hijo que permitan implementar estrategias que de forma
efectiva reduzcan la morbimortalidad causada por esta complicacion obstétrica. A medida que
incrementa esta incidencia también se incrementan las complicaciones maternas y perinatales
principalmente las asociadas a complicaciones obstétricas que pueden estar presentes en el
embarazo gemelar como preeclamsia, anemia, diabetes gestacional. Asi también las que se asocian
a complicaciones propias del embarazo gemelar como es la restriccion del crecimiento
intrauterino, discordancia fetal, partos pretérminos, distocias de presentacion y que se presentan

en mayor frecuencia que en los embarazos unicos. (Vallejo, 2012), (Hernan, 2015)

El diagnéstico de embarazo gemelar conlleva una serie de riesgos para la salud materna y
fetal que pueden perdurar para toda la vida por lo que el abordaje oportuno de cada una de las
complicaciones que pueden presentarse en los embarazos gemelares es una tarea que se debe seguir
tanto en la etapa de la gestacion como al momento del parto y en el puerperio. La falta de estudios
basados en la busqueda de factores que incrementan el riesgo materno y fetal en este tipo
gestaciones conlleva a que estos embarazos se asocien en mayor frecuencia a hemorragia
postparto, preeclampsia grave, prematurez, restriccion del crecimiento intrauterino con resultados

adversos en el feto como asfixia perinatal, bajo peso al nacer y muerte perinatal.
En base a lo anterior el planteamiento del problema es el siguiente:

Cuaéles son los factores de riesgo asociados a los resultados adversos maternos y perinatales en
mujeres con embarazo gemelar atendidas en el servicio de obstetricia del hospital Aleman

Nicaragiiense durante el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2020.



Objetivo general

Analizar los factores de riesgo asociados a los resultados adversos maternos y perinatales en
mujeres con embarazo gemelar atendidas en el servicio de obstetricia del hospital Aleman

Nicaragiiense durante el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2020.

Objetivos especificos

1. Describir algunas caracteristicas sociodemograficas y maternas en mujeres con embarazo
gemelar

2. Identificar las caracteristicas relacionadas con el diagndstico, evolucion y finalizacion del
embarazo gemelar

3. Determinar la asociacion entre el tipo de embarazo gemelar y el riesgo de preeclampsia,
prematurez, discordancia fetal y peso al nacer <P10.

4. Analizar algunos factores asociados al embarazo gemelar que incrementan el riesgo de

resultados adversos maternos perinatales.
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Marco tebrico

Embarazo gemelar

Los embarazos multiples representan aproximadamente el 1% de los nacimientos, con
aumento de sus tasas en las Ultimas décadas debido a la tendencia femenina de iniciar la gestacion
a edades tardias, y el uso de métodos de reproduccion asistida. (Vallejo, 2012), (Molina S. A.,
2015)

Molina y cols. (2015), sefialan que el 95% a 98% de los embarazos multiples son de tipo
doble los que representan el 3% del total de recién nacidos vivos, el 10% de mortalidad y alrededor
del 21% de morbilidad perinatal con una alta tasa de compromiso materno y fetal, impactando
social, cultural y econdmicamente en la poblacion a pesar del aumento progresivo en la sobrevida
global, por lo que los cuidados maternos, fetales y perinatales siguen siendo un reto en la
actualidad. Asi mismo sefialan el alto riesgo que exponen el embarazo gemelar a las madres y su
descendencia, especialmente en los paises en vias de desarrollo haciendo énfasis que en estos
paises no existen estudios suficientemente grandes sobre los resultados perinatales y maternos del

embarazo gemelar en estas poblaciones. (p. 19)

Como refiere Adelaiye y y Onwuhafua (2019), el embarazo multiple es siempre de alto
riesgo, lo que incrementa la morbilidad y mortalidad perinatal. En estos embarazos la
preeclampsia, restriccion en el crecimiento fetal, abortos, nacimiento pretérmino, desarrollo
anormal, muerte fetal y perinatal, hemorragia materna, depresion postparto, hiperémesis gravidica
se presentan con mayor riesgo en los embarazos multiples. Asi mismo sefialaron como principales
complicaciones perinatales la prematurez, el sindrome transfusion feto a feto, bajo peso al nacer,

anemia, injuria fetal y muerte en los primeros 7 dias de nacido. (p. 90)

Kiekebush, Valdés y Parra en las Guias de manejo del embarazo gemelar de Chile también
senalan el alto riesgo que tienen las mujeres con embarazo gemelar de presentar complicaciones
maternas y fetales, siendo los mas frecuentes abortos, anemia, trastornos hipertensivos, parto

prematuro, hemorragia postparto, diabetes gestacional, eventos tromboembdlicos y cesarea. Al
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mismo tiempo hacen mencion sobre los riesgos fetales y su relacion con la corionicidad,
reportando una mortalidad dos veces mayor en embarazos gemelares monocoriales respecto a los
bicoriales y cuatro veces mas que en los embarazos unico, refiriendo ademas que cerca de uno de
cada tres embarazos monocoriales tendran alguna complicacién en relacion a la presencia de

anastomosis vasculares asociados a una placenta monocorial. (p. 247)

Cigocidad y corionicidad

Bencoret (2014), en su revision hacen mencion de la division de los embarazos multiples
en base a la cigocidad y corionicidad la que esta en dependencia del momento de la division celular,
siendo la corionicidad el aspecto relevante para los resultados perinatales. Se clasifican en
monocigoticos y bicigoticos, teniendo 3 a 10 veces mas complicaciones y riesgos los embarazos
monocigoéticos. Si bien, el riesgo materno es similar, el riesgo fetal es sustancialmente mayor en
embarazos monocoriales en comparacion con los bicoriales. Como menciona Bencoret los
gemelos se clasifican de acuerdo a su cigocidad en: Dicigotos (66%) y monocigotos (33%); estos
ultimos presentan diferentes tipos de placentacion de acuerdo al tiempo en el que se presente la

division: a) 0 a 3 dias: Bicorial biamnidtico (25 a 30%), b) 4 a 9 dias: Monocorial diamnidtico (70
a 75%) y c¢) > 9 dias: Monocorial monoamnidtico (1 a 2%) (p.965)

Vallejo, Rangel, Fonseca y Cardona en su revision (2012), describen la importancia de un
diagnostico precoz en el embarazo gemelar para poder determinar el tipo de cigocidad,
determinacion del sexo, nimero de placentas y grosor de las membranas intergemelar, lo que
permite realizar un seguimiento estricto de los gemelos monocoriénicos y evaluar la viabilidad
fetal, predecir el riesgo de transfusion feto-fetal y realizar la intervencion terapéutica oportuna.
Asi mismo permite la deteccion temprana de complicaciones como restriccion del crecimiento
intrauterino y discordancia del peso, también la ubicacion de la placenta y presentacion de los
fetos. En el caso de gemelos monocoridnicos y su asociacion con el sindrome de transfusion feto-
fetal puesto que se producen anastomosis vasculares en la placenta lo que incrementa el riesgo

de mortalidad fetal antes de la semana 24 de gestacion. Valenzuela, Becker y Carvajal (2009),
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afirman que el momento ideal para evaluar la corionicidad de un embarazo gemelar es entre las 11

y 14 semanas.

A diferencia del diagnostico de gemelos dicoridnicos, como sefialan Vallejos y cols.
(2012), en estos casos es necesario determinar signos ecograficos como el “signo de lambda” o
“Twin peak” definido como una proyeccion triangular del tejido del corion desde la fusion
placentaria que se extiende entre las capas de la membrana intergemelar, la cual se torna mas dificil
de identificar dependiendo de qué tan avanzada sea la edad gestacional. Por ultimo los autores
hacen énfasis en la importancia clinica en funcion de la corionicidad para el manejo de anomalias
estructurales, deteccion e identificacion de aneuploidia, determinacion de la etiologia del
crecimiento fetal y / o discordancia de liquido amnidtico, diagndstico precoz del sindrome de

transfusion feto-fetal y manejo del gemelo superviviente tras fallecimiento intrauterino.(p.23)

Diagnostico del embarazo gemelar

Santos, Reyna y Torres (2016), describen los hallazgos ecograficos que pueden observarse
antes de las 10 semanas y que pueden ayudar a determinar la corionicidad. Estas son 1) nimero de
sacos gestacionales observables, 2) nimero de sacos amnidticos dentro de la cavidad coridnica y
3) niamero de sacos vitelinos.1. Numero de sacos gestacional: La relacion entre el nimero de sacos
gestacionales y el nimero de latidos del corazén embrionario suministra fuerte evidencia sobre la
corionicidad. Cada saco gestacional forma su propia placenta y corion. Por lo tanto, la presencia
de 2 sacos gestacionales implica un embarazo bicorial mientras que un solo saco gestacional con
2 latidos identificados sefiala la presencia de un embarazo gemelar monocoridnico. 2. Numero
de sacos amnidticos dentro de la cavidad coridnica: Cuando los gemelos biamnidticos se
identifican antes de 10 semanas de gestacion. En la ecografia amnios pueden ser visibles
separados y distintos. El amnios crece hacia fuera desde el disco embrionario y antes de 10
semanas los amnios separados de un embarazo gemelar biamnidticos no se habrd ampliado lo
suficiente para ponerse en contacto entre si y creara el tabique inter-gemelar. Cada amnios solo es

extremadamente uno y delicado, pudiendo ser muy dificil de ver en la exploracion transabdominal.

(p. 118)
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En cuanto al tamizaje doppler de arteria uterina en el segundo trimestre, Vallejos (2012),
hace mencion de su importancia predictiva de resultados adversos evaluada en varios estudios
basada en mediciones de indices de resistencia y de pulsatilidad, los cuales son significativamente
mas bajos en el embarazo multiple que en el embarazo tnico durante toda la gestacion debido
al tamafio del 4rea de insercion placentaria, pero sin lograr establecer que la incidencia de
preeclampsia ni la persistencia del “notch” son representativamente diferentes entre los gemelo

monocoridnicos y dicorionicos. (p.23)

Loépez A. y Aguinaga M. (2012), en su revision clasifican las complicaciones de los

embarazos multiples como: (p. 9)

a. Propias de los gemelos tales como restriccion del crecimiento intrauterino,
prematuridad, muerte fetal, problemas de placentacion e insercion del cordon
umbilical, abortos, con un riesgo tres veces mayor y muerte perinatal con un riesgo 5
veces mayor que en los embarazos inicos siendo mayor en los monocoriales (5%) que
en los bicoriales (2%) principalmente por motivos de prematuridad. La probabilidad de
nacimientos entre las 24 y 32 semanas es de 5% para los embarazos bicoriales y 10%
para los monocoriales. Ciertos defectos solo se observan en monocigotos, como
gemelos fusionados y feto papiraceo.

b. Defectos congénitos: pueden clasificarse segin el mecanismo de formacion en
deformaciones o disrupciones.

c. Anomalias congénitas: el riesgo para aneuploidias en dicigotos es dos veces mas para

embarazos Unicos y en la gran mayoria de los casos ambos fetos estan afectados.

Crecimiento y discordancia fetal

Santos, Reyna y Torres (2017), afirman que el crecimiento de los fetos en el embarazo
gemelar no es significativamente diferente del crecimiento del feto en embarazos simples en el
primer y segundo trimestres. Sin embargo, no existe acuerdo con respecto al crecimiento fetal en

el tercer trimestre en embarazos gemelares no complicados. En la mayoria de los estudios se han
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reportado un crecimiento fetal menor después de las 30 a 32 semanas de embarazo la que se
atribuye a la presencia de una mayor masa placentaria y a la mayor frecuencia de insercion anomala

del cordén umbilical. (p. 122)

Como sugiere el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos y mencionado por Santos,
Reyna y Torres (2016), sobre la evaluacion del crecimiento los centros deben utilizar tablas de
crecimiento derivados de gestaciones gemelares. La mayoria de los estudios de curvas de
crecimiento individuales se derivan de estudios de muestras de pequefio tamafio que incluye
embarazos con resultados adversos y no se tiene en cuenta corionicidad, raza o género. El
argumento a favor de la utilizacion de las tablas de crecimiento especificas es que probablemente
impide el sobre-diagnostico de restriccion de crecimiento intrauterino del feto en fetos de
crecimiento normal (que se traduciria en un aumento en el parto pretérmino iatrogénico). Un
estudio grande de cohortes compar¢ el resultado de embarazos gemelares y simples, teniendo en
cuenta corionicidad y percentiles de crecimiento fetal, demostrd que los gemelos con restriccion
del crecimiento (definidos usando las curvas de crecimiento de embarazos simples) no estaban
protegidos contra la muerte perinatal. Por lo tanto, aunque se sugiere que el patron de la curva de
crecimiento de los embarazos gemelares comienza a decelerar a las 32 semanas de embarazo, los
fetos gemelares con restriccion de crecimiento intrauterino definidos de acuerdo a la curva de
crecimiento de embarazos simples tienen peor resultado que aquellos que se definen como de
crecimiento apropiado usando la misma curva. La literatura todavia sugiere el uso de tablas de
biometria de embarazos simples en el seguimiento del embarazo gemelar, ya que proporciona
buena prediccion de resultados adversos perinatales. Los fetos monocoriales con crecimiento

restringido, tienen mayor riesgo de mortalidad perinatal. (p. 122)

Santos, Reyna y Torres (2016), senalan la importancia de determinar la discordancia del
crecimiento fetal durante la atencion prenatal al igual como lo han demostrado en varios estudios
y su asociacion con el aumento de la morbi-mortalidad cuando existen diferencias significativas
en el peso al nacer. Como refieren los autores, la identificacion de la discordancia del crecimiento
por ecografia es util en la identificacion de los gemelos que pueden necesitar mayor vigilancia para
evitar mayores complicaciones fetales / neonatales para determinar la discordancia del peso al

nacer utilizaron la siguiente formula: Peso estimado fetal del gemelo mayor-Peso estimado fetal
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del gemelo menor / Peso estimado fetal del gemelo mayor) x 100%. Asi mismo mencionaron los
factores de confusion para determinar la discordancia del crecimiento fetal sefialados en otros
estudios como son: corionicidad, edad gestacional al momento del parto y restriccion del
crecimiento en relacion con el peso al nacer esperado, asi como tamafio sub-6ptimo de la muestra.
La declaracion de consenso Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canad4 en embarazos

gemelares sugiere el uso de una discordancia de peso fetal estimado mayor de 20%. (p. 123)

Delgado y Becerra (2013), sefialan la discordancia del crecimiento entre los gemelos como
un factor de riesgo asociado a muerte fetal y neonatal entre los mismos; afirmando que cuando la
discordancia es del 15% al 19%, la mortalidad puede ser del 5,6% y se incrementa hasta un 43%
cuando esta discordancia es del 30%. La mortalidad en el Instituto de Perinatologia como describen

estos autores fue del 6% en neonatos con discordancia y del 1% en los neonatos que no la

presentaron (OR: 6; p<0.001; IC95%: 1,80 a 20,24). (p. 159)

Embarazo gemelar monocorial

Urbano y cols.(2012), sefialan que el embarazo gemelar monocorial se presenta en uno de
cada 250 embarazos y representa una proporcion significativa de morbimortalidad perinatal en los
embarazos gemelares y en general con una tasa de mortalidad dos veces mayor que la de los

bicoriales y cuatro veces mayor que la de los embarazos tnicos. (p. 94)

Molina y cols., (2017) en su revision seiala las complicaciones tnicas de los embarazos
monocoriales las que incluye: el sindrome de trasfusion feto-fetal (STFF), restriccion del
crecimiento intrauterino selectivo, sindrome de perfusion arterial reversa (TRAP) y muerte de uno
de los gemelos. Para estos autores el conocimiento de la angiogénesis y las anastomosis
vasculares, desde el punto de vista morfoldgico y funcional, ademés de las caracteristicas
placentarias adicionales, permite entender mejor las alteraciones de los gemelos monocoriales y
prevenir el resultado perinatal, al reconocer los factores protectores o de riesgo, con repercusion

desde el periodo prenatal hasta la vigilancia fetoplacentaria. (p. 82)

El diagnostico de gemelos monoamnidticos se efectiia con ultrasonografia en el primer

trimestre al observar 2 fetos y una sola cavidad amniotica. Segiin menciona Valenzuela, Becker y
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Carvajal (2009), el entrecruzamiento de los cordones es patognomonico de gemelos
monoamnidticos y es evaluable desde el primer trimestre con el uso de Doppler pulsado en el
ovillo de vasos, demostrando la presencia de 2 frecuencias cardiacas distintas. Entre otras
caracteristicas ultrasonograficas que apoyan el diagnodstico estan ausencia de membrana amnidtica
divisoria, presencia de placenta inica, ambos fetos del mismo sexo y adecuada cantidad de liquido

amniotico alrededor de cada uno. (p. 60)

Valenzuela, Becker y Carvajal (2017), sefialan la muerte fetal intrauterina como el
principal componente de la mortalidad perinatal en gemelos monoamnioticos sin malformaciones,
siendo frecuente la muerte de ambos gemelos. Como describen los autores, el riesgo basal de
muerte intrauterina en gemelos monoamnioticos alcanza hasta un 70% y disminuye a un 2% con
vigilancia antenatal estricta. Dada la alta frecuencia de malformaciones congénitas en este grupo
de gemelos recomiendan realizar ultrasonografia acuciosa para evaluar la anatomia fetal a las 16-
18 semanas. Asi mismo como parte de un adecuado plan de manejo antenatal recomiendan realizar
monitorizacion del bienestar fetal al menos una vez por semana desde las 26 semanas. Esta alta
frecuencia de monitorizacion es justificada porque los eventos que causan la muerte de los gemelos
tienden a ser repentinos, por lo que la muerte fetal no es evitable. La alteracion de las ondas de
flujo Doppler medidas en la arteria umbilical podria predecir compresion del cordon umbilical,
pero, al igual que para gemelos monocoriales los valores predictivos de estas alteraciones son

distintos que para gestaciones unicas, por lo cual su uso rutinario no estd recomendado. (p. 60)

Segun senalan Valenzuela, Becker y Carvajal (2009), se debe considerar el uso de
velocimetria Doppler en arteria cerebral media para detectar anemia, en los gemelos monocoriales
lo cual puede predecir el riesgo de dafio cerebral. En aquellos casos de anemia severa del gemelo
sobreviviente es posible realizar transfusion intrauterina, logrando una sobrevida de un 58%. El
gemelo sobreviviente debiera ser seguido con ultrasonografia, y si esta resulta normal, se
recomienda la evaluacion del cerebro fetal con resonancia nuclear magnética, 2 a 3 semanas
después de la muerte del co-gemelo. Los gemelos monocigo6ticos tienen un mayor riesgo de sufrir
complicaciones que los dicigoticos, siendo la corionicidad y no la cigocidad lo que determina el
resultado perinatal, por lo que se entiende la necesidad de determinar acuciosamente la

corionicidad al momento del diagnoéstico. (p. 58)
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Los gemelos monocoriales como sefialan Valenzuela, Becker y Carvajal (2009), 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 placentarias que ocasionan un flujo sanguineo feto fetal en ambas direcciones, lo que
representa una especie de tercera circulacion entre los gemelos, lo cual es una caracteristica tnica
en la patologia humana. Asi mismo sefialan los cambios de volumen sanguineo significativos que
causan estas anastomosis entre los gemelos monocigotos, llevando a complicaciones como STFF,
perfusion arterial reversa (TRAP) y transfusion fetal aguda luego del 6bito de uno de los gemelos,
estas anastomosis estan practicamente ausentes en las placentas de los gemelares bicoriales.
También para estos autores es fundamental conocer la corionicidad de un embarazo gemelar ya
que se ha demostrado que la inica medida que mejora el pronostico de los gemelos monocoriales,
especialmente en referencia a STFF, TRAP y restriccion de crecimiento fetal (RCF) selectivo, es

el diagnostico acertado de la corionicidad, para identificar oportunamente estas complicaciones.

(p. 54)

Complicaciones fetales del embarazo gemelar
Restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU)

En un estudio realizado en INPER por Delgado y Becerra (2013), en mujeres con embarazo
gemelar y 557 recién nacidos, el 85% de ellos presentaron complicaciones siendo las mas
frecuentes la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y la prematurez en mas de la mitad
de los neonatos gemelos, ambas en el 55%. La RCIU en el embarazo gemelar como describe
Delgado y Becerra (2013), representa el mayor factor de riesgo de morbimortalidad en este tipo
de embarazo y se asocia a factores maternos como preeclampsia, probablemente ocasionada por
insuficiencia utero placentaria e implantacién anormal de placenta que caracteriza al embarazo
multiple. Asi mismo sefialan que la morbilidad perinatal es mayor en los gemelos que tienen una
discordancia en el peso al nacer de méas del 25%, con una mayor incidencia de sufrimiento fetal,

requerimiento de oxigeno, sindrome de dificultad respiratoria, Apgar bajo al nacer a los 5 minutos.

(p. 159)
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Dentro de las complicaciones fetales reportadas por Vallejos, Rangel, Fonseca y Cardona
en su revision (2012), el riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino se incrementa hasta 10
veces en comparacion con embarazos Unicos, a su vez, la posibilidad de tener al menos un
gemelo con esta condicion al ser monocorionicos es del 34%; mientras que, si son dicoridnicos
podria ser hasta del 23%. Se reporta que el 15 % presenta discordancia de peso, pero debido a
los diferentes criterios para establecer su definicion la prevalencia podria ser inconstante, por lo
cual se plantea que dentro de las variables de monitoreo fetal se deben incluir factores tales como
el potencial genético, la insuficiencia placentaria y la inequidad al compartir la placenta. Esta
condicion suele complicarse ain mas por la ocurrencia de partos pretérmino, ya sea por
sobredistension uterina debido a polihidramnios, u otras causas que han sefialado que el promedio
de edad gestacional para un embarazo gemelar oscila entre la semana 35 a 39 de gestacion, lo
que representa el 10-12% de todos los partos pretérmino, siendo mas frecuente en los embarazos
monocoridnicos (9%) en comparacion con los dicorionicos (5.5%). También sefialaron que el
nacimiento antes de la semana 32 de gestacion, predispone a estos neonatos a problemas durante
toda su vida al presentar algun tipo de discapacidad fisica o cognitiva debido a la paralisis cerebral
secundaria a hemorragia ventricular, para el cual se conoce que el riesgo es ocho veces mas alto

que en los embarazos Uinicos. (p. 24)

Prematuridad: La prematuridad es la complicacion mas frecuente de las gestaciones
multiples, El Instituto de Perinatologia (INPER, 2015), describe un riesgo de 5,4 veces mas para
embarazos gemelares y 9,4 veces mas en los embarazos triples. Es debida a diversos mecanismos
fisiopatologicos entre ellos la sobredistension uterina. En los embarazos gemelares el 50% de los
nacimientos pretérminos ocurren antes de las 37 semanas, el 15% al 18% antes de las 34 semanas,
el 10% al 12% antes de las 32 semanas y el 5% antes de las 28 semanas. En las gestaciones triples,
el 75% ocurren antes de las 35 semanas, el 22.5 al 50% antes de las 32 y el 20 a 30% antes de las

28 semanas. (p. 154)

En el hospital de Clinico de Chile, como reporta Hasbun (2006), seleccionando todos los
prematuros, gemelos y Gnicos entre 26 a 36 semanas, demostr6 que en gemelares fue de 50% y en
unicos el 13%, aportando el 21% los embarazos gemelares entre las 24 a 28 semanas, 13% entre

las 29 a 33 semanas y 11% los de 34 a 36 semanas. (p. 29)



19

Seglin refiere Hasbun (2006), la etiologia mas frecuente de la prematurez gemelar es el
comienzo espontaneo del parto sin un factor desencadenante o la presencia de preeclampsia e
hipertension cronica, restriccion del crecimiento fetal, desprendimiento placentario y
complicaciones de la placenta monocorionica. Factores como sobre distencion uterina,
corioamnioitis, rotura de membranas y vaginosis bacteriana no han demostrado asociacion pese a
ser factores de riesgo reconocidos en los nacimientos prematuros de embarazos tnicos. (p. 29) En
el estudio realizado por Mathew, Wills y Abraham (2017), reportaron una incidencia del 64% de
partos pretérminos la mayoria de ellos fueron de inicio espontaneo o por rotura de membranas, las

otras causas fueron por indicacion materna o fetal.

La medicién del canal cervical a las 24 semanas es importante para predecir el riesgo de parto
prematuro, en el estudio de Goldenberg y cols., mencionado por Vallejos y Rangel una medicion
de 25 mm en esa semana se asocio partos antes de las 32 semanas con un OR: 6.9, 1C95: 2.0-24.2).
Santos, Reyna y Torres, (2016) afirmaron que un valor de longitud cervical mayor de 35 mm
medidos durante el segundo trimestre, describe una probabilidad de superar las 34 a 35 semanas
de embarazo bastante alto (88% a 98%). Estos autores también mencionaron del estudio de Fuchsy
y cols. Donde encontraron que embarazadas de gemelos que presentaron parto pretérmino,
mientras mayor era la longitud cervical, menor la probabilidad de un parto pretérmino en la
siguiente semana y en mediciones menores de 15 mm, la tasa de parto pretérmino fue de 44%.

(Santos, 2016)
Dafio neuroldgico en gemelos

La paralisis Cerebral o discapacidad causada por dafio cerebral intrauterino o neonatal esta
significativamente aumentada en gemelos, su prevalencia es 7.4%, siete veces mas que en Unicos
y se relaciona tanto con el exceso de prematurez como con la gemelaridad misma. La prevalencia
es progresiva con mayor numero de fetos: unicos 1.6, gemelos 7.4 y triples 28 por 1000
sobrevivientes al afio de vida respectivamente. Series estratificadas que comparan Unicos y
multiples demuestran que a pesos menores de 2500 gramos la incidencia es similar, en cambio a
pesos mayores de 2500 gramos hay un aumento significativo en gemelos (3.6 veces. La

prematurez es el factor de riesgo mas importante para la paralisis cerebral, similar en Unicos y
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gemelos, sin embargo el riesgo relativo de paralisis es significativamente mayor en gemelos con

mas de 37 semanas. (Hasbun, 2006)
Malformacion discordante

Estas anomalias segun sefiala Urbano (2012), representan una de las caracteristicas clinicas
relativamente frecuentes en los embarazos monocigotos y se presentan en hasta el 3% por tanto
son hasta 3 veces mas frecuentes que en los embarazos gemelares bicoriales o en los embarazos

unicos. En mas del 80% solo afectan a un solo gemelo. (p.98)

Urbano y cols., también hace mencion de un ejemplo particularmente comin de malformacion
discordante (1% de los MC) como la presencia de un feto acardio que sobrevive gracias a la
secuencia de perfusion arterial reversa. Si bien muchos casos pueden evolucionar normalmente
hasta el tercer trimestre, la pérdida del embarazo puede ser hasta del 50% debido a los accidentes
del cordon umbilical, la insuficiencia cardiaca del feto normal y a las complicaciones relacionadas
con el polihidramnios. La tasa de supervivencia con oclusion y seccion del cordon umbilical en

embarazos MC monoamnio6ticos es del 80-90%. (p. 99)

Valenzuela, Becker y Carvajal (2009), sefialan que las anomalias congénitas son mas
frecuentes en embarazos gemelares que en embarazos Uinicos, con tasas reportadas de hasta un 5%.
La presencia de anomalias fetales, es inicialmente mejor evaluada entre las 16 y 20 semanas. La
tasa es 2 a 3 veces mayor en gemelos monocigéticos. En gemelos monocigdticos es rara (menor a
20%) la concordancia de anomalias estructurales y son frecuentes los reportes de discordancia para
enfermedades genéticas. La prevalencia global de anomalias cardiacas en gemelos monocoriales

es alrededor de un 4% alcanzando el 7% en los casos de STFF. (p.58)

En lo que respecta a los gemelos dicigdticos como refieren Valenzuela, Becker y Carvajal
(2009), el riesgo de sindrome de Down (relacionado a la edad materna) de cada gemelo es
independiente y similar que para fetos unicos, por lo tanto el riesgo de tener al menos un nifio con
sindrome de Down es el doble que para un embarazo unico. En embarazos gemelares monocoriales
el riesgo es el mismo para ambos gemelos y similar al de fetos unicos, aunque se ha descrito

discordancia en la expresion para la gran mayoria de las aneuploidias humanas. Estos autores
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hacen énfasis en la medicion de la translucencia nucal en el primer trimestre dado su alta
sensibilidad para identificar al feto con riesgo aumentado, por lo cual es el examen de eleccion

para determinar el riesgo de aneuploidia. (p. 58)
Muerte fetal in Gtero de un gemelo

Barba y Carvajal (2012), refieren una incidencia del 2% al 6.2%, valores que difieren segun la
corionicidad, siendo mayor en el embarazo monocorial. En el primer trimestre el riesgo de muerte
fetal es del 29% a diferencia del riesgo estimado después de las 20 semanas que es del 3.7% al 5%.
Entre las principales causas fetales como mencionan estos autores se encuentran el sindrome de
transfusion feto-fetal, las malformaciones, restriccion del crecimiento intrauterino y las
infecciones. Las enfermedades maternas que pueden llevar a la muerte fetal, incluyen la
hipertension en el embarazo, la diabetes gestacional, trombofilia, siendo el 25% de las muertes de

causa desconocida. (p. 162)

Barba y Carvajal en su revision hacen énfasis en las consecuencias del feto sobreviviente dado
que el gemelo muerto provoca desordenes multiorgdnicos con una mortalidad descrita para el
segundo gemelo del 12 al 27%, una de las causas de muerte del neonato que sobrevive son las
secuelas de la prematurez. En particular, las lesiones neuroldgicas afectan con mayor frecuencia
al feto sobreviviente (72%). Las alteraciones del sistema nervioso central descritas son: quistes
porencefalicos, encefalopatia multiquistica, hidrocefalia, microcefalia, hidranencefalia, necrosis
del cerebelo y necrosis medular, responsables de los mayores problemas psicomotores en el
gemelo sobreviviente. Otras alteraciones descritas en el feto sobreviviente con menor frecuencia
tras la muerte de un gemelo in Utero, son alteraciones de la frecuencia cardiaca, sufrimiento fetal,
RCF, infeccion, eritroblastosis fetal, hemorragia placentaria, necrosis cortical renal, infarto

esplénico y lesiones de piel. (p: 162 y 163)

En un estudio retrospectivo mencionado por Barba y Carvajal con 43 embarazos gemelares
complicados por una muerte fetal fueron evaluados segln el trimestre en que ocurrié la muerte del
feto. El primer grupo con EG menor de 16 semanas, en once casos, el embarazo continud sin
complicaciones, sin embargo, los grupos en que la muerte ocurrié en el segundo y tercer trimestre

(33 casos) tuvieron mal resultado perinatal: incidencia de parto prematuro 50%, RCF en el gemelo
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sobreviviente 22% y mortalidad perinatal 13%. El 78% de los gemelos sobrevivientes tuvo un
desarrollo normal. Otra serie, mencionado por estos mismos autores, mostré un resultado
satisfactorio en 92% de gemelos sobrevivientes complicados con la muerte de un feto en el primer
trimestre, comparado con 60% de resultados satisfactorios cuando la muerte ocurrio en el segundo
y tercer trimestre (p<0,001), sin encontrar cambios significativos entre los dos ultimos trimestres

si se compara los casos de muerte en el segundo vs el tercer trimestre. (p. 163)

Segun describe Barba y Carvajal (2012), el mejor prondstico observado en el gemelo
sobreviviente cuando la muerte del hermano ocurre en el primer trimestre, se fundamenta en un
proceso de hialinizacion, fibrosis y degeneracion de las vellosidades placentarias. Este proceso
bloquea las anastomosis entre el feto muerto y el feto vivo, protegiendo al gemelo sobreviviente
de los elementos tromboembolicos y/o la exanguinacion fetal. Asi mismo sefialan Barba y Carvajal
ademas de la edad gestacional, la corionicidad también es un factor importante para el prondstico
del feto sobreviviente tal como lo demuestra el estudio de una serie de 16 embarazos gemelares
complicados con la muerte de un feto, este estudio mostrd un desarrollo normal en 38% de gemelos
sobrevivientes de embarazos monocoriales comparado con 75% en aquellos sobrevivientes de

embarazos bicoriales. (p. 163)

Otra serie de 92 embarazos complicados con la muerte unifetal, mostr6 una mortalidad
perinatal para el segundo gemelo de 58% en embarazos monocoriales, comparado con 21% en
embarazos bicoriales (p<0,01). En la misma serie de casos, se encontré anemia fetal en 51% de
sobrevivientes de embarazos monocoriales y ningiin caso en los embarazos bicoriales. La
discordancia de peso igualmente fue mayor en el grupo de sobrevivientes de embarazos
monocoriales (78%) versus el grupo de sobrevivientes de embarazos bicoriales (31% con un

p<0.001). (p. 163)

Kennelly y Sturgiss reportan una prevalencia de muerte fetal en gemelos dicoridnicos menor
que en gemelos monocoridnicos, asi mismo recomiendan que no realizar intervenciones
inmediatas en gemelos dicoridnicos, ya que no se asocian a complicaciones fetales y el riesgo para
el gemelo superviviente es minimo. Sin embargo, se deben realizar evaluaciones semanales del

perfil biofisico y crecimiento fetal. (p. 163)
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Complicaciones maternas durante el embarazo gemelar

La Sociedad de Medicina Materno Fetal de Barcelona (MMF, 2015), reportan una mayor
frecuencia de complicaciones maternas en los embarazos multiples que en la gestacion unica e
incluyen complicaciones en el embarazo, parto y puerperio, con registros de mortalidad materna
2,5 veces superior. Asi mismo las complicaciones maternas estan condicionadas por factores
hormonales, hemodindmicos y mecanicos en donde hacen mencion la hiperémesis gravidica,
edema por retencion hidrica, estados hipertensivos del embarazo, anemia, colestasis intrahepaticas,
enfermedad tromboembdlica, edema agudo de pulmoén, hemorragia obstétrica e higado graso como
las complicaciones maternas mas frecuentes. Por consiguiente, estos embarazos requieren de
mayores hospitalizaciones, inmovilizacidon en cama, fluidoterapia, tratamiento con tocoliticos y
corticoides con mayor frecuencia que en los embarazos Unicos. Asi mismo, el riesgo hemorragia
obstétrica es mayor, asi también edema agudo de pulmon y accidente tromboembolico es mayor

principalmente en los casos de sobrecarga hidrica y reposo prolongado. (p. 2)

Hasbun (2006) agrupa estas complicaciones maternas en cardiopulmonares (edema agudo de
pulmon, pre-eclampsia); gastrointestinales (hiperemesis grave, higado graso agudo, colestasis)
hematologicas (anemias); obstétricas (operacion cesarea, infeccion puerperal , prematurez,
desprendimiento, hemorragias); psicologicas (depresion post-parto), y morbilidad materna por
manejo médico (reposo u hospitalizacion prolongados, trombosis venosa, tocolisis,
procedimientos diagnosticos o terapéuticos quirdrgicos invasivos como amniocentesis, cerclaje,

fetoscopia, coagulacion laser, septostomia amniotica).(p. 30)

Hasbtin (2006), sefiala dos complicaciones maternas de baja incidencia, pero muy graves y con
riesgo de muerte materna como son el Edema Agudo de Pulmén (EAP), siendo el embarazo
gemelar un factor predisponente en el 19% de los casos reportados en embarazadas y es una
complicacion de la tocolisis con betamiméticos (3%), de uso frecuente en estas pacientes. La falla
cardiaca se explica por el aumento de volemia propio de gemelar, sobre aporte liquido por tocolisis,
efecto de betamiméticos que disminuyen el gasto urinario por estimulacion arginina-vasopresina

y reninaangiotensina con hipoperfusion renal. Los esteroides comunmente indicados en la
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profilaxis del distress repiratorio del prematuro son un factor aditivo. La prevencion del EAP
implica identificar en las pacientes que estan en riesgo los factores predisponentes: gestacion

gemelar menor de 30 semanas, edad mayor 30 afios, anemia y tocolisis prolongada.

Como sefiala Vallejos (2012), el mecanismo de adaptacion durante el embarazo gemelar es
exagerado en términos que supera la capacidad fisiologia humana, lo que induce una serie
de comorbilidades frecuentemente asociadas a cambios a nivel cardiovascular que se evidencian
en el incremento del gasto cardiaco durante el segundo y el tercer trimestre, al igual que el aumento
de la presion arterial diastélica inclusive cerca del parto, también los cambios en la ventilacion
debido a las progesterona pueden resultar en alcalosis moderada. En el caso de mujeres con
problemas cardiacos como estenosis de valvula mitral se incrementa el riesgo de complicaciones
secundarias durante el embarazo gemelar mas que en embarazos unicos. Los cambios nivel del
volumen sanguineo llegan a incrementarse en un 10 al 20%, sin embargo los glébulos rojos
no alcanzan dicha proporcién por lo cual resulta en anemia fisiologica por hemodilucion;
también se ven alteraciones en la cascada de la coagulacion simulando un bajo grado de
coagulacion intravascular diseminada, que no es tan aparente desde la clinica pero que podria
acelerar la aparicion de condiciones como el abruptio de placentac o preeclampsia, se ha
comprobado que en el caso de cesarea se incrementa la incidencia de trombosis o trombo-

embolismos. (p. 31)

La otra complicacion poco frecuente pero grave es el Higado Graso Agudo (HGA), la
asociacion con gemelar se explicaria porque la mayor concentracion de estrogenos y acidos grasos
que en embarazos unicos, aumentaria el estréss oxidativo intracelular hepatico excediendo la
capacidad mitocondrial en pacientes susceptibles. En la revision de cinco series institucionales del
periodo 1980-2001 se registraron ocho gemelares asociados a HGA y la incidencia es de 10.5%.
La asociacion tiene en estas pacientes un significado de alto riesgo porque la mortalidad del HGA
es aun de 20%. En el cuidado médico del gemelar deben considerarse su diagnostico temprano, la
interrupcion oportuna del embarazo y el manejo interdisciplinario porque son los factores

determinantes de la menor mortalidad actual del HGA. (p. 30)
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Vallejos (2012), hace mencion de patologias que afectan el sistema gastrointestinal como la
colestasis intrahepatica con un doble de frecuencia mayor que en el embarazo Unico, siendo de
igual manejo en ambos casos. El embarazo gemelar es un factor de riesgo independiente de la
presentacion de higado graso agudo, patologia que se asocia a la mortalidad materna y se presenta
entre un 9 al 25% de los casos. A nivel del tracto urinario, el autor refiere que la pielonefritis no
parece incrementarse, mientras que en los trastornos hipertensivos asociados al embarazo en estas
madres el riesgo relativo es 2.04 (IC 95%: 1.60-2.59) y preeclampsia el riesgo relativo es de 2.62
(IC95%: 2.02-3.38), ademas que su presentacion ocurre mas temprano y con mayor severidad,
senalando que el manejo de liquidos debe ser extremadamente cuidadoso por la vulnerabilidad
para desarrollar edema pulmonar y otras complicaciones que pongan en peligro la vida de la madre
de no mantener un monitoreo estricto y constante. Otras de las complicaciones de mayor
prevalencia como sefiala Vallejos, es la diabetes gestacional aunque no muestran un aumento

comparativo con el embarazo Unico. (p. 45)

La sociedad de MMF de Barcelona (2015), menciona al embarazo gemelar como un factor
de riesgo para preeclampsia principalmente la de inicio tardio y recomienda iniciar tratamiento
preventivo con 75 a 150 mg de acido acetil salicilico, a partir de las 11 a 12 semanas y hasta la
semana 36, si coexiste uno de los principales factores de riesgo de hipertension como son edad
menor de 18 afios o igual de 40 a mas, intervalo gestacional mayor de 10 afios, IMC mayor de 35
Kg/m?, antecedentes familiares y maternos de preeclampsia, enfermedades maternas como

nefropatias, diabetes, HTA. (p. 9)

Rencoret (2014), sefiala el mayor riesgo que presentan las mujeres con embarazo gemelar de
desarrollar preeclampsia al compararlo con el embarazo tinico o simple. Siendo tres veces mas en
embarazos dobles y nueve veces mayor en el triple. Asi mismo el Instituto de Perinatologia (2013),
describio la preeclampsia como la complicacién més frecuente en mujeres con embarazo gemelar
al igual que en otros estudios, esta frecuencia oscild en un 15 a 18%, en este hospital la frecuencia

de embarazo bicorial biamnidtico fue de 72%. (p. 158)

Segun refiere Pacheco, en los embarazos unicos la preeclampsia comienza a partir de las 20

semanas en cambio en las embarazadas con gemelos esta complicacion puede aparecer desde antes
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de ese periodo e incluso puede ser mas grave. En un estudio de 513 embarazos gemelares, 76
(15%) desarrollaron preeclampsia. En 695 embarazos gemelares estudiados entre 2002 y 2007,
una mayor proporcion significativa de mujeres con gemelos dicigotos (21%) desarrollaron

preeclampsia comparada con las de embarazos monocigotos (11%). (p. 271)

Un gran estudio dirigido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
para la Supervivencia Mundial en Salud Materna y Perinatal (WHOGS) realizada en 23 paises de
bajos y medianos ingresos durante los afos 2004 a 2008 para evaluar y analizar los factores de
riesgo asociados a la morbilidad y mortalidad materna en embarazos gemelares. Se incluyeron
embarazadas de paises de América Latina, Asia y Africa con nacimientos mayores de 20 semanas,
en el estudio se excluyeron neonatos con malformaciones congénitas. El porcentaje mas alto de
embarazo gemelares fue en Nigeria con 4.2%. Los resultados adversos maternos y la mortalidad
perinatal fueron mayores en embarazos gemelares al ser comparados con embarazos tnicos. (OR:
1.85, 1C95% 1.60-2.14 y OR: 2.46; 1C95%: 1.40-4.35 respectivamente). Entre los factores de
riesgo maternos fueron la edad materna mayor, la baja escolaridad, multiparidad, el inadecuado
control prenatal, sangrados en la segunda mitad del embarazo. Los resultados maternos adversos
que se observaron con un porcentaje estadisticamente significativo fueron transfusion sanguinea
por hemorragia, ingresos a salas de cuidados intensivos, histerectomias y muerte materna. En el
estudio también se observé principalmente en paises de Latinoamérica una mayor prevalencia de
resultados adversos en mujeres cuyos partos se dio por via vaginal a diferencia de los que nacieron
por cesarea (OR: 2.97; IC: 2.38-3.70), lo que sugieren que el riesgo materno puede ser
parcialmente reducido en casos de cesarea, hallazgo que no se observo en los paises del Africa ya
que el riesgo materno fue mayor en nacimientos por cesarea tanto para embarazadas de gemelos
como de fetos unicos. Los resultados perinatales mas relevantes y mayor porcentaje comparados
con los fetos tnicos fueron nacimiento pretérmino de 32 semanas o menos, bajo peso al nacer,

asfixia, muerte fetal, perinatal y neonatal temprana. (p. 5)
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Complicaciones propias de gemelos monocoriales

Sindrome de transfusion feto fetal (STFF), Vallejo y cols. (2012), Reportan una
prevalencia del 10 al 15% en gemelos monocoridnicos, siendo una complicacion exclusiva en
este tipo de embarazo gemelar y se caracteriza por desbalance circulatorio cronico entre las
anastomosis vasculares que ocurren virtualmente en todos los gemelos monocoridnicos que son
de diferentes tipos: arterio-arterial (A-A), veno-venosa (V-V) y arterio-venosa (A-V), siendo un
70% mas frecuente las anastomosis A-A y A-V en todos los gemelos monocorionicos. En la
historia natural de esta condicidon, a una edad gestacional previable son basicamente dos los
posibles resultados: la muerte intrauterina de uno o ambos gemelos y parto pretérmino. Este ultimo
también es atribuido al fendmeno de sobredistension uterina sin manejo apropiado en un 60 a
100% de los casos porque a pesar de la eficacia terapéutica del amniodrenaje al remover el exceso
de volumen de liquido amniético en pocos minutos, se ha demostrado que las tasas de
supervivencia al procedimiento son del 15% al 83% convirtiéndolo en una opcion de manejo

agresiva y poco recomendable. (p.44)

Urbano y Cols., (2012), describen este sindrome como un desorden hemodindmico severo
que lleva a cambios adaptativos importantes. Independientemente de la fisiopatologia compleja de
este sindrome, se acepta en general que esta asociado a cambios en la diuresis fetal que llevan a
diferencias obvias tanto de la columna méaxima de liquido amnio6tico (CM-LA) como del tamafio
de las vejigas. Mientras hay diferencias en el punto de corte de la CM-LA que se usa por encima
de la semana 20, hay consenso general en los criterios diagnosticos los que se basan en el uso de
la CM-LA y del tamafio de la vejiga como signos claves para el diagnostico del STFF. Estos
autores, sefialan como criterios diagnosticos el embarazo gemelar monocorial confirmado,
oligohidramnios con una columna méxima de liquido amnidtico menor de 2 cm, polihidramnios
en el donante con una columna méxima de liquido amnidtico mayor o igual a 8 cm?, vejigas fetales
discordantes con una muy grande en el receptor y una muy pequefia o no visible en el donante. (p.

95)
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Valenzuela (2009), menciona que la transfusion feto fetal aguda ocurre cuando hay una
caida repentina de la presion arterial y/o de la frecuencia cardiaca en uno de los dos fetos. Esto
conduce a una masiva transfusion unidireccional y a una exanguinacion aguda de un gemelo en la
circulacion del otro feto. Las consecuencias pueden variar dependiendo del tamafio de la
anastomosis desde ninguna hasta dafio cerebral o muerte del feto normal. Los gemelos que
presentan STFF severo en el segundo trimestre pueden tener desbalance hemodinamico desde el
primer trimestre. Para pesquisar la enfermedad en etapas tempranas, Valenzuela recomienda
realizar, a todos los gemelos monocoriales, ultrasonografia seriada, cada 2 semanas, desde las 16
semanas y hasta las 26 semanas de gestacion y para categorizar la severidad de la enfermedad

utilizar laq clasificacion de Quintero y cols. (p. 59)

Urbano y cols. (2012), afirman que para el diagnéstico del STFF no es necesario tomar en
cuenta las diferencias en el peso fetal ni la informacion dada por el doppler. Desde el punto de
vista clinico, un numero considerable de casos de STFF se combinan con restriccion del
crecimiento intrauterino selectivo en el gemelo donante. Segun refieren en su revision, una vez
hecho el diagnostico, se puede clasificar en estadios de severidad en base a la clasificacion de
Quintero observando en el primer estadio la vejiga atn visible en el donante, en el segundo estadio
la vejiga del donante ya no es visible y en el tercer estadio, alteracion por doppler de la arteria
umbilical de cualquiera de los 2 gemelos, con flujo diastélico ausente revertido en el donante o en

el receptor, hidrops en cualquiera de los 2 fetos y muerte. (p. 95)

Valenzuela (2009), en su revision hace énfasis en la gravedad del STFF y su alta tasa de
morbilidad perinatal (discapacidad neurologica 40-80%) y mortalidad fetal (100% antes de las 20
semanas, 80% entre las 21 y 26 semanas) si no se trata. En consecuencia, se requiere una terapia
urgente debido a que puede progresar rapidamente e incluso causar la muerte, aun en estadios
tempranos’ El tratamiento de eleccion entre las semanas 15 y 28 es la coagulacion con laser de las
anastomosis placentarias, la cual revierte las manifestaciones del sindrome, y se asocia con una
supervivencia global del 80-90% para por lo menos uno de los feto. En lugares en donde la cirugia

laser no sea posible, se podria usar el amniodrenaje como medida paliativa. Este puede ser util
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prolongando la gestacion y mejorando la supervivencia (50-60% en al menos un feto), pero

corriendo con los riesgos de una tasa mucho mas alta de discapacidad neuroldgica. (p. 59)
Retardo del crecimiento intrauterino selectivo

Bennasar, Eixarch, Martinez y Gratacds (2017), reporta una incidencia del 10 al 15% de
embarazo gemelar monocoridnico. Si se presenta a partir del segundo trimestre, el retardo del
crecimiento puede conllevar a la muerte fetal intrauterina o dafio neurolodgico en ambos fetos. Estos
autores en su revision mencionan los criterios diagnosticos establecidos en los que incluyen peso
fetal estimado menor del percentil 10, discordancia en el peso fetal de ambos fetos mayor o igual
del 25%, discordancia de la circunferencia abdominal entre ambos fetos mayor o igual del 20%.
Asi mismo sefialan que la principal razon para para el desarrollo de retardo de crecimiento
intrauterino selectivo en monocigotos es la distribucion asimétrica o inadecuada del territorio
placentario, que condiciona que uno de los fetos tenga una superficie placentaria mayor que la del
otro feto. La presencia de anastomosis vascular interferira con el intercambio sanguineo entre los
fetos y sus implicancias hemodinamicas en la historia natural del feto con este tipo de retardo del

crecimiento. (p. 1)

Bennasar y col, (2017) en base a los hallazgos del Doppler de la arteria umbilical del feto
con restriccion del crecimiento, propuso clasificar la RCIU de embarazos monocorionicos en tres

grupos:

Tipo I: Bratacos y cols., describen un estudio Doppler de la arteria umbilical, normal. Este tipo
de RCIU cuando es selectivo tipo I es diagnosticada tempranamente (alrededor de las 20 semanas),
pero la evolucion del feto pequefio es estacionaria, manteniéndose la discrepancia de pesos por
encima del 25%, sin agravarse. Segliin describen en este tipo de restriccion tampoco se observa
alteracion en el Doppler de la arteria umbilical por lo que es frecuente que estos embarazos puedan
alcanzar las 34 a 35 semanas, momento en el que estd indicada la terminacion electiva. También
sefalan que solo en el 2 a 4% de fetos con RCIU tipo I existe el riesgo de muerte intrauterina y
dafio neuroldgico tempranamente, pero en estos casos el deterioro del feto es progresivo con la

necesidad en la mayoria de los casos de culminar el embarazo antes de las 30 semanas. (p. 3)
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Tipo II: Los hallazgos caracteristicos en el Doppler de la arteria umbilical con flujo
diastolico ausente/reverso persistente, la placenta es usualmente pequefia en comparacion con el
tipo I. El deterioro fetal antes de las 30 semanas de gestacion, como se puede observar en un
estudio Doppler o perfil biofisico ocurrira en el 70 a 90% de los tipos II con una alta mortalidad
perinatal. Bennasar, Eixarch, Martinez y Gratacds (2017), describen que el manejo clinico

dependera de la edad gestacional y la presencia del deterioro fetal. (p. 3)

Tipo III: Doppler de la arteria umbilical con flujo diastdlico ausente/reverso en forma
intermitente. Huertas (2015), sefiala que los embarazos con RCIU tipo III tienen la mayor
proporcion de muerte fetal intrauterina subita (15.4%) y mayor dafio neurologico en el feto
sobreviviente (38,5%), esta se debe a la transfusion feto fetal aguda que ocurre durante episodios
de bradicardia transitoria en el feto pequeno y que son facilitadas por la presencia de anastomosis
arterio arterial de gran didmetro. Segun sefiala Vallejos, los cambios en el ultrasonido Doppler se
observan usualmente hasta las 32 semanas momento en el cual se recomienda la finalizacion del

embarazo para evitar la muerte fetal. (p. 4)
Factores determinantes del embarazo gemelar

Segun refiere Adelaiye y Onwuhafua (2019), la prevalencia de embarazo gemelar estd
influenciado por la herencia, raza y paridad. Asi también definen a la edad como el mas importante
factor no genético que influye en la incidencia del embarazo gemelar. Estas autoras observaron
que mujeres mayores de 35 afios presentaron la mayor incidencia de embarazo gemelar la que
concuerda con otros estudios como el de Nylander y Bulmer y cols. Otro de los factores
encontrados en varios estudios (Adelaiye, 2019) es la historia familiar de embarazo gemelar la que
fue positiva en el 51% de mujeres al igual que la multiparidad la que reportada como factor

determinante en el estudio de Tanner y en el estudio de Akaba y cols. (p. 92)



31

Control prenatal de embarazos gemelares

Kiekebush, Valdés y Parra en las Guias de manejo elaborada por la Unidad Materno Fetal de
Chile (2017), recomiendan control obstétrico mensual antes de las 28 semanas, cada dos semanas
después de las 28 semanas y semanal a partir de las 34 semanas. En cuanto al estado nutricional
estos autores recomiendan un incremento de peso materno al finalizar el embarazo conforme a la
siguiente escala: IMC 18,5 a 24,9 kg/m2, incremento de peso entre 16.8 a 24.5 kg - IMC 25 a 29,9
kg/m2, incremento entre 14,1 a 22,7 kg. - IMC > 30 kg/m2, incremento entre 11,4 y 19 Kg. Asi
mismo, sefialaron que mujeres que inician embarazo multiple con IMC normal e incrementan peso
segun el Instituto de Medicina materno fetal, tienen menor probabilidad de parto prematuro antes
de las 32 semanas (5% vs 13.4%), mayor probabilidad de lograr recién nacido mayor de 2500
gramos (39% vs 22,5%) y tienen menor probabilidad de presentar neonato menor del percentil 5

(21,5% vs 35%). (p. 250)

Chen y cols. (2018), mencionan la ganancia de peso durante el embarazo como un importante
indicador para evaluar el estado nutricional durante la atencidon prenatal, refiriendo que mujeres
con embarazo gemelar que experimentan exagerado incremento de peso, tienen mayor
probabilidad de desarrollar diabetes y preeclampsia. Esta ganancia de peso no solo afecta la salud
de la madre, también influye el desarrollo y crecimiento del feto. Poca ganancia de peso en mujeres
con embarazo gemelar incrementa el riesgo de nacimientos pretérminos, bajo peso al nacer y
pequefio para edad gestacional. Chen y cols., hacen mencion de un estudio previo en el que el 47%
de embarazadas con gemelos experimentaron neonatos con bajo peso al nacer. En este mismo
estudio concluyeron que mujeres que presentan ganancia de peso tienen mayor probabilidad de
presentar neonatos con pesos mayor de 2500 gr o mayor de 1500 gr. Asi mismo observaron que el

incremento de peso de embarazadas con gemelos se asocio con el peso al nacer del neonato. (p.

1)
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Finalizacion del embarazo gemelar

En la revision sistematica de Cochrane realizada por Hofmeyr, Barrett y Crowther (2015),
donde sefiala que el 40% de los embarazos gemelares ambos fetos estan en presentacion de vértice,
el 35% uno de los gemelos esta de vértice y el otro no y en el 25% ninguno se encuentra de vértice
al momento del nacimiento, la politica de parto vaginal planificado para las mujeres con un
embarazo gemelar en un ambito hospitalario se asocia con una tasa del 30% al 40% de cesarea de
urgencia. Entre los gemelos en los cuales el primero nace por via vaginal, todavia existe un riesgo
de cesarea de urgencia para el parto del segundo gemelo. En la revision sistematica no encontraron
evidencia clara de los beneficios de una cesarea programada en gemelos de término en
presentacion cefélica y el parto vaginal. Estos autores dejaron claro en su revision, el mayor riesgo
de resultados adversos perinatales que se presentan en los embarazos gemelares que puede
explicarse por la restriccion del crecimiento intrauterino que puede resultar en un mayor riesgo
tanto durante la gestacion como al momento del trabajo de parto o al nacimiento debido al trauma
asociada a asfixia principalmente con el segundo gemelo, dafio que puede evitarse en una cesarea
programada. Estos autores también sefialaron que, en los gemelos de vértice, es recomendable la
programacion de una cesarea por varias razones. Al menos el 20% de gemelos en presentacion de
vértice, el segundo gemelo cambiard una situacion transversa inmediatamente después del
nacimiento del primero, o pueden presentar prolapso de cordoén, intervalo prolongado para el
nacimiento del segundo gemelo lo que conlleva a una cesarea de emergencia, muerte perinatal y

mayor morbilidad neonatal.

En la revision realizada por Bencoret (2014), mencionan las 37 semanas como la edad
gestacional mas adecuada para finalizar el embarazo gemelar bicorial biamniotico y las 36 semanas
en los monocoriales previo manejo con corticoides considerando que el 60% de los embarazos
gemelares ocurren de forma espontanea y que el riesgo de muerte fetal aumenta a partir de las 38

semanas. (p. 966)

Como se describe en un estudio realizado en el INPER (2013), el nacimiento por via vaginal

estd relacionado con resultados perinatales adversos, haciendo énfasis la tendencia actual de
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finalizar el embarazo por ceséarea, a pesar que no existe evidencia sélida que fundamente dicha
conducta. En este hospital el 98.5% de mujeres con embarazo gemelar terminaron en cesarea. (p.

158)
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Hipotesis

Existen factores propios del embarazo gemelar que estan relacionados con la corionicidad
que incrementan el riesgo de morbimortalidad fetal y perinatal, al igual que existen factores de
riesgo sociodemograficos, obstétricos y propios de la madre que conllevan al desarrollo de
resultados adversos y perinatales maternos y perinatales los que pueden estar presentes en
cualquier tipo de embarazo gemelar, asi mismo, la prevencion, deteccion, seguimiento y manejo
adecuado puede ayudar a mejorar el prondstico materno y perinatal. Entre los principales factores
estan la edad, multiparidad, IMC, preeclampsia, anemia en el embarazo, atencidon prenatal
inadecuada, diagnostico o clasificacion tardia de la corionicidad, prematurez, restriccion

intrauterina.
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Disefio metodologico

Lugar y momento del estudio: Estudio que se realizd en el servicio de obstetricia del

Hospital Aleman Nicaragiiense, Managua en el periodo de Enero del 2017 a Diciembre 2020.

Tipo de estudio: Seglin el nivel de conocimiento descriptivo, explicativo, exploratorio,
segun el disefo analitico y comparativo, segin el método utilizado es observacional, segun
orientacioén en el tiempo es retrospectivo de casos y controles. (Julio Piura; Metodologia de la

Investigacion Cientifica, séptima edicion)

Enfoque del estudio: La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo puro ya que
pretende analizar los diferentes factores que segun la literatura se asocian a un mayor riesgo en

embarazos gemelares de presentar resultados adversos maternos y perinatales.

Unidad de analisis: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo gemelar ingresadas en

el servicio de obstetricia del hospital Aleméan Nicaragiiense.

Poblacion de estudio y muestra: La poblacion de estudio fueron todos los nacimientos de
embarazo gemelar acontecidos en el periodo de estudio. La muestra estuvo conformada por la
misma poblacion de estudio. Para poder analizar los factores de riesgo, la muestra se dividio en
dos grupos de estudio el primer grupo fueron embarazadas de gemelos monocoriales y el segundo
grupo embarazadas de gemelos bicoriales que presentaron algiin evento obstétrico y que
conllevaron a resultados adversos maternos y perinatales y el segundo grupo se conformaré por

embarazadas de gemelos que no sufrieron resultados adversos.

Tipo de muestreo: el tipo de muestreo sera por conveniencia ya que solo se seleccionaran

embarazadas con diagndstico de embarazo gemelar.
Criterios de inclusion:

e Mujeres con diagnostico de embarazo gemelar
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¢ Embarazadas de gemelos cuyo nacimiento se diera después de las 26 semanas de
gestacion

e Nacimiento de gemelos mayores de 26 semanas vivos o muertos

e Embarazadas cuyo parto se haya dado en el hospital Aleméan Nicaragiiense en el
periodo de octubre 2017 a septiembre 2019

Criterios de exclusion:

e Mujeres con embarazo triple o més

e Mujeres con embarazo gemelar cuyo evento obstétrico se diera antes de las 26

Calculo de la muestra: Para el calcular el tamafio de la muestra primeramente se
consider? la incidencia de partos gemelares encontrada en la literatura que es del 1% a 2% del
total de nacimientos. La férmula utilizada sera: (Julio Piura; Metodologia de la Investigacion

Cientifica, séptima edicion). El total de la muestra fue 79.

N*ij*q
e P
d**(N-1)+Z2*p*q

e N=total de la poblacién con 6500 nacimientos
e Z.>=1.96 o0 una seguridad del 90%

e p= laincidencia en el embarazo o 2%

e g=1-p queequivale a 0.98%

e d=la precision del estudio se trabajo con el 5%

Andlisis estadistico. Para el analisis estadistico se disefid un instrumento para recolectar la
informacion con todas las variables del estudio en base a los objetivos planteados. La busqueda
de las pacientes se realizo con la revision de los libros de nacimientos del servicio de labor y

parto, sala de operaciones y neonatologia y se seleccionaran todas las mujeres con diagndstico de
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embarazo gemelar. También se obtuvo informacion del sistema de informdtica perinatal y de los
expedientes clinicos de las pacientes que tuvieron su evento del nacimiento en el periodo de

estudio.

Posterior a la seleccion de las mujeres en base a los criterios de inclusion la muestra se
dividié en dos grupos en base al andlisis a realizar. En el primer andlisis la muestra se dividi6 en
un primer grupo se incluyeron mujeres con embarazo gemelar monocorial y un segundo grupo en
el que se incluyeron mujeres con diagnostico sonografico de embarazo gemelar bicorial
biamniotico. Para el segundo andlisis la muestra se dividié6 en un primer grupo en el que se
incluyeron las pacientes que presentaron complicaciones o resultados adversos maternos y
perinatales como preeclampsia, hemorragia postparto u otra complicacion obstétrica, partos
pretérminos, restricciéon del crecimiento intrauterino o bajo peso al nacer, en base al tipo de
corionicidad, fetos discordantes. Para determinar la relacién entre la variable dependiente e
independiente se utilizo el calculo del OR y chi cuadrado con un intervalo de confianza del 95%
Para analizar los factores de riesgo que llevaron a estos resultados adversos se conformo un
segundo grupo compuesto por mujeres con nacimiento de gemelos con edad gestacional mayor de
36 semanas cuyo nacimiento se diera sin eventos adversos maternos o perinatales. Para dar
respuesta al primer objetivo se realizd un andlisis de tipo descriptivo considerando las variables
demograficas, generales y obstétricas. El ultimo analisis realizado se baso en la busqueda de los
factores de riesgo que se asociaron al embarazo gemelar e incrementaron el riesgo de resultados
adversos maternos y perinatales los que se consideraron como variables dependientes. Las
variables independientes fueron primeramente el tipo de embarazo gemelar ya sea monocorial o

bicorial y factores de riesgo asociados al embarazo gemelar.

Para el analisis de variables cuantitativo se utilizardan calculo de media, mediana y moda. Para el
andlisis comparativo de las variables cualitativas dicotomicas se utilizara la tabla 2 x 2 para
analizar los factores asociados a los resultados adversos en embarazos gemelares. Para determinar
el grado de asociacion se utilizara el OR o razon de momios con un intervalo de confianza del

95% y pruebas de chi cuadrado con una significancia estadistica menor de 0.05.

Los resultados se presentaran en graficos y tablas.
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Objetivo 1: Describir algunas caracteristicas demograficas y obstétricas de las
embarazadas
variable Definicion valor/escala Indicadores
Edad Afos de vida cumplidos al 15 a 25 afios Edad registrada
momento del estudio 26 a 35 afios en el expediente
36 a 45 anos clinico
Raza Grupo étnico que puede Mestiza La registrada en
estar asociada a la Negra la HCP
prevalencia de embarazo Blanca
gemelar en algunos paises
Procedencia Zona demografica de donde | Rural La registrada en
proviene Urbana el expediente
clinico
Referencia de Si fue referida o no de Si Hoja de
Unidad de Salud | alguna unidad de salud No referencia
IMC al inicio y al | Estimacion del estado Menor de 19 o bajo peso Expediente
finalizar embarazo | nutricional en base a la 20 a 25 o eutrofica clinico

relacion entre el peso en Kg

y el cuadrado de la talla

26 a 29 o sobrepeso

30 a mas u obesidad

N° de embarazos,
partos, cesareas y

abortos previos

Total de embarazos y
nacimientos via vaginal o

cesareas

la2
3a4

5 a mas

Historia clinica

perinatal (HCP)
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Enfermedades Historia de morbilidades HTAC Historia clinica
maternas maternas asociadas Diabetes Mellitus o perinatal (HCP)
gestacional
Enfermedades tiroideas
Otras
N°de CPN Herramienta efectiva para Ningin CPN HCP
reducir la morbimortalidad | 1a3
materna y perinatal 4 a mas
Captacion en la Momento del embarazo en | Primeras 13 semanas: HCP

atencion prenatal

que se realiz6 su primer

control prenatal

captacion temprana

14 a més: captacion tardia

Antecedentes
personales y
familiares de

embarazo gemelar

Historia materna o en la
familia de embarazo

gemelar

Si
No

Historia clinica
en el expediente

clinico

Objetivo 2: Identificar las caracteristicas obstétricas relacionadas con el diagnostico, evolucion y

finalizacion del embarazo gemelar

Variable Definicion valor/escala Indicador
Edad gestacional | Edad calculado en semanas Antes de las 10 semanas Reporte de
al momento del por ultrasonido al momento 10 a 13 semanas ultrasonido

diagnostico

del diagnostico del embarazo

gemelar

14 a 27 semanas
28 a 32 semanas

33 a mas semanas

registrado en el

expediente
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Tipo de embarazo | Clasificacion en base a la Monocorial monoamniético | Reporte de
gemelar cigocidad y corionicidad Monocorial Biamnidtico ultrasonidos
Bicorial biamniotico
Edad gestacional | Semanas de embarazo Menos de 28 semanas Expediente
al ingreso para el | calculadas en base a 28 a 32 semanas clinico
parto ultrasonido al momento del 33 a 36 semanas
ingreso y finalizacion 37 a mas
Diagnostico de Enfermedad hipertensiva del | Si Expediente
preeclampsia o embarazo que se asocia en No clinico
HTG mayor frecuencia al embarazo
gemelar
Anemia preparto | Valores de hematocrito <31y | Si Expediente
hemoglobina por debajo de 11 | No clinico y HCP
en el embarazo
Infecciones genito | Historia de infecciones del Si Expediente
urinarias tracto genital y urinario en No clinico y HCP
cualquier momento de la
gestacion
Acortamiento Parametro util para predecir Mayor o igual a 25 mm Reporte de US
cervical parto pretérmino Menos de 25 mm transvaginal
Menos de 20 mm
Rotura prematura | Salida de liquido amniotico Si Expediente
de membranas antes de las 37 semanas No clinico
Preeclampsia Complicacion obstétrica Si Expediente
asociada en mayor frecuencia | No clinico

a embarazo gemelar
caracterizada por elevacion de
presion arterial a partir de las

22 semanas
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Oligoamnios Maxima de columna vertical | Si Reporte de US y
menorde2cmoILA<5en | No expediente
uno o ambos gemelos clinico
Polihidramnios Maxima de columna vertical Si Revision de
mayor o igual de 8 cm o No expediente
cuando el indice de liquido clinico
amniotico es superior o igual a
22 cm entre las 26 y 39
semanas
Restriccion Peso de uno o ambos fetos Ambos sin RCIU Expediente y
crecimiento por debajo del percentil 3 o Ambos con RCIU datos de
intrauterino 10 con flujometria Doppler RCIU selectivo ultrasonidos
alterada y/o discordancia de
25% entre ambos fetos
Fetos pequetios Pesos menores del P10 en Si Reporte de
para edad relacion a la edad gestacional | No ultrasonido
gestacional y flujometria Doppler normal
Edad gestacional | Edad gestacional calculada en | Antes de las 27 semanas Nota de parto u

al nacimiento

semanas en que se presento el
evento obstétrico del parto u

aborto

28 a 33 6/7 semanas
34 a 36 6/7 semanas

37 a mas

aborto

Via de

finalizacion de la

Forma de finalizacién del

embarazo gemelar en base a la

Parto vaginal

Cesarea programada

Nota de parto o

nota operatoria

gestacion edad gestacional y conducta Cesarea emergencia registrada en el
obstétrica Parto del primer gemelo y expediente
cesarea del segundo
Peso fetal al nacer | Medicion de la masa corporal | <999 gramos Nota de parto

en gramos al nacimiento

1000 a 1499 gr
1500 a 2499 gr
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2500 a mas

Apgar al minuto y | Escala utilizada para valorar | Cero Nota de parto
a los 5 minutos. el bienestar del neonato y el la3

grado de hipoxia basada en 4a6

parametros ya establecidos 7a9
Complicaciones Diagnostico de Si Reporte de
propias del complicaciones que se No ultrasonido
embarazo presentan en gemelos
monocorial monocoriales como STFF,

RCIU selectivo

Objetivo 3: Determinar la asociacion entre el tipo de embarazo gemelar el mayor riesgo de

preeclampsia, prematurez, peso fetal o al nacer debajo del percentil 10, discordancia fetal.

gemelar asociado

a mayor riesgo de

de una sola placenta lo que

debido a su formacion vascular

Variable Definicion valor/escala Indicador
Tipo de Tipo de embarazo gemelar que | Existe asociacion Pruebas estadisticas
embarazo se caracteriza por la presencia | No existe asociacion de OR, chi 2 con

1C95%

gemelar asociado
a mayor riesgo de
partos

pretérminos

partos pretérminos menores de

34 semanas

preeclampsia conlleva a mayor riesgo de

preeclampsia grave
Tipo de Tipo de embarazo gemelar que | Existe asociacion Pruebas estadisticas
embarazo se asocia a mayor riesgo de No existe asociacion de OR, chi 2 con

1C95%
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Tipo de
embarazo
gemelar asociado
a mayor riesgo de
fetos con RCIU o

pesos estimados

Tipo de embarazo gemelar que
por su fisiopatologia se asocia
a mayor riesgo de desarrollar
fetos con pesos estimados y al
nacer por debajo del percentil 3

o del percentil 10 con o sin

Existe asociacion

No existe asociacion

Pruebas estadisticas
de OR, chi 2 con
1C95%

debajo del P10 flujometria Doppler alterada.
Tipo de Complicacion fetal asociada a | Existe asociacion Pruebas estadisticas
embarazo los fetos monocoriales que se | No existe asociacion de OR, chi 2 con

asociado a mayor
riesgo de

discordancia fetal

caracteriza con diferencia en el
peso y circunferencia

abdominal mayor del 20%

1C95%

Objetivo 4: Analizar la presencia de algunos factores en embarazo gemelar que incrementan el

riesgo de resultados adversos maternos y perinatales

Variable Definicion valor/escala Indicador
Resultados | Evento o eventos resultado de Complicaciones de preeclampsia | Expediente
adversos complicaciones asociadas al HPP clinico
maternos embarazo gemelar mono o Anemia postparto
bicorial y aumentan su Transfusiones
morbimortalidad EAP
Higado graso
Resultados | Evento o eventos ocurridos en el | Bajo peso al nacer
adversos feto o neonato como resultado de | Prematurez
perinatales | su evolucion o complicaciones Asfixia al nacer
SDR
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asociadas al embarazo gemelar

mono o bicorial

Muerte fetal o perinatal

Factores de riesgo | Definicion Valor/escala Indicador
Edad mayor de 35 | Edad de alto riesgo para > de 35 y <20 anos OR, chi2,
y menor de 20 desarrollar complicaciones Si 1C95%
afios obstétricas, maternas y perinatales | No
Primigestas Primer embarazo al momento del | Si OR, chi2,
estudio No I1C95%
Preeclampsia Complicacion obstétrica que se Presente OR, chi2,
asocia a embarazo gemelar y Ausente 1C95%
conlleva a mayor riesgo de HPP,
partos prematuros, RCIU
Anemia en el Presencia de valores de Con anemia OR, chi2,
embarazo hemoglobina de 10 gr o menos Sin anemia 1C95%
durante la gestacion
Acortamiento de | Longitud cervical <25 mm en II Si OR, chi2,
la longitud trimestre y <20 mm en III No 1C95%
cervical trimestre
CPN insuficientes | Falta de CPN al menos una vez al | Si OR, chi2,
y captacion tardia | mes o 6 durante la gestacion con | No 1C95%

inicio de la atencion a partir del

primer trimestre.
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Resultados

Se analizaron un total de 79 expedientes de mujeres con embarazo gemelar atendidas en el
Hospital Aleméan Nicaragiiense en el periodo 2017 a 2020, 47 (60%) de tipo monocorial y 32
(40%) de tipo bicorial biamniotico. En el grupo monocorial dos casos (2,5%) eran monocorial

monoamnidtico y el resto (45 casos 0 57.5%) eran de tipo monocorial biamnidtico.

La edad promedio y la Mediana de las mujeres del estudio fue 26 afios con una Moda de
29 afios, siendo la edad minima de las mujeres del estudio de 15 afios y la maxima de 41 afios. El
percentil 25 abarco mujeres de 21 afios 0 menos y el cuarto percentil abarcdé mujeres entre 31 a 41
afios. El1 15% (12 mujeres) se encontraban en el rango de edad entre 15 a 19 afios, el 53% (42
mujeres) se encontraban en el rango de 20 a 29 afios y 32% (25 mujeres) entre 30 a 41 afios. En
mujeres con embarazo monocorial el 19% (9) tenian entre 15 a 19 afios, el 51% (24 mujeres) tenian
entre 20 y 29 afios, el 30% (14) entre 30 a 41 afios. En mujeres con embarazo bicorial el 9% (3
casos), tenian entre 15y 19 afios, 56% (25) entre 20 y 29 anos y el 35% (11 mujeres entre 30 a 41
afios. El 86% provenian del casco urbano y el 14% del casco rural. El 93% de mujeres eran

mestizas.

El 43% (34 mujeres) fueron referidas de unidades de atencion primaria y 96% se habian
realizado al menos un control prenatal, tres embarazadas no acudieron a la atencion prenatal y tres
solo se habian realizado un CPN, el 19% (15 embarazadas) se habian realizado entre 2 y 3 controles
y el 73.4% entre 4 y 6 controles. El 58% o0 46 pacientes acudieron a su primer CPN en las primeras
13 semanas de gestacion, el 42% o 33 pacientes acudieron después de las 13 semanas, 32% entre
14 a 22 semanas y 10% posterior a las 22 semanas. En cuanto al IMC que presentaron las
embarazadas en su primer control prenatal, el 6.5% tenian menos de 19 de IMC, el 22% entre 19
a 24, 39% entre 24 a 29 y 32.5% entre 30 a mas. El menor valor encontrado fue 18 y el maximo
valor de IMC fue 51. El maximo valor observado al final de la gestacion fue 55 y el minimo valor
de 18 en una paciente. El grupo de mujeres con IMC <19 tuvieron un incremento de peso en

relacion a la talla menor de 3 en el 40% y entre 3 a 6 en el 60%. En el grupo con IMC entre 20 a
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24 el incremento fue de menos de 2 en el 17.5%, 3 a6 enel 59% y 7 a 12 en el 23.5. En las
embarazadas con IMC entre 25 a 29 en la captacion tuvieron un incremento de IMC <2 en el 36%,
entre 3a6enel 57% yde7a 12 en el 6%. En el grupo con IMC 30 a mas el incremento fue <2 en

el 48%, 3 a 6 en el 48% y >7 en una paciente.

Entre las morbilidades médicas en las embarazadas el 54.5% presentaban obesidad, el 6%
estaban por debajo de su IMC en relacion a su peso y talla, el 18% tenian anemia, el 5% eran
hipertensas y solo una paciente refirid6 diabetes mellitus. En relacion a las complicaciones
obstétricas el 9% tenian historia de sangrado en el primer trimestre o amenaza de aborto, el 33%
tenian historia de amenaza de parto prematuro, el 23% preeclampsia, el 8% hipertension
gestacional, 30% IVU, 11.5 cervicovaginitis. El 6.5% habian sido hospitalizadas por hiperémesis
14% por preeclampsia, 7.5% por rotura prematura de membranas y 3% por un caso de oligoamnios
y un caso de polihidramnios. El 28% tenian antecedentes familiares o habian tenido embarazo

gemelar.

El diagnostico del embarazo gemelar tuvo lugar en 13% de mujeres (10) entre las 6 y 10
semanas de gestacion, en 20% (16) entre las 11 y 16%, en 47% (37) entre las 20 a 27 semanas de
gestacion y en 20% (16)% entre las 28 a 36 semanas. La Media y Mediana para el diagndstico fue
21 semanas. En cuanto a la flujometria Doppler en una paciente se les realizé a las 8 semanas de
gestacion, en 11.5 de pacientes se les realizd entre las 20 y 27 semanas de gestacion y en 56%
entre las 28 a 36 semanas. En la tercera parte de embarazadas (32%) no se les realiz6 ultrasonido

Doppler.

El 18% (15 pacientes) fueron ingresadas al hospital entre las 28 a 34 semanas de gestacion,
el 33 entre las entre las 34 1/7 a 36 6/7 y el 49% o 39 pacientes, acudieron entre 37 a 39 semanas.
En cuanto a la finalizacion del embarazo en 37% (29 embarazadas) el parto se dio antes de las 37
semanas, 15% (12 pacientes) entre las 28 a 34 semanas, el 22% entre las 34 1/7 y 36 semanas, el
63% finalizaron entre las 37 a 39 semanas de gestacion. E1 39% de mujeres acudieron ente las 37
a 39 semanas, el 39% mujeres acudieron en trabajo de parto. La semana de gestacion promedio

en que acudieron las embarazadas al igual que la semana de finalizacion fue 36 semanas, la
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Mediana fue 36 semanas para ingresar y 37 semanas para finalizar, la Moda para ambos momentos

fue 37 semanas.

Casi el 100% de las embarazadas finalizaron el embarazo por via cesarea. 58% como
cesarea de urgencia y 39.5% como cesarea programada. Las principales indicaciones para la
realizacion de la cesarea fueron: embarazo gemelar (2%), preeclamsia grave (16%), RCIU (11%),

presentacion andmala (14%) y 7% por cesarea anterior.

E148% del primer gemelo y el 52% del segundo gemelo fueron varones, el 52% del primer
gemelo y el 48% del segundo gemelo fueron mujeres, el 72% del primer gemelo y el 66% del
segundo gemelo nacieron en presentacion cefalica, el 26.5% del primer gemelo y el 32.5% del
segundo gemelo nacieron en presentacion pélvica. Solo el 3% de todos los nacimientos se
encontraban en situacion transversa al momento de finalizar la gestacion. La Media en el peso del
primer gemelo y segundo gemelo de embarazos monocoriales tuvo un rango de 2323 a 2336, en
el embarazo bicorial el rango fue 2440 a 2390. La Mediana en el peso del primer y segundo gemelo
en embarazos monocoriales fue 2405 a 2360, en embarazos bicoriales la Mediana fue 2500 gramos.
La Moda en ambos grupos para embarazo monocorial del primero y segundo gemelo fue 2300 a
2200 y embarazos bicoriales fue 1200 a 2500 gramos. El peso minimo en primer gemelo y segundo
gemelo en embarazos monocoriales fue 1280 y 1300 respectivamente y en los bicoriales fue 1550
para el primer gemelo y 1710 para el segundo gemelo. Siendo el peso maximo en embarazos
monocoriales de 2870 para primer gemelo y 3250 para segundo gemelo. En los embarazos

bicoriales el peso maximo fue 3500 y 3400 para primer y segundo gemelo respectivamente.

EL 48% de los embarazos gemelares (38 casos) presentaron fetos con restriccion del
crecimiento intrauterino de los cuales el 24% se diagnosticaron en el embarazo ya sea por
ultrasonido obstétrico o flujometria Doppler, el 24% posterior al nacimiento. El 37% se
diagnosticé en ambos fetos y el 11% en un gemelo. De los RCIU diagnosticados por ultrasonido
el 25.5% fue en los embarazos monocoriales y el 34.5% en los bicoriales. En cuanto a los
embarazos con solo un feto restringido, el 38% eran fetos monocoriales y el 19% bicoriales. En
los RCIU con compromiso de ambos gemelos el 6,5% eran de tipo monocorial y el 2.5% de tipo

bicorial. En los embarazos monocoriales el 12.5% fueron de tipo selectivo. Se observo que el 75%
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de fetos presentaron discrepancia en el peso fetal estimado menor del 15%, el 16% entre 15 a 20%
y 9% entre 21 a 35%. Al nacimiento la discrepancia fue menor de 15% en 71%, entre 15 a 20% en
16% y mayor del 20% en 13% de neonatos. En los embarazos monocoriales la diferencia entre los
pesos al nacimiento fue menor de 15% en 74%, entre 15 a 20% en 11% y entre 21 a 35% en 15%.
En los embarazos bicoriales la diferencia fue menor de 15% en 66%, entre 15 a 20% en 25% y

mayor de 20% en 9% de recién nacidos.

El 37% de embarazos que nacieron antes de las 37 semanas, el 45% (21 casos) eran
gemelos monocoriales y el 25%(8 casos) bicoriales del grupo de gemelos monocoriales que
nacieron prematuros el 28% nacieron antes de las 34 1/7 semanas y 17% entre las 34 y 36 6/7
semanas. En los embarazos bicoriales prematuros el 12.5% nacieron antes de las 34 semanas y el
12.5% después de las 34 semanas de gestacion. En los nacimientos después de las 37 semanas de

gestacion el 55% (26 pacientes) eran monocoriales y el 75% (24 pacientes) eran bicoriales.

Entre las complicaciones o resultados adversos maternos la preeclampsia que se presentd
en 23% (12 casos) de los embarazos gemelares de los cuales 67% eran gemelos monocoriales, la
hemorragia postparto (HPP) en 24% de ellas el 74% eran embarazos monocoriales, la anemia
postparto se presentd en 27% de estos embarazos 62% eran gemelos monocoriales, el 19% fueron
transfundidas con paquetes globulares 73% eran gemelos monocoriales. Otras complicaciones
como edema agudo de pulmon, choque insuficiencia renal aguda, esteatosis hepatica, choque

hipovolémico se presentd un caso de cada una todas de gemelos monocoriales.

Los resultados adversos perinatales mas relevantes fueron la prematurez en el 37%, bajo
peso al nacer en 62%, feto discordante al nacer el 13%, SDR y/o asfixia perinatal en 13% y muerte
perinatal en 3%. En los embarazos monocoriales la prematurez se observo en 45%, bajo peso al

nacer en 65%, feto discordante en 15%, SDR en 12.5% y muerte perinatal en 2%. En los embarazos

{

bicoriales los partos pretérminos se presentaron en 25%, bajo peso al nacer en 82%,

discordancia en el peso entre gemelos en 9%, SDR en 12.5% y muerte perinatal en 3% de casos.
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Analisis de los resultados

Se analizaron un total de 79 expedientes de mujeres ingresadas en el periodo de estudio
con diagnostico de embarazo gemelar. La mayoria con embarazos monocoriales (60%) de los
cuales solo dos casos fueron del tipo monocorial monoamnidtico segun el reporte de ultrasonido.
El resto fueron del tipo monocorial mas comin como es el biamnidtico. El otro 40% fueron
embarazos bicoriales biamniotico. En el estudio se observo que cerca de la tercera parte de las
embarazadas se encontraban en el rango de edad entre 30 a 41 afios lo que se relaciona con la
mayor frecuencia de embarazos gemelares en mujeres de mayor edad. Sin embargo, un pequefio
porcentaje de mujeres (15%) eran mujeres muy jovenes, embarazo que se asocid de forma
significativa a embarazos gemelares monocoriales. Algunos estudios mencionan a la edad mayor
como un factor determinante de embarazo gemelar. Al igual que la historia familiar y personal de
embarazo gemelar y la multiparidad. (Adelaive S., 2019), (Mathew, 2017). El 28% refirieron
historia familiar o personal de embarazo gemelar, sin embargo, solo el 16% tenian historia de 4 a
5 embarazos siendo mayor el nimero de primigestas (22%). Asi mismo mencionan la raza factor
sociodemografico que no se observé ya que en el estudio solo habia una embarazada de raza negra,

una indigena y una blanca.

En relacion a la atencidn prenatal como caracteristica materna importante se observo que
la mayoria (96%) tenian al menos un control prenatal con un promedio de 4 controles por mujer y
5 el maximo nimero de controles realizados y el que con mayor frecuencia se encontr6 en la
historia perinatal. Sin embargo, esta cantidad de controles prenatales es insuficiente en los
embarazos gemelares considerados de alto riesgo en cualquier trimestre de la gestacion en especial
los monocoriales. Como se logrd observar la mayoria de embarazadas (73.5%) se realizaron entre
4 a 5 controles cuando las diferentes sociedades de perinatologia y obstetricia recomiendan un

CPN por mes hasta las 28 a 32 semanas el que se aumentara a uno cada quince dias hasta uno
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semanal a medida q avanza la gestacion. (Kiekebush, 2017), (CMFNB, 2018). En relacion al
primer control realizado en las embarazadas, un poco mas de la mitad (58%) fueron captadas en
las primeras 13 semanas lo que habla de una captacién temprana a diferencia del resto de las
embarazadas que su primer control se lo realizaron después de las 13 semanas y de ellas un menor
porcentaje (10%) después de las 22 semanas. esto explica porque el bajo numero de controles en
algunas mujeres sin embargo en la mitad de las pacientes a pesar de haber sido captadas de forma

temprana, no alcanzaron llegar a més de cinco controles.

Otra caracteristica materna que se analizo en el estudio fue el IMC observando que la
mayoria de las embarazadas (71.5%) presentaban un indice por arriba del rango normal, la mayoria
en rangos de sobrepeso (39%), y una tercera parte de ellas en rangos de obesidad con indices de
hasta obesidad morbida. Solo un pequeio grupo tenian indices considerados de bajo peso materno
(6.5%) y menos de la cuarta parte presentaron rangos aceptables de IMC (22%). Observando que
las embarazadas con bajo peso incrementaron menos peso del recomendado, al igual que un
pequeiio grupo que las que se encontraban con IMC normal, la mayoria de las embarazadas de este
grupo mantuvieron un incremento adecuado durante la gestacion (59%). Solo un pequeio
porcentaje de mujeres en sobrepeso y obesas tuvieron un incremento mayor de lo recomendado.
Sin embargo, todas ellas mantuvieron su condicidon de obesas durante todo el embarazo incluso las
que se encontraban en sobre peso. Es importante en estas mujeres una buena orientacion
nutricional durante el embrazo ya que es conocido el mayor riesgo que tienen las mujeres obesas
a desarrollar complicaciones como preeclampsia, hemorragia postparto, partos pretérminos,
restriccion del crecimiento intrauterino como se describe en la literatura. (Kiekebush, 2017),
(CMFNB, 2018) (Chen, 2018). En el estudio mas de la mitad de las mujeres se encontraban en
sobrepeso o en obesidad siendo la principal morbilidad presente antes del embarazo en este grupo
de pacientes considerando que la mayoria eran mujeres jovenes e incluso adolescentes, razén por
la que la hipertension cronica y la diabetes se encontraron en un bajo porcentaje. La anemia
pregestacional fue la segunda morbilidad que se observo en este grupo de pacientes (18%). Tanto
la obesidad como la anemia se ha demostrado ser factores de riesgo para complicaciones

obstétricas como preeclampsia, hemorragia postparto, restriccion del crecimiento intrauterino,
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prematurez lo que incrementa aun mas el riesgo de resultados adversos maternos y perinatales en

embarazos gemelares. (Chen, 2018), (Hasbun, 2006) (Kiekebush, 2017)

La embarazadas del estudio presentaron complicaciones durante su gestacion gemelar, el 30%
de ellas requirieron hospitalizaciones principalmente por amenaza de parto pretérmino ya que la
tercera parte de las embarazadas presentaron esta complicacion y un grupo considerable (20%)
fueron hospitalizadas por dicha causa, la segunda complicacion mas frecuente fue la infeccion de
vias urinarias (30%), la mitad de ellas fueron hospitalizadas para su manejo, una parte de este
grupo también se acompaii® de cervico vaginitis o vaginosis. La preeclampsia fue otra
complicacidén que se presentd en cerca de la cuarta parte de las embarazadas siendo causa de
hospitalizacion en el 14% de las pacientes el sindrome hipertensivo gestacional también se asocio
en menor frecuencia ya que la mayoria de ellas evolucionan a preeclamsia en las ultimas semanas
de la gestacion. La ruptura prematura de membranas tuvo una baja frecuencia en este grupo de
pacientes siendo motivo de ingreso en el 7.5% de los casos al igual que la hiperémesis. La amenaza
de aborto fue motivo de hospitalizacion en un pequeiio grupo acompafiada de IVU o hiperémesis.
A pesar que la literatura describe al polihidramnios y al oligoamnios como factores asociados al
embarazo gemelar, solo se observd en dos embarazos. La diabetes gestacional fue una
complicacidén que se presentd en menor frecuencia tal como menciona Vallejos (2012) en su
estudio. Todas las complicaciones reportadas en el estudio han sido mencionadas por algunos
autores como complicaciones o factores asociados al embarazo gemelar. Al igual como lo
describen la amenaza de parto prematuro puede presentarse en mayor frecuencia debido a la
sobredistension y a otros factores propios o asociados al embarazo gemelar como las infecciones
cervicovaginales, ruptura de membranas. Sin embargo, no se ha demostrado que sean causa del
mayor numero de nacimientos prematuros que se presentan en el embarazo gemelar cuando se
compara con los embarazos Unicos. (Mathew, 2017) La sociedad de MMF de Barcelona (2015),
menciona al embarazo gemelar como un factor de riesgo para preeclampsia principalmente la de
inicio tardio y Rencoret (2014), menciona que el riesgo de preeclampsia es tres veces mas
frecuente en embarazos dobles y nueve veces mayor en el triple. Asi mismo el Instituto de

Perinatologia
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(2013), describio la preeclampsia como la complicacion mas frecuente en mujeres con embarazo

gemelar con una frecuencia entre el 15 a 18%.

Muchos autores como Vallejo, Rangel, Fonseca y Cardona (2012), describen la importancia
de un diagnoéstico precoz en el embarazo gemelar para poder determinar el tipo de cigocidad,
determinacion del sexo, nimero de placentas lo que permite realizar un seguimiento estricto de los
gemelos monocoridnicos. Asi también, permite la deteccién temprana de complicaciones como
restriccion del crecimiento intrauterino y discordancia del peso, por lo que recomiendan las 11 y
14 semanas como el momento ideal para realizar el diagndstico con mayor seguridad. En el 20%
de embarazadas del estudio, el diagnostico se realizd en ese periodo de gestacion periodo en el que
menciona la literatura es de mayor confiabilidad para el diagndstico de la corionicidad y
amnionicidad. (CMFNB, 2018), (Vallejo, 2012) Cerca de la mitad de las pacientes el diagndstico
fue en la segunda mitad del segundo trimestre y en un porcentaje menor pero considerable (20%)
el diagndstico fue a inicios a mediados del tercer trimestre. A diferencia del estudio realizado en
el hospital Bertha Calderdon ya que en la mayoria de las embarazadas el diagnostico se realizo entre
las 22 a 28 semanas (Orue, 2017). Un pequefio grupo de mujeres tuvieron un diagnostico precoz
lo que también se menciona en las guias de la Clinica de Barcelona antes de las 8 a 10 semanas
resulta dificil el diagnéstico de amnionicidad. La flujometria Doppler ha sido considerada por
muchos autores como una herramienta util para el diagnostico de las complicaciones del embarazo
gemelar al igual que para el seguimiento y conducta. Sin embargo, en la tercera parte de las
pacientes no se les realiz6 y en mas de la mitad (56%) el estudio se realizd después de las 28
semanas de gestacion. Solo en la minoria (11.5%) la primera flujometria fue realizada en el
segundo trimestre de gestacion. Sin embargo, la ultrasonografia realizada de forma y momento
adecuado y por personal capacitado es de mucha ayuda en situaciones que no se cuenta con un
estudio Doppler. El célculo del peso fetal estimado basado en la biometria fetal y el seguimiento
sonografico con una atencidn prenatal basadas en guias de manejo para embarazo multiple son de
mucha ayuda para detectar complicaciones mas frecuentes y esperadas en los embarazos gemelares
como son la restriccion intrauterina de uno o de ambos gemelos, la discordancia fetal. Debido a
que el embarazo monocorial monoamnioético es mucho mas frecuente existen complicaciones que

solo se presentan en este tipo de gestaciéon y cuyo manejo y seguimiento debe ser realizado en
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unidades de atencion terciaria. En esto también se basa la importancia de un diagndstico seguro y
confiable tomando en cuenta la semana 11 y 14 de gestacion. (Bennasar, 2017), (CMFNB, 2018),
(Vallejo, 2012), (Bencoret, 2014).

En el estudio se observo que la mitad de las pacientes fueron ingresadas antes de las 37 semanas
y mas de la tercera parte acudieron en trabajo de parto por lo que para los embarazos pretérminos
en la mayoria de los casos el nacimiento era inminente principalmente en los embarazos de 34
semanas o menos (18%) ya que solo una paciente logré alcanzar mayor edad gestacional. La
tercera parte de las embarazadas ingresaron al hospital con edad gestacional entre 34 a 36 6/7 pero
a diferencia de los embarazos mas prematuros, el 11% alcanzaron embarazos de 37 o 38 semanas.

El 37% de los embarazos finalizaron antes de las 37 semanas y para bien la mayoria de las

embarazadas llegaron al término (63%). En otros estudios como el realizado por Mendoza

(2017), Molina y col. (2015), Hasbun (2006) la tasa de nacimientos prematuros fue mayor.

La cesarea fue la via de eleccion para finalizar la gestacion en cerca del 100% de las pacientes
salvo en dos embarazos menores de 34 semanas en trabajo de parto que finalizaron por la via
vaginal. Observando que la mayoria de las cesareas fue realizada de urgencia (58%)
principalmente en los embarazos pretérminos ya que mas de la mitad de las cesdreas de urgencias
(52%) se realizaron en dichos embarazos y una minoria de los casos de cesareas programadas se
realizaron en estos embarazos (10%). El resto de las cesareas programadas que fue la mayoria
(90%) se realizaron en embarazos de término o 37 a 39 semanas. Como se logré observar en el
estudio, solo un poco mas de la mitad de las embarazadas que finalizaron con cesarea de urgencia
se encontraban en trabajo de parto (59%), el resto de las cesareas de urgencia fueron realizadas
principalmente por preeclampsia grave siendo una de las principales complicaciones obstétricas
en el estudio y en menor nimero por riesgo de pérdida del bienestar fetal en los casos de restriccion
del crecimiento intrauterino. Pero en la mitad de las pacientes la indicacion principal fue el
embarazo gemelar (52%) principalmente en los casos de cesareas programadas. La presentacion
pélvica del primer gemelo o de ambos y en menor nlimero la situacion transversa también fue una
justificacion importante en los casos de cesareas de urgencia o programadas, al igual que cesareas

previas. En la actualidad muchos autores afirman que la cesarea es la via mas adecuada y segura
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en los embarazos gemelares ain en gemelos en presentacion cefélica dado el riesgo de finalizar en
cesarea de emergencia aun en estos casos. Al igual que algunas revisiones han mostrado el mayor
riesgo de resultados adversos perinatales que se presentan en los embarazos gemelares asociados
a restriccion del crecimiento intrauterino que puede resultar en un mayor riesgo tanto durante la
gestacion como al momento del trabajo de parto o al nacimiento debido al trauma asociada a asfixia
principalmente con el segundo gemelo, dafio que puede evitarse en una cesarea programada.
(Bencoret, 2014), (Hofmeyr, 2015) En un estudio realizado en el INPER (2013), el 98.5% de
mujeres con embarazo gemelar terminaron en cesdrea. En el estudio realizado en el HBCR

(Mendoza, 2017), el 93% de los embarazos gemelares finalizaron por cesarea.

La presentacion cefadlica en ambos gemelos fue la mas frecuentes (72% y 66%
respectivamente), seguido por la presentacion pélvica siendo la combinacidon primer gemelo
cefalico y segundo gemelo pélvico la segunda en frecuencia tal como se describe en la literatura
(Hofmeyr, 2015). En relacion a los hallazgos al nacimiento se observé una frecuencia similar tanto
en gemelos varones como mujeres (50% y 50% respectivamente). La mayoria de los neonatos
tuvieron Apgar en el rango de 8/9 tanto para el primer gemelo como para el segundo gemelo.
Resultados que pueden estar asociados a que en su gran mayoria el embarazo finaliz6 por cesarea
lo que se ha demostrado que reduce el riesgo de eventos adversos durante el parto como prolapsos
de cordon, asfixia en los gemelos con restriccion en el crecimiento o por trauma al momento del
parto en prematuros tal como se menciona en la bibliografia consultada. (Bencoret, 2014), (Molina
S. A., 2015), (Hofmeyr, 2015). En relacion al peso al nacer del primer y segundo gemelo tanto
monocoriales como bicoriales se observo que los gemelos monocoriales presentaron un peso
promedio y una Mediana menor que los bicoriales. Sin embargo, todos los pesos oscilaron en
rangos mayores de 2200 a 2300 gramos. Llama la atenciéon que algunos gemelos llegaron a
alcanzar pesos mayores de 3200 gramos. El mayor peso se presentd en una embarazada con

diabetes mellitus.

En relacion a la discordancia en el peso entre los gemelos se observé que la mayoria de los
gemelos tanto en la gestacion como al nacimiento presentaron una diferencia menor del 15% (75%
y 71% respectivamente, el otro porcentaje presentaron diferencias de 15%. Ademads, se observo

que la discordancia fue mayor del 20% entre ambos gemelos principalmente al momento del
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nacimiento, lo que incrementa el riesgo en estos fetos a medida que avanza la gestacion por lo que
la vigilancia debe ser mayor y mas frecuente en las ultimas semanas de embarazo dado el alto
riesgo de morbimortalidad aunado el porcentaje de diferencia es mayor del 25%. (MMF, 2015),
(Gratacos, 2007), Delgado y Becerra (2013), sefialan la discordancia del crecimiento entre los
gemelos como un factor de riesgo asociado a muerte fetal y neonatal entre los mismos; afirmando
que cuando la discordancia es del 15% al 19%, la mortalidad puede ser del 5,6% y se incrementa

hasta un 43% cuando esta discordancia es del 30%.

Al analizar la discrepancia como un factor asociado al tipo de embarazo gemelar se observo
que tanto los embarazos monocoriales como los bicoriales presentaron la misma probabilidad de
presentar esta complicacion fetal propia de los embarazos gemelares. (OR: 0.65: 1C95%: 0,25-
1.75: p: 0.27). La diferencia que se observo en estos gemelos fue la severidad ya que los casos mas
severos o de mayor diferencia en los pesos se presentaron en los embarazos monocoriales. Tal
como lo describe la literatura discrepancia mayor de 25% se asocia a mayor morbimortalidad fetal
la que también estd asociada a los casos de RCIU selectivo caracteristico de los gemelos

monocoriales. (Huertas, 2015), (Gratacos, 2006), Delgado y Becerra (2013)
En relacion a la restriccion del crecimi

ento intrauterino como una de las complicaciones asociadas al embarazo gemelar, se
observo en el estudio que cerca de la mitad de los embarazos (52%) presentaron dicha
complicacion obstétrica. De estos casos solo la mitad (24%) fueron diagnosticados por
ultrasonografia en la etapa prenatal y la otra mitad al nacimiento los cuales presentaron peso fetal
estimado por debajo del percentil 10 en base a la tabla para gestaciones multiples. Como se logro
observar, un poco mas de la mitad de los embarazos bicoriales (53%) presentaron restriccion en el
crecimiento fetal siendo mayor los casos sin RCIU en los embarazos monocoriales, sin embargo,
esta diferencia no tuvo significancia estadistica. (OR: 1.22; 1C95%: 0.50-3.55; p:0.44) La
diferencia se presentd en los casos de RCIU que afectan solo a un feto y que se mantuvo presente
hasta el nacimiento, ya que este tipo de restriccion selectiva como se presentd en mayor frecuencia
en los embarazos monocoriales (33% vs 14%). A diferencia de los casos de RCIU que afectaron a

ambos gemelos cuya frecuencia fue mayor en los de tipo bicorial (19% vs 6%). Como lo
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mencionan muchos autores, el riesgo de restriccion selectiva es propia de los embarazos
monocoriales. Sin embargo, en los embarazos bicoriales puede presentarse discordancia entre los
pesos y cuando la diferencia sobrepasa el 25% se asocia a mayor riesgo de complicaciones
perinatales o a muerte fetal. La utilidad de la ultrasonografia en los embarazos gemelares es
evidente ya que permite identificar de forma temprana la discordancia entre el peso fetal y otros
parametros de medicion de ambos gemelos y reducir el riesgo de morbi mortalidad. (Santos, 2016),

(Gratacos, 2007).

La prematurez al igual que la restriccion del crecimiento intrauterino son complicaciones
asociadas al embarazo gemelar siendo la principal causa de mortalidad perinatal en estos
embarazos. El 45% de los nacimientos pretérminos se asociaron a embarazos monocoriales a
diferencia de los embarazos bicoriales en los cuales el parto prematuro se present6 en 25%. Cuando
se analizo si existe asociacion con los diferentes tipos de embarazo gemelar se observé que los de
tipo monocorial presentaron mayor riesgo de presentar nacimientos pretérminos con una diferencia
significativa cuando se compard con los embarazos bicoriales. (OR: 2.85; 1C95%: 1.04 — 7.95; p:
0.05). Esta diferencia que fue mayor en los embarazos de 34 semanas o menos. Lo que se explica
que muchos nacimientos pretérminos se presentan en embarazos sin causa aparente lo que también
puede estar relacionado con la corionicidad y al mayor riesgo que tienen los embarazos
monocoriales de anomalias placentarias, a complicaciones asociadas como la preeclampsia e
incluso a la conducta obstétrica de finalizar el embarazo por el riesgo de muerte fetal en los casos

de RCIU principalmente en de tipo selectivo. (Hasbun, 2006), (Mathew, 2017).

Al analizar la preeclampsia y su asociacion con el tipo de embarazo gemelar se observd una
mayor frecuencia en el grupo de embarazos monocoriales (25% vs 19%), sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. (OR: 1.40: IC95%: 0.49-4.48; p: 0.33) Esto puede
explicarse a que existen otros factores de riesgo para preeclampsia que pueden también estar
asociados a embarazos gemelares como son la edad extrema, la obesidad, la historia familiar o
materna de preeclampsia, y son independientes del embarazo gemelar. Estos hallazgos concuerdan
con lo reportado por INPER (2013) y Pacheco (2015) en el que reportan una mayor frecuencia de

preeclampsia en los embarazos bicigotos.
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Entre los resultados adversos y complicaciones maternas que se presentaron en las
embarazadas del estudio fueron la preeclampsia (23%), anemia postparto (27%), la hemorragia
postparto (24%), transfusiones sanguineas (19%) y un pequefio grupo de complicaciones que
agrupadas sumaron el 10% como fueron un caso de insuficiencia renal aguda, un caso de higado
con esteatosis severa, un caso de edema agudo de pulmon. Los resultados adversos perinatales
fueron principalmente el bajo peso al nacer en el 62% que se asocio6 principalmente a embarazos
bicoriales, la prematurez (37%) principalmente en los monocoriales, gemelos con discordancia
fetal y al nacer (13%) principalmente en los embarazos monocoriales que también se asocid en
estos casos a RCIU selectiva, el SDR y/o asfixia en el 13% y muerte perinatal en 3%. En el estudio
la mortalidad perinatal fue baja en los casos de neonatos hospitalizados a diferencia de otros

estudios que reportaron mortalidades mas altas. (Orue, 2017), (Hacks, 2007)

Entre los factores de riesgo que se asociaron a resultados adversos en los embarazos gemelares,
se observo que la edad extrema (menores de 20 afios y mayores de 35 afios) fue un factor que
estuvo presente en mas de la mitad de las embarazadas con preeclampsia de forma estadisticamente
significativa. (RR: 6.38; 1C95%: 1.68-6.83; P=0.04) Razoén por la que se presento tanto en los
embarazos monocoriales como bicoriales. Si bien es cierto la preeclampsia es una complicacion
que puede presentarse de forma mas temprana en los embarazos gemelares algunos resultados
adversos pueden prevenirse o reducirse con una atencion prenatal y vigilancia adecuada en mujeres

con este rango de edad. (MMF), 2015)

La hemorragia postparto fue una de las complicaciones que se presentaron en las embarazadas
del estudio la que es resultados de factores asociados al embarazo gemelar como es la sobre
distension uterina, la preeclampsia, obesidad. Al analizar la preeclampsia severa y la anemia
pregestacional se encontr6 a la preeclampsia como un factor de riesgo asociado a eventos adversos
como la HPP en mujeres con embarazo gemelar observando que el 53% de mujeres que se
complicaron con este evento postparto también habian cursado con preeclampsia a diferencia de
las embarazadas sin hemorragia que la preeclampsia se presentd en el 13%. Diferencia
estadisticamente significativa encontrando un riesgo de hemorragia cuatro veces mayor en los

embarazos gemelares con preeclamsia (OR: 3.77; IC95: 1.81-7.82, p=0.001%)
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La anemia pregestacional también se ha asociado a hemorragia postparto y a otras
complicaciones maternas y fetales. En el estudio se observé que cerca de la mitad de los embarazos
complicados con hemorragia postparto cursaban con anemia pregestacional a diferencia del grupo
sin HPP que solo cursdé con anemia pregestacional el 8%. La diferencia fue estadisticamente
significativa lo que demuestra esta asociacion. (RR: 4.18: IC95%: 2.09-8.34: p <0.001). Estos
hallazgos reflejan la importancia de una adecuada atencion prenatal en la que se pueda corregir la
anemia desde etapas tempranas de la gestacion para que al momento de darse el evento del parto
en la que mayoria de las veces es por cesarea, los valores de hemoglobina se encuentren en rangos

mayores de 11 gramos.

Las mujeres con longitud cervical menor de 20 mm durante el tercer trimestre de embarazo
como se ha demostrado en algunos estudios, tienen mayor riesgo de presentar nacimientos
pretérminos lo que se puede predecir a partir del segundo trimestre y de esta manera poder
identificar a los embarazos gemelares con mayor riesgo de partos pretérminos. Sin embargo, en el
estudio se observo que la mitad de las mujeres no tenian medicidn cervical. En el grupo que se les
realizé medicion cervical en el tercer trimestre y valores menores de 20 mm presentaron parto
pretérmino el 38% de los casos. Diferencia que fue significativa cuando se compard con el grupo
de mujeres con valores mayores de 20 mm ya que el parto pretérmino ocurri6 en el 17%. (RR:1.92;
195: 1.02-3.74: p: 0.05). Esto demuestra que muchos partos pretérminos que ocurren en los
embarazos gemelares pueden predecirse y manejarse de forma oportuna en dependencia de la
causa. Permitiendo a su vez el manejo con corticoterapia y en algunos casos con sulfato de
Magnesio para mejorar el pronostico fetal. A su vez en algunos casos el manejo con progesterona,
la realizacion de cerclaje y/o a remision de la embarazada a unidades de mayor resolucion como
parte de las intervenciones que mejoran el pronostico perinatal. ((MMF), 2015), (Kiekebush,

2017).

Al analizar otros factores de riesgo asociados a partos pretérminos en los embarazos gemelares
se observd que la preeclamsia es un factor de riesgo importante para los nacimientos pretérminos
independiente de la corionicidad. En el grupo de embarazadas que desarrollaron preeclampsia, el
61% presentaron partos pretérminos a diferencia del grupo de embarazadas sin preeclampsia ya

que solo el 29% presentaron partos pretérmino. La asociacion entre ambos factores tuvo
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significancia estadistica con un RR: 2.71; 1C95%: 1.18-6.21: p=0.016. El diagndstico de
preeclampsia en las embarazadas con gemelos debe alertar al obstetra a un mayor riesgo de
presentarse el parto pretérmino ya sea de forma espontanea como suele ocurrir en estas gestaciones
o por indicacién médica u obstétrica como suele ocurrir en algunos casos. Asi mismo se analiz6
el riesgo de nacimientos con bajo peso en los embarazos gemelares complicados con preeclampsia
observando que el nacimiento con bajo peso puede presentarse en cualquier embarazo gemelar

independiente de otros factores de riesgo asociados.

La atencion prenatal es una herramienta de gran valor en los embarazos gemelares el cual debe
realizarse en base a protocolos de manejo para obtener resultados mas favorables maternos y
perinatales. Al analizar el nimero de CPN y el mayor riesgo de prematurez y RCIU se observo
que la atencidn prenatal frecuente puede reducir de forma significativa el riesgo de nacimientos
pretérminos (RR: 1.80: IC95%: 0.95-6.30: p=0.05). Sin embargo, el riesgo de fetos con pesos por
debajo del percentil 10 se mantiene aun en los embarazos con mas de 4 CPN. (OR: 0.88: 1C95%:

0.56-1.40; p=0.8)
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Conclusiones

Las caracteristicas demograficas y maternas de mayor relevancia fueron la edad y la
paridad, ya que cerca de la mitad de los casos eran mayores de 30 afios o menores de
20 y la mayoria eran primigestas o con 1 a 2 partos previos, con mas de tres controles

prenatales, captacion temprana e IMC en el rango de sobrepeso y obesidad.

Solo en la tercera parte de las embarazadas el diagnostico se realizd antes de las 17
semanas, siendo el embarazo gemelar monocorial biamnidtico el que se presentd en
mayor frecuencia. En la mayoria de estos embarazos el parto ocurri6 entre las 37 y 38
semanas de gestacion por via cesarea la mayoria de las veces programada a diferencia
de los nacimientos pretérminos en la cual la cesarea de urgencia fue la forma mas

frecuente de finalizar la gestacion.

La preeclampsia grave, la amenaza de parto pretérmino y las infecciones urinarias
fueron las complicaciones obstétricas que se presentaron en las embarazadas las que
incrementan el riesgo de partos pretérminos. La discrepancia entre ambos gemelos y la
restriccion del crecimiento intrauterino fueron las complicaciones fetales que se

asociaron al embarazo gemelar.

La prematurez fue la complicacion que se asocio de forma significativa al embarazo
monocorial, al igual que la discordancia fetal con porcentajes mayor de 25% y la RCIU
selectiva. La preeclampsia grave y la restriccion del crecimiento con afeccion de ambos
fetos se asocid en mayor frecuencia a embarazos a embarazos bicoriales pero de forma

no significativa.
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5. Laedad extrema, preeclampsia grave, anemia pregestacional, CPN insuficientes fueron
factores de riesgo que asociados a embarazos gemelares incrementaron el riesgo de
resultados adversos como hemorragia postparto y prematurez. Sin embargo, la
restriccion del crecimiento intrauterino fue una complicacién propia del embarazo

gemelar que se presenta tanto en los gemelos monocoriales como bicoriales.
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Recomendaciones

Continuar garantizando a toda embarazada de gemelos un control prenatal basada en
los protocolos de atencidon para embarazos multiples de preferencia en unidades de
atencion secundaria o terciaria con valoraciones por parte de medicina materno fetal
que determinen la conducta y la frecuencia de estudios especiales como flujometria

Doppler asi como el momento mas apropiado para la finalizacion de la gestacion.

Priorizar en la medida de la posible un diagnostico sonografico confiable de la
corionicidad y cigocidad basada en las recomendaciones de expertos lo que permitira
determinar el riesgo y la conducta mas apropiada en dependencia del tipo de gestacion

gemelar.

Identificar en cada embarazada los factores de riesgo propios del embarazo gemelar,
asi como los que se asocian al mismo embarazo como preeclampsia, anemia, diabetes,

infecciones que incrementan el riesgo de resultados adversos maternos y perinatales.

En los casos de embarazos monocoriales garantizar seguimiento de preferencia con
flujometria Doppler para determinar y clasificar el tipo de restriccion de crecimiento u

otras complicaciones fetales propias de este tipo de embarazo gemelar.

Dar seguimiento a los embarazos gemelares con manejo multidisciplinario en el que
se incluya ademas del obstetra atencioén con perinatologia, nutricionista, trabajo social,
neonatologia y en algunos casos medicina interna y de esta manera prevenir al maximo

complicaciones maternas y fetales.
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Ficha de recoleccion

Expediente

Edad Ocupacion  Raza Escolaridad
Procedencia Referencia

Gestas  Partos vaginales  abortos  cesareas  Periodo intergenésico
IMC enel I CPN IMC al final del embarazo

Enfermedades maternas: diabetes =~ HTAC  Anemia Otras
Fumado  Obesidad  DNPC

CPN__ N°CPN__ Captacion Unidad de salud

Antecedentes personales de gemelos familiares de gemelos

EG al momento del diagnostico de embarazo gemelar

Tipo de embarazo gemelar

Hospitalizaciones por hiperémesis Ivu APP Otros

EG del primer ultrasonido normal Doppler

Hallazgos del primer estudio Doppler

Segundo Doppler

Tercer Doppler

Diagnostico de RCIU EG al momento del diagndstico

Tipo de RCIU

Conducta obstétrica en relacion al CIUR




Complicaciones obstétricas: Preeclampsia EG al momento del diagnostico

HTG EG al diagnostico Eclampsia EG al diagnostico
Sindrome de HELLP EG al diagnostico
Hospitalizaciones previas causa de la hospitalizacion

Antecedentes de amenaza de aborto o STV en el I o II trimestre

Antecedentes de APP O STV en el III trimestre

Antecedentes de IVU  Trimestre  infeccion vaginal ~ Trimestre
Vaginosis  Trimestre  Manejo

Diabetes gestacional EG al momento del diagnostico

RPM_ EG B D__

Medicion de la longitud cervical al ingreso EG control EG
Manejo con utero inhibidores EG

Finalizacion del embarazo:

EG al momento del ingreso Diagnostico

Conducta obstétrica al ingreso

Tipo de parto:

Vaginal de ambos gemelos un gemelo

Cesarea programada emergencia

Indicacion de la cesarea

Complicaciones de la cesarea




Complicaciones: HPP endometritis _ sepsis de herida Qx preeclampsia

Eclampsia  HELLP _ Anemia posparto  restos postparto Ivu

transfusiones EAP

Otros diagnosticos o complicaciones

Histerectomia indicacion

UCI Diagnostico de ingreso

Datos de los gemelos al nacer:

EG al nacer Apgar de cada gemelo

Pesos al nacer Meconio

Algun evento al nacimiento

Complicaciones perinatales: RCIU Tipo

Bajo peso al nacer Prematurez  EG al nacimiento

Maduracion pulmonar EG uso de sulfatode Mg~

SDR  sepsisneonatal  Neumonia

Enterocolitis hemorragia interventricular muerte de un gemelo
Muerte de ambos gemelos causa de muerte

Complicaciones de gemelos monocoriales STFF_ RCIU selectivo

Muerte de un gemelo ambos Otras complicaciones




Gréafico 1: Porcentaje de embarazo gemelar monocorial y bicorial en el estudio
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, expediente clinico, reportes de ultrasonografia

Tabla 1: Promedio, Mediana, Moda, minimo, maximo y percentil 25, 50 y 75 de edad,
NUmero de gestas, paras, abortos, cesareas, periodo intergenésico y control prenatal en
mujeres con embarazo gemelar del estudio

Media
Mediana
Moda

Minimo
Maximo

Percentiles
25
50
75

|Edad

26
26

29
15
41

21
26
31

|Gestas |Partos

\vaginales
2 1
1 0
1 0
0 0
5 5

Abortos |Cesérea Periodo |N° CPN

inter

Genésico
15 0.5 4 4
0 0 3 4
0 0 5
0 0 1 0
3 3 18 6
3
4
5

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, expediente clinico, reportes de ultrasonografia




Tabla 2: Rango de edad en mujeres con embarazo gemelar

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
Edad 15a19 12 15
20a29 42 53
30a35 17 22
36 a4l 8 10
Total 79 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréafico 2: Rango de edad en mujeres con embarazo gemelar

Rango de edad en embarazo gemelar monocorial y

bicorial
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréafico 3: Total de embarazos, partos y cesareas de las embarazadas del estudio

Total de embarazos, partos y cesareas en las
embarazadas del estudio
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Tabla 3: Tipo de raza, procedencia, CPN y referencia de unidad de salud primaria en

mujeres con embarazo gemelar del estudio

[Raza Frecuencia | Porcentaje | Procedencia | Frecuencia | Porcentaje
Mestiza 74 93 Urbana 68 86
Blanca 1 Rural 11 14
Indigena 1
Negra 5
Total 79 100.0 79 100

ICPN Frecuencia | Porcentaje | Referencia | Frecuencia | Porcentaje

No 3 4 No 45 57
> 76 96 >! 34 43
Total 79 100 79 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos




Grafico 4: Numero de CPN y semana de gestacion al momento de la captacion prenatal en

embarazo gemelar
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Gréfico
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Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

5: IMC al momento de la captacion e incremento en mujeres con embarazo

gemelar.
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Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréfico 6: Morbilidades médicas y antecedentes de embarazo gemelar en mujeres del

estudio
Morbilidades y antecedentes de embarazo gemelar
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréafico 7: Complicaciones y hospitalizaciones asociadas al embarazo gemelar en mujeres
del estudio
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréfico 8: Semana de gestacion en que se diagnostico el embarazo gemelar y se realizé la
primera flujometria Doopler

Semana de gestacion en que se realizo el
diagndstico del embarazo gemelar
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Grafica 9: Semanas de gestacion, y porcentaje en trabajo de parto al ingreso y al nacimiento
en mujeres con embarazo gemelar del estudio.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Tabla 4: Semana de gestacion promedio, Mediana, Moda, minimo y maxima al momento

del diagnostico, al ingreso y al nacimiento en embarazo gemelar.

|Edad Gestacional

\/ariables al momento del Edad gestacional |Edad gestacional
estadisticas |diagnéstico al ingreso al nacer

Media 21 36 36
Mediana 21 36 37

Moda 8 37 37
Minimo 8 29 30
Maximo 36 38 39

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréfico 10: Via del parto en mujeres con embarazo gemelar y semanas de gestacion del

evento
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréfico 11: Indicacion de la cesérea en embarazo gemelar

Indicacion obstétrica para la realizacion de cesarea
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréfico 12: Género al nacer, Apgar y presentacion del primer y segundo gemelo

Género al nacer y presentacion del
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Tabla 5: Peso promedio, Mediana, Moda, peso minimo y maximo en nacimientos de
embarazo gemelar de primero y segundo gemelo percentil 25,50y 75

Embarazo Embarazo Embarazo bicorial | Embarazo bicorial
monocorial monocorial Primer gemelo Segundo gemelo
Primer gemelo Segundo gemelo

Media 2323 2336 2440 2390
Mediana 2405 2360 2500 2500
Moda 2300 2200 1200 2490
Minimo 1280 1300 1550 1710
Maximo 2870 3250 3500 3400

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréfico 13: Discrepancia entre el peso de ambos gemelos en la vida fetal y al nacer
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos




Gréfico 14: Discrepancia fetal factor asociado al tipo de embarazo gemelar
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Grafico 15: Diagndstico de restriccion del crecimiento intrauterino en embarazos gemelares
monocoriales y bicoriales
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréfico 16: Riesgo de nacimientos pretérminos asociados embarazos gemelares
monocoriales

prematurez asociado a embarazo monocorial y bicorial
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréfico 17: Riesgo de preeclampsia asociada a embarazos gemelares monocoriales

Riesgo de preeclampsia asociado a gemelar monocorial
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Grafico 18: Riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino y peso fetal estimado por
debajo del P10 en embarazo gemelar monocorial y bicorial
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréafico 19: Complicaciones maternas presentes en mujeres con embarazo gemelar

Resultados adversos maternos en embarazos gemelares
mono y bicoriales
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Grafico 20: Resultados perinatales adversos en embarazos gemelares mono y bicoriales
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Gréafico 21: Edad menor de 20 y mayor de 35 afios a preeclampsia grave

Edad extrema y prematurez asociada a preeclampsia en
embarazo gemelar
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréfico 22: Riesgo de Hemorragia postparto en los embarazos gemelares con preeclampsia
grave y anemia gestacional
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos

Grafico 23: Longitud cervical menor de 20 mm en el tercer trimestre asociado a
nacimientos pretérminos en embarazo gemelar.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos, historia perinatal, expedientes clinicos



Gréfico 24: Prematurez y pesos al nacer debajo del P10 en los embarazos gemelares
asociados a preeclampsia grave
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Gréfico 25: N° de CPN<5 asociados a prematurez y pesos al nacer debajo el percentil 10.
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Tabla 6: Factores presentes en los embarazos gemelares y su asociacion con el tipo de
corionicidad

Factor asociado OR 1C95% P
Preeclampsia asociado a gemelos 1.40 0.49-4.48 0.33
monocorial

Prematurez asociado a gemelos 2.85 1.04-7.95 0.05
monocorial

Discrepancia fetal asociada a gemelos 0.65 0.25-1.75 0.26
monocoriales

RCIU asociada a gemelos monocoriales | 1.22 0.50-.55 0.44

Tablas 7: Factores de riesgos presentes en embarazos gemelares y su asociacién con HPP,
preeclampsia, prematurez,

Factor de riesgo asociado a resultados OR P
adversos

Edad <20 afos y >35 afios asociado a 6.35 1.68-6.83 0.04
preeclampsia

Preeclampsia factor asociado a HPP 3.77 1.81-7.82 0.001
Anemia factor asociado a HPP 418 |2.09-8.34 0.001
Longitud cervical <20 mmen el I11 1.92 1.02-3.74 0.05
trimestre asociado a partos pretérminos

Preeclampsia factor asociado a partos 2.71 1.18-6.21 0.006
pretérminos

CPN insuficientes para embarazos 1.80 | 0.95-6.30 0.05
gemelares

CPN >5 asociado a RCIU 0.88 | 0.56-1.40 0.8




