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RESUMEN

El presente frabajo (Descriptivo, retrospectivo y transversal), se realizé con el
objeto de determinar los factores de riesgo y complicaciones del embarazo
multiple, se revisd el libro de partos del servicio de obstetricia del Hospital
Hipélito Unanue de Tacna obteniéndose un total de un total de 10 935 partos |,
de los cuales 63 fueron embarazos muitiples con los que se calculé la incidencia.
Se obtuvo una incidencia fue un parto multiple por cada 173 partos con feto
unico (N= 63). Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: nuliparidad con
55,6 % y antecedente materno de parto multiple (14,3 %), asi mismo se encontrd
que el 68,2 % tenian instrucciéon secundaria completa o superior; el 83,3 % se
diagnosticé en el segundo trimestre, el se hizo con estudio ecografico en el
79,3% y el 4,7 % se diagnostico en el parto. El 74,6 % estuvo controlada pero
sblo el 12,7 % culmind sus controles en este hospital. EI 65,1% fue parto
abdominal, y en un caso luego de parto vaginal, parto abdominal para el
segundo producto; el 54 % fue prematuro y la presentacion cefélico - cefalito
con 44,4%. Las complicaciones se presentaron en un 96,8 % y las mas
frecuentes fueron: Anemia 58,7%, hipertension inducida por el embarazo 36,5%,
infeccién del tracto urinario 23,7 %

PALABRAS CLAVES: embarazo multiple,, factores de riesgo, complicaciones.



INTRODUCCION

La reproduccion humana es un proceso social, bioquimico vy fisioldgico
complejo que no es tan exitoso como alguna vez se pensod. Es probable
que menos de la mitad de todos se pierdan antes de que incluso se
reconozca el embarazo. Otro 15% o 40% se pierde en el primer trimestre.
De este grupo, mas de la mitad tiene cariotipos anormales y desafian la

metodologias actuales\para prevenir la pérdida del producto.

El embarazo de alto riesgo se define como aquel en el que la madre el
feto o el recién nacido tienen o pueden tener un mayor riesgo de
morbilidad o mortalidad antes, durante o después del parto. Hay muchos
factores implicados incluyendo la salud materna, antecedentes obstétricos
y enfermedad fetal. Los trastornos obstétricos pueden imponer un riesgo
adicional para la madre y el feto, como el desprendimiento de placenta,
prematurez, preeclampsia, eclampsia y retardo de crécimiento del

producto, entre otros. /

El embarazo multiple se define como un embarazo de riesgo alto, debido
a que puede presentar muchas complicaciones médicas y obstétricas y
tasas altas de morbilidad materna y morbimortalidad peri natal. Es de la

mayor importancia para el pais y la sociedad reducir estos indices, que



inclusive, son mayores en pueblos en vias de desarrollo como el nuestro.
Es mas, con el mayor desarrollo y uso de las técnicas de fertilizacion
asistida, la incidencia de embarazos multiples tiende a aumentar. Durante
el embarazo mdultiple, las complicaciones son mas frecuentes que en el
embarazo con feto Unico, con incidencias mayores de anemia, amenaza
de parto prematuro, hipertension inducida por la gestacion, hidramnios,
retardo del crecimiento fetal, hemorragias (tanto durante el embarazo,
como fundamentalmente en el parto y puerperio inmediato), asi como de
malformaciones, entre otras. El diagndstico precoz, asi como un
adecuado control prenatal son primordiales factores para el mayor éxito
en los resultados, en la atencién de estas gestantes. El gran desarrollo
tecnolégico y su cada vez mayor difusion y usoc en nuestros hospitales
(tanto en los Servicios de Obstetricia como en los de Neonatologia),
tienen como objetivo diagnosticar y prevenir alguna de las complicaciones
ya sefialadas. La atencion del parto representa un verdadero reto para el
ginecoobstetra, quien debe valorar las condiciones maternas y fetales y
decidir la via de parto mas conveniente, asi como asistir el parto con la
mayor destreza a fin de evitar la morbilidad materna y morbimortalidad

prenatal. Las presentaciones fetales anormales han inducido al uso liberal

del parto abdominal en nuestro Hospital.



El objetivo del presente estudio es determinar el perfil clinico de las
gestantes con embarazo multiple en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna
durante en periodo 2005 al 2007, las complicaciones asociadas en el

embarazo, parto y puerperio, la via de parto, y los factores que pueden

haber determinado los cambios de dicha morbimortalidad.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1.El problema

1.1.1 Formulacién del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo y las complicaciones maternas en

los embarazos multiples del servicio de obstetricia del hospital

Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2005 al 20077

1.1.2 Descripcion del problema

o Area general: Ciencias de la salud
e Area especifica: Medicina Humana
e Especialidad: Obstetricia

e Linea o tépico: Embarazo mdltiple

1.1.3 Interrogantes basicas del problema

¢Cudl es la incidencia de embarazos multiples en relacion a
embarazos con feto Unico en el servicio de obstetricia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna?



¢,Cual es el factor de riesgo con mayor influencia en las
complicaciones del embarazo multiple en el servicio de obstetricia

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna?

¢Cuales son las complicaciones maternas mas frecuentes del
embarazo multiple en el servicio de obstetricia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna?

¢, Qué via de parto es mas empleada en la culminacién del embarazo

multiple en el servicio de obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna?
1.2. Antecedentes

Se realiz6é un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo por el Dr.
Manuel Gonzales en base a la revision de las historias clinicas de las
pacientes con embarazos multiples atendidas en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia durante los afios 1979-1981 y 1994-1995. En el primer
periodo se atendié un total de 9962 partos, 126 gestantes presentaban
embarazo muiltiple. En el segundo periodo se atendié un total de 9001

partos, 109 gestantes presentaban embarazo multiple (8).

De estos dos grupos de gestantes multiples, presentaron incidencias

similares, la incidencia de embarazo multiple durante los tres primeros



afos de estudio fue 12,6/1000 nacidos. De las 126 gestaciones multiples,
122 correspondieron a embarazo gemelar o doble y 4 embarazo triple. En
el segundo periodo de estudio hubo 109 gestaciones multiples, lo que
hace una incidencia de 12,1/1000 nacidos; de ellos 108 eran gemelares y
1 triple. En el periodo 1979-1981, la edad promedio de madres fue 26,5 ,
la paridad promedio 2,4, siendo 30,1% nuliparas y 11,9% grandes
multiparas, asi mismo en el periodo 1994-1995, la edad promedio de las
madres fue 27,3 , la paridad promedio 1,3 , siendo el 37,6% nuliparas y
7,6% grandes multiparas; entre los afios 1979-1981, el 30,7% de
pacientes carecidé de control prenatal;, el 53,3% de diagnésticos de
embarazo gemelar fue hecho intraparto, sélo en 16% el diagndstico se
hizo en consultorio y durante 1994-1995, el 20,2% de gestantes carecio
de control, solo 24,1% tuvo diagnéstico intraparto y 55,7% durante el
control prenatal. El control prenatal aumentd significativamente en 1994-
95, reduciéndose la cantidad de diagnosticos de gestacion multiple

durante el parto (53,3% vs 24,1%) (8).

El 30,9% y 35,7% del total de pacientes presentaron hipertensiéon en cada
periodo de estudio, respectivamente. En el primer periodo (1979-1981), se
asocio a morbilidad puerperal, ruptura prematura de membranas mayor
de 6 horas y trabajo de parto prematuro, significado que no tuvo en 1994-

1995 (8).



La duracién de la gestacion fue de 35,7 semanas en el primer periodo y

35,9 semanas para el segundo, pero si hubo incremento significativo en el
parto abdominal en 1994-95 (26,9% vs 60,7%), se encontré una tasa
global de mal presentacion de 5,9% y 6,7% en cada periodo de estudio.
Cuando solo se considera los embarazos simples, la tasa de mal

presentacion fue de 5,7% y 6%, respectivamente (8).

En ambos periodos, la, morbilidad puerperal fue significativamente mayor
para el parto abdominal que para el vaginal, pero hubo una reduccion
significativa de las infecciones puerperales en 1994-1995. No hubo
informe de desprendimiento prematuro de placenta ni sangrado por
placenta previa, en las mujeres de los dos periodos estudiados; asi mismo

se encontré que la mortalidad materna fue nula en ambos periodos (8).

En un estudio realizado en el Hospital Arzobispo Loayza de Lima por el
Dr. Juan Mere del Castillo acerca de partos multiples atendidos en 1997
cuyos resultados fueron la atencion de 42 embarazos muiltiples (39
gemelares, 3 trillizos - incidencias: 1: 125 y 1. 1265), con edades
maternas entre 17-42 anos. El 73,81% tuvo adecuado control prenatal.
90,5% tuvo diagnéstico ecografico durante control prenatal y antes de 28
semanas el 61,9% (26 pacientes). La edad gestacional al momento del

parto fue mayor de 37 semana el 42,9% (18 pacientes), de 34 a 37



semanas: 38,1% de 28 a 31 semanas:. 2,4% y menos de 28 semanas:
7,1% (3 gestantes). De las 3 madres con ftrillizos, 2 llegaron a la edad
ideal (31 a 34 semanas) y s6lo una madre, de 28 a 31 semanas.. En el
curso ‘del embarazo, las complicaciones obstétricas mas frecuentes
fueron: la hipertensién inducida por el embarazo: 23 casos (preeclampsia
leve: 15 gestantes 35,7% y preeclampsia severa: 8 pacientes -19,0%-. La
hipertension crénica se presentd en 1 sblo caso (2,4%). La amenaza de
labor pretérmino represent6 el 16,7% (7 gestantes), Otras complicaciones
fueron menos frecuentes. Dentro de las complicaciones médicas, la
anemia represento el 52,4% (27 casos) siendo la forma leve la anemia
preponderante 38,1% (16 gestantes). La infeccidbn urinaria estuvo
presente en 9 pacientes (21,4%). El parto abdominal llegd al 76,2% por
mal posicion fetal (44,8%) preeclampsia severa (20,7%) cesarea previa
(13,8%). Complicaciones puerperales frecuentes fueron anemia (30,9%) y

endometritis (7,1%) (16).

Se presenta la experiencia con relacion a morbimortalidad del embarazo
gemelar en el Hospital Universitario del Valle-Cali (Colombia) realizada
por el Dr. Camilo Augusto Cafas Giraldo en el afio 1997, donde se
atendieron en un periodo de un afo 7890 partos. Hubo 164 casos de
embarazo mdiltiple (1 de cada 48 partos; o sea 2.07%). Se han descrito

muchas patologias maternas asociadas entre ellas HTA en 37%, parto



pretérmino entre 20-50%, retardo de crecimiento intrauterino en 47%,
RPM en el 22% de los pacientes, muerte fetal del 7% ; No se encontraron
datos de polihidramnios; descritos del 5-8% de estas pacientes. La
presentacion mas frecuente en el trabajo de Medellin fue cefalica -cefalica

en el 46.3%. El porcentaje de gemelares nacidos por cesarea se

considera en un 47%, asi mismo la necesidad de parto vaginal para el

primer gemelo y cesarea de emergencia para el segundo en casos de

anomalias de presentacidn, hecho que fue visto en el 3% de las

pacientes; por fortuna sin implicaciones de morbimortalidad. Hubo 1

mortalidad materna por eclampsia (0.56. Se presentaron frillizos en 1
ocasion (1 en 7890 partos o sea 0.012%) y siameses toracopagos en 1

ocasion (3).
1.3. Objetivos del estudio
Objetivo general:

Determinar los factores de riesgo y las complicaciones maternas en los

embarazos multiples en el servicio de obstetricia del hospital Hipdlito

Unanue de Tacna en el periodo 2005 al 2007



Objetivos especificos

Establecer la incidencia de embarazos multiples en relacion a embarazos

con feto Unico

Tipfficar el factor de riesgo con mayor influencia en las complicaciones del

embarazo multiple

Identificar la complicacién materna mas frecuente en el embarazo

multiple

Establecer la via de parto mas empleada para el término del embarazo.

10



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

EMBARAZO MULTIPLE

Definicién
Se denomina embarazo multiple al desarrollo de dos o mas fetos en la

cavidad uterina, producto de la fecundacion de varios ovocitos, o la

fecundacién de un solo ovocito con su consecuente division (3; 15).

Etiologia

Los gemelos suelen ser resultado de la fertilizacibn de dos ovocitos

distintos o sea gemelos dicigéticos, fraternos o de évulo doble. Con una

frecuencia tres veces menor, los gemelos se originan de un unico ovocito

fertilizado que después se divide en dos estructuras similares, cada uno

con el potencial de desarrollarse en un individuo separado, es decir,
gemelos idénticos, monocigéticos o de évulo unico (8; 17).
LLos gemelos monocigéticos son los que requieren mayor atencion, ya que

depende del momento de la division su comportamiento, asi: una division

11



del ovocito fecundado podria ser el resultado del retraso en la cronologia

de los acontecimientos normales del desarrollo.

Es asi que en seres humanos, investigaciones sugieren que un

alentificacién del transporte a través de la trompa de Falopio aumenta el

riesgo de gemelaridad; dado que los progestagenos y los anovulatorios

combinados disminuyen la motilidad tubarica y la implantacién, estos

aumentan la probabilidad de gemelos en los embarazos en que la

anticoncepcion tiene lugar préxima al uso de anticonceptivos hormonales

(2; 24),

También es posible que un traumatismo menor en el blastocisto en las

técnicas de reproduccidn asistida incremente la incidencia.

Es asi que en los gemelos monocigéticos es importante establecer el
momento en que se produce la gemelacion por lo tanto: La division ocurre
antes de la formacion de la mérula y la capa externa del blastocisto o sea
en las primeras 72 horas tendremos dos embriones, biamnidtico y

Bicoridnico(4).

12



< 4 dia

Fig 1. Imagen que nos representa las caracteristicas de los sacos

gestacionales si el proceso de division del embarazo monocorial ocurre

antes de los 4 dias de fecundacion (22).

Si la division ocurre entre el cuarto y el octavo dia, luego de que la masa
celular interna esté formada y las células destinadas a convertirse en el
cérion ya se han diferenciado pero no las que van a formar el amnios se
desarrollan dos embriones, cada uno con sacos amniéticos separados,
los mismos que seran cubiertos por un corion comun resultando en

embarazo gemelar monocigético, biamniético y monocoriénico.

13



Si el amnios ya se ha establecido, a los 8 dias aproximadamente luego de

la fertilizacion se obtendra dos embriones con un saco amniético comun,

0 un embarazo gemelar monocigético, monoamniético, monocoridnico.

8 a 13 dias

4 a 8 dias

Fig 2. Imagen que nos representa las caracteristicas de los sacos

gestacionales si el proceso de division del embarazo monocorial ocurre

antes de los 4 y 8 dias o entre los 8 y 13 dias de fecundacion (22).

14



Si la division se inicia aun después, o sea cuando ya se forma el disco
embrionario (aproximadamente dia 13 - 14) la division es incompleta y se

forman gemelos unidos.

Fig 3. Imagen que nos representa el proceso de formacién de gemelos

tanto de dicigéticos como de monocigdtico (6; 22)

Epidemiologia

Existe una variacidn en la tasa de embarazo mdultiple, de un rango que va

de 6.7 por 1000 partos en Japdn, de 11 por 1000 partos en Europa y

Norte América, a 40 por 1000 partos en Nigeria, observandose un

15



incremento claro en las mujeres de raza negra. La incidencia de gemelos
monocigoticos permanece relativamente constante en diferentes paises,
de 3.5 por 1000 nacimientos, pero la incidencia de gemelos dicigéticos,
varia con la edad, paridad, grupo étnico, estado nutricional, localizacion

geografica y técnicas de reproduccién asistida (6; 7).

Factores que incrementan la incidencia de embarazo miuiltiple

a) Raza.

Tan clara es le relacidn entre raza y gemelaridad que Myriam thopoulos

en 1970 identificd el nacimiento de gemelos en 1 de cada 100 embarazos

en mujeres blancas y 1 de cada 80 embarazos en mujeres negras. Asi en
Asia son menos comunes por ejemplo en Japdn, entre mas de 10
millones de embarazos analizados, se identifico gemelaridad en solo 1 de
cada 155 embarazos (1; 4).

Uno de los hallazgos cientificos que apoyan a estudios epidemiolégicos
que sustentan este factor son los hallazgos de Nylander en 1973 en una
poblacion de Nigeria, en la cual los niveles medios de FSH son mayores
en el pico y por cuatro dias antes y después del pico que en las mujeres

que han tenido fetos unicos(8).

16



b) Herencia.

Como determinante de gemelaridad los factores maternos son mucho
mas importantes que los paternos pues la de estos son nulos. Tal es asi
que White y Wyshak en 1964 , en un estudio de 4.000 historias clinicas,
hallé que las mujeres que eran gemelas dicigbticas tenian embarazos
gemelares con una tasa de 1 cada 58 nacimientos y las mujeres que no
eran gemelas pero si lo eran sus esposos, tuvieron una gemelos en una
proporcion 1 en 116 embarazos (8; 16).

En 1996 Meulemans y col. comunicaron que la gemelaridad puede estar
influenciada por un gen autosomico dominante portado por

aproximadamente 15 % de la poblacion (8; 16).

c) Edad y paridad materna.

La tasa de gemelaridad aumenta desde 0 en la pubertad, con un
momento de actividad ovarica minima, hasta un pico a la edad de 37 arios
cuando la estimulacion hormonal maxima aumenta la tasa de ovulacién
doble. Esto estd de acuerdo con el primer signo consistente de
envejecimiento reproductivo, un aumento aislado del nivel de FSH. La
caida de la tasa luego de los 37 afios de edad es probable que refleje el

agotamiento de los foliculos de De Graaf. .

17



Tal es asi que Azubuquie en 1982 mostr6 que la frecuencia de
gemelaridad aumenté de 1 cada 50 embarazos (2%) entre las mujeres
embarazadas por primera vez a 1 de cada 15 (6.6 %) en las mujeres

embarazadas 6 0 mas veces (3; 8).

d) Factores nutricionales.

Existe buena evidencia que una mujer bien nutrida tiene un incremento en
embarazos gemelares, 1o contrario sucede en mujeres desnutridas.

Existe un fuerte enfoque en lo que es la suplementacion periconcepcional
de acido fdlico en donde Cziecel en 1994 demostré un incremento en la

gemelaridad (3; 16).

e) Tratamiento de la esterilidad y técnicas de reproduccion asistida.

Sin duda son factores muy amplios de estudiar y su detalle escapa de los
propositos de este trabajo. Es asi que para mujeres sometidas a
induccion de la ovulacion, el riesgo de embarazo multiple es incrementado
por un 20 a 40 %, con estimaciones de gemelos de 5 a 10% después del
uso de inductores como el Clomifeno. Cabe recordar que la induccién
incrementa la gemelaridad dicigética como monocigotica (2; 4; 12).

El nimero de embriones o cigotos transferidos siguiendo a las técnicas de

reproduccién asistida, se correlaciona directamente con la incidencia de

18



embarazos multiple, incrementando de 1.4% con un solo embrién
transferido con fertilizacién in Vitro a 17.9 % seguido de la transferencia

de 2 embriones y de 24 % con la transferencia de 4 embriones.

BICIBOTICOS MONGRIBOTICOS
ETICLOGIA FECUMDACICNREZ OWULOS EVISIEON  DE UN OVULO
FERTILIZADD
ANEXGS BICORIAL -BAMROTICG <¥2hs: BiEmnidfoskions

43disr  Bamaidico-meacesril.
3-13dim; Fionpamnitico-moRoroiE;
> 13 gfiza: Productos unidos

ANTECEDENTES FAMILIARES 8 N
WU TIPARIDAD 8 o
EDADA MATERNA S KO
INACCION CVULACION k3] Mo

Cuzdra 1. Resumen de los principales factores glle intervienen para embarazo mvilliple

Cuadro 1. Resumen de los principales factores que intervienen para

embarazo multiple (12)

Importancia en la determinacioén de la corioniocidad

Un prerrequisito crucial para el diagnéstico prenatal en embarazo multiple

es la determinacion de la corionicidad. La cigocidad influencia el riesgo de

aneuploidia y anomalias estructurales, mientras que la corionicidad ayuda

a predecir el riesgo perinatal, especialmente con respecto al sindrome del

feto transfundido transfusor. Este también determina el manejo de
anormalidad fetal discordante asi como es fundamental para el manejo

obstétrico de compromiso o muerte fetal intrauterina de un solo feto.

19



La discusidon es posible con respecto a los riesgos de morbilidad y

mortalidad perinatal, asi los gemelos MC tienen 5 veces mas a

probabilidad de un aborto tardio y mortalidad perinatal que los gemelos

DC, asi como aquellos que comparten la circulaciéon feto transfundido

transfusor, el saco amnibtico estrangulamiento de cordén y compartir
organosgemelos unidos) y las alteraciones cromosémicas también son
frecuentes en los embarazos (8; 12).

La corionicidad también necesita ser considerada antes de realizar un test
invasivo y realizar una discusion de la anormalidad discordante. Hay
también importancia en el riesgo de secuelas en la presencia de
compromiso fetal.

Los gemelos dicigbticos pueden ser dicoridnicos diamnidticos pero sus
placentas pueden fusionarse, aparentando asi una sola masa. En
contraste los gemelos monocigbticos podrian ser diamniéticos
dicoriénicos, monocoriénicos diamniadticos, monocoriénicos

monoamniéticos o incluso unidos como se analizo previamente (8; 24).

Ecografia y su utilidad en embarazo miuiltiple

La corionicidad puede ser identificada por ecografia y se basa en la

observacidn del sexo fetal, el nimero de placentas y el espesor de la

membrana intergemelar. La presencia de gemelos con diferentes sexos

20



indica un embarazo dicigético. Sin embargo gemelos del mismo sexo

pondrian ser MC o DC. Adicionalmente la deteccion del sexo fetal podria

no ser realizada hasta la semana 16 o mas tarde por ecografia (2; 3; 16).

La ecografia permite:

(/7
0.0

/7
L X4

/)
0.0

Diagnéstico de la viabilidad fetal y diagnéstico temprano de
amenaza de aborto o muerte fetal intrauterina
Determinar la corionicidad .
Medida del grosor a través de la translucencia nucal.
§ Estimacion del riesgo de anormalidades cromosomicas.

§ Predecir el sindrome de lo fetos transfundidotransfusor

(SFTT).

N
0.0

Evaluacibn de estructuras fetales y la identificacion de
anormalidades.
Prerrequisitos para procedimientos invasivos.
§ Diagnéstico prenatal (amniocentésis, aspiracion de
vellosidades coridnicas y cordocentesis).
§ Tratamiento de SFTT.
Deteccion temprana de restriccion de crecimiento fetal, crecimiento
discordante.
Evaluacion de la circulacion de un feto comprometido.

Diagnostico de SFTT.
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*+ Medida de la longitud cervical para predecir el parto pretermino.

% Localizacién placentaria y determinar la presentacion fetal.

Corionicidad por ecografia

El conocimiento de la corionicidad es importante debido a que los
gemelos MC (no los DC) pueden tener anastomosis vasculares en la
placenta que podria resultar en SFTT.

El alta tasa de perdida fetal de los gemelos MC antes de la semana 24,
resultando temprano el aparecimiento del SFTT vy clarificando
subyacentemente la importancia del diagnoéstico temprano de la
corionicidad. A demas la determinacién de la corionicidad es mas fiable
temprano en la gestacion que en gestaciones mas avanzadas la exactitud
en el primer trimestre de la gestacion es de casi un 100% (20).

La identificacibn de dos placentas separadas es diagnéstico de
embarazos DC, pero en la mayoria de los casos, las dos placentas estan
adyacentes una con otra y podria ser dificil la diferenciaciébn de la
placenta fusionada de los DC con ia placenta de los MC. La visualizacion

de la membrana intergemelar excluye la placentacién monoamnidtica.
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Fiz 4 Genelos bicorial biamniotico

Fig 4 Gemelos bicorial biamniodtico (14)

Esta membrana comprende de cuatro capas (dos amnios y dos corion )

en embarazos DC, pero solo dos capas de amnios en embarazos MC. Ei
espesor de la membrana intergemelar es comunmente usado par
determinar la corionicidad (2 o mas mm para los DC) pero la
reproducibilidad es muy pobre y no es muy realizable. La corionicidad
puede ser determinada con 100% de exactitud por la visualizacién del
espacio celémico extraembrionario (dos en DC y uno en MC) entre el
amnios y el corion, en el primer trimestre. El eco transvaginal es necesario
para hacer el estudio (14).

La amnionicidad en un gemelo MC puede ser determinada por el nimero
de “yolk sacs”, la cual corresponde con el numero de aminos y la

membrana intergemelar que los divide.
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Fig. 5 Monocorial biamni6tico (14)

La corionicidad también puede ser fiablemente determinada por la
presencia (DC) o ausencia (MC) del “pico de los gemelos” o signo lambda,
una proyeccion triangular del tejido coridnico de la placenta fusionada de
los DC que se extiende entre las capas de la membrana intergemelar.
Con una gestacién avanzada, la regresiobn de la hoja del corion es
observada y el signo lambda viene hacer mas dificil de identificar. Es asi
que en estudio, cuando el signo lambda fue identificado en la gestacion
temprana, al repetir un eco a la semana 16 y 20 identificaron el signo en
un 97 % y 87% de casos, respectivamente, pero en ninguno de los casos
hubo ausencia del signo lambda en investigaciones tempranas
subsecuentemente desarrolladas.

Esto sugiere que la presencia del signo lambda en algun estadio del

embarazo es diagnéstico de gemelos DC pero que la ausencia del signo
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lambda a las semanas 16 — 20 no es prueba conclusiva de gemelos MC

(18; 14).

Fig. 6 signo lambda

Principales complicaciones tanto maternales como fetales

Maternas

Antes de pasar a las complicaciones maternas, empezaremos hablar de
los cambios fisioldgicos que lo diferencian de los embarazos unicos.
Cambios cardiovasculares.

La frecuencia cardiaca y el volumen sanguineo incrementan, llevando a

un incremento del gasto e indice cardiaco. Existe un incremento en la

presion sanguinea diastdlica en el segundo trimestre seguido por un
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incremento mayor antes del parto. Existe un incremento de la compliance
venosa que en los embarazos de fetos unicos, debido principalmente al
mayor volumen uterino el cual obstruye las venas iliacas, siendo mas
evidente en las extremidades inferiores que en las superiores. Los
cambios ventilatorios inducidos por la progesterona pueden inducir una
mediana alcalosis. Las mujeres con problemas cardiacos, tales como
estenosis mitral tienen un incremento en el riesgo de complicaciones que
los embarazos de fetos unicos El incremento del volumen plasmatico
junto con los cambios en el gasto cardiaco aumenta el riesgo de edema
agudo de pulmén. Asi los betamiméticos deberian utilizarse con
precaucion en la labor pretérmino. Cambio hematolégicos. El volumen
plasmatico de embarazos gemelares incrementa en un 20 - 30% mas que
en fetos Unicos, sin embargo el incremento de la masa de gldbulos rojos
no sufre un considerable aumento, lo que conlleva a una anemia
dilucional el valor promedio de hemoglobina (Hb) a la semana 20 es de 10

mg/dl aproximadamente (1; 15; 16).

Cambios gastrointestinales y hepéaticos.
La nausea y el vomito es observado en el 50% de embarazos multiple y la
incidencia de colestasis obstétrica en mujeres genéticamente susceptibles

para colestasis intrahepatica, son casi dos veces mas frecuentes que en
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el embarazos de feto Unico. Las mujeres con embarazo multiple es un

factor de riesgo independiente para desarrollar higado graso agudo (14;

15).

Cambios en el tracto urinario.

La dilatacion ureteral con la disminucién en la peristalsis debido a altos
niveles de progesterona y compresion de los uréteres por el Utero
sobredistendido, puede conducir a un estasis e infeccidbn del tracto
urinario, sin embargo la incidencia de pielonefritis no se incrementa (14;

16).

Desordenes hipertensivos del embarazo.

Comparados con embarazos de fetos dnicos, los embarazos gemelares

se asocian con un incremento de hipertension gestacional y preeclampsia.

En adicion, es a menudo temprano y de mayor severidad. Cuando se

desarrolla hipertension gestacional se incrementa la tasa de parto antes

de la semana 35 o 37 y el nacimiento de infantes pequefios para le edad

gestacional.

Al igual la preeclampsia se asocia con un incremento de parto pretérmino

y desprendimiento prematuro de placenta. Las mujeres con embarazo

gemelar y preeclampsia son mas susceptibles a sobrecarga de volumen y
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edema de pulmén debido a la combinacion de la poscarga causada por el

vasoespasmo Y la precarga debido al incremento del volumen plasmatico.

Su manejo es similar al embarazo de feto (nico (11; 15).

Diabetes Gestacional .

No hay evidencia de un incremento en la incidencia de diabetes

gestacional comparado con embarazos de feto tnico.

Hemorragias.

La hemorragia preparto producida por el desprendimiento de placenta y
seno marginal son las mayores razones para la admision hospitalaria en
embarazos multiple. La insercién velamentosa del corddn ocurre entre 79
veces mas. El desprendimiento de la placenta puede ocurrir por la
sobredistencion uterina, asi como la subita descompresion producida por
la ruptura de membranas o parto del primer gemelo. La hemorragia pos

parto es producida por sobredistension uterina (11; 13).

Otras complicaciones tenemos el polihidramnios, prolapso del cordon.
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Fetales

Restriccion de crecimiento intrauterino fetal (RCIU)

La frecuencia total de RCIU en gemelos es de 29 %, con 42% para los
MC vy 256 % en los DC. Investigaciones seriadas es indicado para
monitorizar el crecimiento fetal. Una politica comun para detectar RCIU en
gemelos DC es realizar investigaciones ecograficas cada cuatro semanas
desde la semana 24. Para gemelos MC deberian ser investigados

quincenalmente desde la semana 18 (7; 11).

Aborto y pérdida fetal.

El aborto espontaneo es mas probable con los fetos mditiples, los

gemelos monocoridnicos estan en una proporcion de 18 a 1 con respecto

a los dicoriénicos. Lo que sefiala la cigocidad como factor de riesgo para
aborto espontaneo . Asi la corionicidad es un determinante critico, al
contrario de los gemelos DC, la muerte de un feto en un embarazo MC,
conlleva a un 25% de riesgo de muerte y 25% de riesgo de dario cerebral
de el otro gemelo vivo, secundariamente a una hemorragia dentro de la
unidad fetoplacentaria muerta; la cual resulta en un disbalance
cardiovascular y severa hipotension. La extension del darfio depende en la

duracién de la hipotension, la cual puede durar de pocos minutos a horas,
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pudiendo ser detectada por ultrasonografia (demostrando cambios
quisticos) o imagenes de resonancia magnética del cerebro fetal (2).

La muerte de un feto en embarazo gemelares puede desencadenar un
parto pretermino, Probablemente por la liberacion de citoquinas y

prostaglandinas por parte de la placenta muerta reabsorbida.

Parto Pretérmino.

La duracion total del embarazo de feto Unico a término es de 38 semanas

y para embarazo multiple es de 35 semanas.

El parto pretérmino ocurre en aproximadamente la mitad de los gemelos y

acontece en 10 - 12% de todos los nacimientos pretérminos. La
proporcion de partos de gemelos muy pretérmino (menores de 32
semanas) es mayor en MC (9.2%) que en DC (5.4%). Estos nifios tienen 8
veces mayor riesgo de presentar paralisis cerebral que los de embarazo

unicos nacidos pretérmino. EI manejo se basa principalmente en el

empleo de corticosteriodes (12; 18; 24).

Sindrome de los fetos transfundidotransfusor

(SFTT)
Se produce la transferencia de sangre desde el gemelo donante a su

hermano receptor, de forma tal que el donante se vuelve anémico y su
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crecimiento puede restringirse, mientras que el receptor se vuelve
policitémico y puede desarrollar sobrecarga circulatoria manifiesta como

hidropesia.

DISCORDAMCIA

Fig 7. Esquema de diagnostico y manejo embarazo monocorial gemelar.

El SFTT es una complicacion del 10 - 15% de embarazos MC. La
presentacion es usualmente en el segundo trimestre, con un discordante
volumen de liquido amniético, con un donador oligurico y con crecimiento
restringido envuelto dentro de sus membranas y un receptor polidrico con
severo polihidramnios. La mortalidad perinatal excede el 80% y en adicion

hay una morbilidad alta con respecto al dafio cerebral adquirido en utero y
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el parto pretermino. El feto receptor podria también desarrollar disfuncién

cardiaca conduciendo a cardiomegalia, hidrops, obstruccién del flujo de

salida e hipertensién neonatai (8; 11; 18).

Cuadro 2 resumen de los principales hallazgos en un SFTT (8)

EL SFTT se caracteriza por una escasez de anastomosis vasculares

superficiales bidireccionales, la cual protege frente a disbalances

hemodinamicos y es acumulado por anastomosis arteriovenosas

profundas unidireccionales.

Recientes estudios en vivo demuestran que anastomosis arteria - arteria

observadas con el doppler color protege frente al desarrollo de SFTT.
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A demas en, SFTT ya establecido, la deteccion de anastomosis arteria-
arteria, incrementa la oportunidad de supervivencia.

Las opciones de tratamiento comprenden, amnioreduccién seriada,
septostomia, muerte fetal selectiva y ablacion laser. La amnioreduccién
controla el polihidramnios y demuestra una tasa de supervivencia de 50 -
60%.

La septostomia amniética equilibra el volumen de liquido amnidtico
discordante con una tasa de supervivencia del 80% en series piloto.

La muerte fetal selectiva permite a un feto continuar en Gtero en mas del
85% hasta el término. El tratamiento con laser tuvo una tasa de

supervivencia de 49 - 67% (12; 17)
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Diagnéstico de embarazo multiple

Se sospechara clinicamente ante la presencia de los siguientes signos:

1) altura uterina mayor que la correspondiente a la amenorrea (percentil

mayor de 90) especialmente a partir de la semana 20 a 30 la altura

uterina es mayor en promedio de unos 5 cm aproximadamente con
relaciébn a embarazos de fetos unicos de la misma edad gestacional. A
demas deberia considerarse las siguientes posibilidades (15; 18; 24).

+ Fetos multiples

+» Elevacion del utero por vejiga distendida

+» Fecha de tltima menstruacién dudosa

< Polihidramnios

+ Mola hidatiforme

< Miomas uterinos

% Masa anexial en contacto intimo

% Macrosomia fetal

2) Palpacion de mas partes fetales (méas de un polo fetal de igual

nombre). Pero debe recordarse que es dificil diagnosticar a través de las
partes fetales antes del tercer trimestre, si existe polihidramnios o la mujer

es obesa.
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3) Auscuitacion de sefales cardiacas fetales distintas (intentar maniobra
de balanceo cardiaco). Especialmente al final del primer trimestre con
equipos doppler y a la semana 17 - 20 con el estetoscopio.

4) Gonadotropina corionica elevada superior a lo esperado para el tiempo
de embarazo.

Ante esta sospecha se confirmara el embarazo doble procediendo a la
realizacién del estudio ecografico que permitird obtener los siguientes
datos:

a) Diagnéstico de certeza de embarazo mudiltiple.

b) Evaluar corialidad (mono o bicorial).

c) Determinacidn, si es posible del sexo de los fetos (de importancia para
la patologia esperable en los gemelos monocigéticos: muerte perinatal,

anastomosis vasculares, retardo de crecimiento intrauterino,

malformaciones congénitas, accidentes del corddn (8; 17).

Control prenatal

Hecho el diagnostico, se aumentara la frecuencia de los controles

prenatales, realizdndose en forma quincenal hasta las 28 semanas y

luego semanal hasta el parto. El objetivo sera detectar y tratar

precozmente las siguientes complicaciones:

a. Parto pretérmino
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b. Hipertension transitoria del embarazo
c. Diabetes gestacional

d. Anemia

e. Restriccion de crecimiento intrauterino

f. Sufrimiento fetal cronico

g. Malformaciones fetales

a) Parto pretérmino.

Como se comento arriba, estadisticamente, el 20% a 25% de los
embarazos gemelares no llegan a término (el 20% tiene el parto antes de
las 35 semanas) llegando a ser el 10% de todos los prematuros.

Ante la presencia de Amenaza de Parto Prematuro (1 contraccién cada 10

minutos, de 20 segundos de duracién palpatoria que se reiteran durante el

lapso de 60 minutos con borramiento del cuello uterino del 50% o menor y

una dilatacién igual o menor de 3 cm entre las semanas 20 y 37,6 de
gestacién) se procedera a la internacion de la paciente para tocolisis

terapéutica endovenosa y luego oral.

La indicacién de maduracion pulmonar con corticoides dependera de cada

caso en particular (4; 18; 21; 24).
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b. Hipertension transitoria del embarazo.

Ocurre con mayor frecuencia (3 a 5 veces) que en embarazos simples,
ademas de ser de ocurrencia mas temprana. Se investigaran:

1) Factores de riesgo: Nuliparidad, edad materna menor o igual a 25 afios
o mayor o igual a 35 afnos, diabetes mellitus o gestacional, control
prenatal <inadecuado.

2) Indicadores precoces: aumento de peso mayor de 500 g/semana,
aumento del hematocrito (hemoconcentracion), edema, cifras tensionales
anormales, concepto de respuesta hipertensiva (aumento de 20 mmHg en
la tension arterial diastolica sobre los valores previos a las 20 semanas),
respuesta al reposo, y Tensidn Arterial Media (T.A.M.) menor de 90
mmHg. .A.M.= Tension Arterial Sistdlica + 2 x tension arterial Diastdlica / 3

(12; 21).

c. Diabetes gestacional:

Al igual que con la hipertensiébn se extremaran las medidas para su
deteccion temprana teniéndose en cuenta factores de riesgo y pruebas
diagnaésticas de laboratorio:

1) Factores de riesgo: edad materna mayor o igual a 35 afos,

multiparidad, familiar consanguineo diabético, macrosomia previa,
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obesidad materna (peso mayor o igual a 80 kg), feto muerto anterior,

malformacion previa.

2) Laboratorio: la deteccion de 2 glucemias en ayunas >110 sugiere

diabetes previa. Si tiene factores de riesgo con glucemia normales se

procedera a realizar perfiles glucémicos (12; 20).

d. Anemia:

Se realizard control estricto del estado hematolégico, efectuando
hematocritos periddicos. En caso de detectarse alteracion (hematocrito
<33% hemoglobina <11 mg/dl) se procedera a su estudio y al tratamiento.

En general se tratan de anemias que se corrigen con hierro y acido folico.

f y g. Sufrimiento fetal crénico - Malformaciones fetales:
Se realizara control de vitalidad a través de:

1) Monitoreo fetal antes del parto: se hara semanaimente a partir de las

34 semanas de gestacién y cada 72 horas a partir de las 36 semanas.

2) Seguimiento ecografico: se realizaréd en forma reiterada para evaluar

crecimiento fetal, solicitando al ecografista informe en cada caso

biometria fetal, volumen de liquido amniético, localizacibn vy

caracteristicas placentarias, sexo fetal y eventual presencia de

malformaciones fetales. O por sospechars_e feto transfundido-transfusor
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se incrementaran de vital importancia los controles de vitalidad (monitoreo

fetal cada 72 horas a partir de las 32 semanas, ecografia cada 10 dias

(14).

Doppler Screening de la arteria uterina en el segundo trimestre.

Varios estudios evaluaron el Doppler Screening de la arteria uterina en el
segundo trimestre para predecir los efectos adversos del embarazo
multiple. El significado de la arteria uterina es medido como indice de
pulsatilidad (IP) o indice de resistencia (IR), que son mas bajos en
gemelos durante cualquier estadio de la gestacion que en feto unico y
esto podria, por lo menos, en parte ser debido a un gran area de
implantacion placentaria. Ni la incidencia de preeclampsia ni el IP de la
arteria uterina demostraron alguna diferencia significativa en gestaciones
de gemelos DC o MC. La sensibilidad del IP y IR de la arteria uterina en el
segundo trimestre para predecir resultados adversos del embarazo
multiple son mayores cuando se usan valores de corte del percentil 95th
en nomogramas de embarazos gemelares que cuando se usan
nomogramas de embarazos unicos (36.4% versus 182% para
preeclampsia, 26.7% versus 9.7% para restriccion de crecimiento fetal,

28.9% versus 7.9% para la discordancia del peso en el recién nacido igual

o mayor a 20% 26.5% versus 10.3% para algun otro efecto adverso).
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Una revision sistematica de 27 estudios que incluyeron 12.994 sujetos
con embarazos unicos, demostraron limitaciones en exactitud diagnéstica
del doppler de la arteria uterina para predecir preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino y muerte perinatal. Sin embargo en vista del
incremento de la tasa en complicaciones .del embarazo gemelar,
incluyendo parto pretérmino (5 veces mas), parto preteérmino severo (12
veces mas), preeclampsia (4 veces mas), bajo peso al nacer (20 veces
mas) y muerte durante el nacimiento (4 veces mas), a pesar de la baja
sensibilidad, el valor predictivo positivo de un test anormal se incrementa.

El estudio de Yute concluye que la sensibilidad total del doppler de la
arteria uterina en predecir preeclampsia y restriccion del crecimiento fetal
es menor que aquellos de embarazo multiple. Ademas que la evaluacion
doppler de la arteria uterina a la semana 23, una gran proporcion de
embarazos gemelares destinados a desarrollar efectos adversos

relacionados con la insuficiencia uteroplacentaria, el valor predictivo

negativo del test también es bajo (14).

Manejo durante el parto
Trabajo del parto
Para evitar muchas de las complicaciones del parto del la mujer con

embarazo multiple, como trabajo de parto disfuncional, presentaciones
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anormales, procidencia de cordon, desprendimiento de placenta vy
hemorragia puerperal, se debe tener en cuenta las siguientes
recomendaciones:

a) Personal medico y para medico que atiende el parto bien entrenado.

b) Tener la capacidad de realizar monitoreo fetal electronico a los
productos.

c) Mantener una via endovenosa periférica para administrar liquido con
rapidez en caso de hemorragias. En caso de no haber hemorragias se
administrara una solucion de lactato Ringer con solucién de dextrosa a un
ritmo de 60 - 120ml/ hora

d) Tener los hemoderivados necesarios en caso de requerir una
transfusién sanguinea.

e) Si es posible se debe tener un ecografo para determinar la posicion del
segundo. feto luego del parto del primero.

f) Presencia de un anestesista entrenado en el caso de manipulacion
intrauterina o cesarea.

h) Presencia de pediatra neonatélogo entrenado en atencion de embarazo
gemelar y RN pequefios, para el vigilar al neonato tanto para su

reanimaciéon como para su cuidado.
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Posicién de los fetos dentro de la cavidad uterina

Pueden adoptar una variedad de posiciones, asi que uno o ambos
pueden estar en pelviana, transversa o cefalicos.

Entre las presentaciones mas comunes estan: Cefalica - cefalica, cefélica

- transversa, cefalica — pelviana (5; 14).

Atencion durante el parto

Puede ser que exista un hipotonia, por lo tanto una dilatacién lenta. Luego
de nacido el segundo feto suele haber un periodo de reposo de
aproximadamente unos 30 - 40 minutos

La forma de terminacién del parto es determinada por la ubicacién de los
gemelos.

El primer feto se encuentra en:

a) Presentaciéon cefalica o pelviana la conducta a tomarse es como si

fuera feto unico

b) Situacion transversa se realizara la operacion cesérea.

Si el segundo feto esta:

a) Presentacion cefalica, el parto es por via vaginal.
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b) Presentacién pelviana, algunos que realizan parto por via vaginal, otros

intentan hacer un versidn externa bajo control ecografico, en caso de
gemelos biamnidticos con saco integro.

c) Situacion transversa se intentara rotarlo por medio de maniobras
externas a longitudinal, de ser imposible se realizara version interna o
gran extraccion.

d) Para los fetos cefélico — cefélico se puede considerar el parto vaginal, y
para los de presentacion cefélico otra presentaciéon la via del parto es
dudosa.

Se debe tener en cuenta la ligadura del cordén ya que su negligencia
puede ser causa de hemorragia del segundo feto.

Nacido el primer feto se examinara la perdida sanguinea y la FC del
segundo feto, para descartar desprendimiento de placenta, a demas de la
posicion y la rotura artificial de las membranas. Si este se encuentra en
posicién longitudinal se administrara oxitocina a infusién continua para
que el periodo del parto no exceda de unos 30 minutos. Y si se encuentra
en posicién transversa irreducible a maniobras externas, se realizara
maniobras internas y gran extraccion pelviana bajo anestesia.

La operacidén cesarea esta indicada, a demas de situacion transversa, si

existe procidencia de cordén o antecedentes de cesarea anterior, cuando
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la cabeza supera la dimensién del canal del parto, fetos muy pequerios

con incapacidad de dilatar el cuello (16; 18).

Se debe administrar oxitdcicos debido a la hemorragia producida por la
gran distension uterina.

Al igual que la anestesia epidural esta indicada en todos los embarazos
gemelares en el que se decide realizar parto vaginal, especialmente para
el segundo bebe, ya que podria ser necesario realizar maniobras
requeridas de manera urgente.

Las principales complicaciones durante el parto como:

Periodos prolongados entre la expulsién del segundo feto

Puede existir un descenso simultaneo de los dos polos (engatiliamiento)
La distocia por enganche de los dos polos y se produce cuando el primer
feto esta en pelviana y el encajamiento de la cabeza es al dltimo esta
puede ser obstruida por la cabeza del segundo feto que esta en cefalica
que se encajé junto con los hombros del primero.

Durante el alumbramiento puede expulsarse la primera placenta antes del
nacimiento del segundo feto y tironear la segunda con el riesgo de
desprenderla.

Se debe recordar que el embarazo gemelar manejado por gineco
obstetras con alta experiencia, las complicaciones se minimizan y de

presentarse pueden ser controladas a tiempo.
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CAPITULO HI

MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es un estudio de tipo no experimental de disefio
retrospectivo, descriptivo y de corte transversal.

Retrospectivo.

Se determina retrospectivo pues debido a que este estudio se realizo bajo
partos ocurridos ya en el tiempo los, cuales estan notificados en el libro
de partos y en el sistema informatico perinatal (SIP), obteniéndose datos
de los numeros de historia clinicas de donde se recolecté la informacién
acerca de los pacientes en estudio.

Descriptivo.

Se van a describir los hechos tal como ocurren con respecto a las
variables (factores de riesgo , complicaciones maternas , via de parto
entre otros), determina la frecuencia o incidencia de un fendmeno como
en nuestro caso en el cual determinaremos la incidencia de los
embarazos multiples, ademas con este estudio brindaremos la base

cognitiva para otros estudios descriptivo y analiticos, generando asi
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fuente de informacién valiosa para los futuros investigadores y a la

poblacion en general.
Transversal

Porque el estudio corresponde a un tiempo determinado en cual se

realizo, este es el periodo que comprende los afios, 2005 -2007.

3.2 AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se llevd a cabo en el servicio de obstetricia del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

3.3 POBLACION ESTUDIADA Y DELIMITACION DE LA MUESTRA

Entre el primero de enero del 2005 al treinta y uno de diciembre del 2007

se notificaron en el libro de atencién de partos y sistema informatico

perinatal, la atencién de 10 935 partos, de los cuales 63 fueron partos

multiples considerandose en nuestro estudio el total de los mismos.
MUESTRA:

Se tomoé el total de partos multiples atendidos en el Hospital Hipdlito

Unanue en el periodo de estudio total de partos multiple.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Gestantes con embarazo multiples registrada en SIP
CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestante embarazada con feto unico

Gestantes con embarazo mdultiples con parto extrahospitalario

3.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccidn de datos (Anexo N° 1).

3.6 PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

Una vez hecha las coordinaciones necesarias, se procedi6 a revisar el

libro de partos para extraer el numero de historias clinicas de las

pacientes en estudio, luego en la unidad de estadistica se empez6 a

revisar las historias clinicas respectivas, se recolecté la informacién en
unas fichas previamente elaboradas segun las variables e indicadores del
estudio (Anexo N° 1).

Se revisaron en la unidad de estadistica 63 historias Cclinicas,

encontrandose 4 historia clinicas incompletas, en los cuales no se

encontraron datos de los controles prenatales por lo que se tuvo que
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recurrir al sistema informético perinatal donde se pudo completar los datos

correspondientes.

3.7 VARIABLES: Definicion operacional de variables

V.l. FACTORES DE RIESGO

VARIABLE

INDICADOR

ESCALA

CATEGORIA

Edad

Anos de vida

> 40

Cuantitativa

Grado de

instruccion

Anos de estudio

Analfabeta
Primaria inc
Primaria com
Secundaria
inc
Secundaria
Com

Superior

Cualitativa
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Si Cuantitativa
Paridad N° de partos
No
Gestacion Si Cualitativa
multiple Partos multiples anteriores | No
previa
Adecuado No | Cuaiitativa
Control N° de controles
adecuado
prenatal
2
Multigestacion | Numero de fetos >3 Cuantitativa
V.D. COMPLICACIONES MATERNAS
VARIABLE ESCALA CATEGORIA
Hipertension Presion arterial Presente Cualitativa
inducida por el | Proteinuria Ausente
embarazo
Presente Cualitativa
Parto prematuro | Edad gestacional | Ausente
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Aumentado

No aumentado

Cuantitativa

Polihidramnios ILA
Presente Cualitativa
Ausente
Hiperémesis Emesis
gravidica
Deshidratacion
Patologico Cualitativa
Infeccién del Sedimento No patologico
tracto urinario Urinario
Leve Cuantitativa
Anemia Valor de | Moderada
hemoglobina Severa
Hemorragia de Sangrado Presente Cualitativa
Il trimestre vaginal Ausente
Aumentado Cuaiitativa
Normal
Atonia Tono
Disminuido
uterina
Uterino
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Culminacion del

embarazo

Via de parto

Vaginal

Abdominal

Cualitativa

2.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Terminada la recolecciéon datos , se procedié al procesamiento de los

mismos con la ayuda del Microsoft office Word 2003.

Para el andlisis estadistico se utilizé medidas estadisticas descriptivas
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CAPITULO IV

RESULTADOS

CUADRO N° 1

DISTRIBUCION DELA FRECUENCIA ANUAL DE LOS PARTOS

MULTIPLES EN EL PERIODO 2005-2007

ANOS PARTOS ATENDIDOS FRECUENCIA INCIDENCIA
2005 3648 25 1:146
2006 3558 20 1177
2007 3729 18 1:207

TOTAL 10 935 63 1:173

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la paoblacion en estudio

y el sistema informatico perinatal
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En el cuadro N ° 1 se encontré en el afio 2005, 3 648 total de partos
siendo 25 de ellos partos multiples con una incidencia de uno por cada
146 partos, durante el afio 2006 se notificaron 3558 partos de alli 20
fueron partos multiples con una incidencia de uno por cada 177 partos,
ademas en el afo 2007 se atendieron 3729 partos con 18 de ellos
multiples con incidencia de uno por cada 207 partos; asi mismo se
calculé el total de partos atendidos en el periodo de estudio siendo 10 935

partos con 63 partos multiples, obteniéndose un parto multiple por cada

173 partos para los 3 arnos de estudio.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DELA FRECUENCIA ANUAL DE LOS PARTOS
MULTIPLES EN EL PERIODO 2005-2007

o10203

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacidén en estudio

y el sistema informatico perinatal
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CUADRO N° 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO ETAREO DE LAS

PACIENTES CON PARTO MULTIPLE EN EL PERIODO 2005-2007

GRUPO ETAREO N° %
156-19 5 8
20-24 17 27
25-29 29 46
30-34 9 14,2
35-40 3 4.8
TOTAL 63 100,0

Fuente: datos tomados de las historias clinicas de la poblaciéon en estudio

En el cuadro N° 2 encontramos que el 8% (N=5) de la poblacién en

estudio se encuentra en el grupo etareo de 15 —- 19 anos, el 27% (N=17)

del grupo de 20-24, asi mismo el 46 % (N=29) pertenece el grupo de 25-

29; el 14,2 % (N=9) con edades de 30 — 34 afios y por ultimo el 4,8 %

(N=3) entre 35 — 40 anos.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO ETAREO DE LAS

PACIENTES CON PARTO MULTIPLE EN EL PERIODO 2005-2007

30

Porcentaje
o

25-29 30-34 35-40

Grupo etareo

15-19 20-24

Fuente: datos tomados de Ias historias clinicas de ia poblacion en estudio
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CUADRO N° 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 ~2007 SEGUN GRADO DE

INSTRUCCION
GRADO DE INSTRUCCION Ne %
Primaria incompleta 4 6,3
Primaria completa 3 4.8
Secundaria incompleta 13 20,7
Secundaria completa 32 50,8
Superior 11 17,4
TOTAL 63 100,0

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en estudio

Con el cuadro N° 3 se encuentra que el 6,3 % (N= 4) de la poblacion tiene

primaria incompleta, el 4,8 % (N=3) primaria completa, asi mismo el 20,7

% (N=13) secundaria incompleta, el 50,8% (N=32) de la poblacion cuenta

con secundaria completa y con instruccidn superior el 17,4 % (N=11).
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 —2007 SEGUN GRADO DE

INSTRUCCION

Poircentaje

PIN PC SIN SC Superior

Grado de intruccion

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en estudio

LEYENDA

Primaria incompleta (PIN)
Primaria completa (PC)
Secundaria incompleta (SIN)

Secundaria completa(SC)
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CUADRO N° 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PARIDAD DE LAS PACIENTES

CON PARTO MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 - 2007

Partos N° %
0 35 55,6
1 20 31,8
2 4 6,4
3 3 47
4 1 1,5
Total 63 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en estudio

En el cuadro N° 4 se obtiene que la poblacién es nulipara en el 50,6 %
(N= 35), tuvo un parto anterior en el 31,8 % (N=20), ademas el 6,4 %
(N=4) presentd antecedente de 3 partos anteriores y sdlo el 1,5 % (N=1)

se registrd con 4 partos.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PARIDAD DE LAS PACIENTES

CON PARTO MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 — 2007
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Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en

estudio.
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CUADRO N°5

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ANTECEDENTE MATERNO DE
EMBARAZO MULTIPLE EN LAS PACIENTES CON PARTO MULTIPLE

EN EL PERIODO 2005 - 2007

Antecedente materno gemeiar NS %
Si 9 14,3
No 54 85,7
TOTAL 63 100,0

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

En el cuadro N° 5 se aprecia que en el presente estudio se encontré que
el 85,7 % (N= 54) no tenian antecedente maternos de embarazo gemelar

y solo el 14,3% (N=9) de la poblacién en estudio si.
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GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ANTECEDENTE MATERNO DE

EMBARAZO MULTIPLE EN LAS PACIENTES CON PARTO MULTIPLE

EN EL PERIODO 2005 — 2007

85,7

14,3
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Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.
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CUADRO N° 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO GESTACIONAL EN EL
CUAL SE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE EMBARAZO MULTIPLE EN

LAS PACIENTES DURANTE EL PERIODO 2005 - 2007

Trimestre de gestacion al

momento del diagnostico N° %
1 6 10

2 44 73,3

3 10 16,7

Total 60 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

En el cuadro N° 6 encontramos que en nuestra poblacién el 10 % (N=6)
de los embarazos multiples se diagnosticaron en el primer trimestre y que
el 73,3 % (N=44) se hizo en el segundo trimestre, ademas el 16,7 %
(N=10) se diagnosticd en el tercer trimestre, en tres casos fueron

hallazgos durante el parto por lo que no se considera en este cuadro.
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GRAFICO N°6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO GESTACIONAL EN EL
CUAL SE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE EMBARAZO MULTIPLE EN
LAS PACIENTES DURANTE EL PERIODO 2005 - 2007

stico

% de dia

1 2 3
Trimestre gestaoional

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la pobiacién en

estudio.
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CUADRO N° 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 — 2007 SEGUN METODO
UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO

Método de diagndstico N° %

Ecografia 50 79.3
Examen fisico 10 16.9
Parto 3 4.8
Total 63 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

En el cuadro N° 7 encontramos que el 79,3 % (N=50) de los diagnosticos

de embarazo multiple se relizaron mediante estudio ecografico, el 15,9%
(N=10) se realiz6 mediante examen fisico y el 4,8 % (N=3) durante el

parto.
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GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 - 2007 SEGUN METODO

UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO

ecografia examen fisico parto

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion

estudio.

en
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CUADRO N° 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CONTROLES PRENATALES
SEGUN EL NIVEL SE CONTROL DE LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 — 2007

Centro
controles De CS +
prenatales  Salud % Hospital % Hospital %
Controlada 18 28,6 8 12,7 47 74,6
No
controlada 45 71,4 55 87,3 16 254
TOTAL 63 100 63 100 63 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacidon en

estudio.

En este cuadro encontramos que 28,6 % (N=18) de la poblacion reunieron
controles adecuados en el centro de salud, mientras que sdlo el 12,7 %
(N=8) en el hospital, pero si sumamos los controles tanto en el hospital
como en el centro de salud, el 74,6 % (N=47) se encontraria controlada.

Asi mismo encontramos que el 71,4% y 87,3 % no reune controles

adecuados en €l centro de salud ni en el hospital respectivamente.
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GRAFICO N° 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CONTROLES PRENATALES

SEGUN EL NIVEL SE CONTROL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 — 2007

&1 Controlada
No controlada

Porcentaje

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en

estudio.
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CUADRO N°9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 — 2007 SEGUN LA VIA DE PARTO
EMPLEADO PARA EL TERMINO DE EMBARAZO

Via de Parto N° %

Abdominal 41 65,1
Vaginal 21 33,3
Vaginal + Abdominal 1 1,6
Total 63 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblaciéon en

estudio.

En el cuadro N° 9 se encuentra las vias de parto empleadas para el

término del embarazo obteniéndose: via abdominal con el 65,1 % (N=41);
vaginal 33,3 % (N=21) y un caso de parto vaginal mas abdominal con el

1,6 %.

69



GRAFICO N° 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE EN EL PERIODO 2005 — 2007 SEGUN LA ViA DE PARTO

EMPLEADO PARA EL TERMINO DE EMBARAZO

OAbd
oVag
@ Vag + Abd

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en

estudio.
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CUADRO N° 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DIAGNOSTICOS MEDICOS
PARA LA CULMINACION DEL EMBARAZO POR VIA ABDOMINAL EN

1 AR PACIENTFES CON PARTO ML TIPIE FN FI PERIONN
B WA 1 7 VI I Y 1 LA \JN/IY T ML VI 111 1 R S

Il e 1V B b INIJ L

2005 -2007

Diagnésticos para

indicacién de cesarea N° %
Distocia de presentacion 20 48,7
Preclampsia leve 7 17,1
Prematurez 6 14,6
Preclampsia severa 2 4,8
Corioamnionitis 2 4,8
Senescencia placentaria 2 4.8
Sufrimiento fetal agudo 1 2,4
Sufrimiento fetal crénico 1 2,4

Total 41 100
Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en

estudio.

En el cuadro N° 10 se evidencia los diagnésticos médicos para la

indicacion de parto abdominal, encontrandose el 48,7 % (N=20) la

distocia de presentacion, la preclampsia leve con el 17,1 % (N=7), el 14,6

% (N=6 ) por prematurés, ademas preclampsia severa, corioamnionitis y

la senescencia placentaria con 4,8% (N=2) cada uno; sufrimiento fetal

agudo y crénico en el 2,4%(N=1).
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GRAFICO N°10
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS INDICACIONES MEDICAS
PARA LA CULMINACION DEL EMBARAZO POR VIA ABDOMINAL EN

LAS PACIENTES CON PARTO MULTIPLE EN EL PERIODO
2005 - 2007

Porcentaje

corioam. L P

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

LEYENDA

Distocia de presentacion (DP) Corioamnionitis ( corioam.)
Preclampsia leve (PL) Senescencia placentaria (SP)
Prematurez (P) Sufrimiento fetal agudo (SFA)
Preclampsia severa (PS) Sufrimiento fetal crénico SFC)
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CUADRO N° 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 — 2007 SEGUN LAS

PRESENTACIONES FETALES AL MOMENTO DEL PARTO

Presentaciones fetales N° %
Cefalico — Cefalico 28 44 4
Ceféalico — Podalico 12 19
Podalico - Podalico 7 11,2
Podalico - Cefélico 12 19

Podalico — Transverso 2 3,2

Cefalico — Transverso 2 3,2
Total 63 100,0

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

Del cuadro N° 11 se extrae que el 44,4 % (N=28) los fetos tuvieron
presentacion cefélico- cefélico, 19% (N=12) cefalico - podalico con
podalico — cefalico, el 11,2% (N=7) de presentacion podalico — podalico,

ademas, podalico - transverso con cefélico — transverso 3,2% (N=2).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MOLTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 — 2007 SEGUN LAS

PRESENTACIONES FETALES AL MOMENTO DEL PARTO

GRAFICO N° 11

Porcentaje
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Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en

estudio.

LEYENDA
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Podalico - Podalico (P P)
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Podalico - Cefalico (P C)

Cefalico — Transverso (C T)
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CUADRO N° 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE PARTO SEGUN TIEMPO
DE GESTACION EN LAS PACIENTES PARTO MULTIPLE DURANTE EL

PERIODO 2005 - 2007

Edad gestacional al

Parto Ne° %
Parto inmaduro 3 47
Parto prematuro 34 54
Parto atérmino 26 41,3
Total 63 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

El cuadro 12 evidencia que el 4,7 % (N=3) de la poblacion son partos
inmaduros, el 54 % (N=34) prematuros, y el 41,3 %(N=26) son partos

atérmino.
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GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE PARTO SEGUN TIEMPO

DE GESTACION EN LAS PACIENTES PARTO MULTIPLE DURANTE EL

PERIODO 2005 - 2007

Porcentaje

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la

estudio.

LEYENDA
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CUADRO N° 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 —2007 SEGUN PRESENCIA
DE COMPLICACIONES MATERNAS

COMPLICACION
MATERNA N° %
Complicada 61 96,8
No complicadas 2 3,2
Total 63 100,0

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la pobiacién en

estudio.

El cuadro N° 13 nos muestra que el 96,8 % (N=61) de los embarazos

multiples presentan alguna complicacién materna y el 3,2 % (N=2) no

presento complicaciones.
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GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 —2007 SEGUN PRESENCIA

DE COMPLICACIONES MATERNAS

@ Complicada
B No complicadas

96,8

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.
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CUADRO N° 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLICACIONES

MATERNAS EN LAS PACIENTES CON PARTO MULTIPLE DURANTE

EL PERIODO 2005 — 2007

COMPLICACION MATERNA Ne° %

Anemia 47 746
Hipertension Inducida por el Embarazo 23 36,5
Ruptura prematura de membranas 10 15,8
Parto inmaduro 3 4.7
Amenaza de parto prematuro 4 6,3
Parto prematuro 34 53,9
Infeccidn urinaria BAJA 11 17,4
Infeccién urinaria ALTA 4 6,3
Hiperémesis gravidica 4 6,3
Atonia uterina 1 1,5

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.
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Las complicaciones maternas se presentan en el 74,6 % (N=47) con
anemia; el 36,5% (N=23) de pacientes padecieron hipertensidén inducida
por el embarazo, asi mismo el 15.8% (N=10) presentd ruptura prematura
de membranas, el 4,7 % (N=3) con parto inmaduro, el 6,3% (N=4 ) con
amenaza de parto prematuro, parto prematuro el 53,9% (N=34) , infeccién
urinaria baja con 17,4% (N=11), infeccién urinaria alta 6,3 % (N=4),
hiperémesis gravidica también 6,3 % (N=4), y un caso de atonia uterina

que representa el 1,5%.
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GRAFICO N° 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLICACIONES

MATERNAS EN LAS PACIENTES CON PARTO MULTIPLE DURANTE

EL PERIODO 2005 - 2007
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Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en

estudio.

LEYENDA
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Atonia uterina (A.U.)
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CUADRO N° 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS ENFERMEDADES
HIPERTENSIVAS DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 — 2007

HIE Frecuencia Porcentaje
Hipertensidn transitoria 11 47,9
Preeclampsia leve 8 34,7
Preeclampsia severa 4 17,4

TOTAL 23 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en

estudio.

En el cuadro N° 14 encontramos que la hipertension transitoria representa

el 47,9 % (N=11) de las hipertensiones inducidas por el embarazo,

ademas la preeclampsia leve el 34,7% (N=8) y la preeclampsia severa el

174,4% (N=4),
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GRAFICO N° 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS ENFERMEDADES
HIPERTENSIVAS DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 — 2007

47,9

porcentaje

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en estudio
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CUADRO N° 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL EN LAS PACIENTES CON PARTO
MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 —2007 SEGUN RANGO DE
NIVELES DE HEMOGLOBINA

RANGO DE N° %
HEMOGLOBINA

> 10 mg/dl 37 58,7
10 — 7 mg/dl 26 41,2
<7 mg/dl 2 3,1

Total 63 100,0

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacién en estudio
Del cuadro N° 15 encontramos que el 58,7 % (N=37) presenta una

hemoglobina > 10 mg/di, el 41, 2 % (N=26) hemoglobina entre 10 — 7

mg/dl y el 3,1 % (N=2) < 7 mg/dl.
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CUADRO N° 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL EN LAS PACIENTES CON PARTO

MULTIPLE DURANTE EL PERIODO 2005 —2007 SEGUN RANGO DE

NIVELES DE HEMOGLOBINA

Porcentaje

> 10 mg/d! 10 — 7 mg/dl
Rango de hemogiobina

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas de la poblacion en estudio
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CAPITULO IV
DISCUSION

Respecto a la cuadro N° 1 | se encuentra en nuestra poblacion una
incidencia de 1 : 146 partos multiples para el afo 2005 , es decir 1
embarazo gemelar por cada 146 partos asi mismo de 1 : 177 para el afo
2006 y 1: 207 para el afio 2007; encontrandose cierta similitud con
reportes de Japon cuya incidencia es de 1:150 no encontrandose
entonces similitud con el estudio realizado por Dr. Mere del Castillo (16)
en el Hospital Loaysa de Lima el cual encontré una incidencia de 1:125
partos y difiriendo totalmente de los estudios realizados por el Dr.
Manotas en Medellin (Colombia)(3) el cual reporta una frecuencia de
embarazo g.emelar de 1.16% (1 de cada 86 partos) que es alta si se
compara con la obtenida en este trabajo asi mismo el de su compatriota
el Dr. Cafna Giraldo quien reporta 1 por cada 48 partos éiendo ademas
diferente a las reportadas en diferentes latitudes (Bélgica 1:56, Italia 1:86,

Grecia 1.130, 150 y China 1:300) (15).

Respecto a el cuadro N° 2 de la edad materna se deben destacar los

extremos presentados de 16 afos lo que no es mas que el reflejo del
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embarazo en adolescentes, y en pacientes de 39 afios lo que deja ver la

problematica de los servicios de planificacion familiar a si mismo se

encontré que el promedio de la edad de las gestantes es de 28 afos, cifra

que coincide con el estudio realizado por el Dr Cafas(3); asi mismo se

encontrd que la incidencia de embarazos multiples es mayor en el grupo

de 25 a 29 aifnos siendo este grupo el 46% de la poblacion en estudio

En relacion al cuadro N° 3 encontramos que el 88,92 % tienen instruccion
secundaria o superior y que de este grupo el 50,8 % tienen secundaria
completa, con lo que afirmariamos que [a poblacién de gestante tiene un

aceptable grado de instruccidn, alcanzando cifras similares que los

reportado por Cafas y Mere del Castillo(3)(16).

En el cuadro N° 4 se aprecia historia familiar de embarazo multiple en
solo el 14,3 % el cual contrasta con lo encontrado por el Dr Mere de

Castillo(16).

Al examinar la paridad de las pacientes en el cuadro N° 5 se encontré
una mayor frecuencia en nuliparas 55,6% ( N= 35 ); las multiparas
representaban el 6,2% los que difiere con todos lo estudios realizados
sobre embarazo multiple asi como datos teéricos; ademas se encontroé

que el 31.8 % habian tenido 1 parto anterior, encontrandose cifras bajas
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con respecto a la multiparidad, que es el grupo de riesgo para embarazos

multiples segun datos tedricos y reportes de Carias y Mere del Castillo.

En el cuadro N° 6 y 7. apreciamos que el diagnéstico de embarazo
multiple se realizd por ecografia, durante el control prenatal en 44
gestantes (79,3%): asi como el diagnostico se hizo en 52 pacientes
(83,3%) antes de las 28 semanas y el 4,8% no se diagnostico sino en el

parto cifra baja si comparamos con el reporte de Gonzales quien reporta

24,1% de diagnostico intraparto..

Llama la atencidon que pacientes a pesar de no tener control prenatal
adecuado llegaban al momento del parto con ecografia prenatal, esto

pues la ecografia afortunadamente se ha popularizado aun en las clases

sociales bajas.

En el cuadro N° 8 apreciamos que el 74,6 % de las pacientes tuvo un
adecuado control prenatal adecuado tanto en hospital como en centros de
salud, pero solo el 12,7 % de las pacientes tuvo un adecuado control
prenatal en el hospital; este grupo de pacientes desde la concepcién
presentan mayor susceptibilidad a realizar complicaciones es por ello que
debe ser controlado estrictamente en los centros de atencion

especializada en este caso un hospital (6)(21) .
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Cuadro N° 9 la via de parto abdominal fue la mas empleada 66,2% (41

casos) cifra menor que las registrada por Carfas y Mere de Castillo asi
mismo cabe resaltar que de este grupo 3 pacientes solicitaron
anticoncepcion quirurgica, el 33,4% presento parto vaginal (21 pacientes)
cuya cifra es mayor que de los autores ya mencionados, no se encontrd
parto instrumentado (vaccum), ademas aprecidé 1 caso (1,6%) de parto

vaginal para el primer feto (6bito) y parto abdominal para el segundo feto.

Sblo se encontraron embarazos dobles de los cuales las indicaciones

para parto abdominal se encuentran en el cuadro N° 10 y fuéron: distocia

de presentacion: 20 casos (48,7%), preeclampsia leve: 7 (17,1%),

prematurez: 6 casos ( 14,6 % ); preclampsia severa, corioamnionitis y
senescencia placentaria dos casos de cada una (4,8%); asi mismo 1 caso

(2,4%) de sufrimiento fetal crénico y 1 caso de sufrimiento fetal agudo.

Los tipos de presentacién se registran en el cuadro N° 11 y los mas

frecuentes fueron: cefalico-cefalico con el 44,4 % ( N= 28 ), cefalico-

podédlico y podalico-cefalico con (12 casos cada uno 19%), la

presentacion Nalgas-Nalgas representé el 11,2% (7 casos) y las

presentaciones: cefalico-transversa y podalico-cefalico el 3,3% cada una

(2 casos respectivamente) todos estos hallazgos tienen similitud con el

estudio realizado por Cafas.
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En el cuadro N° 12 acerca del tipo de parto segun tiempo de gestacion se
aprecia que el 54 % (N= 34) que representa a la mitad de los partos
multiples en este se estudio fueron partos prematuros, cifra que es mas
alta en comparacion que lo reportado por Mere del Castillo; ademas el
41,3 % (N=26) corresponde a los partos a términos y el 46 % (N=3)

fueron partos inmaduros.

Apreciamos en el cuadro N° 13 que del 100% de embarazos multiples el
96,8% (N = 61) presenta algun tipo de complicacidén y solo el 3,2 % no
presenta complicaciones es el caso de dos pacientes que vienen en
periodo expulsivo y sometidas a parto vaginal, no se aprecian datos
acerca del porcentaje de complicadas en los trabajos anteriores mas solo

cifra de cuales son las complicaciones mas frecuentes.

En el cuadro N° 14 se describen las complicaciones maternas mas
asociadas al embarazo multiple entre ellas la anemia acupa el mas alto
porcentaje con el 74,6 % (N=47), hipertension inducida por el embarazo
en 36,5% ( N= 23) cuya cifra es similar a la publicacion por Mere del
Castillo y Gonzales, el parto pretérmino con el 53,9% ( N = 34) cifra que
abarca a la mitad de la poblacién en estudio, asi mismo se encontré la
presencia de infecciones urinarias en un total de 20,7 % , de los cuales el

17,4% ( N = 11) corresponde a las ITU baja y el 6,3% a las ITU alta (N =
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4); la ruptura prematura de membranas estuvo presente enel 15 % (N =
10 ) de los cuales 2 tuvieron indicacion de termino del embarazo mediante

el parto abdominal por el riesgo de corioamnionitis; en el 6,3% de las

paciente se aprecia que tuvieron antecedentes de amenaza de parto

prematuro el cual se resolvid durante su estancia hospitalaria siendo
dadas de aita para poder luego en solo 1 caso llegar a un parto a término;
asi mismo se encorjtré hiperémesis gravidica en el 6,3 %(N=4) y solo un
caso de atonia uterina que cedié al manejo conservador a diferencia de lo
reportado por Mere del Castillo en el cual tuvieron que recurrir a
tratamiento quirurgico en 1 caso, no se encontraron caso de hemorragia

del lll trimestre polihidramnios lo que coincide con el reporte de Carias.

El cuadro N° 14 y 15 encontramos que la hipertensién inducida
representa en el 36,5 % de las complicaciones maternas, de las cuales la
hipertensién transitoria con un 47,5% es la mas representativa , seguida
de la preeclampsia leve con 34,7 % y el 17,4 % para la preeclampsia
severa, no se reportaron casos de eclampsia ni hipertension crénica
sobreanadida a hipertension gestacional, lo que difiere del reporte de
Mere del Castillo que reporta 1 caso, asi mismo los altos niveles de
hipertension inducida por el embarazo en todas sus formas es similar a la

reportada por este mismo autor.
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En nuestro pais la incidencia fluctua entre el 3 y el 10 % de la poblacidon
gestante, sabemos que esta aumenta en 3 a Sveces en el caso de
embarazo multiple lo cual se corrobora en este estudio.

Los resultados del cuadro N° 16 se encuentran que el rango de
hemoglobina mas frecuente es el de > de 10 mg/dl con el 58,7 % cifra que
se tomo por el alto nivel de partos abdominales en lo embarazos multiples
cuyo valor de 10 mg/dl es el limite minimo para poder ingresar a sala de
operaciones, asi mismo se encontré en 2 casos niveles por debajo de 7
mg/dl en los cuales se recurri6 a la transfusion urgente de paquetes
globulares, con esto podemos decir que mas de la mitad de las pacientes
con embarazo multiple tienen anemia el cual es una de las
complicaciones mas frecuentes cifra que es mayor que lo reportados en

otros trabajos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

En el servicio de Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue encontramos

que la incidencia de partos multiples es de 1: 177 para los 3 afios de

estudio baja con respecto a reportes nacionales e internacionales.

SEGUNDA

Se encontré que el factor mas relevante es la nuliparidad lo que difiere de
todos los estudios reportados y en menor frecuencia el antecedente

materno de embarazo multiple.

TERCERA

Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron la anemia, el parto

prematuro seguida de las enfermedades hipertensivas inducidas por el

embarazo,

CUARTA

La via de parto abdominal es la empleada para el término del embarazo.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar oportunamente el diagnostico de embarazo multiple para
llevar un control adecuado del mismo.

2. Que el personal relacionado con la salud materna difunda mas la
importancia de los controles prenatales en este tipo de pacientes
gue ya desde la concepcion de un embarazo multiple son mas
susceptibles a sufrir complicaciones pues se trata de un embarazo
de alto riesgo.

3. Realizar controles mas estrictos y realizar la referencia oportuna
para un centro de mayor complejidad a esta poblacion para
prevenir e identificar oportunamente las complicaciones.

4. Realizar un trabajo para poder identificar las complicaciones fetales

en el curso de un embarazo multiple
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ANEXO



ANEXO N °1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD.:....... PARIDAD.:..........

ANTECEDENTES DE GEMELAR: Sl........... NO...........

CONTROLES PRENATALES: csNe°.......HAHUT Ne°._.....

EDAD GESTACIONAL EN LA QUE SE

cerene e EXAMEN AUXILIAR. .. ... ... ...

DIAGNOSTICO

VIA DE PARTO VAGINAL............... ABDOMINAL...............

INCICACIONDE CESAREA.......................

N°DEFETOS: 2. ......cco. B

PRESENTACIONES FETALES F1..........F2............

COMPLICACIONES MATERNAS

1. HIPERTENCION INDUCIDA POR EL EMBARAZO



HIPERTENSION TRANSITORIA
PRECLAMPSIA LEVE ..... SEVERA........
ECLAMPSIA

2. RUPTURA PREMARURA DE MENBRANAS

3. AMENASA DE PARTO PREMATURO

4. PARTO PREMATURO

5. POLIHIDRAMNIOS

6. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

7. HIPEREMESIS GRAVIDICA

8. ANEMIA-Hb. . . ... Transfusion SI....... NO.......
9. HEMORRAGIA DE Ill TRIMESTRE

10. ATONIA UTERINA



ANEXO N° 2

ESTADISTICAS DE LA EDAD MATERNA DELAS PACIENTES CON
PARTO MULTIPLE EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

EN EL PERIODO 2005-2007

Maximo 39
Minimo 16
Media 26.1111111

Mediana 27

Moda 28




