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ABSTRACT.

INTRODUCTION: The twin pregnancy was defined by the presence of two fetuses in the
uterine cavity in the same gestation, this includes assisted reproductive techniques.
Twin pregnancies represent less than 3% of newborns and up to 12% of perinatal
deaths. Some of the common obstetric complications such as preterm labor, the
greater incidence for cesarean section, increased maternal and perinatal mortality and
prematurity high, for the multitude of questions that involve monitoring and treatment.

Spontaneous Twins come to represent 10% from perinatal morbidity and mortality.

MATERIAL AND METHODS: We included all patients with a diagnosis of diamniotic
dichorionic twins attending the CMIE perinatology service from 2009 to 2012;
subsequently perinatal complications in spontaneous pregnancies were recorded and

compared with perinatal outcome in pregnancies induced

RESULTS: A sample of 52 patients was obtained, of which 6 of them were excluded, 2
of them to present diagnoses of chronic non detected at the beginning for their
participation, (type2 Diabetes and Erythematous Lupus respectively). From the
remaining, three of them left the service and attention to our; one has presented
monochorionic monoamniotic pregnancy complicated by transfusion syndrome, fetal
and chronicity from this pregnancy was confirmed by pathology, so the characteristics
of it, was excluded from the study. Total analysis was performed of the results based

on a sample of 46 patients was obtained.

CONCLUSIONS: Complications associated with pregnancy-induced diseases were
higher and more frequent (3:1), while spontaneous pregnancies culminated in neonatal
and perinatal loss in a number greater than the induced pregnancies, also observed

termination of pregnancy with a gestational age earliest in spontaneous pregnancies.



We believe that one of the factors associated with perinatal losses in spontaneous
pregnancies could be a reference to perinatology in late pregnancy, as losses were

observed in pregnancies that began its monitoring in ages over 28 weeks.

RESUMEN

INTRODUCCION: El embarazo gemelar se ha definido por la presencia de dos fetos en
la cavidad uterina en la misma gestacién, esto incluye técnicas de reproduccién
asistida. Los embarazos gemelares representan menos del 3% de los recién nacidos;
sin embargo, constituyen el 12% de las muertes perinatales. Algunas de las
complicaciones obstétricas frecuentes tales como trabajo de parto prematuro, la mayor
la incidencia de cesarea, aumentan la mortalidad materna y perinatal y la prematuridad
alta, por la multitud de preguntas que implican el seguimiento y tratamiento. Los
gemelos Espontaneos llegan a representar el 10% de la morbilidad y mortalidad

perinatal.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron a todas las pacientes con diagnostico de
embarazo gemelar bicorial biamniotico atendidas en el servicio de perinatologia del
CMIE del 2009 al 2012, posteriormente se registraron las complicaciones en los
embarazos espontaneos y se compararon con los resultados perinatales en

embarazos inducidos

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 52 pacientes, de las cuales se excluyeron a
6 de ellas, a 2 de ellas por presentar diagnosticos de enfermedades cronicas no
detectadas al inicio de su participacion, (Diabetes tipo2 y Lupus Eritematoso Sistémico
respectivamente) . De las restantes, 3 de ellas abandonaron la atencion en nuestro
servicio y una de ellas presenté embarazo Monocorial Monoamniético complicado con
sindrome de transfusion feto-feto y la corionicidad de este embarazo fue corroborado
por patologia, asi que por las caracteristicas de la misma, se excluyé del estudio. Se

realizé el analisis total de los resultados en base a una muestra de 46 pacientes.



CONCLUSIONES: Las complicaciones asociadas a enfermedades en el embarazo
inducido fueron mayores y mas frecuentes (3:1), en tanto que los embarazos
espontaneos culminaron con perdida neonatal y perinatal en un numero mayor que
los embarazos inducidos, también se observé interrupcion del embarazo en edades

gestacionales mas tempranas en las gestaciones espontaneas.

Creemos que uno de los factores asociados a las pérdidas perinatales en embarazos
espontaneos podria ser la referencia tardia a perinatologia en el embarazo, ya que las
pérdidas observadas fueron en gestaciones que iniciaron su seguimiento en edades

mayores a las 28 semanas.



1. ANTECEDENTES

1.1 MARCO TEORICO.

Se define el embarazo gemelar a la presencia de 2 fetos en la cavidad uterina en la
misma gestacion, esto incluye a las técnicas de reproduccion asistida. De acuerdo a la
norma oficial, Se indica la vigilancia perinatal de los embarazos gemelares dadas las
complicaciones maternas y fetales asociadas a la presencia de 2 o mas fetos en el
embarazo (1).

La gestacion multiple es uno de los temas que mas interés ha despertado ultimamente
dentro de la obstetricia. Las comunicaciones sobre el embarazo y parto gemelar son
numerosas y reflejan el interés multidisciplinario que existe en el estudio de este
fenédmeno bioldgico, tanto por sus frecuentes complicaciones obstétricas, (amenaza de
parto prematuro, aumento de incidencia de cesarea, mortalidad perinatal y materna;
asi como prematuridad elevadas), como por la multitud de dudas que conllevan su
control y tratamiento (2).

Si a todo ello anadimos que los avances en el tratamiento de la infertilidad han dado
como resultado el aumento del porcentaje de embarazos multiples, no es de extranar
que sea motivo suficiente para que la gestacion y parto multiples ocupen capitulo

aparte en el apartado de asistencia perinatal en gestaciones de alto riesgo (3).

1.2 FISIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

El embarazo gemelar ocurre por clonacion de una célula fecundada o por la
fecundacion simultanea de 2 ovocitos Debido a su asociacion con la edad materna
avanzada y a la vinculacidon con ovulacion de mas de una célula simultdneamente,

antes se consideraba al embarazo gemelar como un defecto genético.(3)



La ovulacion multiple parece ser debida a una estimulacion por gonadotropinas
exodgenas o endogenas las cuales pueden estar influenciadas por factores como la
raza (1/20 mujeres en la Nigeriana frente 1/155 en Japodn, estando la raza blanca en
posicion intermedia 1/ 100); Edad materna: aumenta conforme lo hace la edad
materna hasta los 35-39 afios momento en que se estabiliza o disminuye . Paridad: es
mayor en multigestas 26/1000 pacientes, que en primigestas 21/1000
incrementandose sobre todo a partir de la cuarta gestacion independientemente de la
edad materna (2). Factores familiares: tendencia que se trasmite por lado materno, la
probabilidad es de 2 a 4 veces mayor cuando existe un antecedente de embarazo
gemelar bicigético (3).

Nutricion materna: las mujeres con mayor talla y peso tienen una tasa de gemelos del
25-30% mayor que las de menor talla y delgadas (3).

Agentes farmacologicos y técnicas de reproducciéon: La probabilidad de un embarazo
gemelar, de forma espontanea se presenta normalmente en 1 de cada 90 embarazos,
en mujeres en edad reproductiva, sanas, la edad materna que supera los 37 afos,
conlleva riesgo incrementado de presentar embarazos gemelares, el embarazo
gemelar, como tal, se considera un defecto genético (2,4).

Los fetos gemelares espontaneos Llegan a representar 10% de la morbilidad y
mortalidad perinatal. Los factores que elevan de 4 a 6 veces mas la morbilidad y
mortalidad perinatales (4)

Se ha documentado el riesgo materno de complicaciones asociadas a el embarazo
multiple, como el riesgo de Preeclampsia que es 2-3 veces mayor en embarazos

gemelares (5).

La frecuencia registrada en EU de nacimientos pretérmino en embarazos gemelares
fue del 50% en mujeres blancas, 1/3 de estos nacimientos fueron de evolucién

espontanea y el 10% ocurrido posterior a Ruptura Prematura de membranas (5).



10

Actualmente en Norteamérica, la tasa de nacimientos se ha calculado de 32
nacimientos por cada 1000 nacidos vivos. De 1989 al 2000 la tasa de nacimientos
pretérmino en gestaciones gemelares se ha incrementado tanto en mujeres

americanas como en mujeres africanas, aunque la mortalidad ha descendido (6).

Actualmente la tasa registrada de embarazos gemelares se ha incrementado a nivel
mundial a mas del doble desde 1989. El 18% de este incremento se debe a las

técnicas de reproduccion asistida (7,8)

El embarazo gemelar supone un riesgo ademas de parto prematuro y muerte neonatal
por sindrome insuficiencia respiratoria, secundario a prematuridad, 15 % de los
embarazos con resolucion pretérmino son de causa gemelar, obteniéndose alrededor
de la semana 32 de gestacion, también implican al 25% de los nacidos con diagnostico
de Peso muy bajo al nacer (menor a 1500g), debido a esto, la tasa de mortalidad para
los gemelos en las primeras 24 hrs de vida es 7 veces mayor que los recién nacidos a

término (9,10) .

Como una de las consideraciones terapéuticas ante estos hechos, Se considera que
al igual que en los nacimientos Unicos, el uso de medicamentos toco liticos debe ser
usado juiciosamente con un limite de tiempo menor a 48 hrs. De igual modo, la
administracion antenatal de esteroides debera emplearse considerando las

recomendaciones basadas en evidencias (10).

De los embarazos gemelares, 30% de ellos llega a ser bicorial biamnidtico, aun
aquellos originados de embarazos monocigotos. Los embarazos monocigéticos
monocoriales se asocian a una mayor frecuencia de complicaciones, que incluyen el
sindrome de transfusion feto-feto, restriccion del crecimiento intrauterino y con ellas la
perdida del feto o del recién nacido. Tales complicaciones si bien pueden presentarse

en embarazos bicoriales, tienen menor incidencia que en los monocoriales (11).
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Se ha demostrado la asociacién de evolucion perinatal adversa como resultado de los
embarazos logrados mediante técnicas de reproduccion asistida (3, 4, 5, 6, 13,16, 20,
23, 24, 25), entre los que se pueden mencionar: hipertension gestacional, placenta
previa, parto prematuro, fetos pequenos para la edad gestacional, peso bajo al
nacimiento, mismas que son esperadas a as gestaciones multiples en embarazos
espontaneos, sin embargo tales complicaciones se han observado en embarazos de

un solo feto, la razoén exacta de tales complicaciones sigue siendo desconocida (12).

La tasa de abortos en comparacion con los embarazos unicos es dificil de estimar, ya
que se considera que un porcentaje de hasta 23% de los embarazos gemelares llegan
a detectarse por ultrasonido en el primer trimestre y de ellos, se pierde uno de los
fetos para integrar el sindrome del “Gemelo evanescente” el resto podria presentarse
en edades gestacionales mas tempranas sin embargo no llega a detectarse ya que el
diagnostico y la corionicidad usualmente se deben realizar por ultrasonido en edades
gestacionales mas tempranas que las 11 semanas y no todos los embarazos

gemelares espontaneos cuentan con esta evaluacion antes de esta edad (13).

Sin embargo, si se ha logrado determinar la incidencia en edades posteriores al 1er
trimestre, la cual llega a ser 12 % de la incidencia de pérdida fetal de los embarazos

con fetos uUnicos en la semana 11-23 de gestacion (14).

Otra de las complicaciones del embarazo gemelar es la restriccion del crecimiento
intrauterino, que ocurre en 5% de todos estos embarazos, de ellos 20% corresponden

a embarazos bicoriales y 30% a las gestaciones monocoriales (15).

Una de las causas bien conocidas de la restriccion del crecimiento en embarazos
gemelares es el aporte insuficiente de nutrientes debido a la capacidad limitada del
flujo sanguineo materno para cubrir las necesidades de 2 o mas fetos, la cual se ve
especialmente comprometida en embarazos monocoriales, en los que es mas

frecuente el sindrome de transfusion feto-feto (16).

11
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Puede existir ademas diferencia en la ganancia de peso entre ambos fetos, la cual
se vuelve mas ominosa hacia el ultimo trimestre del embarazo y se define al encontrar

una diferencia de peso del 15%, o hasta 30%, sies severa (17).

Las causas de la discordancia incluyen también la disfuncién placentaria, las

anormalidades cromosomicas y las anormalidades estructurales (16,17).

El sindrome de transfusion feto-feto contribuye de manera desproporcional a la
mortalidad y morbilidad perinatal, originando el 17% de las muertes perinatales de
todos los embarazos gemelares, los sobrevivientes tienen riesgo elevado de secuelas

neuroldgicas a largo plazo (17).

Se presenta por lo general en el segundo trimestre del embarazo, detectandose a su
inicio por discordancia notable en el volumen del liquido amniético. El feto receptor
neto presenta polihidramnios debido a poliuria mediada por péptido natriurético
auricular, el donador neto presenta oligohidramnios /anhidramnios debido a oliguria
hipovolémica. El feto receptor evoluciona hasta la disfuncion cardiaca (cardiomegalia,

insuficiencia tricuspide) que lo lleva finalmente al Hidrops y muerte fetal (13).

Por otra parte, el crecimiento del feto donador esta restringido, a menudo con una
insercion velamentosa del cordon, una parte de la placenta compartida y ausencia de
frecuencias diastodlicas finales en la arteria umbilical, una condicion que distingue a
este trastorno es la restriccion discordante del crecimiento, que complica el 40% de los
gemelos monocoriales (17, 18). El prondstico del sindrome de transfusion feto-feto
detectado al 2° trimestre es malo, dada su supervivencia con tratamiento, corresponde
solo al 20%, las muertes en el periodo neonatal sobrepasan al periodo feta en una

relacion de 2:1 (13).

Aunque también es frecuente la presencia de nacimientos pretérmino en embarazos

gemelares, se ha estimado el periodo de resolucion, en ausencia de trabajo de parto

12



13

a las 37 semanas de gestacion, ya que se ha observado incremento en la mortalidad

perinatal en edades gestacionales posteriores (11, 13)

1.2 CLASIFICACION

La gestacion gemelar se clasifica segun su cigosidad y corionicidad. La mayoria de las
gestaciones gemelares espontaneas son dicigoticas, de forma que, se originan de dos

ovocitos fecundados (1,2% de las gestaciones son gemelos dicigotos; (4).

Por definicidn, una gestacion dicigota es bicorial. Con una frecuencia tres veces menor
(0,4%), los gemelos se originan de un unico ovocito fertilizado que se ha dividido
después de la fecundacion, son gestaciones monocigotas . Si la divisién se produce en
la fase preimplantatoria de morula (primeras 72 horas) se desarrollaran dos
embriones, dos amnios y dos corion; evolucionara a un embarazo gemelar bicorial

biamniotico (4).

2 Placentas

BICORIAL BIAMNIOTICO |

SER Di‘visiér‘l

o= '.3‘:‘:3:'1 Diasa-3

poc oo _
=l*

MORULA

2 Bolsas

Si la division se produce entre el 4° y el 8° dia (fase de blastocisto) se habra

diferenciado el trofoblasto pero no el disco embrionario, se desarrollaran dos

13
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embriones en sacos amnioticos separados cubiertos por un corion comun; se formara

una gestacion gemelar biamniotica monocoriénica. (11,12,16)

1 Placenta

MONOCORIAL BIAMNIOTICO

Division
Dias 4-8

| —

BLASTOCITO

2 Bolsas

Sin embargo, si el amnios ya se ha establecido, lo que ocurre alrededor del 8° dia, la
division dara como resultado los embriones dentro de un saco amniético comun o
embarazo Monoamniético monocorial. A partir del dia 13°, es decir, después de la
formacién del disco embrionario, la division se produce de forma incompleta

conduciendo a gemelos siameses (4, 11, 13)

____1Placenta

MONOQCORIAL MONOAMNIOTICO

Divisién
Dias 8-13

=

BLASTOCITO
IMPLANTADO

1 Bolsa
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Embarazo Bicorial Biamniotico: Los gemelos bicigoticos se originan por la fecundacion
de dos ovulos por dos espermatozoides. Es el desarrollo de dos hermanos diferentes.
En las gestaciones gemelares bicigéticas siempre existen dos embriones, dos
placentas y dos cavidades amnidticas separadas por cuatro capas tisulares: dos
amnios y dos coriones. Si ocurre la clonacién de 2 células en el dia 3 de la gestacién

también se dara lugar a este tipo de embarazo (13,14).

Embarazo Monocorial Biamnidtico: Se origina por clonacion del ovocito fecundado en
el dia 9 de la gestacion. Existe riesgo de Restriccidn de crecimiento intrauterino y de

Sindrome de transfusion feto-feto (14).

Embarazo monocorial Monoamniético: Sucede por la formacion de un solo saco
gestacional y una sola placenta con la formacion de 2 embriones cuando el proceso
anterior se presenta en el dia 13 de gestacion. Existen los mismos riesgos que en el

caso anterior (13).

Debido a lo anterior es fundamental conocer la cigosidad, tanto como lo es identificar
lo antes posible la corionicidad. La gestacion multiple que representa el 1,25% de las
gestaciones con el 10% de la morbilidad neonatal, y una gran parte de este riesgo se
acumula en las gestaciones monocoriales (14).

Si bien el riesgo materno es similar en gestaciones bicoriales (dos tercios de los
gemelares) o monocoriales (un tercio), el de complicaciones fetales difiere
sensiblemente (15).

Como ejemplo, se estima que aproximadamente el 30% de los neonatos de
gestaciones monocoriales presenta signos compatibles con lesién cerebral, mientras
que esto sucede en el 3% de las bicoriales (15).

El hecho esencial para explicar esta elevada morbilidad es la existencia de una

circulacion compartida a través de las anastomosis vasculares placentarias. Asumida

15
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la importancia de establecer el diagnostico, éste deberia intentar establecerse antes
de las 15 semanas, cuando los signos ecograficos tienen una sensibilidad y

especificidad cercanas al 100% (16).

1.3 DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO GEMELAR

Se realiza mediante ecografia vaginal antes de las 11 semanas, la observacion de dos
sacos amnioticos y un Unico espacio extraceldmico que contiene las dos vesiculas
vitelinas es diagnostica de gestacion monocorial Al contrario, la visualizacion de dos
imagenes de corion envolvente que separan dos embriones con vesicular vitelina en
cada saco corial es diagnostica de gestacion bicorial (16).

De las 11 a las 14-15 semanas, cuando los dos sacos ya contactan claramente y la
membrana interfetal se adelgaza progresivamente, el diagndstico se establece por la
forma que muestra la unidon de la membrana interfetal con la pared uterina. La
presencia de corion entre las dos membranas amniéticas hace que en la gestacion
bicorial se forme un signo caracteristico en forma de «v» invertida, o delta griega,

llamado signo delta (16).

Figura 3. Representacion esquematica de la placentacion en embarazo

gemelar de primer trimestre. A, bicorial-biamnidtica. B, monocorialbiamniética. C, monocorial-monoamniética. La presencia de corion entre los sacos es
caracteristica de la gestacion bicorial. El nimero de sacosvitelinos es predictor del nimero de cavidades amniéticas. A, cavidadamniética. EEC, espacio

extracelémico.(16)

16



17

Al contrario, la ausencia de corion entre las dos membranas amnioticas configura una
forma de «T» invertida, o signo T, en la gestacion monocorial. Hasta aproximadamente
las 15 semanas, y segun la literatura existente, estos signos se observan en el 100%

de las gestaciones bicoriales o0 monocoriales, Respectivamente (16,18)

Representacion esquemdtica de la zona de transicion,
que muestra la proyeccion de tejido coridnico en la
base de la membrana. En gestaciones monocoriales,
la insercién de la membrana adquiere la forma de T.
(16)

Bicorial Monocorial
blamnidtico bigmnhdiico

Mas adelante, el diagndstico ecografico pierde eficacia. Por ejemplo, a las 16 semanas
el 3% de las gestaciones bicoriales no muestra ya el signo delta, aunque la presencia
del mismo sigue siendo diagnostica. A medida que avanza la gestacion resulta ya muy
dificil o imposible establecer con certeza un diagndstico (18)

La utilizacion de la mediciéon del grosor de la membrana interfetal por ecografia ha
dado resultados generalmente malos, especialmente en fases avanzadas de la
gestacion, por lo que por el momento no parece un método fiable para establecer el
diagndstico. Finalmente, la utilizacion del sexo fetal es evidentemente muy util para
descartar monocorionicidad en caso de que los sexos sean discordantes, pero si
coinciden, el diagnéstico sigue siendo incierto. (18,19)

La busqueda de anormalidades mediante la realizacion de estudios en el primer
trimestre para diagnostico prenatal es de especial interés, se ha observado aumento e
el riesgo de aneuploidias en embarazos gemelares bicigéticos, por ejemplo, los

defectos cardiacos son hasta 2 veces mas frecuentes que en fetos Unicos (18).

17
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En relacion a la corionicidad, se han revelado mayores riesgos de acuerdo a la
literatura (15), de pérdida fetal en el 1er trimestre, discordancia en el peso intrauterino
y peso bajo al nacimiento en embarazos gemelares inducidos que en los de fetos
Unicos inducidos, sin embargo, aunque estas ultimas mas frecuentes en los

monocoriales, las pérdidas fetales no excluye a los embarazos bicoriales(15,17).

Vista ultrasonogrdfica del signo
lambda en una gestacion bicorial (18)

Vista ultrasonogrdfica de la membrana
divisoria, que muestra tabique de
separacion de 3 hojas, consistente con
gestacion bicorial (18)

Al igual que en la mujer con edad avanzada, la paciente con embarazo gemelar
bicorial presenta la misma incidencia de perdidas fetales en el primer trimestre, asi

como de ruptura de membranas espontanea en el 2° y 3er trimestres (18,19).

18
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Vista ultrasonogrdfica de embarazo
monocorial que muestra 2 sacos vitelinos,
sugerentes de gestacion monocorial-
biamnidtica(18)

Aunque actualmente se sabe que la mortalidad perinatal y neonatal han disminuido en
comparacion a 20 afios atras (17), es innegable la desventaja que presentan los
embarazos gemelares frente a las gestaciones de fetos unicos, para el caso de los
embarazos espontaneos se contempla actualmente indicado la evaluacién del primer
trimestre en busca de aneuploidias y malformaciones cardiacas (20), en tanto que la
literatura sefiala un mayor riesgo de enfermedades sistémicas asociadas al embarazo

en embarazos gemelares inducidos(20).

1.3.1 TIPOS DE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA.

El CDC (The Centers for Disease Control and Prevention) define técnica de
reproduccion asistida como “cualquier procedimiento que incluya la manipulacion de

los ovocitos, esperma y embriones con el propdsito de lograr una gestacion” (25).

¢ INSEMINACION ARTIFICIAL HOMOLOGA O CONYUGAL (IAH 6 IAC)

Deposito instrumental de semen del cényuge/compafero en el aparato genital

femenino (22,23)

e INSEMINACION ARTIFICIAL CON SEMEN DE DONANTE (IAD)

Deposito instrumental de semen de donante en el aparato genital femenino.

Ambos tipos de inseminacion artificial los podemos dividir segin donde se deposite el

semen capacitado: intracervical, intrauterina, intraperitoneal e intrafolicular (23).
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La inseminacién intrauterina es la mas utilizada. Numerosos trabajos apoyan su
utilizacion frente a la intracervical. El resto de los tipos de inseminacion se utilizan sélo

en casos en los que es imposible la canalizacion del cérvix (23)
eFECUNDACION IN VITRO (FIV)

Técnica que persigue la generacion de un embrion humano (incluso hasta fase de
blastocisto) mediante la fecundacion de un ovocito (preferiblemente en metafase Il) por

un espermatozoide maduro, en medios de cultivo (23).
eMICROINYECCION INTRACITOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES (ICSI)

Técnica en la que solo un espermatozoide es inyectado directamente en el ooplasma,

atravesando la zona pelucida y el oolema (23).
eTRANSFERENCIA DE GAMETOS INTRATUBARICA (GIFT)

Depdsito, en la porcidon distal de la trompa (el sitio natural de fertilizacion), de

ovulos y espermatozoides capacitados. En la actualidad esta reservada (24)
eTRANSFERENCIA DE ZIGOTOS INTRATUBARICA (ZIFT)

Depdsito en la porcion distal de la trompa intrauterina de cigotos fecundados en

medios de cultivo. (24)
eTRANSFERENCIA INTRATUBARICA DE EMBRIONES

Técnica mediante la que se introducen los embriones de dos dias a las 48horas de la

capacitacion en la porcioén distal de la trompa. (24)
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1.5 COMPLICACIONES DE LAS GESTACIONES GEMELARES.

Las gestaciones multiples conllevan una serie de riesgos potenciales que se
intensifican, de manera muy importante, a mayor nimero de fetos, mayor riesgo en el

aumento de complicaciones perinatales (22)

La adaptacion materna al embarazo multiple, y concretamente al gemelar, no esta
exenta de complicaciones. La produccion hormonal, inicialmente como consecuencia
de un incremento en la masa placentaria y posteriormente dependiente de la unidad

fetoplacentaria, esta incrementada (23).

Existen una serie de circunstancias asociadas que deben ser tenidas en cuenta en la
evaluacion del riesgo como la edad, la paridad, sobrepeso, etc.(23) En general se
observan mayores tasas de morbilidad y mortalidad. Los principales cambios y riesgos

a los que se somete una gestante de un embarazo multiple son:

- Cambios cardiovasculares: Aumenta el riesgo de mortalidad materna, comparado
con las gestaciones simples, en las mujeres con patologia cardiaca (RR 2.62; 95% CI
2.03-3.38). En el tercer trimestre la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico estan

aumentados (23).

- Cambios hematoldgicos: El volumen plasmatico esta aumentado 10-20% mas que en
las gestaciones simples. El aumento de los hematies no es acorde resultando una
anemia fisioldgica por hemodilucién. La combinacién de los cambios cardiovasculares
y el aumento del volumen plasmatico elevan el riesgo de edema pulmonar. El riesgo

de trombosis o tromboembolismo no esta aumentado (24).

- Cambios gastrointestinales o hepaticos: Las nauseas y los vomitos en primer
trimestre estan aumentados en un 50%. El riesgo de colestasis intrahepatica también

esta duplicado en comparacion con las gestaciones simples (24).
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- Cambios en el tracto urinario: La dilatacion uretral junto a la disminucion del
peristaltismo debido a los altos niveles de progesterona conllevan mayor nimero de

infecciones. No obstante la incidencia de pielonefritis no parece estar aumentada (24).

- Alteraciones hipertensivas del embarazo: Comparado con las gestaciones simples
las mujeres con gestaciones gemelares tienen mayores tasas de hipertension
gestacional (RR 2.04; 95% CI 1.60-2,59) y preeclampsia (RR 2.62; 95% CI 2.03-3.38).
Ademas estas alteraciones suelen presentarse de forma mas precoz y grave por lo

que conllevara mayor incidencia de parto pretérmino y abruptio placentae (24).

Las mujeres con gestacion gemelar y preeclampsia son mas susceptibles de padecer
edema pulmonar debido a la combinacion del vasoespasmo y al aumento del volumen

plasmatico (25).

- Diabetes gestacional: Aunque el riesgo de un aumento de la diabetes gestacional
comparado con las gestaciones simples es bajo, las complicaciones asociadas a esta
entidad junto con el embarazo gemelar aumentan el riesgo de mortalidad perinatal

hasta 3 veces mas (26, 27).

- Hemorragias: Las hemorragias anteparto por abruptio e inserciéon marginal son el
principal motivo de ingreso anteparto de las gestaciones gemelares. Las alteraciones
placentarias como la insercidon velamentosa del cordon tienen una frecuencia 6 — 9
veces mayor que en embarazos unicos. También es mas frecuente la “vasa previa”. El
desprendimiento de placenta puede ocurrir debido a la sobredistension uterina o a la
descompresion brusca tras la ruptura de membranas del primer gemelo. Las
hemorragias postparto por sobredistension uterina y por la mayor frecuencia de

cesarea contribuyen a la mayor pérdida sanguinea postparto (27).
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- Mortalidad materna: Gracias a los cuidados perinatales, los riesgos maternos han
disminuido en los ultimos 20 afios. No obstante, las gestaciones multiples estan
asociadas a un aumento de la morbi-mortalidad materna que se estima de 4 a 10

veces mayor en las gestaciones gemelares comparada con las simples (27).

En estudios realizados en 1994 en Francia se observé una tasa de mortalidad
materna del 4,4 por 100.000 nacidos vivos en embarazos unicos, frente a un 10,2 en

embarazos multiples (27)

1.6 COMPLICACIONES FETALES Y DEL NEONATO EN LA GESTACION

MULTIPLE.

A medida que aumenta el nimero de fetos, se incrementa proporcionalmente la
incidencia de parto prematuro. La prematuridad se observa en el 68-100% de los
trillizos, siendo 10.7 veces mayor que la de los fetos unicos, y el en 93-100% de los
cuatrillizos. La edad media al nacimiento en las gestaciones triples se encuentra entre

las 32 y 35 semanas y entre las 29 y 33 semanas en las cuadruples (25,28).

La Prematuridad estd asociada a un aumento del riesgo de sindrome de distress
respiratorio, hemorragia intracraneal, paralisis cerebral, ceguera, bajo peso al nacer y

mayor mortalidad perinatal (28).

Un gemelo tiene una probabilidad de morir durante el primer mes de vida 7 veces
mayor que un recién nacido de una gestacién Unica riesgo que aumenta hasta 20

veces mas en el caso de un trillizo (25,28).

El costo de la asistencia perinatal se eleva hasta once veces en un neonato frillizo
comparado con el de una gestacion simple. La mortalidad perinatal se encuentra entre

el 100-200/1.000 en trillizos y el 100-400/1.000 en cuatrillizos (28).
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1.7 RELEVANCIA CLINICA DE LA CORIONICIDAD.

El embarazo gemelar cursa con una serie de peculiaridades, producidas unas por la
mayor sobrecarga gravidica, otras por problemas mecanicos de su desarrollo, v,
finalmente por la mayor frecuencia de complicaciones. Ademas encontramos una serie
de patologias exclusivas derivadas especialmente de complicaciones asociadas a la
existencia de anastomosis vasculares placentarias, propias de los monocoriales, o a

las anomalias congénitas o accidentes de cordéon de los monoamniéticos (26,27).

Por todo esto, actualmente no es correcto hablar de gestacién gemelar sin definir la
corionicidad de la misma. La corionicidad deberia establecerse antes de la semana 15
de gestacion, momento en el cual los signos ecograficos tienen una sensibilidad y

especificidad cercana al 100% (26).

La malformacion mas frecuente de la gestacion humana no ocurre en el feto, sino en la
placenta. Hasta en 1 de cada 300 gestaciones los fetos comparten una placenta
originada de un mismo cigoto. La unidon puede ser mayor o menor, pero siempre
existe una conexion vascular entre los dos sistemas que va a condicionar un riesgo

fetal anormalmente elevado con respecto a la placentacion bicorial (BC) (28).

Se estima que aproximadamente el 30% de los neonatos de gestaciones monocoriales
presentan signos compatibles con lesion cerebral, mientras que esto sucede en el 3%

de las bicoriales (28,29)

Se identifican tres problemas principales en las gestaciones monocoriales: La
comunicacion vascular interfetal y transfusion fetofetal, el reparto placentario desigual

y la incidencia elevada de malformaciones (27).
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- Comunicacioén vascular interfetal y sindrome de transfusion feto-fetal (STFF). En
la placenta monocorial cada feto dispone de un territorio vascular propio pero,
existe una zona en la que se establecen conexiones vasculares o anastomosis

interfetales. (27,28)

Las anastomosis pueden ser de varios tipos: arterio-arteriales, veno-venosas y arterio-
venosas. En el 70% de las ocasiones las anastomosis son vaso con vaso, en éstas el
flujo sanguineo es bilateral y puede ser preferente hacia un lado o hacia el otro segun

la presion arterial de los fetos (28)

Las comunicaciones A-V también son conocidas como anastomosis profundas y

presentan un flujo unidireccional hacia uno de los fetos (28).

1.8 INFLUENCIA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA EN EL

BAJO PESO AL NACIMIENTO Y DISCORDANCIA DE PESO ENTRE GEMELOS.

Los principales efectos adversos que han encontrado los autores en cuanto a las
gestaciones gemelares tras TRA son el bajo peso y la prematuridad. Las gestaciones
multiples con alteracion del crecimiento fetal han sido asociadas con mayor

morbimortalidad perinatal (28).

Entre las alteraciones del crecimiento, ademas del RCIU se incluye la discordancia de
peso entre gemelos que presenta diferente implicacion en funcion de la corionicidad.
Se ha observado que las gestaciones monocoriales conllevan un aumento del riesgo
para discordancia de peso entre los gemelos aumentados por dos, tras ajustar en

funcién de la edad vy la paridad (25, 29).

Este fendmeno parece ser el resultado de un inadecuado balance en la direccion de la
sangre a través de las anastomosis vasculares placentarias. Las gestaciones simples
obtenidas mediante TRA han demostrado tener mayor riesgo para prematuridad y bajo

peso al nacimiento que las gestaciones simples espontaneas (29)
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En estudios ajustados en funcién de la edad y la paridad materna. En estudios de
gemelares también se ha encontrado un aumento del riesgo en las gestaciones tras

TRA en la incidencia de fetos pequenos para edad gestacional (29).

Estos resultados han sido rebatidos por otros autores que han encontrado en las
Técnicas de Reproduccion Asistida un factor protector para el muy bajo peso al

nacimiento, asi como para la Restriccion de Crecimiento Intrauterina (30).

Esta diferencia en el RCIU se atribuyd, a la mayor incidencia de gestaciones Mono
Coriales en las gestaciones espontaneas. Pese a la mayor proporcion de gestaciones
Monocoriales, en los embarazos gemelares espontaneos se ha encontrado mayor
discordancia de pesos entre gemelos en las gestaciones tras Técnicas de
Reproducciéon Asistida . Esta discordancia resulté mayor en el estudio de los gemelos

de diferente sexo que en los que presentaron el mismo fenotipo (30).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo gemelar es una de las situaciones de alto riesgo mas frecuente en
obstetricia, En México el lineamiento para la atencion del embarazo de alto riesgo
indica su atencion en 2° y 3er nivel de atencién en cuanto se detecte su presencia y
especialmente en el caso de la atencién perinatal, cuando ademas se detecte alguna

patologia asociada al embarazo (2).

En el Servicio de Perinatologia del Centro Médico ISSEMYM Ecatepec, la atencion
obstétrica al embarazo gemelar ocupa actualmente, de acuerdo al sistema estadistico
interinstitucional vigente (SAM), el 9.5% de la consulta de alto riesgo perinatal. Los
primeros 3 lugares los encabezan como motivo de consulta (en orden descendente):
La edad Materna de Riesgo, La diabetes gestacional, la Hipertension durante el
embarazo, los riesgos asociados a antecedentes quirdrgicos (cesarea) y las

enfermedades crénicas como epilepsia y enfermedad tiroidea.

Aunque actualmente los estandares para la referencia de pacientes entre las unidades
de 1er y 2° nivel se realizan conforme a la Norma Oficial Vigente, se observa que
algunas pacientes con embarazos gemelares son derivadas tardiamente en el
embarazo, es decir en edades posteriores a las 20 semanas. Cabe mencionar que los
limites para establecer la corionicidad del embarazo por hallazgos ultrasonograficos
(signo de lambda) son a las 11 semanas, hallazgo que resulta fundamental como

factor pronostico durante el seguimiento de los fetos en estas gestaciones (16,18).

Las pacientes con gestaciones gemelares que acuden a nuestro servicio provienen de
la referencia de otras unidades, referidas del servicio de Biologia de la Reproduccion y
derivadas por medios externos (instituciones privadas) a admision continua en

urgencias y en consulta externa (45).
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El mayor problema en nuestra poblacion lo constituyen las pacientes con edad mayor
a la semana 25 de gestacion. Las circunstancias por las que comentan su referencia
en forma tardia llega a argumentarse por la paciente por una referencia tardia y en el
caso de las pacientes que tuvieron el antecedente de un embarazo inducido, son las
de medio privado externo las que en su mayoria acuden posteriormente a esta edad

gestacional (44).

En nuestra Institucion el servicio de Biologia de la Reproduccién envia
aproximadamente el 12% de la poblacién de pacientes con embarazos inducidos, la
técnica utilizada mas frecuentemente por este servicio para reproduccion asistida es el

coito programado (45).

Aunque cada vez es mas frecuente el embarazo gemelar (actualmente, debido a las
técnicas de reproduccion asistida), en Nuestra Institucion (ISSEMYM) no se cuenta
con estudios sobre vigilancia perinatal previos. Uno de los factores que contribuyen es
el que la atencion inicié en este hospital hace 10 afios, sin embargo a nivel nacional,
existen pocos trabajos respecto de la vigilancia en embarazos gemelares inducidos,
los estudios mas recientes han sido elaborados principalmente en el INPerlER y se
incluyen en la revisidon bibliografica, se incluye ademas la revision de literatura

internacional (1, 4, 8, 11, 29, 44, 45).

El dar a conocer la situacion de estos embarazos en nuestra institucion y tratar de
conformar parte de los estudios nacionales reportados hasta ahora son dos de los
propésitos indirectos de el presente trabajo, como parte de la problematica observada
para el embarazo de alto riesgo y de esta forma ayudar a plantear soluciones

encaminadas a disminuir la morbilidad en las gestaciones gemelares (29).

Aun mas meritorio lo son aquellas que conllevan la atencion médica previa al
embarazo y que mantienen una vigilancia prenatal desde el primer trimestre, como lo

son los embarazos inducidos ya que si bien los embarazos espontaneos son también
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de alto riesgo, de acuerdo con la literatura, se conoce que las gestaciones logradas
mediante técnicas de reproduccién asistida presentan una mayor morbilidad perinatal

(4, 11, 12, 15).

Por el lado de los recursos econdémicos y materiales, este estudio es factible en su
realizacion por la forma en la que puede obtenerse informacion directa por parte de la
paciente asi como del expediente clinico para vaciar los datos en la hoja de datos
disefiada para ese fin a la poblacién derechohabiente sin la aplicacion de grandes

recursos.
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3. JUSTIFICACION

En nuestro medio hospitalario se presenta con frecuencia el embarazo gemelar,
tanto inducido como espontaneo. Pacientes referidas del servicio de Biologia de la
Reproduccién en nuestro hospital asi como las enviadas de clinicas periféricas que
acuden a evaluacion por Perinatologia de acuerdo con el protocolo de atencidn

prenatal vigente.

La literatura senala actualmente que los embarazos gemelares inducidos presentan
la mayor tasa de complicaciones (4,8), las cuales incluyen el desarrollo de embarazos
monocoriales monoamnioticos, perdidas gestacionales, sindrome de transfusion feto-

feto y restriccién del crecimiento (10,11) .

Sin embargo, la presencia de estas complicaciones es también frecuente en
embarazos gemelares espontaneos, aun a pesar de ser bicigéticos y bicoriales. Mas
aun, la frecuencia de complicaciones perinatales en pacientes con embarazos
gemelares inducidos con estas mismas caracteristicas de corionicidad, al parecer
presume ser igual o menor, ya que dentro de los grupos de mujeres captadas por
nuestro servicio, las pacientes con embarazos inducidos acuden a control prenatal
desde el primer trimestre de la gestacion a diferencia de los otros grupos, por lo que
resulta mas oportuna la deteccion de eventos adversos en el embarazo, asi como su
atenciéon en la edad gestacional conveniente a las distintas entidades patolégicas

asociadas al embarazo gemelar (27).

Se desarrollara este estudio para determinar si la frecuencia de complicaciones se
centra como sefala la literatura, mas hacia los embarazos inducidos que a los
espontaneos o si por el contrario, se llega a observar una mayor frecuencia de
complicaciones en embarazos espontaneos, ya que un factor asociado y observado
frecuentemente en nuestro servicio es el desconocimiento de la existencia del

embarazo gemelar hasta antes de llegar a nuestro servicio, especialmente en
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pacientes referidas de otras unidades que solicitan evaluaciones de rutina por otras

razones(45).

Una desventaja que presenta nuestra poblacion de pacientes con embarazos
espontdneos es la vigilancia prenatal por Perinatologia en edades gestacionales
posteriores al segundo trimestre. Por lo que realizar este estudio buscara el
fundamento que aporta la investigaciéon y la revision bibliografica al respecto, de

manera que se logre ofrecer la mejor atencion a estos grupos de pacientes (45).

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(EXISTEN LA MISMAS COMPLICACIONES PERINATALES EN EL EMBARAZO

GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO ESPONTANEO QUE EN EL INDUCIDO?

5. HIPOTESIS

Al observar la evolucion de ambos grupos Sera posible comparar si existen los
mismos resultados perinatales para el embarazo gemelar en pacientes con gestacion
bicorial biamniética obtenida por técnicas de reproduccién asistida, que en los

embarazos gemelares espontaneos, de la misma corionicidad.

6. OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

COMPARAR LAS COPLICACIONES PERINATALES EN EMBARAZOS
ESPONTANEOS E INDUCIDOS BICORIALES BIAMNIOTICOS EN PACIENTES DEL

SERVICIO DE PERINATOLOGIA DEL CENTRO MEDICO ISSEMYM ECATEPEC
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.
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Detectar las principales causas de perdida gestacional en 2° y 3er trimestres
asociadas al embarazo gemelar en pacientes atendidas en el servicio de
perinatologia del CMIE

Definir el numero de embarazos gemelares espontaneos e inducidos que llegaron
a término en el CMIE

Conocer las complicaciones neonatales inmediatas de los recién nacidos
obtenidos de embarazos gemelares en el CMIE

Detectar las complicaciones perinatales en neonatos obtenidos de embarazos
gemelares que fallecen en el primer afio de vida y las causas posiblemente

asociadas

7. METODOLOGIA

Se tomd6 como poblacion al total de las pacientes con diagnostico de embarazo
gemelar vistas en consulta por urgencias, derivadas de otra unidad a nuestro
servicio y las enviadas del servicio de biologia de la reproduccion en el CMIE, del
cual se excluiran a las pacientes que presenten enfermedades crénicas que
compliquen su gestacién per se 0 que se detecte embarazo monocorial, asi
como aquellas que presenten pérdidas espontaneas del embarazo en el primer

trimestre y que impidan la determinacién de la corionicidad por ultrasonido .

1.- Ingresa paciente con sospecha (confirmacion) de embarazo gemelar
espontaneo o inducido
2.- El investigador le comenta y explica a la paciente sobre la intencién de realizar

el estudio, y la invita a participar en el mismo.
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3.- La paciente acepta ser incluida en el estudio y firma la hoja de Consentimiento

Informado

Se llevo el seguimiento de los embarazos durante toda la gestacion y realizara un
registro de los diagnésticos realizados a través de los estudios de laboratorio y
gabinete fundados en el expediente clinico durante el control prenatal, asi como
de las causas de ingreso hospitalario en caso de llegarse a requerir. Las consultas
se efectuaron del siguiente modo

- Hasta la semana 25: mensual.

- Desde la semana 25 a la 35 quincenal, con examenes vaginales si existe
actividad uterina o dolor abdominal.

- Desde la semana 35: semanal.

- En las gestaciones con alteraciones en el embarazo se realiza seguimiento
continuo, de forma que las visitas sean cada dos semanas tratando de diagnosticar
cuanto antes las patologias propias de estas gestaciones

4.- Se toman los datos contenidos en la hoja especifica

Se registro la edad gestacional sospechada por ultima regla y su correlacion con
estudios de ultrasonido para estimar en forma exacta la edad gestacional al
momento del nacimiento. EI control ecografico se recomendd quincenal o
trisemanal a partir de la semana 26, individualizando los casos en funcién de las
anomalias que se puedan detectar

Se compard en ambos grupos de estudio complicaciones entre los embarazos

espontaneos y los inducidos

5.- Se continda en el seguimiento de las pacientes y del recién nacido hasta su egreso
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Se registraron los diagnésticos maternos al momento de finalizar el embarazo y la
edad gestacional estimada al momento y se comparara con la edad calculada por

Capurro al nacimiento
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e Se registraron los diagnosticos emitidos por el servicio de pediatria al momento

del nacimiento y en su caso, los de ingreso a Hospitalizacion en UCIN asi como los

de egreso hospitalario

e Se registraron los diagnodsticos emitidos en certificados de defuncion emitidos en el

servicio de pediatria de los fetos obtenidos de embarazos gemelares en nuestra

unidad

6.- Finaliza la participacion del paciente en el estudio.

7.1 Diseno del Estudio

Estudio Prospectivo, transversal, descriptivo comparativo

7.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

EMBARAZO
INDUCIDO

EMBARAZO
ESPONTANEO

Enfermedad
Hipertensiva
del Embarazo
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Gestacion obtenida
a partir de técnicas
de reproduccion
asistida

Gestacién obtenida
en forma natural sin

requerir  asistencia
medica para la
concepcion

Elevacion de la
presion Arterial
Detectada por
primera vez en el
embarazo

Embarazo inducido
con presencia de 2
embriones detectados
por ultrasonido en el
1er trimestre

Embarazo
espontaneo con
presencia de 2
embriones detectado
por ultrasonido en el
primer trimestre

Deteccién de cifras
tensionales > 6 = a
130/90 mmHg en 2
ocasiones con una
diferencia de tiempo
de 6 horas

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Dependiente

Cuantitativa

Nominal

Nominal

dicotémica

dicotémica

Policotémica Ordinal

1.

Hipertension
Gestacional

Preeclampsia

Eclampsia



Diabetes
Gestacional

Perdida Fetal

Ruptura
Prematura de
Membranas

Parto
pretérmino

Apgar bajo al
Nacimiento

Ingreso a
UCIN
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Deteccién de cifras
de glicemia
elevadas por
primera vez en el
embarazo mayor a
las 25 semanas de
gestacion

Muerte intrauterina
de uno o ambos
fetos en cualquier
edad gestacional

Ruptura de las
membranas ovulares
antes del inicio del

trabajo de parto con la
consiguiente salida de
liquido amnidtico y
comunicacion de la
cavidad amniética con
el cérvix y la vagina

Obtencion de los fetos
por via vaginal o
abdominal en edades
gestacionales menores
a 36 semanas

Obtencién de
puntuacion baja
durante la evaluacion
por pediatra al
nacimiento

Requerimiento de uno
o ambos recién
nacidos obtenidos de
Cuidados Intensivos
Neonatales

Deteccion de
resultados  positivos
mediante Curva de
Tolerancia a la
Glucosa con carga
Anhidra de 100grs
mediante Criterios de
Carpenter y Coustan

Diagnostico definitivo
mediante ultrasonido

Deteccion por
examen fisico, por
laboratorio mediante
cristalografia y por
ultrasonido por
presencia de
oligohidramnios

Sospecha de parto
pretérmino por FUM vy
USG, Confirmacion de
edad gestacional
pretérmino al nacimiento
por examen fisico por
Pediatra

Mediante examen fisico
al nacimiento de los
fetos por el pediatra,
determinacion de un
puntaje menor a 7 al
minuto y a los cinco
minutos de nacimiento

De acuerdo con la

decision del Pediatra,
evaluacion del recién
nacido y Orden de

hospitalizacién para uno
0 ambos recién Nacidos
obtenidos al termino del
embarazo gemelar

Dependiente

Cualitativa

Dependiente
Cualitativa

Dependiente
cualitativa

Dependiente
cualitativa

Dependiente
cualitativa

Dependiente
cualitativa
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4. Sindome de Hellp

Dicotdmica nominal

Dicotdomica Nominal

Policotémica ordinal

Dicotémica Nominal

Dicotémica Nominal

Dicotdomica Nominal
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7.3 Universo de Trabajo

Pacientes con embarazo bicorial biamniético espontaneo o inducido atendidas en el
centro medico ISSEMYM Ecatepec de Marzo del 2009- Marzo 201 y que en el periodo

comprendido se registraron un total de 52

7.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Buscando una seguridad del 95%, una precision del 3% y una proporcion esperada del
5% para aumentar la confiabilidad del estudio, apoyado en la formula para calculo de

proporcion de individuos necesarios para un estudio clinico

n = N*Za2*p*q / d2 (N-1)+Za2*p*q

Donde:

N=Poblacion total, Za2=1.962 (seguridad 95%), p=Proporcion esperada 5%, q= 1-p,

d=Precision 3%, se hara un muestreo a 46 pacientes .

Por lo que, de acuerdo a la formula anterior, se tomé un tamafno de la muestra de 46

pacientes para calcular un 95% de confiabilidad con un margen de error del 0.5%

7.3.1.1 GRUPOS DE ESTUDIO

e Embarazo gemelar bicorial biamnidtico inducido
¢ Bicorial Biamniético espontaneo

7.4 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Para la realizacion del estudio se tomara como instrumento principal la hoja de
Vaciado de datos elaborada de acuerdo a las variables sefialadas, registrandose la
presencia o ausencia de las complicaciones durante el embarazo a partir de su llegada
al servicio. También se tomara en cuenta la informacion disponible del expediente

clinico
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7.5 CRITERIOS DE SELECCION

7.5.1 CRITEROS DE INCLUSION:

-Pacientes con diagnostico de embarazo gemelar Bicorial Biamniotico

-Pacientes tendidas en el Centro Médico ISSEMYM Ecatepec.

-Pacientes Con resolucién del embarazo en el servicio de Perinatologia

-Pacientes Enviadas del servicio de Biologia de la reproduccién 6 referidas de

otra unidad

7.5.2 CRITEROS DE EXCLUSION

e Pacientes con enfermedad sistémica, pregestacional que pudiera representar
complicaciones en el embarazo asociada a la evolucion de su enfermedad
cronica.

e Pacientes Menores de 18 afios y mayores de 38 afos

e Pacientes que abandonen el servicio de Perinatologia antes de la resolucion
de su embarazo

e Embarazos gemelares Monocoriales

7.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes embarazadas Sin confirmaciéon de embarazo gemelar

- Confirmacioén Diagnéstica de mas de 2 fetos en la gestacion
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7.6 CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

El presente estudio implica un riesgo minimo, sin embargo, es un riesgo al que se
encuentra expuesta toda paciente embarazada. Tomamos en cuenta al Acta de
Helsinki y las Buenas Practicas Clinicas.

Buscando la mejor recepcion de los pacientes involucrados en el estudio y ante todo
con la firme intencién de respetar su integridad y dignidad, el presente protocolo se
apega a la Declaracion de Helsinki (1964) de la Asociacion Médica Mundial con el fin
de respetar los valores éticos de su investigacion siempre cuidando la salud de los
pacientes involucrados.

Bajo la enmienda de las Declaraciones de Ginebra y las asambleas de Tokio,
Washington y la ultima ocurrida en Corea del sur se enfatiza la necesidad de
salvaguardar la integridad fisica y sanitaria asi como la intimidad y confidencialidad de
la poblacién explicando adecuadamente el tipo de proyecto, la forma de llevarlo a cabo
y los resultados obtenidos con claridad y sin omisiones.

También se respetaran las referencias éticas estipuladas en la Ley General de Salud
de nuestro pais en materia de Investigacion para la Salud siendo necesarias para este
estudio el respaldo de los capitulos I, II, 1l del segundo titulo en donde se hace
referencia a los valores que como investigadores estamos sujetos y que, ademas por
la necesidad del presente estudio de aplicarlo en poblacion abierta, se solicitara el
consentimiento a los representantes legales para su autorizacién

Dadas las caracteristicas del presente protocolo, con una metodologia aplicada tipo
observacional y transversal, no se infiere directamente en el estado de salud de la
poblacion estudiada solicitando a las participantes su autorizacion bajo Consentimiento
Informado (Anexo 1) por escrito y ofreciendo informar los resultados generales
obtenidos por el presente estudio los cuales son confidenciales respetando su
integridad y sin animo de lucro con fines estadisticos en busqueda de riesgos que

lleven hacia los trastornos del comportamiento alimentario.
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8. RESULTADOS

Se realiz6 la seleccion de la muestra de acuerdo a los criterios mencionados, del afio
2009 al 2012, obteniendo un total de 52 pacientes, de las cuales se excluyeron a 6 de
ellas, a 2 de ellas por presentar diagnésticos de enfermedades cronicas no detectadas
al inicio de su participacion, (Diabetes tipo2 y Lupus Eritematoso Sistémico

respectivamente) .

De las restantes, 3 de ellas abandonaron la atencién en nuestro servicio y una de
ellas presentdé embarazo Monocorial Monoamniético complicado con sindrome de
transfusion feto-feto, la corionicidad de este embarazo fué corroborado por patologia y
por las caracteristicas de la misma, se excluyé del estudio. Se realizé el andlisis de

los resultados en base a una muestra de 46 pacientes.

Correlaciones

espontaneos inducidos
Correlaciéon de Pearson 1 -,089
Espontaneos Sig. (bilateral) ,570
N 43 43
Correlaciéon de Pearson -,089 1
inducidos Sig. (bilateral) ,570
N 43 45

Las Participantes estuvieron en el rango etareo de los 18 a los 38 afos y hubo un
mayor porcentaje de participantes con edad registrada a los 28 afios de edad (Tabla

y Grafico 1).

39



40

Tabla v Graftico 1.

EDAD MATERNA
18 ANOS 2 9
23 A0S 3 EDAD MATERNA
24 ANOS 4 7
25 ANOS 1 ;
26 ANOS 5 6 i @18 ANOS
27A@os 2 5 - m 23 ANOS
28 ANOS 10 )
1 AROS ; 4 @24 ANOS
33 ANOS 1 3 ' 025 ANOS
34 ANOS 1 N
o . , 026 ANOS
36 ANOS 6 1 m27 ANOS
37 ANOS 4 @28 ANOS
38 ANOS 3 0 ] R PR B R .
W32 ANOS
W33 ANOS

18 ANOS
23 ANOS
24 ANOS
25 ANOS
26 ANOS
27 ANOS
28 ANOS
32 ANOS
33 ANOS
34 ANOS
35 ANOS
36 ANOS
37 ANOS
38 ANOS

Tabla y grafico 1. Fuente: Hoja de recoleccion de datos Excell y SAM (45).

En cuanto a los embarazos gemelares inducidos y los espontaneos, se observo un
nimero mayor de embarazos Espontdneos (28 pacientes) correspondiendo al 61%
de la muestra y de los inducidos (18 pacientes) correspondiendo a 39%. La muestra
total incluyé a pacientes que acudieron referidas de otras unidades y las enviadas del

servicio de Biologia de la reproduccion (tabla y grafico 2).

40



Tably Grfivn 2 Pt de ebarnsspotieos ¢ oo

Embarazo Gemelar

Espontaneo

28

Inducido

18

Emb. Gemelar

M Espontaneo

M Inducido

Tabla y grafico 2. Fuente: Hoja de recoleccion de datos Excell y expediente clinico.

Tabla3, Estadisticos de Grupo

Estadisticos de grupo

41

Emortip. de la
Por Reproduccion Asistida M Media Desviacion tip. media
(Coricnicidad Mo 27 81 2396 078
S 18 T (0 (1 000 £ 000
Pardida gestacional Ho 27 11 320 0ea
Si 14 2 428 07
DMG Mo 27] 11 .320) 062
S 18 17 383 .090
[Dbesidad Ho 27 26 447 e
| 18 22 429 101
Hipertension Mo 27 41 858 A7
Si 19 56 858 202
Prnenaza de Parto pretérmino Mo 271 30 465 .0ad
Si 18 50 514 121
Ruptura Prematura de Mo 27 10 J308 074
fembranas Si 1 17 303 090
ISDG al Macimiento Mo 27] 26 447 088
Si 18 KX 504 140
Obito Mo 27 26 447 .04
Si 18 17 383 080
UGN Mo 27] a3 492 .085
Si 18 44 511 121
Peso Bajo Mo 27 a7 492 095
Si 14 1/ 383 090
\ia de Macimiento Mo 27 07 287 051
S 18 0 (236 054
El peso al momento del nacimiento se tomo en cuenta para evaluar la meta de

embarazos a termino y para cotejar el indice de bajo peso al nacimiento, tomandose
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en cuenta una meta de peso al termino de la gestacion de 2500 gr (76%), peso bajo
al nacimiento de 1500-200 gramos (13%) y pretérmino o peso bajo para la edad
gestacional de menos de 1500 gr (11%); de acuerdo a | diagndstico de ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales emitido por pediatria . Posteriormente
fueron comparados para determinar cuantos de ellos correspondieron a cada uno de

los grupos de estudio (tabla 4, grafico 3).

Tabla 4 y grafico 3. Peso de los neonatos obtenidos

PESO AL PESO AL NACIMIENTO
NACIMIENTO
M peso<1500 m 15002000 peso >2500
peso<1500 5 11%
1500-2000 6 ' :
769%

peso >2500 35

De los que se compararon los pesos obtenidos para evaluar el porcentaje
correspondiente a los recién nacidos obtenidos de las gestaciones espontaneas y de
las inducidas por Biologia de la Reproduccion. Se Observo el mayor porcentaje de
recién nacidos con peso mayor a 2500 grs en el 52% de los recién nacidos de la
muestra de los correspondieron a embarazos espontaneos, y solo 23.9% de los recién
nacidos obtenidos por Técnicas de reproduccion asistida ((tabla 5), lo cual se
corrobora con las gestaciones que llegaron en edades posteriores a la semana 36 (

ver mas adelante grafica 8).
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Tabla . Refaiondet eso Obtnidode embarazosesponaneosy embarazos ndieido

PESO AL % de la % de la % de la
NACIMIENTO | mUestra | peso AL NACIM. muestra | pEsg AL NACIM. | muestra
<1500 1500-2000 >2500
o) o) 0,
oucibos 2 3% |, 43% 1y 23.9%
o) 0, ()
ESPONTANEOS 3 6.5% 4 8.7% 24 52.1%

De los pesos obtenidos se observo el porcentaje correspondiente a menores a 1500
grs siendo del 40% para los inducidos y 60% para los espontaneos. Los recién
Nacidos con pesos de 1500-2000 grs se observo el 33% para los inducidos y 67%
para los espontaneos. Por Ultimo, los recién nacidos con peso > 2500grs se obtuvo

un porcentaje de 31% para los inducidos y 69% para los espontaneos (Grafica 4)

Grafica4. Relacion del peso Obtenido de embarazos espontancos y embarazos inducidos

M inducidas

B Fspantaneos

<1500 1500-200 »2500

Grafica 4 fuente: Hoja de recoleccion de datos y Sistema de registro de la UCIN Centro Médico
ISSEMYM Ecatepec
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Los recién nacidos con un peso de mas de 2500 se consideraron en la meta al termino
del embarazo, observandose 69% de la muestra para los espontaneos y 31% para los
inducidos. Por lo tanto, hubo mas ingresos de pacientes con peso bajo al nacimiento

por parte de los embarazos espontaneos, media de 18, con error de la media 0.90

Grafica 5 y 6. Relacion del peso Obtenido de embarazos espontancos y embarazos inducidos

inducidos espontaneaos
H<1500 E1500-200 M>2500 m<1500 ®W1500-200 ®3>2500
14% 10%
- 13%
1 " P
73% 7% '

El momento del parto se eligi6 tomando como meta las 36 semanas, logrando en
algunos casos llegar mas alla (37 semanas) correspondiendo a 6 casos de los
embarazos espontaneos (13% del total de la muestra) sin lograrse asi para los
embarazos inducidos. (t = .477, diferencia de medias por Prueba de T; 0.74) (Grafica
8). Los resultados adversos fueron en los partos con peso bajo para la edad

gestacional.
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Tabla 6 . relacion del embarazo inducido con semanas al termino de la gestacion

i (4]
Tabla de contingencia
SDG el Nacimiento
Mayor a 34 30a 336 202296
Por Repreduczion Asistida  No Recuento 20 7 0
ol dentro de SDC a!
N 50.6% 53.6% 0.0%
Nacimiente i  ©08% 8368%;  00%
Si Rscusnto 13 4 1
% d
o 39 .40 36 4% 100.0%
Tatal ~n
Hi=it=1 e 2] [N} I
100.0% 100.0% 100.0%

La via mas frecuente de resolucion fue por cesarea (90%) la edad mas frecuente de
resolucion fue 34-36 semanas de gestacion de acuerdo a la fecha de ultima regla.
Unicamente hubo 2 partos correspondieron ambos a embarazos gemelares

espontaneos (26%) (Graficas 7 y 8, tabla 3, 4)

Grafica 8. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS SEMANAS

(Grafica 7.Via de resolucion DE GESTACION DE LA POBLACION ESTUDIADA
TIPO DE PARTO o 160
g
20 9 10f
40 a
30 [}
20 L
10 50
0 -
{9 ,\‘O ail
& & & U T T
Edad gestacional

Dentro de las complicaciones consideradas, se reportaron las variables indicadas
como parte del estudio, considerandose como posibilidad de presentarse, todas
aquellas asociadas al embarazo gemelar. Durante el estudio no se tomé en cuenta la
obesidad por considerarse como un factor de comorbilidad presente previo al

embarazo, sin embargo se observaron 12 pacientes que desarrollaron obesidad G1
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durante el embarazo (26% de la muestra total), de las cuales 8 correspondieron a
embarazos inducidos y 3 a embarazos espontaneos. El 73% de nuestra muestra no

desarroll6 obesidad (Tabla 5, Grafica 9).

Tabla 5 y Grafica 9.Presencia de obesidad

OBESIDAD
OBESIDAD 40
35
30
NO |sa i
i; mSi
5 —
Sl 12 NO S|

Tabla 5, grafica 9, fuente: hoja de recoleccion de datos, tabla 3

Las variables presentadas se recolectaron en hoja de datos de acuerdo a variables
dicotomicas, reportandose como ausencia o presencia de las mismas ( ver hoja de

recoleccion de datos anexada).

De la muestra estudiada, se observaron 7 casos de diabetes gestacional presente en
el 15% de todas las pacientes, de las cuales no se observo diferencia entre
embarazos espontaneos o inducidos ya que se presentaron 3 casos en embarazos
inducidos (50%) y 3 casos en embarazos espontaneos (50%) gemelares (tabla 6,

graficas 10 y 11).
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Tabla 6 y Grafica 10 .Presencia de Diabetes gestacional

DIABETES
GESTACIONAL

NO

40

Sl

6

DIABETES GESTACIONAL

M NO

id S|

Tabla 6 y grafica 10. Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La presencia de Hipertensién en el embarazo se detecto unicamente en 3 de los

estados conocidos de la enfermedad asociada, reportandose Hipertension gestacional

en 11% de las pacientes, preeclampsia en 13% y Sindrome de HELLP en 4% del total

de la muestra, el 72% de las pacientes no presentd enfermedad alguna (tabla 7,

grafica 1

2).

Grafica 11 .Presencia de Enfermdad: Hipertensiva en Embarazos Gemelares. Espontaneos

Por Reproduccion Asistida: No

40—

35—

30—

EDAD MATERNA

25—

20—

15—

T

Lo

T T
1 2

Hipertension

O
W

Grafica 11. Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
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Al compararse ambos grupos se observd mayor frecuencia de enfermedad
hipertensiva en los embarazos espontaneos, el 26% de la muestra ( N= 12) que en los
inducidos ( 2 casos) siendo en estos Ultimos de 4.3% de la muestra. Cabe sefialar sin
embargo, que del total de casos que presentaron enfermedad hipertensiva, sélo en
embarazos inducidos se observaron los casos mas graves de la enfermedad, donde
los 2 unicos casos registrados correspondieron a Preeclampsia Severa y Sindrome de

HELLP respectivamente (tabla 7 y grafico 10y 11).

Tabla 7'y Grafica 12.Presencia de Enfermedad Hipertensiva

PRE- X HELLP
PREECLAMPSIA ECLAAM PS 4%
13%
NO 33
HAS
HAS 5 11%

PREECLAMPSIA | 6 NO

72%

SXHELLP |2 PREECLAMPSIA

Tabla 7, Grafica 12. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

Se reportaron 7 muertes fetales en las que se incluyeron 2 perdidas del embarazo
(muerte de ambos fetos) a las 25 y 28 semanas correspondientes a embarazos
espontaneos un feto papiraceo, un gemelo evanescente y dos O&bitos

correspondientes al gestaciones inducidas (tabla 8 y grafica 3)
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Tabla 8 y Grafica 13 Presencia de Perdida Gestacional

PERDIDA PERDIDA

GESTACIONAL GESTACIONAL
15%

NO 39

Sl 7

B5%

Grafica 13. Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos

Hubo nacimientos pretérmino en 22% de los casos de ellos 2% correspondid a
menores a 25 semanas Yy 20% fueron de 32-35 semanas de gestacion evaluadas por
Fecha de la ultima menstruacion y corroboradas por Capurro o Ballard al nacimiento,

respectivamente.

Tabla 9y Grafica 14 Presencia e Parto Pretermino

PARTO PRETERMINO Parto Pretérmino
>34 SDG 28 2%

32-35SDG 15 20%

<25SDG 3 L \

H>345DG 30-345DG

Tabla 7, Grafica 14. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
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Grafica 15, Pendida Gestacional y semanas de Gestacion

DADT™M DDETEDAAIRIMA
ranivrncicnaviinng
4G
—
_ I
30 ]
—
I H >345DG
20 I
— 3G-34 506G
— 30-345DG
10 E— .
- I | 20-305D0G
I
o | ]
L T T 1
>3450G 30-3450G 2G-3050G

Grafica 15. Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos

Del total de nacimientos pretermino, (39% de la muestra, N=18) el mayor porcentaje
se represento por embarazos inducidos ( 34%), los embarazos espontaneos

contribuyeron con el 4.3% de la muestra.(Grafica 16)

Grafica 16. Parto pretermino presentado en embarazos Inducidos (34% de la muestra)

SDG al
Nacimiento
Il Mayor a 34 semanas
[l 30 a 33.6 semanas
20 a 29.6 semanas

Recuento

No Si
Por Reproduccion Asistida

Grafica 16. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM
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La presencia de Oligohidramnios como complicacion se encontré como consecuencia
de Ruptura prematura de membranas, la cual se observo Unicamente en 13% de la
muestra y se observo principalmente en gestaciones gemelares espontaneas
representando el 10.8% de la muestra (N=5) vy siendo del 2.17% (N=1) para

embarazos inducidos (Tabla 9 y grafica 5).

Tabla 8 y Grafica 17 Presencia de Ruptura Prematura de Membrans

RPM RPM
13%
NO 40 ‘ NO
) m sl
Sl 6 \H_-\.Ei?‘/u

Tabla 8, Grafica 17. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM

La presencia de complicaciones inmediatas al nacimiento requirié la evaluacion Apgar
como indicador inicial, se encontraron 12 recién nacidos (12%) con calificacion de 7 a
los 5 minutos y calificacion de 5 al minuto, el resto presentd Apgar normal (74%)

(tabla 10 y grafica 16).

Tabla 9y Grafica 18, Evaluacion Apgar al minuto y a los S minutos

Evaluacion Apgar
Evaluacion Apgar
40
30
8-9. 34 20 1" e
10
0 m5-7alos5s
5-7 alos 5 min 12 89. >7a "
los 5
min

Tabla 9, Grafica 18. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM
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Grafica 20. Evaluacion Apgar

8-9.

Evaluacion Apgar

M 5-7alos5min

Grafica 20. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM
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Los Neonatos evaluados se evaluaron por variable dicotobmica de la presencia o

ausencia de Diagnostico de ingreso a UCIN como RNPT (Recién Nacido con Peso

Bajo para la Edad Gestacional) y como PBEG, (Peso Bajo Para la Edad Gestacional)

Tabla 10 y 11. Evaluacion Apgar

Ingresos a UCIN

NEONATOS EN UCIN

INDUCIDOS

11

no 0 21
A=1r/n 1A 3
B=2r/n 2A 9
1=RNPT 1B 2
2=PBEG 2B 9
2A 1A |2

ESPONTANEOS

14

Tablas 10 y 11. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM

Se consider6 ademas como criterio de adversidad del resultado el ingreso de ambos

neonatos, reportandose A= Ingreso de 1 neonato de la misma gestacion o al ingreso

B= como ingreso de 2 neonatos de la misma gestacion a UCIN
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tablas 12 y 13. Peso Bajo en Ingreso a UCIN de Gemelos Inducidos

Por Reproduccion Asistida * Peso Bajo

Tabla de contingencia

Peso Bajo
No Si Total
Por Reproduccion Asistida No Recuento 17 10 27
% dentro de Peso Bajo 53.1% 76.9% 60.0%
Si Recuento 15 3 18
% dentro de Peso Bajo 46.9% 23.1% 40.0%
Total Recuento 32 13 45
% dentro de Peso Bajo 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral
Chi-cuadrado de Pearson
2,181° 1 140
L . b
Corrsccion por continuidad 1303 1 254
Razén de verosimilitudes
2.289 1 130
Estadistico exacto de Fisher
188 126
Asociacion lineal por lineal
2.133 1 144
N de casos validos 45

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,20.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tablas 12 y 13. Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM

De los neonatos en UCIN se ingresaron un total de 25, de los cuales 11 (23.9%)

correspondieron a gestaciones inducidas y 14 a Espontaneas (30.4%)

Grafica 21. Ingresos a UCIDN

O=SinlIngresos
Ingresosa UCIN A =Ingresolgem
B=Ing. 2 gemelos
1=PBEG
2=RNPT

- —

1B 2B 2A1A

Grafica 21. Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM
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Se registraron en total 25 ingresos a UCIN (54.3%), de los que se registraron 14
ingresos de recién nacidos obtenidos de gestaciones espontaneas (30.4%) y 11

(23.9%) obtenidos de embarazos inducidos

Grafica 21. Peso Bajo en Gemelos obtenidos por reproduccion Asistida

Peso
207 Bajo
ENo
mEsi

Recuento

No Si
Por Reproduccion Asistida

Grafica 22 . Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM

De los Diagnosticos catalogados como Recién Nacido Pretérmino se registraron al

10% de los ingresos, de los que Presentaron Peso Bajo para la edad Gestacional se
observo al 40% de los ingresos
Grafica 22. Ingresos totales a UCIN por PBEG v RNTP

Ingresos a UCIN

HO m1A mZA E1B m2B m2A1A

4%

Grafica 23 . Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Sistema de captura de registro SAM
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Al egreso de los recién nacidos Unicamente se registré la presencia de diagnosticos de
patologia directamente relacionada con el diagnostico de ingreso, no hubo correlacion,
por lo que se reportan Unicamente los egresos de defuncién como la presencia o no de

esta.

Grafica 23. Egresos totales a UCIN por PBEG v RINTP

EGRESO
2VIVOS 13 MUERTE
1VIVO 1 NEONATAL
MUERTE 2 511
B NO
S|

89%

Grafica 23 . Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Sistema de captura de registro SAM

Hubo un total de 2 muertes neonatales (4.3%) en recién nacidos de gestacion
inducida con un ébito previo y una muerte de un recién nacido prematuro obtenidos de
Gestaciones inducidas con supervivencia del gemelo no ingresado de esa gestacion
(también inducida). En el caso de los recién nacidos obtenidos por embarazo gemelar

espontaneo no hubo muertes neonatales reportadas.

Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos Perdidos Total

N Porcentaje | N Porcentaje | N Porcentaje
VAR00003 * nominal 46 100,0% 0 0,0% 46 100,0%

Tabla de contingencia VAR00003 * nominal
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Discusion
Se incluyeron como grupo de riesgo a las gestaciones obtenidas mediante
estimulacion ovarica farmacologica tanto con FSH (sistema SAM, registro captura
consulta externa) y citrato de clomifeno y coito dirigido con y sin IA asociada. Esta
técnica es comunmente usada como primera linea de tratamiento en los casos de

subfertilidad debida a alteraciones en la ovulacion y de origen desconocido (31)

Estudios clasicos como el de Reynolds et al.(9) indicaban que la medicacién para
lograr la estimulacién ovarica favorecia un aumento del grosor endometrial que

pudiera resultar perjudicial para la gestacion.

Liv Bente Romundstad et al.en la guia de la SOGC “Effects of technology or maternal
factors on perinatal outcome after assisted fertilization: a population-based cohort
study” indicaron que trabajos controlados en funcién de la edad y de la paridad de las
gestantes que se someten a este tratamiento han demostrado un riesgo aumentado
para parto pretérmino de 1 a 2 veces, asi como de bajo peso al nacimiento de 1 a 3

veces comparado con la gestacion espontanea.(34)

Durante la realizacion del estudio se observdé mayor numero de participantes con
embarazos espontaneos que inducidos, lo que produjo una variante con un sesgo

importante en la realizacion de este estudio. (69% vs 30.4%)

El presente estudio se limité a obtener informacion gruesa del total de las pacientes
enviadas de Biologia de la Reproduccion a Nuestro servicio, algunos factores
importantes con los antecedentes heredofamiliares no fueron incluidos en los criterios
de seleccidn con la intencion de considerar los mismos riesgos para las pacientes con
embarazos espontaneos ,ademas de conservar el mayor numero de participantes
posibles detro de la muestra.(34) En trabajos tan extensos como la revision de E. J
Mulder y Fara Siddiqui (2010 Twins a Metaanalysis,2012 Fetal behavior in Dichorionic
Pregnancy) Se consideré6 a los antecedentes Heredofamiliares como un factor

importante para la influencia de complicaciones al nacimiento. (29, 32, 37)
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CONCLUSIONES

Se puede incurrir en un sesgo importante en los estudios dado el mayor seguimiento
al que se someten en etapas tempranas a las pacientes que recurren a las técnicas

de reproduccion asistida (40,42).

Un mayor numero de resultados perinatales adversos se observo en el embarazo
gemelar bicorial biamniético inducido, sin embargo las consecuencias fatales en el
neonato estuvieron presentes principalmente en el embarazo espontaneo de la misma

corionicidad

Esto no implica que los resultados al nacimiento estén exentos sesgos. Las mujeres
que se someten a una TRA difieren de otras mujeres en muchas caracteristicas que
van a influir en el desarrollo gestacional, incluyendo en estas diferencias la edad, la
paridad y el estatus socioeconémico. Ademas la infertilidad/esterilidad y los
antecedentes quirdrgicos por si mismas van a influir en las diferencias en los

resultados al final de la gestacion (41).

Las complicaciones asociadas a enfermedades en el embarazo inducido fueron
mayores y mas frecuentes (3:1), en tanto que los embarazos espontaneos culminaron
con perdida neonatal y perinatal en un numero mayor que los embarazos inducidos,
también se observé interrupcion del embarazo en edades gestacionales mas

tempranas en las gestaciones espontaneas(44,45).

Creemos que uno de los factores asociados a las pérdidas perinatales en embarazos
espontaneos podria ser la referencia tardia a perinatologia en el embarazo, ya que las
perdidas observadas fueron en gestaciones que iniciaron su seguimiento en edades

mayores a las 28 semanas (45).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda, de acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion, el
mantener una estrecha vigilancia en los embarazos gemelares espontaneos, ya que

fue en este grupo de estudio donde se presentaron mas casos fatales en el neonato

El presente trabajo se ha limitado al estudio observacional, para el abordaje a estudios
a futuro sobre el tema se recomienda la obtencion de datos de fuentes que traten de
apoyarse principalmente en los resultados en tiempo real en la investigacion de los
casos, ya que durante el estudio una dificultad para la obtencion de datos del
expediente clinico fue la consulta simultanea o requerida por servicios administrativos

de nuestra institucion.

La participacion en equipo con otros servicios siempre es indispensable al estudiar a
pacientes obstétricas, en este estudio se requirié de la ayuda del servicio de Pediatria

tanto para la consulta de diagnésticos como para la vigilancia y evolucion perinatal.

Este estudio no logré identificar las causas de los resultados perinatales obtenidos, se

recomienda a futuro la realizacién de nuevas investigaciones al respecto
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ANEXO | FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA  EDAD PERDIDA DIABETES ENFERMED ~ PARTO RUPTURA  OBESID  INDUCID ~ ESPONTAN  INGRE ~ MUERTE  EDAD
MATERNA GESTACIONAL GESTACIO AD PRETERMI  PREMATU  AD os EOS SOA NEONAT ~ GESTACIO
NAL HIPERTENS ~ NO RADE UCIN AL NAL AL
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o
2009
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ANEXO Il FORMATO DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACIO

L\

Lugary ECATEPEC, ESTADO DE MEXICO,

fecha

“«

Po medi de la present autoriz participa en el protocol de

- ESTUDIO COMPARATIVO DE EMBARAZOS GEMELARES ESPONTANEOS E
InveStigacion e o r o
titulado: INDUCIDOS

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o laCNICconel _ _
niimero:

El objetivo del estudio Determinar las complicaciones perinatales asociadas a embarazos gemelares bicorialesbiamnioticos
b inducidos o espontaneos

:;n"s'iest"ii;’“"ic“d° que mi participacién SEGUIMIENTO DE MI CONTROL PRENATAL Y DEL NACIMIENTO DE MIS
HIIOS

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, i i iasy icios derivados de mi participacién en el estudio, que son los

siguientes:

Ninguno que afecte a mi salud por ser solo el llenado de un
cuestionario

El InvestigadoResponsablse hacomprometida darm informacié oportunsobr cualquieprocedimientalternativadecuad qu pudier se ventajos par mi tratamientasicom a
re$pondecualQuie pregunty ac®ara cualquied@d qunle plante &erc defos pfocedimiéntaju sellev@ra acab®losriesgos Beneficio otualquiedtr asunt relacionadco la
Investigadion o co@ mi r r a e e a s e n B B s r o o o n
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que

recibo en el Instituto.

ElInvestigadoResponsablmehadad seguridadedequ nose m identificarenlas presentacion® publicacionequ derive de est estudi y dequ los dato relacionadoco mi
privacida serd manejadoen forn® corffidencialambgé se hacémjdrometida proposcionarnia inforfnacié actualzadfu se obténg durant el est@dioaufiqu st pudier hBcerm
dambiar de parécer respectd a milpermanenéia de mi repr@sentado (a) e el n a e a e , e a a e
mismo.

Nombre y firma del participante o del representante legal en caso de menor de
edad;

Dr. DAVID BLANCO CHAVEZ ].S. PERINATOLOGIA ISSEMYM

CMIE Nombre, firma y matricula del Investigador
Responsable.
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