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Embarazo multiple. Estudio en el Hospital Nacional Cayetano Heredia

MANUEL GONZALES DEL RIEGO, JORGE SALVADOR

Resumen

Se estudid dos grupos de gestantes multiples, 126 entre 1979-81 y 109 en 1994-95, en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, con incidencias similares. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la edad de
las gestantes (26,5 - 27,3 afios), paridad (2,4 y 1,3) ni en su incidencia en multiparas. El control prenatal
aumentd significativamente en 1994-95, reduciéndose la cantidad de diagndsticos de gestacion multiple
durante el parto (53,3% vs 24,1%). No hubo cambio en la presentacion de hipertension (30,9% vs 35,7%),
complicaciones, duracion de la gestacion (35,7 y 35,9 semanas), pero si hubo incremento significativo en el
parto abdominal en 1994-95 (26,9% vs 60,7%). En ambos periodos, la, morbilidad puerperal fue
significativamente mayor para el parto abdominal que para el vaginal, pero hubo una reduccién significativa de
las infecciones puerperales en 1994-95. La mortalidad materna fue nula en ambos periodos.

No hubo diferencia significativa en el peso promedio del recién nacido en los periodos estudiados (2231 g vs
2293,2 g), existiendo una reduccion importante de los nacidos con peso inferior a 1500 g en 1994-95 (15,6%
vs 7,8%). La alta incidencia (26,18%) de recién nacidos con signos de restriccién del crecimiento intrauterino
(PFG), en 1979-81 aumento significativamente a 41,6% en 1994-95, y puede ser atribuido a la hipertension, y
al grado de desnutricién materna. La mortalidad perinatal se redujo significativamente de 1979-81 a 1994-95,
tanto en gestaciones simples como en las multiples (47,2 vs 18,1x 1000 nv. y 164,56 vs 59,4 x 1000 nv,
respectivamente).

La prematuridad fue un rol significativo sobre estas tasas de mortalidad perinatal. En ambos periodos se
mantuvo una mortalidad fetal igual o mayor al 50%, cuando el producto pes6 menos de 1000 g, mientras que
la mortalidad neonatal precoz de los que pesaron menos de 1500 g disminuy6 significativamente de 80% a
46,7%, probablemente por la disminucidn de las infecciones neonatales en el segundo periodo.

No se encontrd diferencias significativas en la calcificacién del Apgar, la hipoxia neonatal consecuente, ni el
tiempo del nacimiento entre el 1.9 y 2.9 gemelo.

Palabras claves: Embarazo multiple, prematuridad, RCIU, mortalidad perinatal.

Summary

Two groups of patients were studied, 126 between 1979 and 1981 and 109 between 1994 and 1995, with
similar characteristics. No significant differences were found with age of patients, parity, pregnancy induced
hypertension, duration of gestation, newborn weight, but cesarean section and IUGR increased lately and
newborns less than 1500 g decreased. Puerperal morbidity was higher with cesarean section. Maternal
mortality was nil and perinatal mortality decreased, with prevalence of prematurity. Fetal mortality was 50% or
more when less than 1000 g, but early neonatal mortality newborns less than 1500 g decreased from 80% to
46,7%.

Key words: Multiple pregnancy, prematurity, IUGR, perinatal mortality.
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Introduccion

La gestacion humana multiple representa un tema de gran interés para todos, y en particular, para los
especialistas y profesionales del area médica. Su incidencia es desconocida, ya que solo se registra en relacion
al mlmero de nacimientos, reconociéndose en las Ultimas décadas que estos son la menor parte de las
gestaciones multiples concebidas, como lo acredita la ecografia temprana y su seguimiento. La incidencia de
gestaciones multiples puede asi verse disminuida, ya que la mitad de ellos se reabsorben, hecho que es
conocido como el sindrome del "feto aspirado" (Bershcrucke 1994); otros se abortan, quedando un solo feto,
gue usualmente termina su gestacién sin secuelas o defectos secundarios a este evento. En gemelos
monocigotes, la muerte de uno de ellos puede ocurrir en el segundo trimestre, sin causa aparente, permitiendo,
en casos con comunicacion vascular trasplacentaria, que el feto superviviente sea severamente dafiado.

Guttmacher, en 195311, comunicé la tasa de gestacién muiltiple de 1015 a 13,5 por 1000 nacidos a nivel
mundial. Pero se reconoce que hay areas en el continente africano que sobrepasan esta incidencia, como
sucede en la tribu Yoruba, Nigeria (57/1000 nacidos). En Japon, las tasas bordean los valores de nacimiento
regulares de gemelos monocigotes (Mo), que en la poblacidn mundial se acepta sea estable y alrededor de
3,5/1000 nacimientos. En el Perd, donde hace varias décadas se reconoce que la incidencia de gestaciones
gemelares es elevada, y es "noticia periodistica", no se conoce la tasa nacional de gestaciones multiples ni su
incidencia regional, haciendo imposible determinar las necesidades que ellas originan y disponer los recursos
para su especial atencion. En el Hospital Nacional Cayetano Heredia, se tabul6 los casos de gestacion multiple
atendidas entre 1979 y 1981 (Gonzalez del Riego, Roman, 1986) y se encontrdé una incidencia de 12,65/1000
nacimientos, lo que no soélo refleja que este centro recibe casos de alto riesgo, por ser el Centro terciario de
atencion que su alta fertilidad es caracteristica de la poblacion atendida (Madrigal, 1995).

Tomando en cuenta que la division de los embarazos multiples se hace en monocigotes y dicigotes, y que los
primeros tienen una frecuencia constante, se asume que el aumento de la incidencia se produce en funcion de
los dicigotes y, en embarazos de gran nimero, por combinacion de ambos. La gestacion dicigota proviene de la
fertilizacion de dos 6vulos (se ha probado la doble paternidad de mellizos dicigotes con diferente raza), lo que
implica doble ovulacidn en un ciclo, caracteristica supuestamente heredada y que aumenta en relacién a
factores externos, como la concepcion inmediata a la suspensidon de anticonceptivos, los primeros meses de
matrimonio (James, 1978) y, actualmente los métodos en boga estimulantes de ovulacidén y fertilizacion in
vitro. Asi mismo influyen factores intrinsecos, como las altas concentraciones sanguineas de gonadotropinas
halladas en mujeres africanas (Nylander, 1981), y las mas bajas que presentan las mujeres japonesas (Sorna,
1981), en buen estado de nutricidn, la multiparidad y la edad materna hasta los 35 afos.

Los mecanismos que causan los gemelos monocigotes son mas oscuros, destacandose la identidad genética, el
mismo sexo de los fetos y su parecido fisico. Lo ultimo es determinado por la variacion del DNA en sus
fragmentos de restriccién (Kovcs y col., 1988), que es decisiva para identificarlos por andlisis de diferentes
tejidos del feto con polimorfismo y de la placenta, que casi siempre es Unica. En gestaciones monocigotas, el
numero de cavidades amnidticas y de corién dependera del momento de divisidon del cigote en relacién a la
fecundacion. Si ésta ocurre en las primeras 72 horas desde la fecundacion, la placenta sera dicoridnica y
diamnidtica, muy parecida a las dicigotas. En el 65% de los casos, la divisién se produce entre los 4 y 8 dias de
la fecundaciéon y los gemelos comparten un solo coridn (monocoriénica), pero tienen dos cavidades amnidticas
(diamnidticos). Si la particidon ocurre después de los 8 dias, como sucede en 5% de las veces, los fetos
comparten un corién y una cavidad amnidtica (monocoriénica y monoamniética). Sélo en 1/50,000 nacidos la
divisidon se produjo después de los 13 dias y es cuando ocurren las malformaciones tipicas del embarazo
multiple (gemelos siameses). El impulso que origina esta division aun debe ser determinado (Bernshnike,
1994).

La cigosis de los embarazos multiples es importante desde el punto de vista clinico, por la desproporcionada
contribucidon del embarazo multiple a la morbimortalidad perinatal e infantil, que depende principalmente de
ella. Estd mas concentrada en las gestaciones monocigotas, en las que suceden la mayoria y mas severos
defectos de formacidn embrionaria y las complicaciones mas serias para la madre y el desarrollo del feto, por
las comunicaciones vasculares transplacentarias que ellas pueden tener; ello aumenta el riesgo de restriccion
del desarrollo de algunos fetos, su muerte en el Utero o su expulsion prematura, dificulta su adaptacién
neonatal y su evolucion infantil. Es por estas razones, de frecuente ocurrencia y mayor morbimortalidad
materna y perinatal comprobada, que debemos tener especial cuidado en la deteccién precoz de signos de
sospecha de embarazo multiple, para establecer un diagndstico ajustado del nimero fetal y luego recurrir al
mas preciso analisis de los signos y métodos de diagnostico a nuestro alcance para diferenciar la cigosis. Si esto
no es hecho, el diagndstico de gestacion multiple sera tardio, en alta proporcién de casos, como lo fue hasta el
advenimiento y uso, acertado de la ecografial, cuando la mitad de estos casos solo eran diagnosticados
durante el parto o después de la expulsion del primer mellizo, aumentando en mucho los riesgos inherentes a
estos embarazos. También sera tardio para reconocer si los fetos son monozigdticos, si estan en una sola
cavidad amnidtica o en mas y si el corién placentario es Unico, anticipando la aparicion de malformaciones
congénitas, cruces y enredos de los cordones. Esto se presenta cuando la cavidad es monoamnidtica y es causa
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frecuente de muertes de los gemelos (Lipitz, 1995), lo que podra ser remediado en el futuro mediante métodos
endoscépicos y por tomografias, de acuerdo al avance de la tecnologia, que asi complementa una de las metas
vigentes del cuidado prenatal, en relacion a la prevencidn posible de complicaciones.

Los gemelos monocoridnicos, diamnidticos, tienen mayores posibilidades de sufrir trastornos del crecimiento
coordinado, por gradiente de circulacion compartidas, que también es causa de mortalidad y seguramente
podra ser corregida. Una vez precisado el deceso, deberd observarse la evolucion del gemelo superviviente, que
podria ser dafiado por el material tromboplastico, tanto a nivel del sistema nervioso central ?causando necrosis
profunda de la substancia blanca y ventriculomegalia, si el evento ocurre antes de la semana 26 (Bensholomo,
1995)?, asi como lesidn intestinal y su fallecimiento. Si este evento ocurre en el tercer trimestre, la lesion
neuroldgica es una encefalomalacia difusa, que causa trastornos tempranos en los recién nacidos o tardios en el
infante, danandolo definitivamente (Wein, 1995).

En este trabajo hemos incluido casuistica tabulada en la época presonografica y la compararnos con datos mas
recientes (199/1-1995), cuando el uso de la ecografia era rutinario, aunque limitado, en las gestantes que
concurren, para su atencién prenatal, al Hospital Nacional Cayetano Heredia, mas no en las postas periféricas.

El diagnédstico posparto es siempre posible, examinando el sexo de los recién nacidos, las membranas
placentarias, su calidad y la de la placenta mono y dicoridnica, para hacer el diagndstico de cigosis, lo cual es
tornado en cuenta para el cuidado neonatal e infantil, que conduzca a la mejor superviviencia en el primer afo
de vida.

El objetivo principal del estudio es determinar la incidencia, asi como las caracteristicas maternas y perinatales
de las gestantes atendidas por embarazo multiple en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, entre los periodos
1979-1981 y 1994-1995, a fin de establecer los cambios ocurridos y proponer estrategias que ayuden a
mejorar su atencion.

Material y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo en base a la revision de las historias clmicas 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 atendid un total de 9962 partos, 126 gestantes presentaban
embarazo multiple. En el segundo periodo se atendié un total de 9001 partos, 109 gestantes presentaban
embarazo multiple.

Criterios de inclusion

1. Embarazo mudltiple.
2. Parto intrafiospitalario.
3. Peso al nacer mayor de 499 g.

Criterios de exclusion

1. Falta de historia clinica materna o neonatal.
2. Egreso del recién nacido desconocido.
3. Falta de informacion en las variables de estudio mayor al 6%.

Fuentes de informacion

La informacién fue obtenida de libros de sala de partos, historias clinicas perinatales basicas del Sistema
Informatico Perinatal, historia clinica del archivo de estadistica del Hospital Nacional Cayetano Heredia, libro de
altas del servicio de obstetricia, libro de altas del servicio de pediatria y de los registros estadisticos del servicio
de neonatologia.

Para determinar el crecimiento del recién nacido en relacion a la edad gestacional se usé las tablas del
IMPROMI (Instituto Nacional de Promocién Materno Infantil)
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Analisis estadistico

Fue realizado empleando tablas de frecuencia, presentando media y desviacidn estandar, asi como, tasas de
muerte materna y perinatal. Para determinar diferencias se utilizd la prueba del chi cuadrado, con la correcién
de Yates o las prueba exactas de Fisher, cuando un valor esperado fue menor de 5. El nivel de significancia
utilizado fue del 95% (p<0,05).

Resultados
Incidencia

La incidencia de embarazo multiple durante los tres primeros afios de estudio fue 12,6/1000 nacidos. De las
126 gestaciones multiples, 122 correspondieron a embarazo gemelar o doble y 4 a 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. No se encontrd datos explicitos y regulares sobre la cigocis de estas
gestantes, que permitan su tabulacién (Tabla 1).

Tabla 1. Incidencia del embarazo multiple

1979-81 1994-95
Total de partos 9962 9004
Partos multiples 126(12,6%) 109(12,1%)
Gestaciones Triples 4 1
Recién nacidos 264 219

Tabla 2. Control prenatal

1979-81 1994-95
p=0,05
Sin contral 30,7% 55,7%
Diagnostico en 16% p<0,05 55,7%
consultorio
Disanostico intraparto 53,3% p<0,05 24,1%

Caracteristicas maternas
1. Caracteristicas generales

En el periodo 1979-1981, la edad promedio de madres fue 26,5 (DS: + 6,5), la paridad promedio 2,4 (DS:
+2,4), siendo 30,1% nuliparas y 11,9% grandes multiparas.

En el periodo 1994-1995, |la edad promedio de las madres fue 27,3 (DS: £6,8), la paridad promedio 1,3 (DS:
+1,6), siendo el 37,6% nuliparas y 7,6% grandes multiparas.

2. Control prenatal y momento de diagndstico

Entre los afos 1979-1981, el 30,7% de pacientes carecid de control prenatal; el 53,3% de diagndsticos de
embarazo gemelar fue hecho intraparto, sélo en 16% el diagndstico se hizo en consultorio.

En los anos 19994-1995, el 20,2% de gestantes carecié de control, solo 24,1% tuvo diagnéstico intraparto y
55,7% durante el control prenatal. Al comparar los datos en ambos periodos, se determina diferencia
estadistica (p<0,05) (Tabla 2).

3. Hipertensidn inducida por el embarazo.

El 30,9% vy 35,7% del total de pacientes presentaron hipertension en cada periodo de estudio,
respectivamente. En el primer periodo (1979-1981), se asocid a morbilidad puerperal (p<0,05), ruptura
prematura de membranas mayor de 6 horas (p<0,05) y trabajo de parto prematuro (p<0,05), significado que
no tuvo en 1994-95.
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Tabla 3. Malpresentacion fetal

-
JLAA

1979-81 1994-95
Malpresentacidn global 5,92% 6,7%
Malpresentacion embarazo simple 5,72% 6%
Malpresentacion embarazo gemelar
Malpresentacion GI 30,16% 27,5%
Malpresentacidn GII G4,49% 37,6%
Malpresentacion GIII 75% 100%

*%po0,05

No hubo informe de desprendimiento prematuro de placenta ni sangrado por placenta previa, en las mujeres de
los dos periodos estudiados.

4. Rotura prematura de membranas (RPM), parto prematuro.

En el segundo periodo de estudio, se observo que el 80,9% de parto prematuro y el 82,5% de parto a término
se asociéo a RPM mayor de 6 h.

5. Edad gestacional

La edad gestacional promedio, de acuerdo a la fecha de la Ultima regla (IFUR), fue 35,7 (DS: £4,5) y 35,9 (DS:
+3,8) semanas en ambos periodos de estudio. En 1994-1995 hubo un significativo mayor nimero de partos
multiples menores de 37 semanas, que en los partos simples.

6. Presentacion fetal al momento del parto

Se encontrd 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.

Si se evalla soOlo los embarazos gemelares, se observa frecuencias muy altas de mal presentaciones,
estableciéndose diferencia estadistica (p<0,05), entre ambos periodos, solo para el segundo feto (64,4% 1979-
81 vs 37,6% 1994-95) (Tabla 3).

7. Via de parto

Parto abdominal. Los embarazos gemelares tuvieron parto abdominal en el 26,9% en el periodo 1979-81,
ascendiendo a 60,7% en el periodo 1994-95 (p<0,05). En ambos periodos, la incidencia de cesareas en los
partos simples fue menor en forma significativa (p<0,05), siendo ésta de 12,5% y 22%, respectivamente.

La cesarea primaria fue mucho mas frecuente que la iterativa en el embarazo multiple, en ambos periodos de
estudio, observandose diferencia estadistica (P<0,05), cuando se compara con la frecuencia de las cesareas en
el embarazo simple. (Tabla 4).

Parto vaginal: se observa una frecuencia de 51,8% de parto cefélico espontaneo en el periodo temprano; éste

consecuentemente se reduce significativamente a 24,2% en 1994-95 (p<0,05). La via vaginal para el parto
podalico fue frecuente en el periodo 1979-81 (35,3%) y descendié a 17,4% en 1994-95 (P<0,05) (Tabla 4).

Tabla 4.via de parto del embarazo multiple

1979-81 1994-95
Vaainal
. - . p=0,05
Cefdlico espontdneo 51,8% 24.2%
. p=0,05
Podiislico 35,3% 17,4%
Cesarea
. p=0,05
Parto Multiple 26,98% 60,7%
. p=0,05
Parto Simple 12,75% 22,7%
(p=0,05) (p=0,05)
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8. Morbilidad puerperal segln tipo de parto

En ambos periodos se aprecid, tanto en el parto multiple vaginal como en el parto multiple por cesarea, que la
mayor morbilidad esta dada por la anemia y las complicaciones infecciosas, como endometritis puerperal,
infeccion de la via urinaria e infeccidon de herida operatoria. Se observd que las complicaciones infecciosas
fueron mas frecuentes y severas en el caso del parto por cesarea, durante el periodo 1979-81 (p<0,05). Tabla
5.

En el periodo 1979-1981, 82,3% presentd complicaciones por cesarea y 60,8% las presentd posparto vaginal.
Sin embargo, se aprecia una reduccion significativa de estas complicaciones en el periodo 1994-95 (P<0,05).
Tabla 5.

9. Morbilidad materna

Durante ambos periodos de estudio, la mortalidad materna fue nula.

Tabla 5.Morbilidad materna

1979 - 81 1994 - 95

P.VAG P.ABD P.VAG P.ABD
Anemia 40,8% 49,9% p=0,05 6,9% 1,5%
Endometritis 9,6% 32,3% p=0,05 2,3% 4,5%
Infeccidn de
la via 5,4% 17,6% N.5. 11,6% 16,6%
urinaria
Infeccion
herida M.5. 4,5%
operatoria
Total 50,8% 82,3% p=0,05 21% 22,7%

Caracteristicas del recién nacido

1. Peso

El peso promedio no vario significativamente en los dos periodos estudiados (2231,6 g vs 2293,2 g). En el
periodo 1979-81, el peso del segundo gemelo fue mayor que el primero en 17,8 g. Sin embargo, en el periodo

1994-95, el peso del segundo gemelo fue menor en 95 g.

Se observd un elevado porcentaje de peso bajo (44,3% en 1979-81 y 46,1% en 1994-95) y peso muy bajo al
nacer (15,6% en 1979-81, 7,8% en 1994-95).

2. Apgar

La calsificacion promedio fue mas favorable para el gemelo I que para el II en ambos periodos de estudio. Sin
embargo, la calificacion se hizo de manera mas uniforme en el 2.° periodo. No se observd diferencia estadistica.

3. Hipoxia

El porcentaje global de recién nacidos hipoxicos en 1979-81 alcanza el 20,6%, mientras que en el embarazo
simple, en el mismo periodo, llega sélo a 5,7% (P<0,05). Estas cifras no son estadisticamente diferentes que
las descritas en 1994-95 (14,6% vs 4,6%).

4. Tiempo promedio para el nacimiento del gemelo II

El periodo internatal entre el gemelo I y II varié ampliamente en ambos periodos estudiados, pero carecié de
diferencia estadistica significativa, 7°56" (DS: + T 19") en 1979-81 y 8'02" (DS: £ 13'06") en 1994-95.
mientras que la diferencia de tiempo que se observé entre los gemelos II y III fue muy pequefia (3'5" vs. 2' en
ambos periodos).

En el primer periodo hubo 7 partos (5,5%), con un intervalo mayor de 20' ente el gemelo I y 11, cifra que es
menor a la encontrada en el periodo 1994-95, ya que esto se anoté en 28 casos (12,8%). No tuvo una
aparente influencia sobre la calificacién del Apgar.

5. Pequefio para la edad gestacional
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En los dos periodos de estudio hubo una alta incidencia de recién nacidos pequefios para su edad gestacional
(26,1% y 41,6%), pero no tuvo significado estadistico al hacer comparacion entre ellos. Si la logréo en ambos
casos cuando se los compara con la incidencia respectiva en gestaciones simples 4% y 7,1% (P<0,05). Tabla 6.

Tabla 6. Pequefio para edad gestacional

Parto 79 - 81 94 - 96

Multiple =<26,1 M.5: 41,6%

Simple 4% 7.1%
p=0,05 p=0,05

6. Mortalidad perinatal I

La mortalidad perinatal I se redujo en forma significativa entre 1979-81 y 1994-95, tanto en gestaciones
simples (47,2 vs 18,1 x 1000 nv) como en gestaciones multiples (164,5 vs 59,4 x 1000 nv). Tabla 7.

La mortalidad fue su componente principal, pero el peso de natimuerto jugd un rol muy importante, lo que
advierte sobre la necesidad de deteccidén precoz y seguimiento de la gestacién multiple (Heidiger), asi como del
descarte de enfermedades crénicas intercurrentes con la gestacion multiple (Gardner, 1995).

Tanto la prematuridad como el peso bajo son consecuencias significativas asociadas a morbimortalidad
perinatal e infantil (Botting, 1987). En este estudio, la mortalidad en gestaciones muiltiples con parto prematuro
fue significativamente mayor que la habida en los nacidos a término en 1994-95 (135,5 vs 8,3 x 1000 nv),
prevaleciendo la natimortalidad. No hubo mortalidad neonatal precoz entre los gemelos a término. Tabla 7.

Tabla 7. Muerte perinatal

Periodo Tasa Simple | Multiple
1979 - 51 MPN I 72 164,35
MFT 31,1 80,1
MNP 16,1 84,3
1994 - 95 MPN I 18,1 39,4
MFT 12,0 34,1
MNP 6,1 25,3
MPHN I MF MNP

Parto & términao 8,3 a,3 0

Parto prematuro 135,5 71,4 64,1

p<0,05 p=0,03

Tabla 8. Peso

1979 - 81 1994 - 95

Matimuertos

=< 1000 g 54,1 % N.5 50 %

= 1000 g 8,5 M5 3,4 %

p=0,05 p=0,05

Mortalidad neonatal

< 1500 80 % p<0,05 46,7 %

Muerte neonatal precoz 65 % p=0,05 96 %
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7. Mortalidad fetal

El peso del producto cobra mayor importancia cuando se mide su influencia sobre la supervivencia, que llega al
50% aproximadamente, en ambos periodos estudiados, si el peso al nacer era de 1000 g 6 menos. De los fetos
que pesaron mas de 1001 g, sélo muridé 6,0% en 1979-81 y 3,4% en 1994-95; esta diferencia es significativa
(p<0,05). Tabla 8.

8. Mortalidad neonatal

En 1979-81, el 80% de los neonatos muertos pesé < 1500 g y descendid a 46,7% en 1994-95 (p<0,05). El
65% y 93% de estas muertes, respectivamente, ocurrié antes de una semana de vida. Se determind que la
hipoxia, la prematuridad y el peso bajo al nacer son factores de riesgo para el incremento de mortalidad
neonatal en el periodo 1994-95 (p<0,05). Tabla 8.

9. Morbilidad neonatal

Es evidente que las causas principales de morbilidad neonatal en ambos periodos fueron las infecciones (36,9%

vs. 8,3% p<0,05), el sindrome de dificultad respiratoria (16,3% vs 3,9%) y la prematuridad (43,4% vs
41,7%). Estas dos ultimas causas carecieron de diferencia estadisticamente significativa. Tabla 9.

Tabla 9. Morbilidad neonatal

1979 - 81 1994 - 95
- Infecciosa 36,9 % p=0,05 3,3 %
-_5||'|__|:||f|n:_|._|ltad 16,3 % NS 3,9 %
respirataria
-Prematuridad 43,4 % M.5. 41,7 %

Discusion

El embarazo multiple, en el medio estudiado, tiene incidencia alta y estd asociado a una desproporcionada
morbimortalidad; representa, segin Roberts (1994), un riesgo reproductivo muy alto. El embarazo multiple, en
nuestro medio, se da en mayor numero en mujeres entre los 20 y 30 afios y una de cada tres es nulipara.
También tiene importancia que 11,9% vy 7,6% fueron , grandes multiparas, datos que abonan a favor de la
fertilidad de esta poblacién (Madrigal, 1995).

La cantidad de gestantes multiples sin control prenatal ha descendido significativamente de 30,7% a 20,2% de
1979-81 a 1994-95. También es importante notar que, en el segundo periodo, el 55,7% fue atendida y
diagnosticada durante el control prenatal, aunque sélo el 11,1% lo inicié durante el primer trimestre; esto
premid el acceso de estas pacientes al examen ecografico, lo que reduce en mas del 50% el diagndstico de
gestaciéon multiple durante el parto, pero no sus consecuencias, siendo mas graves en aquellas que llegan al
hospital sin control y en periodo expulsivo. Al haberse conseguido reducir la contribuciéon del embarazo multiple
3 la morbilidad perinatal en nuestro hospital, ésta sigue siendo un multiplo de la observada en el embarazo
simple, que logré ser reducida significativamente entre 1994 y 1995, en relacidn a infecciones neonatales, pero
no asi para la prematuridad y la dificultad respiratoria neonatal.

Como la literatura lo menciona, habitualmente el embarazo gemelar se asocia a mayor incidencia de
hipertensién5,7,10, asi como a la restriccion de crecimiento de uno o ambos fetos, a ruptura prematura de
membranas y a éste trabajo lo confirma, asi como su asociacion con prematuridad6,8,9,15,16 y peso bajo.

Estos hallazgos deben estar relacionados al nivel de nutricidon de las madres y al aumento de peso durante la
gestacion, datos que no han sido tabulados y que Unicamente pueden mejorar con un adecuado control
prerinatal, especificamente disefiado para gestantes con embarazo multiple.

La hipertension inducida por el embarazo esta ligada la mayor masa placentaria y tejido trofoblastico, asi como,
a la demanda metabdlica implicita por el mayor nimero fetal que, en condiciones de desnutricion, tiene
consecuencias mas graves. Es asi que la incidencia de hipertensién inducida en la gestacién multiple es mas
alta en cl Hospital Nacional Cayetano Heredia UINCID, donde encontramos 30,9% y 35,7% en ambos periodos
de estudio, siendo de solo 4,8% y 9,9% en el embarazo Unico. Debido a su relacion comun con los factores de
riesgo en gestacion simple y multiple, es importante su deteccién precoz y manejo adecuado (Coonrod, 1995,
Eskenazi, 1991), para reducir sus consecuencias, como son: restriccion de crecimiento uterino, rotura
prematura de membranas y trabajo de parto prematuro, comprobado en este estudio. Es importante remarcar
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la falta de ocurrencia de hemorragia de origen placentario en este grupo de pacientes, ya que es
frecuentemente informada como causa de prematuridad (Gardner, 1995).

Sin embargo, por el corto lapso entre la ruptura espontanea de membranas y el parto, este evento fue
interpretado como de poca influencia como factor de induccidn de trabajo o de infeccidon neonatal o puerperal;
pero si acompafid a la prematuridad (Gonzales del Riesgo, 1986).

Tomando la presentacion cefalica como Unica normal, la incidencia de mal presentacion en gestacion multiple es
significativamente mayor que en el embarazo simple (5,7% y 6%, en ambos periodos), representando un
mayor riesgo cuando se refiere al primer gemelo (30,1% y 27,5%, respectivamente) y siendo mucho mayor en
numero, con significancia estadistica para el segundo gemelo (64,5% y 37,6% p<0,05) en ambos periodos,
influyendo sobre el aumento del parto abdominal y la morbilidad puerperal.

El uso profilactico de antibidticos, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 1989 y 1995, redujo
significativamente el porcentaje de infecciones puerperales. Sin embargo, las comunicaciones recientes sobre
parto abdominal por presentacién diferente a la cefalica no son siempre favorables al parto abdominal gemelar,
ya que la supervivencia y salud neonatal e infantil, analizadas de acuerdo a la via de parto y sus causas, no
demostraron diferencias estadisticas significativas para el producto, que es el argumento principal para su
ejecucién (Fishman 1993, Luke, 1993).

La restriccion del crecimiento intrauterino es la consecuencia mas frecuente y persistente en ambos periodos de
estudio, ya que en los recién nacidos pequefios para su edad gestacional (PEG) fueron 6 veces mas frecuentes
gue en los embarazos simples. Cabe anotar que en este caso, inversamente a otros eventos mencionados, es
en 1994-95 cuando se produce mas frecuentemente (26,2% vs 41,6%), similar a lo acaecido en la gestacion
simple (4% y 7,1%, respectivamente). Esta coincidencia hace pensar en un factor exdgeno y presente para
todas las gestantes, coincidente con la malnutricion materna.

Es necesario acotar que, en nuestro medio, la malnutricién infantil trasciende a la del adolescente y
posteriormente a la misma madre, contribuyendo asi a la frustracidn de la vida in Gtero (Neuham, 1991).

La hipoxia aguda y crénica se presentan con mayor frecuencia en gestaciones multiples que en las simples,
como se demuestra en este trabajo. Ninguno de estos tipos de hipoxia es completamente evitable, pero la
hipoxia crénica debe ser sospechada en casos de retardo de crecimiento intrauterino (RCIU). En gestacion,
gemelar es dificil de estimar RCIU por examen ecosonografico, ya que no existen curva de crecimiento
aceptadas para estos productos. En forma retrospectivamente y mediante el dosaje de eritropoyetina en sangre
venosa del recién nacido, se puede hacer el diagndstico de hipoxia crdnica, que se observa asociada al RCIU
mayor del décimo percentil, en relacién a la edad gestacional del gemelo (Maier, 1995).

Paralelamente se contempla la mortalidad fetal 10 veces mayor en aquellos nacidos con peso menor de 1000,
en relacion a los que pesaron mas de 1001 g (54,7% y 50% vs 6,05%, y 4% respectivamente). Estos casos
merecen un estudio particular, para descartar la presencia de enfermedades crdénicas intercurrentes, que
tempranamente pueden interferir directa o indirectamente en el desarrollo y crecimiento fetal (Heidiger, 1995).
Segun Chuen (1995), la diferencia de peso entre gemelos mayor al 30% sugiere un aumento significativo de
morbimortalidad neonatal, con mortalidad exclusiva en el grupo de los mas pequefios.

En este trabajo se relacionan significativamente la hipoxia, la prematuridad y el peso bajo al nacer con la mayor
mortalidad neonatal, debiéndose investigar su causalidad para reducir su incidencia.

Hallazgo de importancia es la disminucion de la mortalidad perinatal de un periodo de estudio al otro, para el
embarazo multiple como para el embarazo simple; esto se relaciona directamente, al control prenatal, al mas
amplio diagndstico de embarazo multiple antes del parto y a la menor frecuencia de complicaciones infecciosas
del recién nacido en el segundo periodo de estadio, a pesar del aumento de los ninos pequefios para la edad
gestacional. El aumento del parto abdominal en el Segundo periodo de estudio, no necesariamente debe ser -
interpretado como causal de la menor mortalidad neonatal, pero fue recurso usado generosamente con ese fin,
con los resultados sefialados.

En los Ultimos afios, con la incorporacion del Doppler a la ecosonografia, es posible detectar y medir los flujos
arteriales merino, umbilical, adrtico y carotideo fetales, cobrando importancia medular la comparacién de flujos
de ambos cordones, especialmente en gestaciones monocigotas con disparidad de crecimiento (Strong, 1997,
Lipitz, 1997, y Westover, 1994). También se ha obtenido mayor experiencia y correlacidon entre los flujos
uterinos maternos, lesiones placentarias y restriccion del crecimiento de los gemelos, comprobada por la
medicién de la circunferencia abdominal, longitud femoral y didmetro cerebelar (Hill, 1994, Iwata, 1993). Las
caracteristicas sonograficas del cordén umbilical en cada gemelo (Degani, 1995) permiten establecer diferencias
prondsticas para el desarrollo y crecimiento individual, asi como la amenaza de hipoxia fetal crénica (Maier,
1995). Las comunicaciones vasculares transplacentarias en gestaciones monocigotas, sus complicaciones
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circulatorias y del crecimiento para el feto transfusor y su tratamiento, asi como las lesiones cardiacas en el
feto receptor y su trascendencia inmediata y mediata, son materia frecuente de publicacién reciente (Donner,
1995 y Zosmer, 1994).

Por otro lado, la atencidon multidisciplinaria de las gestantes multiples ha permitido comprobar que la madre
adecuadamente instruida para detectar signos de alarma (contracciones uterinas y alteraciones de los
movimientos) y para recurrir al hospital para su evaluacion, produce efectos preventivos significativos sobre la
prematuridad y sufrimiento fetal (Ellings, 1993), que adecuadamente implementada en un programa preventivo
de prematuridad en gestaciones multiples, en Francia, ha sido informado como posible y exitoso por Tafforeau,
en 1995.
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