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Resumen

Los estados hipertensivos en el embarazo y el embarazo multiple son una de
las principales causas de morbimortalidad materno-fetal con una incidencia a
nivel mundial del 1 al 10% de esta poblacién segun los distintos paises.
(Recari, E.2007)

En la actualidad el diagnéstico de embarazo mudltiple le otorga al binomio
materno — fetal caracteristicas especificas que los convierte en una poblacion
de alto riesgo, donde es posible el desarrollo de ciertas patologias que
comprometen el estado de bienestar materno — feto - neonatal tales como, la
prematurez, la rotura prematura de membranas ovulares, crecimiento
intrauterino  restringido, malformaciones congénitas, problemas de
entrecruzamiento del cordon, desprendimiento de la placenta normalmente
inserta y sindrome de transfusion feto-fetal. Ademas de los determinantes de
morbilidad materna, los cuales han incrementado su prevalencia segun la
etiologia asociada, ya sean los trastornos de hipertensién asociados al
embarazo, hemorragia postparto, etc. En tanto asi, recobra vital importancia
realizar una investigacion dirigida por ejes tematicos sobre las patologias de

mayor prevalencia asociadas al embarazo multiple.

Desde el abordaje integral se puede observar que hay escasos estudios que
contemplen estas dos patologias asociadas, por esto la necesidad de indagar
en la fisiologia y desarrollo de patologias que suelen ser frecuentes en la
poblacién, y que cuando se dan en forma simultanea pueden poner en riesgo el

transcurso de la gestacion.

La presente investigacion realiza un analisis retrospectivo en el cual se indagan
hechos ya ocurridos en el tiempo, es un estudio transversal ya que se
estudiaron simultaneamente las variables en un momento determinado
realizando un corte en el tiempo. El objetivo principal de la investigacién es
observar los resultados maternos, fetales y neonatales en el transcurso del afio

2017 en dos instituciones publicas que se encuentran ubicadas en el



departamento de Montevideo. Dichas instituciones son, el Hospital de Clinicas

Dr. Manuel Quintela y el Centro Hospitalario Pereira Rossell.

El andlisis de los datos arrojo una incidencia de embarazos mdultiples que
desarrollaron preeclampsia del 14%, las patologias que se presentaron con
mayor frecuencia fueron la amenaza de parto pretérmino, seguida de la
anemia. Se destaca que el 79% de los nacimientos fueron pretérminos los
cuales un 63% fueron pretérminos moderados y el 37% prematuros leves.
Ademas de lo anteriormente expuesto es importante destacar que, respecto a
la adaptacion a la vida extrauterina, que el 93% de los recién nacidos
recibieron un puntaje de Apgar bueno (entre 7 y 10) tanto al minuto como a los
cinco minutos de vida. Respecto al peso al nacer de los recién nacidos
observamos que el 64% de los recién nacidos presentaron bajo peso al nacer,

mientras que el 36% normopeso.

Abstract

The hypertensive states during pregnancy and the multiple pregnancy are one
of the main causes of maternal-fetal morbidmortality, with an incidence of 1% to

10% of the population of the world depending on the country.

Currently the diagnosis of multiple pregnancy gives the maternal -fetal binomial
specific characteristics that make them a population of high risk for pathologies
that compromise the state of maternal well-being — fetus — neonatal such as,
the prematurity, premature rupture of ovulates membranes, restricted
intrauterine growth, congenital malformations, cord crosslinking problems,
placenta detachment normally inserted and feto-fetal transfusion syndrome. In
addition to the determinants of maternal morbidity, which have increased their
prevalence according to the associated aetiology, be they hypertension
disorders associated with pregnancy, postpartum hemorrhage, etc. In this way,



it is vitally important to conduct research led by thematic axes on the highest

prevalence pathologies associated with multiplepregnancy.

From the quantitative approach we can see that there are very few studies that
contemplate these two associated pathologies. Because of this it is necessary
to investigate about the pathological and physiological needs during the

gestation.

The present research carries out a retrospective analysis in which events that
have already occurred over time are investigated, it is a cross-sectional study
since the variables were simultaneously studied at a given moment by making a
cut in time. The main purpose of this investigation is to obtain the maternal, fetal
and neonatal results during the year 2017 in two public institutions ubicated in
Montevideo. This institutions are the hospital "Hospital de Clinicas Dr. Manuel

Quintela" and the hospital "Centro Hospitalario Pereira Rossell".

Analysis of the data showed an incidence of multiple pregnancies that
developed preeclampsia of 14%, the most commonly occurred pathologies
were the preterm birth threat, followed by anemia. It is noted that 79% of births
were premature, 63% of which were moderate preterms and 37% were mild
premature. By associating these variables with the weights of newborns we

observed that 64% was underweight, while 36% was normoweight.



Introduccién

La gestacion mduiltiple es uno de los temas que mas interés ha despertado
tltimamente en la obstetricia. Las complicaciones sobre el embarazo y parto
multiple son numerosas Yy reflejan el interés multidisciplinario que existe en el
estudio de este fendbmeno biologico tanto por sus frecuentes complicaciones
obstétricas las cuales son amenaza de parto pretérmino, aumento de
incidencia de ceséarea, mortalidad materno - perinatal y prematuridad elevada,

asi como las controversias que su control conlleva.

Su frecuencia oscila en torno de 1 cada 80 a 120 nacimientos Unicos.
(Dimarco, D.2005)

La mortalidad perinatal es 4 veces mayor en los embarazos multiples que en

los anicos. (Dimarco, D.2005)

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materno feto-
neonatal. Supone uno de los motivos de consulta mas importantes en las
unidades de alto riesgo, siendo la primera causa de morbimortalidad materno
fetal con una incidencia a nivel mundial del 1% al 10% segun los distintos
paises. (Recari, E.2007)



Antecedentes

Se realiz6 una busqueda bibliografica cuyo objetivo general era similar a
nuestra investigacion y se presentan a continuacion como antecedentes de

esta:

JY Foo, GJ Mangos y MA Brown realizaron un estudio en Sidney, Australia
sobre “Characteristics of hypertensive disorders in twin versus singleton
pregnancy” con un numero de muestra de 199 casos, se lleg6 a la conclusion
de que los trastornos hipertensivos son mas frecuentes en embarazos
gemelares y que el mismo se ve acompafiado con recién nacidos pequefios

para la edad gestacional.

Para realizar este estudio tomaron como variables como la edad materna,

paridad, edad gestacional.

El estudio concluye que existe un aumento de esta patologia en las
gestaciones multiples, comparado con el embarazo simple, aumento el doble el

diagndstico de preeclampsia.

Esta investigacion se realizdé con el objetivo de determinar el fenotipo de los
trastornos hipertensivos en los embarazos gemelares comparado con los
simples. Santma y sus colegas reportan diferencias significativas en la
incidencia sobre la hipertension gestacional pero no en la preeclampsia entre
embarazos gemelares y simples. Rao y Krotz notaron que los trastornos
hipertensivos en la gestacion gemelar tienden a ser mas severos con un inicio

mas temprano en comparacion con los embarazos simples.

La progresion de la hipertension gestacional a preeclampsia para embarazos
gemelares fue mayor que los embarazos simples. A la hora del trabajo de parto
y parto de los 199 embarazos gemelares, un 23% presentd hipertension

gestacional y un 77% tuvo preeclampsia.

Los pesos al nacer en promedio para embarazos gemelares fueron mas bajos

en comparacion con los embarazos simples (2408gr vs 3109gr). Hubo una



mayor tasa de recién nacidos con bajo peso al nacer en los embarazos

gemelares que en los embarazos simples.

José Pacheco-Romero realizé un estudio en Lima, Peru sobre “Preeclampsia
en la gestacion multiple” en el afo 2015 el cual concluyé que la gemelaridad
aumenta el riesgo de preeclampsia desde antes de las 20 semanas de
gestacion y que la presion arterial en la gestante aumenta mas rapido a las 30

semanas y en la preeclampsia la presion arterial es mas alta desde temprano.

En este estudio en 310.795 gestantes en Perl sobre repercusion de la
preeclampsia/eclampsia en la mujer peruana y su perinato, 295.075 gestantes
no sufrieron de preeclampsia y 15.620 se complicaron con preeclampsia;
ocurrieron 2 874 embarazos multiples en las madres sin preeclampsia (1%),

420 en las mujeres con preeclampsia (2,7 %).
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Justificacion

El interés y la decision de realizar este trabajo de investigacion, surge a raiz de
la necesidad de profundizar el conocimiento obtenido en esta temética y
realizar una investigacion en el transcurso de nuestra formacion académica y
profesional, la cual pueda generar un antecedente para nuevas investigaciones

a nivel nacional relacionadas con el tema.

Los embarazos multiples que desarrollan preeclampsia son una causa de alta
morbi - mortalidad materna y perinatal. Segun datos brindados por el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) su incidencia en los centros asistenciales Centro
Hospitalario Pereira Rossell es del 71, 4% y el Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela es un 28,5%. (SIP, 22 diciembre, 2017)

Cabe destacar, la importancia de tener el conocimiento sobre la tematica en
nuestra labor como futuras profesionales de la Obstetricia, dada la frecuencia
con la cual se presenta la misma y sus repercusiones a nivel de salud del

binomio.

A lo largo de nuestra carrera y en la practica clinica pre — profesional nos
encontramos con gestantes que presentan embarazos mdltiples que
desarrollan EHE, tanto en el primer, segundo y tercer nivel de atencion. Siendo
las Obstetras Parteras un recurso profesional competente, capaces de valorar
el riesgo para esta complicacion, realizar el diagndstico oportuno frente a su
aparicion, y la derivacion adecuada para su correcto abordaje, seguimiento y
resolucién, en los niveles de complejidad que se requiere. Asi mismo intervenir
en el proceso de rehabilitacién y/o recuperacion, en un seguimiento continuo
en la etapa puerperal. Para ello es importante el conocimiento actualizado y

basado en la evidencia cientifica.

11



Objetivos

General

Analizar las historias clinicas de las usuarias que corresponden a la muestra de
estudio en busqueda de resultados maternos, neonatales y fetales en el
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela y el Centro Hospitalario Pereira

Rossell en el afio 2017.

Especificos

-Identificar qué patologias son mas frecuentes a nivel del feto y neonato tales
como crecimiento intrauterino restringido, sindrome de distrés respiratorio,

anemia fetal.

-ldentificar cuales son las complicaciones mas frecuentes a nivel neonatal tales

como lo son el Apgar, peso, talla y edad gestacional.

-Determinar patologias previas en el embarazo tales como diabetes pre

gestacional, hipertension pre gestacional, nefropatias.

-Pesquisar patologias en el transcurso de la gestacion, tales como, anemia,
amenaza de parto pretérmino, diabetes gestacional, eclampsia, rotura
prematura de membranas ovulares, infecciones urinarias, hemorragias del

segundo Y tercer trimestre y hemorragias post parto.

12



Preguntas que el trabajo pretende responder

¢, Cuales son las complicaciones mas frecuentes en los embarazos gemelares
gue desarrollaron preeclampsia a nivel materno — neonatal?

¢, Cudles son las patologias méas frecuentes en los embarazos gemelares que

desarrollaron preeclampsia a nivel fetal?

¢, Qué otra/s patologia/s se vieron asociadas a los embarazos gemelares que

cursaron con preeclampsia en Montevideo durante el afio 20177

13



Metodologia

Se realizd una investigacion cuantitativa, retrospectiva y descriptiva de los
datos del Sistema Informatico Perinatal de los nacimientos en los centros de

salud del Uruguay.

Estudio transversal en el tiempo: Periodo de tiempo 1° de enero del 2017 al 31
de diciembre del 2017.

Se trabajé con una muestra de historias clinicas de mujeres que tuvieron
embarazo multiple que desarrollaron preeclampsia las cuales se localizan en el
departamento de Montevideo en el Centro Hospitalario Pereira Rossell Y
Hospital de Clinicas Dr.Manuel Quintela.

Con respecto al disefio metodolégico de la investigacion podemos decir que el
mismo es de tipo cuantitativo ya que se recogieron, procesaron y analizaron
datos de acuerdo a las variables a estudiar, las cuales fueron determinadas

previamente.

Es un andlisis retrospectivo porque en él se indagan hechos ya ocurridos en el
tiempo; es ademas un estudio transversal ya que se estudiaron de forma
simultanea las variables en un determinado momento haciendo un corte en el

tiempo.

También se trata de un estudio descriptivo, ya que se presenta la situacion
estadistica, pero también se analiza la misma buscando la relaciéon entre las

variables seleccionadas a estudiar.

El lugar geografico donde se desarroll6 esta investigacion fue en la maternidad
del Centro Hospitalario Pereira Rossell que se encuentra ubicado en Bulevar
General Artigas 1550, y en la maternidad del Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela, ubicado en Avenida Italia S/N, Montevideo, Uruguay.

14



Datos brindados por la oficina del Sistema Informatico Perinatal del Ministerio
de Salud, mostraron que en el afio 2017 en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela y en el Centro Hospitalario Pereira Rossell hubo 98 embarazos
multiples de los cuales 14 desarrollaron preeclampsia. El objetivo del trabajo al
contar con un tamafio reducido de muestra busca abarcar el 100% de las
Historias Clinicas de los respectivos centros de salud mencionados con

anterioridad.

Se consideraron como criterios de inclusion el haber cursado un embarazo
multiple que a su vez desarrollé preeclampsia, habiendo finalizando el mismo

en dichos centros, en el periodo de tiempo antes mencionado.

Se obtuvieron los datos referidos a la cantidad de embarazos multiples de
cada una de las maternidades, previa solicitud de permisos para acceder a los
mismos a los referentes de los servicios, por via formal institucional,

accediendo asi al sistema informatico perinatal de ambas maternidades.

En aquellos casos en que efectivamente la usuaria hubiera presentado un
embarazo mudltiple en el cual desarroll6 preeclampsia se recolectaron los
siguientes datos, los cuales fueron consignados en una planilla pre disefiada

para este fin:
° Edad materna
° Paridad
° Patologias maternas
° Edad gestacional al nacimiento
° Patologias fetales
° Nacido vivo / muerto

° Complicaciones Neonatales

15



° Apgar

° Peso

Adjuntamos planilla en anexo.

Con los datos obtenidos, se procedié a realizar una Unica planilla, en el

programa Excel de Microsoft, el mismo se utiliz6 como herramienta para
analisis y procesamiento de datos.

16



Marco tedrico

1. Embarazo multiple

feeshen

Figura 1. Génesis de los diferentes tipos de embarazos multiples. De los cero a los cuatro dias después de la fecundacién, un
producto de la fecundacion inicial puede dividirse en dos. La division en etapa crea dos coriones y dos amnios (bicig6tico-
biamniético). La placenta puede separarse o fusionarse. La divisién entre los cuatro alos ocho dias lleva a la formacién de una
blastocisto con dos embriones separados, cada embrioblasto formar4 su propio amnios en un corion compartido
(monocoriénico-biamniético). Entre los ocho y los doce dias, el amnios y la cavidad amniética se forman por encima del disco
germinal. La division del embriéon da lugar a la formacién de dos embriones con un amnios y un corion compartido

(monocoriénico-monoamniético). (5)

17



1.1 Definicién

El embarazo mdltiple es la gestacion simultanea de dos o mas fetos en la
cavidad uterina. El embarazo multiple puede ser monocigoto o bicigoto, segun

se origine en uno o dos 6évulos (Oviedo, M. 2010).

1.2 Clasificacion de los embarazos multiples

- Gemelos bicig6ticos

Los gemelos bicig6ticos se originan por la fecundacion de dos évulos por dos
espermatozoides, existen dos embriones, dos placentas y dos cavidades

amnidticas separadas por cuatro capas tisulares: dos amnios y dos coriones.

Si los o6vulos son fecundados en un solo coito, constituyen la llamada
impregnacion; si lo son en dos coitos diferentes, este hecho se denomina
superimpregnacion. Esta ultima eventualidad, si corresponde a dos évulos del
mismo ciclo, se denomina superfecundacion, y si proviene de dos ciclos

distintos, superfetacion.

Los gemelos bicigéticos, se presentan en un 65-75% de los embarazos
multiples, son genéticamente diferentes y pueden ser de diferente sexo.
(Recari, E.2007)

La ovulacion multiple parece ser debida a una estimulacion por gonadotropinas
exdgenas o0 enddgenas las cuales pueden estar influenciadas por factores
como la etnia, es mas frecuente en la etnia negra mientras que es menor en la
amarilla, la edad materna (aumenta conforme lo hace la edad materna hasta
los 35 - 39 aflos momento en que se estabiliza o disminuye); paridad (es mayor
en multigestas que en primigestas, incrementandose sobre todo a partir de la
cuarta gestacion independientemente de la edad materna); factores familiares

(se transmite por linea materno, la probabilidad es de 2 a 4 veces mayor

18



cuando existe un antecedente de embarazo gemelar bicigético); 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); agentes farmacologicos y
técnicas de reproduccién (la frecuencia de embarazos multiples con farmacos
como Citrato de Clomifero es del 6 - 15% y con gonadotropinas del 18 - 50%).
Con técnicas de fertilizacion in vitro es del 20 - 30% en funcion al numero de

embriones transferidos. (Recari, E.2007)

Figura 2: Imagen de gemelos bicigoticos. https://www.blogdebiologia.com/implantacion.html
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Gemelos monocigéticos

Los gemelos monocigo6ticos resultan de la fecundacion de un 6vulo. El huevo
se divide en dos masas de material embrionario en una fase precoz del
desarrollo. El origen comun de ambos embriones determina que los fetos sean
del mismosexo y muy semejantes entre si fisica y psiquicamente, constituyen
el 25 - 35% de todos los embarazos gemelares y su morbi - mortalidad es
mayor que los bicigoticos. (Recari, E. 2007)

La constitucidén ovular se caracteriza por la existencia de una o dos placentas y
de uno o dos coriones y amnios, segun el momento en que se produce la

division de este se distinguen los distintos tipos de gemelos monocigoticos:

A. Bicoridnicos - biamnioticos:

e La division ocurre antes de llegar al estadio de 8 células, en las
primeras 72 horas post fecundacion. Existen dos embriones, dos
placentas y dos cavidades amnioticas (igual que los dicigoéticos).

Constituyen ¥ de los gemelos monocigotos. (Recari, E 2007)

B. Monocorionicos - biamnidticos:

e La divisién ocurre entre el tercer y octavo dia post fecundacion.
Existen dos embriones, una placenta y dos sacos amniéticos,
constituyen los % de las gestaciones monocigotas. Es muy frecuente
la existencia de conexiones vasculares, origen del sindrome de

transfusion feto - fetal. (Recari, E. 2007)

20



C. Monocoridnicas - monoamnioticas

e La divisibn ocurre entre el octavo y el décimo tercer dia post
fecundacion. Existen dos embriones, una placenta y un saco
amniético. Constituye un 1 - 2% pero se relaciona con una
mortalidad del 50% por la elevada incidencia de complicaciones del

corddén umbilical y anomalias congénitas. (Recari, E. 2007)

D. Siameses

e La division tras la formacion del eje embrionario el cual es entre el
decimotercer dia y el decimoquinto dia post fecundacién se produce
una separacion incompleta de los embriones, dando origen a los

embriones unido. (Recari, E. 2007)

e
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Figura 3: Imagen de la division de la gestacion gemelar monocigoética. Alimodovar. A.
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1.3 Diagnostico de embarazo multiple

1.3.1 Diagndstico presuntivo

Al realizar la anamnesis se induce la sospecha de una gestacion multiple
cuando hay antecedentes de embarazo gemelar en embarazos anteriores o por
la linea materna, la intensificacion de los sintomas del embarazo el cual se

destaca la hiperémesis gravidica y la aparicion de movimientos fetales.

A la hora de la realizacion del examen fisico, a la inspeccién abdominal se
visualiza aumentado y una exacerbacion de los fenbmenos de estasis, los

cuales son varices, edemas, etcétera.

La altura uterina (AU) es mayor que la que se espera para las semanas de

amenorrea.

Se palpan mudltiples partes fetales, aunque lo mas importante es la presencia

de mas de dos polos fetales.

El hallazgo de dos focos de auscultacion maximos. Para que este signo posea
valor, es necesario que exista como minimo una diferencia de 10 - 15 latidos

por minuto.

1.3.2 Diagnéstico de certeza

El diagndstico de este ha quedado ligado a la ecografia obstétrica. EI mismo
permite un diagnostico certero y precoz ya que no solo refiere a la identificacion

de los numeros de fetos, sino también la cigosidad.

El estudio en el primer trimestre debe realizarse mediante ecografia
transvaginal. Cuando se observan dos sacos gestacionales se puede asegurar
el diagnéstico de gemelaridad, pero si se visualiza un solo saco gestacional en

la quinta e incluso la sexta semana es posible la duplicacién del embrion, antes
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de que se vea por ecografia, por lo que puede parecer una gestacion Unica y

después aparecer dos embriones.

El latido puede apreciarse a partir de la sexta - séptima semana CRL 2 mm
(Distancia de la coronilla a la rabadilla, expresada en milimetros. Esta medida
se toma entre las semanas 7 y 13 del embarazo, y sirven para determinar la
fecha de concepcion y hacer una estimacion), lo que permite el diagndstico de
certeza del embarazo gemelar y la vitalidad de ambos fetos.

1.3.3 Diagndstico de la gestacién bicorial - biamniotica

El tabigue de separacion es ancho y separa en la zona de contacto con el
trofoblasto dando una imagen triangular, el mismo se denomina el “signo de

lambda”, es muy conocido en las gestaciones bicoriales.

Signo de Lambda

Figura 4: ecografica del signo de “pico de gemelos”, también denominada “signo de A (lambda)’. Se observa una

porcién triangular de la placenta insinuandose entre las capas amnio coriénicas. (Cunningham, G. 2006)
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1.3.4 Diagnéstico de la gestacion monocorial-monoamniética

En los primeros dias, en este tipo de gestacion, en la ecografia se puede
observar en las imagenes que es igual que la de una gestacion con un solo
embrion. El diagnostico no se puede realizar hasta observarse la existencia de
dos embriones, esto quiere decir una bolsa amnidtica y una placenta.

Cuando no es posible la visualizacibn de la presencia o ausencia de un
tabique, nos puede informar que la exploracion ha sido tardia y ya impide la
correcta visualizacion de este. A la semana 24 de gestacion, se dificulta
determinar la presencia de dos sacos gestacionales ya que, su membrana es
mas delgada que la de las gestaciones bicoriales y que esta se compone por 2
amnios y 2 corion y la monocorial se compone por dos amnios.

El signo que nos permite determinar una gestacién monocorial es el “signo de
T”, el mismo se observa por ecografia precoz y hace referencia a un angulo de

90° que forma una fina membrana interfetal con la placenta.

Signode T

Figura 5: ecogréfica de signo de T. Los gemelos estan separados solo por una membrana criada por el amnios
yuxtapuesto de cada gemelo. Se forma una “T” en el punto en el cual el amnios se une a la placenta.
(Cunningham, G.2006)
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1.4 Adaptacion materna al embarazo multiple

Los cambios percibidos por la gestante en la adaptacion al embarazo multiple
son similares a la gestacion Unica, pero en este caso son mas acentuados. Al
inicio del embarazo no suele tener complicaciones maternas, pero hay que
tener en cuenta que existe un aumento de la hormona gonadotrofina, las

nauseas y vomitos pueden ser mas intensos que en una unica gestacion.

Existe un aumento de la sobrecarga materna con respecto al embarazo simple
los que causa una mayor incidencia de lumbalgia, hemorroides, estrefiimiento
pertinaz, polaquiuria, dificultad respiratoria, edemas, e insuficiencia venosa

vulvar y de miembros inferiores.

Por lo general la embarazada comienza precozmente a aumentar de peso y lo
hace de una forma mas rapida. La anemia es una patologia que puede
complicar el embarazo gemelar ya que existe un aumento del requerimiento por
parte de los fetos, por esto se recomienda la administracion de suplemento con
hierro y acido fdlico.

El embarazo gemelar supone un aumento del gasto cardiaco materno mayor al
que se asocia con gestaciones unicas, esto provoca un aumento en la
frecuencia cardiaca y del volumen sistélico en el transcurso del tercer trimestre.
Esto trae como consecuencia el aumento de la incidencia en el desarrollo de
hipertension en la gestacién, la cual, ademas, tiende a presentarse

precozmente y con mayor severidad.
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1.5 Evolucién Clinica

Existe una mayor incidencia de abortos espontaneos. El mismo aumenta de
dos a tres veces mas que en los embarazos con un solo embrion. En algunas
ocasiones puede ocurrir un aborto de un solo feto y el desarrollo del otro se da
de forma normal. (Recari, E. 2007)

Se destaca en esta patologia que un elevado porcentaje de los neonatos nacen
con bajo peso al nacer, ya sea por ser un pretérmino o por un crecimiento

intrauterino restringido (CIR).

Al inicio de la gestacién se intensifican los sintomas neurovegetativos ya
mencionados anteriormente y en la segunda mitad se expresan mas los

sintomas mecanicos los cuales son las varices, edemas, etc.

Existe un aumento del gasto cardiaco mayor que en las gestaciones simples,
esto provoca un aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico en

el tercer trimestre.

1.6 Control del embarazo

El control de las gestaciones multiples debe ser mas estricto que en las
gestaciones unicas, considerando la misma como un embarazo de alto riesgo,

haciendo mayor énfasis en los siguientes:

Es importante el diagnostico de corionicidad en el primer trimestre ya que este
condiciona el pronostico y seguimiento de la gestacion. ya que en un estudio
realizado en Lima - Perl los mecanismos de desarrollo de la preeclampsia
podrian diferir de acuerdo a la corionicidad del embarazo multiple y aunque no
hay gran significancia en la estadistica del estudio la incidencia de la
preeclampsia se observO mayoritariamente en gemelares bicoriales -

biamnio6ticos. (Pacheco. R 2015)
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Ser un embarazo mdultiple monocigotico o bicigoto son entidades clinicas
completamente diferentes que comparten algunos riesgos maternos y

obstétricos.

Los protocolos deben ser diferentes que en una gestacion Unica: ecografia del
primer trimestre con el objetivo del diagndstico de la edad gestacional, vitalidad
fetal, nimero de fetos, determinar la corionicidad, la insercion de la placenta y
determinar si existe un riesgo de complicacion a nivel fetal. (De Agostini, M.
Gonzalez, J. 2020)

A las 20 - 24 semanas se debe realizar la ecografia estructural, se valorara la
cantidad de liquido amniético (LA), y la longitud cervical (si la misma es menor

a 25mm requiere progesterona hasta las 35 semanas).

Luego se realiza control ecografico cada 4 semanas, hasta la semana 32, y
cada 2 semanas hasta el parto, donde se valorara, cantidad de LA, calculo de
diferencia de peso de los fetos (si la diferencia de peso es mayor al 20% es alto
riesgo de resultados adversos), Doppler y longitud cervical. (De Agostini, M.
Gonzalez, J. 2020)

En caso de ser un embarazo multiple monocorial se realizara el screening del
primer trimestre entre las 11 y 14 semanas en el mismo se valorara igual que

en el feto Unico y valoracion de LA (Ecografia TN).

Sialas 11 - 14 semanas el embarazo es de bajo riesgo se reclasificara a las 16
semanas, Yy luego a las 18, donde se valorardn los siguientes parametros,
biometria, rastreo anatomico, cantidad de LA, indice de pulsatilidad de arteria

umbilical, longitud cervical, insercion de cordones.

A las 20 - 24 semanas se debe realizar la ecografia estructural, se valorara la
cantidad de liquido amni6tico (LA), y la longitud cervical (si la misma es menor
a 25mm requiere progesterona hasta las 35 semanas), indice de pulsatilidad de

arteria umbilical y la velocidad maxima de arteria cerebral media.

Luego se realizara una ecografia cada dos semanas hasta el parto, donde se
valorar cantidad de LA, calculo de diferencia de peso de los fetos (si la

diferencia de peso es mayor al 20% es alto riesgo de resultados adversos),
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longitud cervical, indice de pulsatilidad en arteria umbilical y velocidad maxima

de arteria cerebral media. (De Agostini, M. Gonzalez, J. 2020)

1- Paraclinicas

Se deben realizar segun las guias del Ministerio de Salud Publica, teniendo en
cuenta que la realizacién de las mismas va a estar condicionada a la evolucién
clinica de la gestacion. De esta forma poder detectar precozmente alteraciones

en las mismas que puedan surgir.

2- Crecimiento fetal

Cuando se realiza el examen fisico podemos observar un aumento mayor de la
altura uterina en relacion con la gestacion simple al igual que la circunferencia

abdominal.

Con respecto al aumento ponderal en mujeres con embarazo mudltiple, la
Asociacion Americana de Nutricion y dietética recomienda en mujeres delgadas
con indice de masa corporal (IMC) menor a 19 un aumento de 18 Kg a 22 Kg,
mujeres en normopeso, IMC entre 20 y 24,9 un aumento ponderal de 16 Kg a
20 Kg, y en mujeres con sobrepeso, con IMC entre 25 y 29,9 un aumento

ponderal de 11 Kg a 16 Kg. American pregnancy association, (2015).

Varios autores hacen hincapié sobre la ecografia para la valoracion del
crecimiento fetal y el diagnéstico de CIR.

En su gran mayoria los RN presentan bajo peso al nacer, ya sea porque se

desencadend un parto pretérmino, o una complicacion como es el crecimiento

intrauterino restringido.
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3- Ecografia

Segun Recari, E. (2007) la ecografia es una herramienta de mayor certeza para
la vigilancia del crecimiento fetal y detectar patologias fetales. A partir de la
semana 24 existe una discordancia de crecimiento entre ambos fetos, el
desarrollo del gemelo pequefio se enlentece y este se manifiesta entre las 33 y

las 37 semanas de gestacion.

Segun Recari, E. (2007), si se presenta un crecimiento intrauterino restringido
(CIR) en el segundo trimestre se descarta la existencia de un sindrome de
transfusion feto-fetal, esta patologia se acompafia de una elevada morbi-
mortalidad perinatal, especialmente en su forma de presentacion precoz antes
de la semana 26. El control del desarrollo debe tener curvas de crecimiento
especificas. Los parametros de medicidon en gestaciones multiples son iguales
a las de las gestaciones simples, se considera que existe una leve discordancia

entre los siguientes tamafios:

. Diametro biparietal (DBP): diferencia 2 5Smm.
. Circunferencia cefélica: diferencia 2 15%.

. Circunferencia abdominal: diferencia = 20mm.
. Peso fetal estimado (PFE): diferencia = 15%.

4 - Control de bienestar fetal

Para este se dispone de igual manera que en la gestacion unica el indice del
liquido amniético, el perfil biofisico y el estudio doppler. Los mismos no estan

estandarizados, su indicacion se realiza en acuerdo a la evolucion del
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embarazo, las complicaciones que se puedan presentar y el seguimiento de las

mismas.

Segun (Recari, E. 2007) los objetivos del control de dicho embarazo deben

incluir:

1. Diagndstico precoz del numero de fetos y su cigosidad.

2. Sus controles deben ser en alto riesgo obstétrico.

3. Deteccion y tratamiento precoz de complicaciones y patologias.
4. Prevenir el desencadenamiento de un parto pretérmino.

5. Control neonatal
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1.7 Complicaciones en el embarazo multiple.

Complicaciones maternas

o Aumento de nauseas y vomios.

¢ Anemia

¢ Compresitn aorto-cava

¢ Aumento de edemas.

o Sindrome varicoso.

* Dolores de espalda

» Dificultad de movimiento

¢ Trastomos hipertensivos del embarazo
o Alteracion tolerancia hidratos carbono
¢ Dasprendmiento prematuro placanta
¢ Polhidramnios

¢ Parto pretérmino

¢ Parlos dstoccos

* Hemorragia postparto

Complicaciones fetales

* Abortos

¢ Gemelo evanesceste

¢ Prematunidad

* Rotura prematura de membranas
o Hidramnics

* Prolapso de cordén

¢ Crecmiento intrauterino retardado
* Recién nacidos de bao peso

¢ Sindrome de transfusién feto-fetal
¢ Matformaciones congénitas

¢ Entrelazamiento de cordones

o Fetos unidos (siameses)

» Colisién da gemelos en el parto

¢ Mayor mortaiidad pennatal

* Aumento de lesiones neurologicas

Figura 6: Complicaciones maternas y fetales en embarazos multiples (Recari, E.2007)

El diagnéstico precoz del embarazo mdiltiple nos permite tener un mayor
cuidado durante esta gestacion, tomar medidas de vigilancia prenatal, dado
gue posee una elevada morbimortalidad fetal y neonatal por el aumento de las
complicaciones derivadas de la corionicidad, amnionicidad, prematuridad y de
la posibilidad de anomalias congénitas. Realizar el diagndstico precoz de la
corionicidad permite planificar medidas de vigilancia prenatal y garantizar un
bienestar materno feto/neonatal. (Romero, M. 2015).
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2. Hipertensién en el embarazo

Se considera que un paciente se encuentra con un cuadro hipertensivo cuando
este presenta cifras tensionales igual o mayor a 140 de tension sistolica y/o 90
mmHg de tension diastdlica en 2 tomas aisladas; que se presenta previo al

embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion. (Fescina R. et al., 2012)

2.1.1 Correcta toma de presion arterial

La toma de signos vitales es de gran importancia para obtener, de manera
objetiva, la informacion sobre la cual se haran decisiones terapéuticas para las
usuarias. Por eso, conocer la técnica correcta para obtener la cifra de tension

arterial constituye un aspecto de mayor relevancia.

El paciente debe evitar ejercicio fisico en los 30 minutos previos a la medicion y
mantener un reposo durante al menos 5 minutos antes de la toma de la
presién. Con el paciente sentado con la espalda recta y un buen soporte, el
brazo izquierdo descubierto apoyado a la altura del corazén; piernas sin cruzar
y pies apoyados cémodamente sobre el suelo. Evitar hacer la medicion en
casos de malestar.

Propiciar un ambiente tranquilo. Minimizar la actividad mental: no hablar, no
preguntar. Evitar el consumo de cafeina o tabaco (o estimulantes en general)
en los 30 minutos previos, la administracién reciente de farmacos con efecto

sobre la PA (incluyendo los antihipertensivos).

No se debe hacer el estudio en pacientes sintomaticos o con agitacion

psiquica/emocional, y tiempo prolongado de espera antes de la visita.

Hay que verificar que la calibracion del esfingomanOmetro sea correcta. La
longitud de la funda del manguito debe ser suficiente para envolver el brazo y

cerrarse con facilidad. Las camaras o manguitos inadecuadamente pequefios
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tienden a sobreestimar la presion arterial. Se deben retirar las prendas gruesas
y evitar que se enrollen para que no comprima el brazo. Dejar libre la fosa
antecubital (colocar el borde inferior del brazalete 2 a 3 cm por encima del
pliegue del codo) para poder palpar la arteria braquial y después colocar la
campana del estetoscopio en ese nivel (nunca debe quedar por debajo del
brazalete). El centro de la camara (o la marca del manguito) debe coincidir con
la arteria braquial. El manguito debe quedar a la altura del corazén, no asi el
aparato (manémetro), que debe ser perfectamente visible para el explorador.
Establecer primero la presion arterial sistélica (PAS) por palpacion de la arterial
braquial/radial, y mientras se palpa dicho pulso se infla rapidamente el
manguito hasta que éste desaparezca, con la finalidad de determinar por
palpacion el nivel de la presion sistdlica. Se desinfla nuevamente el manguito y
se coloca la capsula del estetoscopio sobre la arteria humeral. Desinflar a una
velocidad de 2 a 3 mmHg/segundos. Usar el primer ruido de Korotkoff para
identificar la cifra de PAS y el quinto ruido (desaparicién) para la cifra de
presion arterial diastdlica (PAD).

Medida de la PA, aspectos importantes a sefalar

Observador: = * Posicién sentada, espalda apoyada

o Correcta visidn [V  Brazo desnudo, relajado y apoyado,
de |a columna mercurial mano ablerta.

 Velocidad de descenso del mercurio
2-3 mmHg/s

o Explicar que se realizard

mas de una toma
Centro del manguito

en la linea cardiaca

Condiciones a tener en cuenta:
o Evitar café, té mate,
fumar y estimulantes previos.
* Reposo previo, ambiente célido
y tranquilo.
* El estrés, la fiebre, dolor,
ejercicios vejiga llena,
modifican la medida

* Pies apoyados en el piso
piernas separadas

Modificada de Braunwald

Figura 7: Medida de la presion arterial, aspectos importantes a sefiala. (SUHA, 2005)
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2.1.2 Regulacion de la PA

Esta va a depender de distintos mecanismos, los mismos se encuentran
relacionados y se destacan los siguientes: Sistema Nervioso Autonomo (SNA),
Sistema Local y el Sistema Renal. Los dos primeros mencionados se
consideran mecanismos de regulacién a corto plazo y el sistema renal a largo

plazo.

El SNA se encuentra compuesto por el Sistema Nervioso Simpético y el
Sistema Nervioso Parasimpatico, el primero es un excitador y el segundo un
inhibidor.

El sistema nervioso simpatico predomina de forma natural sobre el sistema
parasimpatico, cabe mencionar que en la gestacion se produce una
disminucion del tono simpético (vasoconstriccion). EI mismo utiliza como
mediador a la noradenalina y actla sobre todos los vasos sanguineos, a

excepcion de los capilares.

2.2 Hipertension Arterial (HTA)

La HTA se considera como un desorden hemodinamico el cual puede causar el
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares. Puede cursar asintoméatica
por lapsos variables antes de manifestarse clinicamente, mientras se instala el
dafo en los 6rganos blancos. La HTA es considerada una enfermedad, como la
diabetes mellitus o la dislipidemia. (SUHA, 2005)
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2.2.1 Diagnostico

Los criterios diagndsticos para determinar hipertension arterial son la elevacion
de las cifras tensionales igual o mayor a 140 de tension sistolica y/o 90 mmHg
de tension diastélica en 2 tomas aisladas; que se presenta previo al embarazo

o antes de las 20 semanas de gestacion. (Cunningham G. 2006)

Es importante tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular
comienza con valores de normotension a partir de 115/75 mmhg y se duplica
con cada incremento de 20 mmhg de presion arterial sistdlica y 10 mmhg de
presion arterial diastolica. (SUHA, 2005)

2.2.2 Etiologia

La HTA puede clasificarse en primaria o secundaria. La HTA primaria también
llamada esencial o idiopatica es aquella que no tiene causa evidente y
corresponde a un 90% - 95% de los casos. (SUHA, 2005)

La HTA crénica secundaria es aquella en la cual se reconoce una causa,
pertenecen a este grupo un 5% - 10% de los pacientes. Las causas de HTA
secundaria pueden ser: enfermedad renal crénica, HTA renovascular por
farmacos y drogas, sindrome metabdlico, hiperaldosteronismo primario,
acromegalia, apnea obstructiva del suefio, coartacion de aorta, etc. (SUHA,
2005)
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2.3 Clasificacion de los estados hipertensivos del embarazo

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son un conjunto de desoérdenes
que acontecen durante la gestacidbn cuyo nexo comun es la presencia de
hipertension arterial. Puede ser causa de secuelas permanentes como ser

alteraciones neuroldgicas, hepaticas, renales o hematoldgicas.

Rodriguez, F. (2014) clasifica a los EHE en cuatro grupos: estos son
hipertension arterial gestacional, hipertension arterial cronica, preeclampsia y

por ultimo hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada.

1. Hipertension arterial gestacional es aquella en la que la

embarazada tiene al menos 2 cifras de PA elevadas, separadas
por 4 horas a 6 hs. Se considera como PA elevada a la presencia
de cifras de presion arterial sistélica mayor o igual a 90 mmhg y/o
una presion arterial diastélica mayor o igual a 140 mmhg luego de
las 20 semanas de edad gestacional sin proteinuria significativa y
que se normalice luego de las 12 semanas post parto. Es la
causa mas frecuente de HTA durante el embarazo y es un

diagnéstico temporal.

2. Hipertensién arterial crénica es la hipertension que se diagnostica

antes de la gestacidbn o antes de las 20 semanas de edad
gestacional o persiste 6 o0 mas semanas después del parto.
Puede ser dificil de distinguir tanto de la hipertensién gestacional
como de la preeclampsia en mujeres que inician la asistencia

prenatal durante la segunda mitad del embarazo.

3. Preeclampsia se define como la hipertension arterial que aparece

después de las 20 semanas de edad gestacional asociada con
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proteinuria y que desaparece luego de las 12 semanas siguientes

al parto.

Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada el

cuadro se define por la aparicién de los signos de preeclampsia
en una gestante con hipertension cronica, con aparicion de

proteinuria y/o aumento brusco de las cifras tensionales.
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2.3.1 Sindrome de preeclampsia-eclampsia.

2.3.1.1 Introduccién

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica y multifactorial, propia de la
especie humana, tipica del estado gravidico puerperal, desencadenada por
este y que se revierte con la finalizacion de este. Los estados hipertensivos del
embarazo continlan siendo un problema importante de salud para las
gestantes y sus neonatos. La Preeclampsia, ya sea pura o sobreagregada a
una hipertension preexistente posee un peor prondstico. Constituye un gran
factor de riesgo de morbimortalidad perinatal en paises desarrollados y
subdesarrollados, siendo esta una de las principales causas de muertes en las

gestantes y recién nacidos. (Recari, E 2007)

Es una patologia que se asocia a la afectacion de mdultiples 6rganos maternos
tales como el higado, rifiones y cerebro, asi también como el sistema de
coagulacion. Su principal afectacion es a nivel placentario, por lo que se ven
aumentados los riesgos a nivel fetal. Las altas tasas de morbimortalidad
perinatal se deben fundamentalmente a la prematuridad ya que se induce el
parto antes del término para salvaguardar la vida materna y/o al feto de
mayores dafos, siendo considerada la Preeclampsia la principal causa de parto
pretérmino. También se la asocia con crecimiento intrauterino restringido,

oligoamnios e hipoxia fetal. (Mendoza, L. 2016)

2.3.1.2 Patogenia

En su origen interactian factores genéticos, inmunolégicos y ambientales que

intervienen en las primeras etapas del embarazo.

La fisiopatologia de la preeclampsia implica factores maternos, placentarios y
fetales, que determinan dos alteraciones fisiopatolégicas fundamentales; una

invasion anomala del trofoblasto y una disfuncion endotelial secundaria, que
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explica la microangiopatia producida en la preeclampsia, con el riesgo latente
de dafio a organos diana como el corazon, cerebro, rifidn, higado, placenta y

sistema hematoldgico.

Las alteraciones precoces que se producen en el desarrollo de los vasos
placentarios dan lugar a una hipoperfusion relativa de ésta, seguida de hipoxia
e isquemia, que produce liberacion de factores antiangiogénicos hacia la
circulacion materna, provocando una disfuncion endotelial sistémica, que causa
la hipertension y las manifestaciones clinicas de la preeclampsia y sus

complicaciones.

En un embarazo, las células del citotrofoblasto migran a través de la decidua e
invaden a las arterias espirales de la madre, hasta el tercio interno del
miometrio para reemplazar inicialmente a las células del endotelio y luego
destruir la capa muscular de la tinica media de estos vasos, que son las ramas
terminales de la arteria uterina, encargadas de perfundir a la placenta y al feto.
La transformacidn de estas arteriolas se inicia al final del primer trimestre y se
completa entre las 18 y 20 semanas de embarazo. La remodelacion que ocurre
en las arterias espirales, musculares y de pequefio didmetro, a vasos de mayor
calibre y con disminucion de su capa muscular, permiten crear una circulacion
Utero placentaria de baja resistencia y alta capacitancia, para facilitar el flujo de
sangre hacia la placenta y permitir la liberacién de sustancias vasodilatadoras

que actuan a nivel local y sistémico.

Por otro lado, en la preeclampsia la invasion del citotrofoblasto es incompleta,
es decir, los cambios que se producen en las arterias espirales pueden ser
nulos o solamente llegar a la porcion decidual de estos vasos, sin llegar al
miometrio. Esto produce que las arterias espirales permanezcan como vasos
estrechos, manteniendo un territorio de alta resistencia vascular, que se
traduce en una hipoperfusion placentaria y en un aumento de la presion arterial
materna. La causa que determina esta invasion trofoblastica anomala es
desconocida, pero se han descrito factores vasculares, ambientales,

inmunoldgicos y genéticos. ( JYFoo, 2013)
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2.3.1.3Criterios Diagnésticos

La podemos clasificar de acuerdo a los elementos clinicos y paraclinicos que
presentan y la magnitud de estos, sin criterios de severidad o con criterio de
severidad. Esta clasificacion tiene una repercusion en la conducta y los

pronoésticos tanto maternos como fetales.

Se define preeclampsia como la presencia de presion arterial diastélica mayor
o igual de 90 mm Hg y/o presion sistélica mayor o igual a 140 mmHg (en 2
tomas separadas por 4 a 6 horas) y la presencia de proteinuria (definida como
la evidencia de proteinas en orina mayor a 300 mg en 24 horas)
Alternativamente, con una relacion de proteinuria /creatininuria 0.3 g/g medidas
en una muestra de orina aislada. Por la condicion sindromica de la
preeclampsia, se ha eliminado la dependencia del diagnéstico a la presencia de
proteinuria. En ausencia de proteinuria el diagnostico de preeclampsia se
establece con hipertension asociada a la presencia de trombocitopenia
(plaguetas menores a 150.000 cm3 o aumento al doble del valor en ausencia
de otra enfermedad renal), edema pulmonar o aparicion subita de alteraciones

cerebrales o visuales. (Rodriguez F. 2014)

Dada la variabilidad de la medicion cualitativa de la proteinuria utilizando tiras
de estimacion, este método no debe ser utilizado para el diagnéstico a menos
gue no se disponga de otra alternativa. En caso de ser utilizada, la presencia
de 1+ se considera el punto de corte para el diagndstico (OPS, 2019). Debido a
la minima relacién entre el valor de proteinuria y los resultados del embarazo
con preeclampsia, la proteinuria masiva (mayor de 5 gramos) ha sido eliminada
de los criterios de severidad. (OPS, 2019)
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2.3.1.4 Criterios de severidad de la Preeclampsia

Figura 8: Criterios de severidad de la preeclampsia (OPS, 2019)
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2.3.2 Eclampsia

Es una manifestacion clinica de la severidad del sindrome preeclamptico y se
caracteriza por la aparicion de convulsiones generalizadas ténico clénicas. Es
la magnitud de la vasoconstriccion y del aumento tensional lo que provoca
encefalopatia hipertensiva, “las convulsiones pueden ser unicas o multiples,
con periodos de relajacién con recuperacion o no de la conciencia. La sucesion
de multiples convulsiones sin mediar tratamiento meédico puede llevar a la

muerte por complicaciones neurolégicas”. (Rodriguez, F. 2014)

Se presenta antes del parto, en el parto, o en el post parto, en este orden
decreciente de frecuencia de aparicion. “De acuerdo con el periodo en que
aparece la enfermedad, se clasifica en eclampsia anteparto temprano, si ocurre
antes de la semana 28, eclampsia anteparto tardia, luego de esta fecha,
eclampsia intraparto y eclampsia postparto precoz o tardia segun se manifieste

antes o después de las primeras 48 horas del puerperio”. (Rodriguez, F. 2014)

Toda convulsion en una embarazada es una eclampsia hasta que se
demuestre lo contrario. Las convulsiones son por lo general de tipo ténico
clénicas. Los movimientos convulsivos se inician generalmente alrededor de la
boca, rapidamente aparece la contraccibn muscular generalizada en todo el
cuerpo, que lo deja rigido. Esta fase tonica dura 20 segundos
aproximadamente; subitamente entra en una fase clonica, en que la mandibula
se abre y cierra de forma violenta, al igual que los musculos del resto del
cuerpo que se contraen y relajan alternadamente, esta fase suele durar un
minuto. Luego, los movimientos musculares disminuyen en frecuencia hasta

gue la paciente queda inmovil. (Pérez, S. 2011)
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3 Otras complicaciones del embarazo multiple

3.1 Anemia

Es la disminucion de la concentracién de hemoglobina en sangre por debajo
del limite normal para la edad, sexo y estado fisiologico. Segun la OMS
podemos decir que una usuaria presenta anemia cuando la concentracién de
hemoglobina (Hb) es menor a 11 g/dL. (Gonzalez-Merlo, J. 2013)

Segun las Guias del Ministerio de Salud Publica, si la gestante presenta
anemia Hb< 11g/dl o Hematocrito (Hto) < 33% se le indicara 60 mg de hierro
elemental diario hasta la normalizacion de la misma, si la usuaria no desarrolld
anemia, comenzar la administracion de suplemento de hierro elemental 30 mg
en dias alternos. La suplementacion debe durar durante todo el embarazo.
(MSP, 2014)

Clinicamente se puede sospechar mediante el examen fisico, donde se
visualizara piel y mucosas hipocoloreadas, asi como la usuaria tendra signos y
sintomas que pueden llevarnos al diagnostico como somnolencia,

palpitaciones, sudoracion, mareos, etc.

En un estudio realizado por la revista cubana de Obstetricia y Ginecologia
arrojo que en el embarazo multiple hay un riesgo de 2 a 3 veces mayor de
padecer anemia, debida tanto al marcado aumento de la volemia materna
como al aumento de los requerimientos de hierro y folatos impuesto por un
segundo feto. La anemia por deficiencia de hierro es frecuente en la gestacion,
y se agrava cuando la mujer llega al embarazo con reservas de hierro
disminuidas. Esta deprime el sistema inmunolégico, produciendo un mayor
riesgo para sufrir de enfermedades intercurrentes. En este estudio la anemia

fue la que predoming, con una incidencia de un 55,0 %. (Couret, M. 2010)
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3.2 Infeccidén del transito urinario

Es la colonizacion y proliferacion microbiolégica del tracto urinario con o sin
expresion clinica. Lo podemos clasificar en bacteriuria asintomatica, cistitis

aguda y uretrocistoureteropielonefitis aguda (Polto, J. 1999).

El Utero gravido comprime y dilata ambos uréteres, el derecho se dilata en
mayor medida debido a la dextrorrotacion del Utero lo que explica que en
general la infeccion sea unilateral y mayor proporcion afecta al riidon derecho.
(Schwarcz, R. 2014)

Dado que en los embarazos hay un aumento de la progesterona, esto
contribuye a la relajacién del musculo liso, disminuyendo el flujo vesicoureteral
predisponiendo a la gestante a desarrollar infecciones urinarias. En el
embarazo mdltiple este aumento de la progesterona se ve mas elevado en
comparacion con embarazos unicos lo que lleva a mayor predisposicion a

infecciones urinarias. (Vogel, Joshua P. 2013)

La bacteriuria asintomatica es la colonizacion del transito urinario bajo sin

sintomas.

La cistitis aguda es la infeccion que afecta a la pared de la mucosa de la vejiga,
considerada como una infeccion del transito urinario primaria. Sus sintomas
son ardor miccional, polaquiuria, pujos y tenesmos vesicales, disuria, urgencia

miccional y orina turbia.

La uretrocistoureteropielonefritis aguda comprende la infeccién el transito
urinario alto y baja, es la forma mas severa de infeccion urinaria. Se caracteriza
por sindrome téxico infeccioso (febril que puede superar los 39°C, escalofrios y
dolor en la fosa lumbar habitualmente a derecha, disuria, polaquiuria, sindrome

neurovegetativo). (Pérez, S. 2011)
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3.3 Hemorragias en el embarazo

Dentro de los cuadros hemorragicos en el embarazo, puntualmente han de ser
tenidos en cuenta los cuadros presentes en la segunda mitad, etapa en la que
se manifiesta la preeclampsia, siendo estos cuadros, el desprendimiento de la

placenta normalmente inserta y la hemorragia postparto.

Cabe destacar que cuando existe preeclampisa se produce un desequilibrio
entre los vasodilatadores y vasoconstrictores enddgenos. Los cambios
patolégicos ocurridos son principalmente isquémicos, esto causa una

hipoperfusion y un dafio isquémico en la placenta.

La activacion del sistema inmunolégico provoca un incremento de la produccion
de los mediadores inflamatorios, estos son los responsables de la vasculitis

generalizada y de la disfuncion endotelial.

3.3.1 Desprendimiento de placenta normalmente inserta

Se entiende por desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta
(DPPNI) a la separacion de la placenta de su insercion en la decidua previa al
nacimiento fetal. El tiempo entre el primer y el segundo feto no debe ser
excesivo (algunos autores lo cifran en 30 minutos) puesto que ademas de
aumentar las complicaciones tales como el DPPNI o el prolapso de corddn, se
produce una disminucién progresiva de la cavidad uterina que dificulta posibles

maniobras como versién y gran extraccion. (Recari, E. 2007).
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3.3.2 Placenta Previa

Es la insercion total o parcial de la placenta en el segmento inferior del utero,
de modo que puede ocluir el orificio cervical interno (OCI). Esta se puede
clasificar en cuatro tipos. Placenta previa oclusiva total, es cuando el OCI esté
completamente cubierto por la placenta. Placenta previa oclusiva parcial,
cuando el orificio OCI esta parcialmente cubierto por la placenta. Placenta
previa marginal, es cuando la placenta es adyacente al margen del OCI sin
sobrepasarla y placenta previa lateral que es aquella que se inserta a 10 cm del
OCI. (M Perelld, R Mula, M Lopez, 2012).

La placenta previa puede asociarse a otras complicaciones como placenta
acreta, increta o percreta. La placenta acreta hace referencia a la placenta que
se adhiere al miometrio de forma anormal, esta asociada a una alta morbilidad

materna.

Se clasifica en funcién del grado de invasiéon de la misma sobre el miometrio,
acreta cuando las vellosidades coriales se insertan directamente al miometrio,
increta las vellosidades coriales invaden el miometrio, y percreta las

vellosidades coriales invade miometrio y serosa o incluso érganos adyacentes.

Se desconoce la causa especifica de la placenta accreta (adherida), pero
puede estar relacionada con la placenta previa y cesareas anteriores. La
placenta accreta estd presente en 5% a 10% de las mujeres con placenta
previa. Un parto por cesarea aumenta la posibilidad de una futura placenta
adherida, y mas cesareas aumenta la posibilidad. Tener multiples ceséareas fue
un factor en mas del 60% de los casos de placenta accreta. (F. Gary y James
R.)
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3.3.4 Hemorragias post parto

Se define a la Hemorragia Post Parto (HPP) como la pérdida hemética superior
a 500 ml tras un parto vaginal, o a 1.000 ml tras una ceséarea. La hemorragia
postparto precoz es aquella que se produce en las primeras 24 horas del
puerperio, y en general son las mas graves. La hemorragia posparto tardia es
aguella que se produce luego de las 24 horas del nacimiento y antes de las 6
semanas de este. (Fescina. R, 2012)

Los principales factores de riesgo para presentar un evento hemorragico
durante el postparto los cuales involucran eventos del embarazo y parto se
describen en la figura 6. Es importante conocerlos y tenerlos presentes para asi
poder estar preparado ante la eventualidad de que ocurra dicho evento e
incluso, en ciertas situaciones, implementar herramientas diagnésticas que
estén disponibles para llegar a una aproximacion etiolégica y asi, en muchos
casos, poder ofrecer un tratamiento que evite o disminuya al minimo la

probabilidad de que este se produzca y comprometa la vida de la mujer.

3.3.5 Factores de riesgo para hemorragias postparto

. Cicatrices uterinas previas

. Edad materna mayor a 35 afios
. Polihidroamnios

. Embarazo multiple

a7




Multiparidad

¢ Malnutricibn materna

Anemia materna

Legrados uterinos previos

Tabaquismo y consumo de drogas

Miomas uterinos

Sindromes hipertensivos del embarazo

Traumatismos abdominales

Hemorragia en embarazos previos

Trabajo de parto prolongado

Patologia materna cronica

Figura 9: Factores de riesgo para presentar hemorragias postparto (Solari, A. 2014)
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Las causas mas frecuentes de las hemorragias postparto son las denominadas
“Cuatro T” que se refiere al tono (atonia uterina), trauma (traumatismos del
canal de parto), tejido (retencion de restos ovulares) y trombina (Alteraciones

de la coagulacién).
Como se aprecia en la figura antes expuesta el embarazo multiple es un factor

de riesgo para la presenta HPP, favoreciendo el mismo a la atonia uterina por
sobredistension de las fibras del miometrio.

L4 @D sobredistendido D

*» Pario rapido
“TONO" Cansancio del mdsculo utering : Eha:;:c; zr?;ggado
[atonia uterina)
* Fisbre

TETCIT T * Hotura prematura de membranas prolongada

* Miomas
Alteracidn anatomica o funcional del dtero * Placenta previa
» Anomalias utennas

» Expulsion incompleta de la placenta

- ' » Cirugia uterina previa
“TEJIDO Placentaric s Paridad afta

(retencién de productos)

* Placenta andmala

Coagulos #» Ltero atonico

* Pario precipitado
* Parto operatorio

* Malposicion

* (Gran encajamiento

Desgarro en canal blando

“TRAUMA" Desgarro en cesarea
(lesion del canal genital)

Rotura uterina » Cirugia uterina previa

* Gran paridad

Irwersion uterina * Placenta filndica

Previas: hemofilia A, » Coagulopatias
enfermedad de von Wilebrand * Hepatopatias
Adquirida del embarazo: plagustopenia » Sangrado con el rasurado
“TROMBINA™ de la preeclampsia, PTI, CID * Muerte fetal

(atteraciones de |la coagulacion) | (preeclampsia, muerte intraiitero, infeccion » Fiebre, leucocitosis
savera, desprendimisnto prematuro de * Hemorragia anteparto
placenta, embalia de liguido amnidtico) * |nestabiidad aguda
Anticoagulacion terapéutica Estudio de coagulacion

Figura 10: Tabla de complicaciones maternas (Recari, E 2007)
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3.4 Diabetes Gestacional

Segun (Oviedo, M. 2010), el cual la define como la intolerancia a los hidratos
de carbono de severidad y evolucion variable que comienza o se reconoce por

primera vez en el embarazo.

Su diagndstico se realiza con un valor de glucosa plasmatica en ayunas =0.92
g/dL. O valores de glucosa plasmética por Prueba de Tolerancia Oral a la
Glucosa (PTOG) con los siguientes valores: = de 1.80 g/dL a la hora y/o = de
1.53 g/dL a las dos horas. La PTOG se debe indicar segun las pautas del MSP,
entre las 24 y 28 semanas de edad gestacional, la misma consiste en beber 75
gr de glucosa diluido en 250 ml de agua. (MSP, 2014).

Los sintomas que se pueden manifestar si la usuaria presenta una
hipoglucemia son: sudoracién, somnolencia, taquicardia, temblor, hipotonia.
Hiperglucemia: polidipsia, polifagia, poliuria. Descompensacion metabdlica:
Nauseas y vomitos, dolor abdominal, deshidratacion, aliento cetonico, hipotonia

e hiperglicemia.

En un estudio de investigacion realizado en la Universidad Nacional de
Cérdoba el cual se titulariza como “Morbimortalidad fetoneonatal relacionada
con diabetes y embarazo y sus variaciones histomorfolégicas placentarias”
existe un aumento de los estrégenos y progesterona el cual contribuye al
aumento de intolerancia a los hidratos de carbono. (Oviedo. M. 2010)

3.5 Amenaza de parto pretérmino

Amenaza de parto pretéermino (APP) se define como la presencia de
contracciones uterinas dolorosas con modificaciones cervicales progresivas

antes de las 37 semanas de edad gestacional. (Monterroso, A. 1991)

Su diagnéstico es clinico, ya que al examen fisico de la usuaria se constata
dinamica uterina, la cual debe ser, cuatro contracciones en 20 minutos o bien

ocho en 60 minutos, deben ser dolorosas, palpables y durar mas de 30
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segundos (Recari, E. 2007), se debe ver acompafiado de modificaciones
cervicales, las cuales se diagnostican mediante el tacto vaginal. (Schwarcz, R.
2014)

En el embarazo multiple se produce una sobredistension del Gtero que puede
exceder su capacidad de compensacion y ser causa del parto pretérmino. El
estiramiento de las miofibrillas uterinas y sus puentes de unién entre ellas
activan los receptores de oxitocina y la sintesis de prostaglandinas de origen
amniotico, decidual y cervical. (Schwarcz, R. 2014)

En una investigacion de la Revista colombiana de Obstetricia y Ginecologia el
cual se realizada en el afio 1988 en el Hospital Y Maternidad Rafael Calvo,
Cartagena, Colombia titulada “Incidencia de parto pretérmino y factores de
riesgo” hace referencia a que en gestaciones multiples se ve aumentado en
una sexta parte en desencadenar una amenaza de parto pretérmino ya que
existe una sobredistension uterina desencadenando un patrén contractil.
(Monterroso, A. 1991)

3.6 Rotura prematura de membranas ovulares

La rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la rotura de
las membranas corioamnidtica espontaneamente antes del inicio del trabajo de
parto. El lapso que transcurre entre la rotura de membranas y el inicio del
trabajo de parto se denomina periodo de latencia. En pacientes con RPM de
término, cerca del 90% de los partos ocurre dentro de las 48 horas siguientes a
la rotura de membranas. En cambio, en pacientes con RPM de pretérmino, el
periodo de latencia suele prolongarse por mas de 24 horas en el 50% de los
casos Yy en algunas oportunidades puede llegar a durar varias semanas. (Perez
S, 2011)

Su diagnéstico se realiza clinicamente mediante la visualizacion de salida de

liquido a través del cérvix, para esta se realiza una especuloscopia. (Gonzalez
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M, 2013). Si la clinica es dudosa se realizar la maniobra de Valsalva que
consiste en hacer toser a la usuaria previamente colocado un espéculo estéril y
seco, y poder visualizar la salida de liquido amniotico por el orificio cervical

externo.

Para confirmar el diagnodstico se realiza un test de ActimProm, el mismo se
realiza a través de la colocacion de un espéculo, se toma una muestra del
fondo de saco de Douglas con un hisopo, este se diluye en el buffer y luego se
coloca en el mismo la tira reactiva para determinar la presencia o0 no de
proteinas presentes Unicamente en el liquido amniético. Se confirma cuando

este muestra dos rayas el cual significa que es un test positivo.

Otra accion complementaria en la semiologia, para el diagndéstico de la rotura
de membranas es la realizacion de la Maniobra de Tarnier, que consiste en
levantar la presentacién con la mano y con la otra se presiona el fondo uterino
para facilitar la salida de liquido en caso de la rotura del saco ovular.
(Schwarcz, R. 2014)

Todos estos procedimientos se realizan para descartar los diagnésticos
diferenciales los cuales involucran otras secreciones como: semen, limos,

orina, irrigaciones y flujo.

En un estudio realizado por Flores ,G. (2013) en la Universidad Técnica de
Ambato titularizado como “ Determinacion de los principales factores de riesgo
maternos en relacién a la ruptura prematura de membranas en pacientes
atendidas en el hospital provincial docente ambato periodo enero 2011-enero
20127, arroja que el colageno y la elastina jugarian un rol importante en la
mantencion de la integridad de la membrana corioamniotica, en el embarazo
multiple se produce una sobredistension de las membranas lo que ocasiona
una disminucion de estos factores provocando un deterioro de estas y asi

inducir una rotura prematura de membranas.
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3.7 Disfunciéon renal

Durante el desarrollo de la preeclampsia es el rifidbn quien sufre mayor dafio

apareciendo alteraciones en los flujos de perfusion y filtracion glomerular.

Son liberados mediadores de injuria endotelial aumentando la resistencia
vascular periférica; en consecuencia, la filtracion glomerular, asi como también
el flujo plasmético renal disminuyen en un 30-40% en comparacion con el
embarazo normal en igual periodo de gestacién. Se produce en las pacientes
una deplecion del volumen intravascular, hipersensibilidad del sistema renina
angiotensina, desbalance en el sistema prostaglandinas- o6xido nitrico-
tromboxano, perturbaciones del sistema de coagulacién y plaquetopenia por lo
que son particularmente susceptibles a desarrollar injuria renal aguda. “En
raras ocasiones puede ocurrir hipoperfusion renal prolongada, acompafandose
de fallo renal agudo, como resultado del insulto isquémico prolongado”. (Voto,
L.2008)

La posibilidad de injuria renal aguda en la preeclampsia es baja, pero aumenta
de forma considerable si la enfermedad es severa o instala un sindrome de
Hellp. Sin embargo, debe tenerse en cuenta, aun en casos de preeclampsia
severa y embarazo gemelar, parametros de funcién renal, urea y creatinina
plasmatica, con frecuencia permanecen dentro de los parametros normales.
(Aljama, P. 2008)
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4. Complicaciones neonatales

4.1 Clasificacién del RN

Los criterios para la clasificacion del recién nacido, se realiza en base a la edad

gestacional y el peso al nacimiento.

4.2 Prematuridad

La prematuridad es la complicacion més frecuente de las gestaciones multiples.
Se observa en el 20-50% de los gemelos, el 68 al 100% de los trillizos y el 93-
100% de los cuatrillizos. El parto pretérmino es 5.9 veces mayor en gemelares
que en fetos Unicos y 10.7 veces mayor en triples. Aproximadamente la mitad
de la prematuridad en los gemelares, es secundaria a la aparicion espontdnea
de dinamica uterina, repartiéndose la otra mitad entre la rotura prematura de

membranas y la finalizacion por indicacién médica. (Recari, E. 2007)

Se considera nacimiento de pretérmino a todo aquel que se produce entre las
22 semanas Yy las 36 semanas completas. Existe una subdivision del parto
pretérmino en la que se establece como punto de corte las 28 semanas de
edad gestacional, considerando a los nacimientos ocurridos antes de esta edad
gestacional como inmaduros. Teniendo en cuenta las diferentes caracteristicas
de los recién nacidos segun su edad gestacional, los riesgos que presentan, y
por ende el prondstico, es conveniente clasificar a los prematuros de acuerdo a

las semanas de nacimiento. (Aldao, J. 2006).

Existen distintas clasificaciones, una de las mas utilizadas clasifica al

prematuro en cuatro categorias:

- Pretérmino leve entre las 35 y 36 semanas

54



- Pretérmino moderado entre 32 y 34 semanas
- Pretérmino severo menor o igual a 32 semanas
- Pretérmino extremo menor a 28 semanas

Esta clasificacion parece ser la mas adecuada ya que la evolucion de un recién
nacido de 35 o 36 semanas es mas favorable que la de un recién nacido de 32
a 34 semanas, la misma es la utilizada en nuestra investigacion. (Tapia, J.
2008)

El parto prematuro se encuentra considerablemente aumentado en el
embarazo multiple, siendo el 50% de los partos menor a 37 semanas de EG y
el 10% antes de las 32 semanas de EG. (Rencoret, Gustavo, P. 2014).

Es la causa de mortalidad neonatal precoz y mortalidad en menos de 1 afio, y
es la segunda causa de muerte entre los nifios menores de 5 afios. (OMS,
2020)

Segun el peso al nacer se puede clasificar en Normopeso entre 2,500 g y
4.000g, bajo peso al nacer menor a 2,500g, muy bajo peso al nacimiento
1,500g, peso extremo menor a 1,000g, y mayor a 4,000 g macrosémico.
(Sobrero, H. 2015).

Segun un estudio de “Embarazo multiple: Incidencia, morbilidad y manejo en el
Centro Médico ABC” relaciona el bajo peso al nacer con el incremento ponderal
materno y el indice de masa corporal previo al embarazo, conjuntamente
relaciona los nacimientos antes del término y las complicaciones relacionadas
con la prematurez. Por lo que el bajo peso al nacer en los embarazos
gemelares se relaciona estrechamente con lo mencionado en el parrafo
anterior. Otro de los factores que puede influir es la corionicidad del mismo y de

la patologia del feto transfundido — transfusor. (Garcia, R 2010)
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4.3 Distrésrespiratorio

El sindrome distrés respiratorio y la hemorragia intravascular diseminada son
las dos patologias mas frecuentes que dan morbilidad y mortalidad perinatal.
(Aldao, J. 2006)

Segun (Arias, F. 1995), el sindrome de distrés respiratorio del recién nacido en
una situacion caracterizada por quejido, retraccion intercostal, aleteo nasal,
cianosis con aire ambiente y requerimiento de oxigeno adecuado. Sin
embargo, lo mas frecuente es la enfermedad de la membrana hialina (EMH)
debido a una produccion inadecuada de surfactante pulmonar por los
neumocitos tipo Il del recién nacido. El surfactante pulmonar se extiende por
toda la interface aire tejido-pulmén, evitando el colapso alveolar durante la
espiracion y permitiendo a los alvéolos extenderse facilmente en la siguiente
inspiracion. Si la cantidad de surfactante es insuficiente el alveolo se puede
colapsar durante la espiracion y cada inspiracion supondra un considerable
esfuerzo. Esta situacion lleva rdpidamente a la fatiga, a la reduccién del

esfuerzo respiratorio, hipoxia, cianosis, acidosis y en ocasiones a la muerte.

Hay numerosas causas:

Taquipnea transitoria del recién nacido debido a pulmén humedo o

asfixia.

- Neumonia congénita como consecuencia de una infeccién

intraamniotica.
- Hipertensién pulmonar.

- Defectos congénitos (hipoplasia pulmonar)
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Dada la alta tasa de prematuridad relacionada al embarazo multiple es que se
puede decir que estos RN tienen mayor posibilidad de presentar dificultad
respiratoria. Esto ocurre cuando existe una deficiencia del sulfactante pulmonar
que es producida por los neumocitos tipo Il, dada la baja produccion del mismo

es que estos recién nacidos pueden presentar esta dificultad.

4.4 Adaptacion a la vida extrauterina

El Apgar evalla la transicion del RN desde el ambiente intrauterino a la vida
extrauterina, es un test que se realiza en todos los recién nacidos sin
complicaciones. El nacimiento se acompafia de cambios en érganos y sistemas

que se establecen de forma relativamente rapida. (Aldao, J. 2006)

La vitalidad del recién nacido se valora por el test de Apgar al minuto de vida y
a los 5 minutos y sus puntajes corresponden a: 10-6: bueno, 5-3: grave, 2-0:

muy grave. (Recari, E. 2007)

Signos 0 1 3
Frecuencia cardiaca | Ausente | Menos de 100 | Mas de 100
Respiracion Ausente | Lenta, imegular | Buena, llanto
Tono muscular Flacidez | Algunaflexion | Movimientos

de los miembros | activos

Respuesta al Sin Mueca Tos, estormudo
pasar sonda por respuesta
la ventana nasal

Color Azul Cuemo rosado | Completamente
palido Extremidades | rosado
azuladas

Figura 11: Valoracion del estado vital del recién nacido. Test de Apgar. (Recari, E. 2007)
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4.5 Cambios neuroendocrinos

En torno al nacimiento hay una descarga de hormonas adrenales (cortisol,
catecolaminas), hormonas tiroideas, vasopresina, glucagén y endorfinas, se
produce la activacion del sistema renina-angiotensina y disminuye la insulina, y

la respuesta adaptativa al estrés en prematuros es mas lenta.

4.6 Cambios respiratorios

Cambios que se producen durante la vida fetal:
- Desarrollo pulmonar.
- Reabsorcion del liquido pulmonar.
- Inicio de los movimientos respiratorios.
- Produccion de surfactante pulmonar.
- Cambios en la circulacion pulmonar fetal.

- Estimulos que desencadenan la funcion respiratoria en el recién

nacido

- Cambios en la composicion sanguinea al ligar el cordon umbilical,
aumentando la pCO2 y disminuyendo la pO2 lo que estimula los

centros respiratorios.
Se necesita un gran esfuerzo respiratorio para vencer la viscosidad del fluido

de la via aérea, para superar la tension superficial del pulmén lleno de liquido y

vencer la resistencia de los tejidos de la pared toracica y de la via aérea.
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La transicion es rapida, pero puede retrasarse en caso de prematuridad,
extraccion por cesarea y depresion neonatal que curse con un cuadro de

taquipnea transitoria. (Tapia, J. 2008)
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Resultados

En el Centro Hospitalario Pereira Rossell y Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela fueron registrados segun el sistema informatico perinatal un total de
98 nacimientos de embarazos multiples de los cuales 14 desarrollaron

preeclampsia.

La primera etapa de nuestra investigacion se basa, en recabar informacion de

los embarazos que presentan estas dos variables principales:

- Embarazo multiple

- Desarrollaron preeclampsia.

En la segunda etapa se lleva a cabo un analisis detallado de los casos que
formaron la muestra de estudio, la cual estuvo comprendida por aquellos que
efectivamente en el embarazo multiple desarrollaron dicha patologia

mencionada anteriormente.
En el analisis de la muestra se determiné la incidencia de preeclampsia en los

embarazos multiples, el 86% no desarroll6 preeclampsia, mientras que un 14%

si desarrollo dicha patologia.
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INCIDENCIADE PREECLAMPSIAEN ELEMBARAZO

MULTIPLE
14%

Bo6%

Embarzo Multiplke @ Embarzo Multiplke/ preeclampsia

Gréfica 1: Se grafica la incidencia de la preeclampsia en el embarazo miltiple en la muestra de estudio.

En la presente investigacion se decidié valorar los embarazos multiples que
desarrollaron preeclampsia con condiciones previas no modificables como la
edad materna y paridad; condiciones de la gestacibn como patologias
asociadas tanto maternas como fetales, y ademas resultados perinatales tales

como la prematurez, la puntuacion de Apgar y peso.

Se realiz6 el estudio de la distribucion de los embarazos mdltiples que
desarrollaron preeclampsia segun la edad materna, para esto dividimos las

edades en diferentes rangos los cuales se muestran en la siguiente gréfica:
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EDAD MATERNA

1%

m10al5 mleald m2lalS m26a230 m31a3s 3640 m4lads

Gréfica 2: se grafica distribucion etaria de las mujeres con embarazo mdltiple que desarrollaron preeclampsia.

En la gréafica N° 3 se muestra la distribucion de la muestra segun la paridad,
clasificAndolas en primigestas (aquellas mujeres que cursan su primera
gestacion), secundigestas (aquellas mujeres que cursan su segunda gestacion)

y multigesta (aquellas que cursan su tercera gestacién o mas).
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DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD

7%

W Primigesta Secundigesta M Multipara

Grafica 3: distribucion segun la cantidad de gestas, de los casos que presentaron embarazo multiple que

desarrollaron preeclampsia.
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Patologias asociadas:

Se determind la incidencia de determinadas patologias en dicha muestra de

investigacion las cuales se procedieron a graficar en el siguiente apartado:

ANEMIA
7%

1%

NO mSl mS/D

Gréfica 4: Distribucién segln incidencia de la anemia en dichos embarazos

INFECCION DEL TRANSITO URINARIO
14%

14%

1%

Epo W5 WsD

Gréfica 5: Incidencia de Infeccion del transito urinario en embarazo multiple que desarrollaron preeclampsia.
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DIABETES GESTACIONAL
7%

ENO HS| EmS/D

Gréfica 6: Cantidad de gestantes que desarrollaron DG en embarazo mlltiple que desarrollaron preeclampsia.

AMENAZADEPARTOPRETERMINO

14%

43%

43%

EMNO w5l m5D

Gréafica 7: Cantidad de gestantes que se les diagnosticé APP.
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ROTURAPREMATURADE MEMBRANAS OVULARES

0%

mSI MNO WS/D

Gréafica 8: Cantidad de gestantes que se les diagnostico RPM.

DISFUNCION RENAL

ENO ESI Em5D

Grafica 9: Gestantes que desarrollaron disfuncion renal durante el embarazo.
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Eclampsia
Th

mNo mSi ms/D

Gréafica 10: Gestantes que desarrollaron eclampsia en el embarazo.

DESPRENDIMIENTO PREMATURODE
PLACENTA NORMOINSERTA

7%

1)

¥ Mo W5 m5D

Gréfica 11: Gestantes que presentaron un DPPNI en el embarazo.
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HEMORRAGIASPOST PARTO
14%

ENO mSI mS/D

Gréfica 12: Puérperas que presentaron HPP.

Clasficacionde recién nacido.

9%

30%
20%

21%
10%

P
Ly

Término Fretér mino

Gréfica 13: Clasificacion del recién nacido segun la edad gestacional al nacimiento.
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Clasificacion segun peso del recién nacido

0%

£4%
&0%
50%
40% 36%
30%
20%
10%
0% 0%
0%
Muy bajo peso Bao peso Mormopeso Macrosamico

Gréfica 14: Clasificacion del recién nacido segin el peso al nacimiento.

CLASIFICACION DE RECIEN NACIDO

PRETERMINO
—ﬂ%

Wleve W Moderado W Severc mExtremo

Gréafica 15: Clasificacién de los recién nacidos pretérmino (edad gestacional menor a 37 semanas), segun la edad

gestacional al nacimiento.
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Se procedio al estudio del puntaje de Apgar, otorgado al minuto y a los 5, los

resultados se presentan en las graficas 16 y 17.

Apgar al minuto de vida
100% 93%

. 7%
0% 0%

Muy grave Grave Bueno

Grafica 16: Se grafica el puntaje de Apgar al minuto de vida.

Apgar a los cinco minutos de vida

100% 930

T
o D%

Muy grave Grave Bueno

Grafica 17: Se grafica puntaje de Apgar a los cinco minutos de vida.
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DISTRES RESPIRATORIO
0%

w5l mNO mS5/D

Gréfica 18: Neonatos que presentaron sindrome de distrés respiratorio.
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Interpretacion y discusion de los resultados.

Del andlisis de los resultados del presente estudio, se desprende que:

Segun se indica en la grafica N.° 3 en la cual se muestran los datos obtenidos
sobre el numero de gestaciones, se clasificaron en tres categorias las cuales
son primigesta, secundigesta y multigesta, no realizando distincion en la via de
finalizacion de dichas gestaciones observamos que un 50% son multigestas, un

43% primigestas y un 7% de las usuarias secundigestas.

En la grafica N.° 4 la cual se muestran los datos obtenidos sobre la anemia, la
cual se define como la disminucién de la concentraciéon de hemoglobina en
sangre por debajo del limite normal para la edad, sexo y estado fisiologico, se
observa que un 72% de la muestra no present6 dicha patologia, mientras que
un 21% si la presentd y un 7% se desconoce la informacion respecto a este
dato. Tomando como referencia una investigacion realizada en Cuba,
Camaduey, titulada "comportamiento del embarazo multiple y sus principales
indicadores perinatales” en la cual se observa que un 40.9% de las gestantes
desarrollo anemia, se puede ver entonces destacar que dicha patologia se
presenta en ambas poblaciones estudiadas y es frecuente en gestaciones
multiples. (Ramos. E, Julio 2008)

Segun se indica en la grafica N.° 5 en el cual se muestran los datos obtenidos
sobre las infecciones del tracto urinario en la muestra, las cual podemos definir
como la presencia y proliferacion de microorganismos en el tracto urinario que
afecta a los tejidos de dicho sistema, se observa que un 72% no presento
dicha patologia, mientras que un 14% de las usuarias si presentd dicha
patologia y a su vez se destaca que para un 14% no se contd con informacién
para este dato. En comparacién con un estudio realizado en Lima, Pera,en el
Hospital General Nacional Arzobispo Loayza titulado “Embarazo multiple” en el

cual se puede observar que el 9% manifestd esta patologia, podemos decir
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gue existe un comportamiento similar para esta afeccion, en ambas muestras
estudiadas. (Luis E. Tang, 1996)

Segun se indica en la grafica N.° 6 en el cual se muestran los datos obtenidos
respecto a diabetes gestacional en la muestra la cual podemos definir como la
intolerancia a los hidratos de carbono, de severidad y evolucién variable que se
diagnostica durante la gestacion actual, se observa que un 79% de la muestra
no presentd dicha patologia, mientras que un 14% si presentd dicha patologia
y a su vez se destaca que para un 7% no se contd con informacion para este
dato. Comparando estos datos obtenidos, con los obtenidos en la investigacion
realizada en Meéxico titulada “epidemiologia del embarazo gemelar en el
instituto nacional de perinatologia Isidoro Espinosa de los Reyes” en la cual se
observd que en el 9,4% se realiz6 diagnostico DG, podemos afirmar que
ambas investigaciones arrojaron resultados similares. (A. Delgado-Becerra.
2013).

Segun se indica en la grafica N.°7 en el cual se muestran los datos obtenidos
respecto a la amenaza de parto pretérmino en la muestra, la cual la podemos
definir como la presencia de contracciones uterinas dolorosas con
modificaciones cervicales antes de las 37 semanas de edad gestacional,
observamos que un 43% de la muestra present6 dicha complicacién, mientras
que un 43% no la presentd y no se contd con informacién respecto a ese dato
en un 14%. En un trabajo de investigacion denominado "embarazo muditiple:
incidencia, morbilidad y manejo en el centro médico ABC" de México, se
destaca que, un 12,5% de los embarazos mdultiples, correspondientes a la
muestra, se vieron complicados presentando al menos un episodio de
amenaza de parto pretérmino, en comparacion con los datos de esta
investigacion, se puede aproximar a que la amenaza de parto de pretérmino es
una complicacion frecuente en los embarazos gemelares. (R. Garcia-Ruiz,
2010)
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En la grafica N° 8 en la cual se muestran los datos obtenidos respecto a la
rotura prematura de membranas en la muestra, la que definimos como la rotura
espontanea de membranas dos horas antes del comienzo del trabajo de parto,
se observa que un 86% de la muestra no present6é dicha complicacion y en
para un 14% no se contd con informacion respecto a este dato. En
comparacion con un estudio realizado en Lima, Pera, en el Hospital General
Nacional Arzobispo Loayza en el cual esta complicacion se manifestd en un
22% de las pacientes pertenecientes a la muestra, dado lo dicho anteriormente,
podemos observar que difiere con los datos obtenidos en el presente estudio.
(Luis E. Tang, 1996)

Segun se indica en la gréfica N.° 9 en la cual se muestran los datos obtenidos
respecto de las disfunciones renales en la muestra, las que se definen como la
incapacidad de los rifiones para fabricar orina, observamos que en un 64% de
la muestra no se cont6 con este dato, mientras que un 29% no present6 dicha
patologia y un 7% de la muestra si presenté dicha patologia. Estos datos
pueden inducir error dado el alto porcentaje de casos para los cuales no se
cuenta con la informacién correcta. Sin embargo, en un articulo titulado
“‘Enfermedades renales y embarazo” llevado a cabo en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez. se lleg6 a la conclusion de que la disfuncion renal se ve
influenciada mayormente por el desarrollo de preeclampisa ya que la misma
aumenta el tamafio glomerular debido a la tumefaccion celular, la
vasoconstriccion generalizada y la isquemia renal con proteinuria y disminucion

del filtrado glomerular. (Duran, Lorena. 2006)

Segun se indica en la grafica N.°10 en la cual se muestran los datos obtenidos
respecto a desarrollo de eclampsia en la muestra, la cual se define como la
presencia de una o mas convulsiones ténico — clénicas en el embarazo o
puerperio, observamos que en un 93% de la muestro no se desarroll6 dicha
complicacion y en un 7% no se contd con informacion respecto a este dato.
Un articulo titulado “Resultados maternos y perinatales del embarazo gemelar

en 23 paises de bajos y medios ingresos socioecondmicos” realizado en la
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universidad de Pakistan informa que el 1.1% de las usuarias desarrollaron esta
complicacion. (Joshua P. Vogel, 2013). Es importante destacar que dicho
estudio contempla 6.476 casos, que en comparacion al numero de casos de la
presente investigacion (N 14) pueda resultar no significativa.

Segun se indica en la grafica N.° 11 en la cual se muestra los datos obtenidos
respecto al desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta en la
muestra, la cual podemos definir como la separacion parcial o total de la
placenta de su insercion en el utero, se observa que en un 93% de la muestra
no presentd dicha patologia y en un 7% no se contd con informacion para este
dato. Si bien para la presente investigacion, dicha patologia no presenté una
complicacion significativa, es importante destacar el dato encontrado en una
investigacion realizada en México, D.F, titulada “Embarazo multiple: Incidencia,
morbilidad y manejo en el Centro Médico ABC”, donde el DPPNI se vio

manifestado en un 21.9% de las pacientes. (R. Garcia-Ruiz, 2010).

En la grafica N 12 en la cual se muestran los datos obtenidos respecto de las
hemorragias postparto en la muestra, la cual se define como la pérdida
hematica = 500 ml tras un parto vaginal, o 21000 ml tras una cesarea, se
observa que un 79% de la muestra no presentd dicha complicacién, mientras
gue un 14% se desconocen los datos y el 7% si presentd dicha complicacion.
En una revista de investigacion de la facultad de medicina humana de la
Universidad privada Antenor Orrego titulada “Embarazo multiple como factor de
riesgo para hemorragia postparto por atonia uterina en el hospital Belén de
Trujillo” se obtuvo que un 19% de las usuarias presentd dicha complicacion.
(Pérez Rodriguez, 2019). Entonces se puede decir que, si bien en comparacién
de numero de casos con respecto a la presente investigacion, se cuenta con
un namero menor de casos, los resultados de ambas investigaciones se
encuentran en concordancia respecto a la presencia de dicha complicacion,
actuando el embarazo gemelar como un posible factor de riesgo para HPP
(Pérez Rodriguez, 2019).

Segun se indica en la grafica N.° 13 en la cual se muestran los datos obtenidos

a raiz de la clasificacion del recién nacido en dos categorias las cuales son,
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término y pretérmino en los embarazos mdultiples que desarrollaron
preeclampsia observamos que un 79% de los recién nacidos fueron de
pretérmino y un 21% fueron de término. En una investigacion realizada en
México, D.F, titulada “Embarazo multiple: Incidencia, morbilidad y manejo en el
Centro Médico ABC” se obtuvo que el 79% fueron RN pretérminos y el 21% RN
de término. Si bien la muestra de dicha investigacion fue mayor (N224), los

resultados obtenidos son equivalentes. (R. Garcia-Ruiz, 2010).

Segun se indica en la grafica N.° 14 en la cual se muestran los datos obtenidos
de la clasificacion de los recién nacido, segun el peso para la edad gestacional,
los cuales se clasificaron en: muy bajo peso (< 1.000g), bajo peso (<2.500q),
normopeso (2.500 — 4.000g) y macrosomico (> 4.000g), se observa que un
64% de los recién nacidos present6 bajo peso al nacer, mientras que un 36%
presentd un peso adecuado para la edad gestacional y en la categoria de muy
bajo peso y macrosémico no se presentaron casos. Respecto a este dato, se
encontro en una investigacion realizada en México, titulada “Epidemiologia del
embarazo gemelar doble en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes” que, en la clasificaciéon de muy bajo peso al nacer, los
casos encontrados corresponden a un 3.4%, de bajo peso a un 69.2% vy
normopeso a un 27,4%. (A. Delgado-Becerra. 2013). Se puede de esta manera
afirmar que, ambas investigaciones concuerdan los datos obtenidos, donde el
mayor porcentaje de los recién nacidos son clasificados como de bajo peso al

nacer.

Segun la grafica N.° 15 en la cual se muestran los datos obtenidos sobre la
prematuridad observamos que un 63% de los recién nacidos fueron prematuros
moderados, mientras que un 37% prematuros leves y de la categoria que
corresponde a prematuros severos y extremos el dato corresponde a 0%.
Comparando con una investigacion titulada “Trastornos hipertensivos en
embarazos gemelares vs embarazos unicos” observamos que los resultados
obtenidos en la misma no son similares, sino que se dan a la inversa ya que al
momento del parto muestra que un 66,7 % son prematuros leves y 34,5 % son

prematuros moderados. (Baha M. Sibai. 2000)
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Segun la grafica N° 16 en la cual se muestran los datos obtenidos de acuerdo a
la adaptacion de la vida extrauterina del recién nacido al minuto de vida (n22)
se observa que un 93% de los recién nacidos presenté una puntuacion de
Apgar al minuto de vida bueno y un 7% obtuvo una puntuacion muy grave. En
cuanto al Apgar al minuto de vida tuvo un promedio de 8. En un estudio
realizado en Lima, Perd, en el Hospital General Nacional Arzobispo Loayza
titulado “embarazo multiple” manifiesta que, al minuto de vida, los recién
nacidos poseen un score mayor a 7 puntos, lo cual se encuentra en

concordancia con la presente investigacion. (Luis E. Tang, 1996)

Segun se indica en la grafica N°17 en la cual se muestran los datos obtenidos
de acuerdo a la adaptacion de la vida extrauterina del recién nacido a los cinco
minutos de vida (n22) se observa que un 93% de los recién nacidos presento
una puntuacion de Apgar a los cinco minutos de vida bueno y el 7% obtuvo una
puntuacion de muy grave. En el estudio mencionado en el parrafo anterior,
manifiesta con respecto al Apgar a los 5 minutos de vida de los recién nacidos,
que se observo que el 89,5% obtuvieron un score mayor o igual a 7, lo cual es
un Apgar bueno, que en comparacion con la presente investigacion arroja

resultados similares. (Luis E. Tang, 1996)

Segun se indica en la grafica N.° 18 en la cual se muestran los datos obtenidos
sobre el sindrome de distrés respiratorio, el cual podemos definir como un
cuadro de dificultad respiratoria severa de inicio temprano propio del neonato y
particularmente del prematuro, ya que estan asociados a la inmadurez
pulmonar, observamos que un 79% de los recién nacidos no presento
sindrome de distrés respiratorio y para un 21% no se contd con informacién
respecto con este dato. En un estudio realizado en México titulado
“‘epidemiologia del embarazo gemelar en el instituto nacional de perinatologia
Isidoro Espinosa de los Reyes” se encontré que un 6,3 % de los recién nacidos
presentaron dificultad respiratoria, cabe destacar que en relacion a esta
investigacion no contamos con un valor significativo. (A. Delgado-Becerra.
2013)

77



Conclusiones

En esta investigacion realizada, luego de efectuar el analisis de los datos
obtenidos, la misma arroj6 una incidencia de embarazos mudltiples que

desarrollaron preeclampsia del 14%.

En cuanto a las condiciones maternas del analisis general, se observé que la
edad materna no fue un factor de riesgo, estando la amplia mayoria de las

mujeres comprendidas dentro de la franja etaria reproductiva ideal.

En cuanto la paridad se desprende que las mujeres que son primigestas se
asocian con una mayor tasa para desarrollar un estado hipertensivo del
embarazo, mientras que las multigestas tienen mas prevalencia a desarrollar
una gestacion multiple. Dado lo anterior se puede concluir que la paridad actia
como un factor de riesgo, cuando se conjugan las dos patologias juntas en una

misma gestacion.

En cuanto al recién nacido, valorado a través del test de Apgar tanto al minuto
como a los cinco minutos de vida, la adaptacion a la vida extrauterina fue
favorable, dado que la gran mayoria recibi6 una puntuacion de 9/10,
comprendiendo tanto al minuto de vida como a los 5 minutos. Por lo cual se
concluye que en la muestra estudiada la adaptacion a la vida extrauterina de
los recién nacidos fue buena, pese al contar con el dato que la mayor parte de

los recién nacido fueron pretérmino.

En cuanto a la depresién neonatal se observdO que no fueron necesarias
maniobras de reanimacion ya que no se presentaron casos de distrés
respiratorio. Si bien el nimero de nacimientos fue mayor en prematuros, el
sindrome de distrés respiratorio se encuentra dado por un déficit del
surfactante pulmonar producidos por los neumocitos tipo IlI, esta patologia
afecta mayoritariamente a RN menores de 28 semanas de EG, que en la

muestra estudiada para la investigacion no se presento ninglin caso y a menos
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Por eso se asocia los buenos resultados vinculados a la adaptacion de la vida

extrauterina en los RN de este estudio.

De las patologias maternas podemos destacar que la que se presentd con
mayor frecuencia fue la amenaza de parto pretérmino con un 43%, seguida de

la anemia con un 21%.

No es posible realizar conclusiones relevantes con respecto al crecimiento
intrauterino restringido ya que el porcentaje de casos sin datos en esta variable

fue muy elevado.

Destacamos que el 79% de los recién nacidos fueron prematuros, los cuales

un 63% fueron pretérminos moderados y el 37% prematuros leves.

Estos valores nos muestran que frente a un embarazo multiple que a su vez ha
desarrollado preeclampsia, se ve aumentado el numero de prematuros.
Asociando estas variables con los pesos de los neonatos observamos que el

64% fue de bajo peso, un 36% de los neonatos fueron normopeso.

Finalmente teniendo en cuenta los objetivos planteados para la investigacion,
los cuales alcanzamos podemos afirmar que, al diagnoéstico de embarazo
multiple se lo asocia con una serie de riesgos para la salud del binomio
materno-fetal. Los mismos deberian recibir un abordaje médico y/o quirdrgico
adecuado y oportuno por presentar complicaciones que bajo ciertas
circunstancias son prevenibles y tratables, que pueden llegar a tener un
impacto significativo en la disminucion de los indices de morbilidad y

mortalidad perinatal en el embarazo mdltiple.

Es escaso el nivel de evidencia sobre esta tematica en nuestro medio, por lo
cual consideramos que se deberia profundizar en temas relacionados con los
determinantes de morbilidad y mortalidad perinatal en el embarazo multiple
para posteriormente lograr estructurar lineas de investigacion en el area de la
perinatologia, ademas de establecer una guia manejo para este grupo de

usuarias.
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Reflexiones finales

Al realizar las reflexiones finales de la investigacion, destacamos cOmo surgio

el mismo.

Como sabemos, la presentacion del trabajo final es un requisito para la
obtencion del titulo de Obstetra Partera. Este puede ser una monografia o una
investigacion. Nuestra decision fue optar por un trabajo de investigacion,
entendiendo este como “el conjunto de actividades de creacion y busqueda de
nuevos conocimientos en todos los campos, para expandir la cultura y
contribuir a la solucion de problemas de la sociedad” (Pose, G. 2015). Y
reconociendo la carencia de nuestra formacién en metodologia cientifica,
optamos por este proyecto como contribucion a nuestra formacion. La intencion
del mismo fue desde el inicio el poder contribuir mediante el desarrollo teérico y
el método cientifico volcado en este trabajo, al conocimiento que pueda
enriquecer nuestro saber profesional como futuras Obstetras Parteras, asi
como también sembrar el antecedente a partir del cual, se puedan sumar

nuevas investigaciones relacionadas con la temética.

Esta investigacion surgi6 como una idea hace ya dos afios, cuando nos
encontrabamos cursando nuestras practicas clinicas correspondientes a tercer
afo. Estas instancias nos acercan mas a la realidad de como va a ser nuestro
rol como futuras profesionales de la salud. Las mismas empiezan a acoplarse
con cada teorico, cada bibliografia leida y cada charla docente comienza a
tomar su lugar. Es asi que, por una parte, las clases de neonatologia, con el
conocimiento de la incidencia e importancia de la prematurez, el conocimiento
obstétrico desde lo tedrico de las patologias investigadas como lo son los
embarazos multiples y la preeclampsia, y la observacion en las practicas de la
frecuencia de los mismos, nos produjo a despertar la inquietud de los mismos y
esta fue la base de nuestra investigacion. considerando la incidencia de estas
patologias de forma individual y su posible asociacion, sumada a nuestra

percepcion de dicha asociacion era tal y para nada insignificante, intentamos
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responder si efectivamente existe una asociacion entre ambas y que influya en

los resultados maternos, fetales y neonatales.

En nuestras préactica clinica pre-profesional es frecuente encontrarnos con
gestantes que presentan un embarazo mdiltiple que a su vez desarrollaron una

preeclampsia, en el primer, segundo y tercer nivel de atencion.

Las Obstetras Parteras somos profesionales con sélida formacion, que
brindamos atencion prenatal con una gran aptitud con el objetivo de brindar una
mejor calidad en la salud de la gestante, prevenir la morbimortalidad perinatal,
diagnosticar y derivar oportunamente cualquier complicaciéon y, si es necesario,
derivar a la misma con un profesional adecuado, actuando de forma ética con
esta poblacion, interactuando asi con el equipo multidisciplinario. Esta
preparacion nos permite afirmar que nos encontramos capacitadas para
detectar pacientes con riesgo obstétrico en el primer contacto que las mismas

tengan con la institucion de salud.

Podemos destacar nuestro rol en este sentido ya que podemos realizar un
diagndstico precoz y certero, brindar una atencién adecuada y realizar una
derivacién oportuna para prevenir posibles complicaciones y contribuir asi a

mejorar los pronésticos materno-feto-neonatal.

La importancia de dichas patologias como lo son el embarazo mdultiple y la
preeclampsia en su conjunto ya fue expuesta en esta investigacion. El
conocimiento de la misma, su prevencion, el diagnéstico precoz y la conducta
gue debe tomarse ya sea la atencion o la derivacion dada la frecuencia con la
cual se presenta, asi como también las repercusiones que posee a nivel de la
salud del binomio, resulta fundamental en nuestra labor como futuras Obstetras

Parteras.

Uno de los pilares en esta profesién es la promocion de salud sexual y
reproductiva y prevencién de enfermedades, el cual es fundamental, ya que
nos encontramos en un lugar ideal para relacionarnos con las mujeres en un

momento Unico de su vida.
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Podemos destacar de esta labor la reduccién de las tasas de mortalidad y
morbilidad materno - neonatal presentes en la mayor parte de los paises en
desarrollo. Teniendo en cuenta que el embarazo y el parto son eventos
fisiologicos, pero en algunas ocasiones, puede llegar a generarse
complicaciones y dar lugar a un suceso que podria ser mortal o causar una

importante morbilidad.

Pasando a los resultados que se observan en la investigacion, los cuales ya
fueron expuestos y analizados, podemos reafirmar que los resultados maternos
y neonatales en los embarazos multiples que desarrollaron preeclampsia tienen
una gran incidencia en cuanto al nacimiento de pretérmino y patologias

desarrolladas durante la gestacion.

Destacamos el rol como Obstetras Parteras ya que nos enfrentamos
frecuentemente en los distintos niveles de atencién durante el ejercicio de
nuestra profesion. Consideramos que podemos intervenir como parte del
equipo de salud, siempre en busqueda de brindar una atencion y cuidados de
calidad para las mujeres y sus familias, con el fin de mejorar los resultados

materno-feto-neonatales.

Cada vez que se realiza un abordaje de una patologia es primordial iniciar la
prevencion de esta, el conocimiento de los factores de riesgo para su
desarrollo, a fin de identificar a las pacientes de riesgo que concurran a la

consulta preconcepcional, a la primera consulta de embarazo.

En estas pacientes se aconseja visitas prenatales y ecografias mas periédicas,
para realizar el seguimiento del crecimiento de los fetos, la posibilidad de
restriccion de crecimiento, estado vital de los fetos, cantidad de liquido
amniético, perfil biofisico, Doppler cuando estén indicados. Y si existe alguna

alteracion, derivarlo a los especialistas correspondientes.

Por ello, la atencion de los embarazos multiples debe ser especializada, en
instituciones que cuenten con recursos humanos y materiales para un buen

cuidado prenatal, con unidad de ecografia y medicina fetal y perinatal a cargo
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de especialistas, salas de partos apropiadas, unidad de cuidados intensivos

maternos y neonatales con incubadoras.

La historia del desarrollo de un EHE que desencadene una preeclampsia debe
ser determinada en la gestante con embarazo mdltiple y en la familia. La
presion arterial varia en el embarazo multiple en comparacion con el embarazo
anico. Si bien el mayor riesgo en general existe en las gestaciones
monocoridnicas/monoamnidticas, por otro lado, hemos visto cémo la
gemelaridad aumenta el riesgo de preeclampsia desde antes de las 20

semanas de gestacion.

Es importante destacar que todas las pacientes sean de alto riesgo obstétrico o
no, realizar una adecuada asesoria en los habitos de vida saludables, una
adecuada alimentacion, informacion sobre signos y sintomas de consulta
inmediata. Se prestara especial atencién al cuidado de la evolucion del
embarazo para detectar precozmente alguna patologia y realizar una

derivacion oportuna ya sea con otro profesional, o a otro nivel de atencion.

Si se deriva a la paciente, se hara de forma guiada, explicando a la usuaria los
motivos de la misma y su importancia, a dénde, con quién y cuando recurrir, y
siempre manejando un sistema de referencia y contra-referencia, informando a
la paciente que estaremos a su disposicion en el caso de requerirlo, aunque a
partir de ese momento ya no se controle en el centro asistencial. De esta

forma, se convierte el acto de derivacién en un acto responsable y célido.

Sera fundamental que el trabajo con estas gestantes se realice de forma
coordinada, estableciendo una buena comunicacion entre todos los miembros
del equipo de salud, para asi poder brindar una mejor atencion integral y de
calidad en las usuarias. Nuestro rol en el equipo de salud ademas del
desemperfio en las tareas clinicas serd el de acompafamiento a la mujer, el
cual se ve facilitado por nuestra formacion integral, que nos otorga una vision
de la mujer en su conjunto, permitiéendonos asi un enfoque mas global y

humanizado.
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Nuestro rol como Obstetras parteras sera fundamental, aportando desde lo
humano, teniendo una vision amplia, integral de la mujer y no enfocada
Unicamente en su patologia. Es de gran importancia mostrar la capacidad de
empatia, respeto, sensibilidad, estableciendo una comunicacion abierta,
transmitiendo a la mujer seguridad e informacién acerca del proceso por el cual
se encuentra. Estableciendo a su vez una comunicacion abierta con el resto
del equipo de salud, trabajando siempre de forma coordinada para darles a la

mujer y su familia informacion unificada.
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Glosario

Cesareas: consiste en la liberacion del feto por la seccién de las paredes

abdominales y uterina.

Incidencia: NUmero de casos nuevos que surgen en una poblacion a lo largo

del tiempo.

Morbilidad: Porcentaje de personas que enferman en un sitio y tiempo
determinado.

Mortalidad: tasa de muertes producidas en una poblacién durante un tiempo

dado, en general o por una causa determinada.

Mortalidad perinatal: Es la suma de mortalidad fetal tardia y de la mortalidad

natal precoz. Es un importante parametro para evaluar la atencion perinatal.

Nacido vivo: Es a expulsidbn o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcidn que después de dicha separacién respire o de otra sefial de vida,
tal como palpitaciones del corazon, pulsaciones del cordon umbilical, o
movimientos efectivos de los muasculos de contraccion voluntaria tanto sea
cortado o no el cordon umbilical y este no se desprenda de la placenta, cada
producto de un nacimiento que redna estas condiciones se considera un nifio
vivo. (OMS)

Parto: Es el proceso fisiologico por el cual el producto de la concepciéon es

expulsado hacia el exterior desde el Gtero a través de la vagina.

Peso al nacer: Es el primer peso de un nacido vivo o muerto, tomado en el
transcurso de los primeros 60 minutos de vida. A efectos préacticos, se acepta

también el primer peso tomado durante las primeras 24 horas de vida.

Prevalencia: NUmero de casos tanto antiguos como recientes que existen en

una poblacion.
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Prevencion primaria: la prevencion primaria intenta evitar el inicio o la aparicion
de la enfermedad. Su objetivo es reducir la incidencia de esta, e incluye
acciones de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y proteccion de

la salud.

Prevencion secundaria: comprende acciones de diagndstico precoz vy
tratamiento oportuno. Intenta evitar la progresion del proceso patolégico en
pacientes que se hallan asintomaticos, o presentan sintomatologia minima.
Dado que la enfermedad ya se ha iniciado la prevencion secundaria no puede

disminuir la incidencia, pero puede reducir la prevalencia.

Prevencion terciaria: Incluye acciones tendientes a la recuperacion de la

enfermedad, clinicamente manifiesta mediante su correcto diagndstico y

tratamiento; y la rehabilitacién fisica, psicologica y social, buscando reducir el
grado de invalidez, las secuelas y la muerte prematura, en caso de que no se

haya logrado una recuperacion integra del estado previo a la enfermedad.
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Anexo

INSTITUCION

Edad materna

Paridad

Patologias Maternas

Eclampsia

DPPNI

Hemorragia
en
embarazo

DG

Disfuncidn
renal

Nefropatia
créonica

RPM

Anemia

ITU

HPP

FETO 1

FETO 2

EG
nacimiento

al

Término

Sl NO

EG al
nacimiento

Término

Sl MO

Pretérmino

Sl NO

Leve

Moderado

Severo

Extremo
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Pretérmino

Sl 0]

Leve

Moderado

Severo

Extremo




Patologias Fetales

FETO 1
CIR SI NO
APP SI NO
Obito Fetal |S! NO

Complicaciones

Neonatales
RECIEN NACIDO 1
Distrés SIINO
respiratorio
Peso St |NO
Apgar
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FETO 2
CIR =] NO
APP 5l NO
Obito Fetal | = NO

RECIEN NACIDO 2

Distrés S| | NO
respiratorio

Peso Sl | NO
Apgar




