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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En gué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como la integracién de la
experiencia  clinica  individual de los
profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica
y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica
individual, la practica clinica rapidamente se
convertiria  en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica guedaria
inmediatamente caduca. En esencia, pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor
informacion cientifica disponible -la evidencia-,
para aplicarla a la préactica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de
la evidencia asociada con resultados obtenidos
de una intervencién en salud y se aplica a las
pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de_ ; Nl_vel d(_a Fuente
Recomendacion Evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos

clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los

1c estudios de préctica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)
B 2a Revision sistemética de estudios

de cohortes.

Estudio de cohorte individual y

2b o . .
ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.

2c Investigacion de resultados en
salud, estudios ecolégicos.

3a Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

3b Estudios de caso control
individuales.

c 4 Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
Calidad.

D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

Los grados _de recomendacién son criterios
gue surgen de la experiencia de expertos en
conjunto con el nivel de evidencia;, vy




determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion
Grado de

Recomendacion Significado

A Extremadamente
recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero
no concluyente.

D Corresponde a consenso de
expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

v Indica un consejo de Buena

Practica clinica sobre el cual el
Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramédicos, pacientes,
etc.).

En ellas, el lector encontrard al margen
izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia®® (en nimeros y letras minudsculas,
sobre la base de la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacion de

la



buena practica clinica, que se anota en el
lado derecho del texto A (siempre en letras
mayusculas sobre la base de la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagndsticos 'y
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la
guia, que resume lo mas relevante de la
entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La
definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4,
Recomendaciones de buenas préacticas clinicas
fundamentales, originadas de la mejor
evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo
desarrolladas en el IGSS, los diversos temas
se editan, imprimen y socializan en un ejemplar
de pequefio tamafo, con la idea de tenerlo a
mano y revisar los temas incluidos en poco
tiempo de lectura, para ayudar en la resolucion
rapida de los problemas que se presentan
durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde todos
los puntos deban estar incorporados sino




mostrar un ideal para referencia y flexibilidad,
establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencia que se revisaron para la elaboracion
de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe), el cual evalla tanto la
calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que
permite ofrecer una valoracién de los criterios
de validez aceptados en lo que hoy es
conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad,
aplicabilidad  clinica, flexibilidad clinica,
claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboraciéon de
Guias de Practica Clinica es creado con el
proposito de ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas. En
una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico,
diagnéstico o de tratamiento dependera de

cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego.
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De ahi, la importancia del propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la préactica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos
de atencion primaria, como a los del nivel
especializado, un referente en su practica
clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales -
especialistas y médicos residentes- que a diario
realizan una labor tesonera en las diversas
unidades de atencion médica de esta
institucién, bajo la coordinacion de la Comisién
Central Para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos
educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es
considerable, pues involucra muchas horas de
investigacion y de trabajo, con el fin de plasmar
con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares
editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio
de esta institucion, que se fortalece al poner al
alcance de los lectores un producto elaborado
con esmero y alta calidad cientifica, siendo asi
mismo aplicable, practica y de facil estudio.




El IGSS tiene el alto privilegio de poner al
alcance de sus profesionales, personal
paramédico y de todos los servicios de apoyo
esta Guia, con el propdésito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en
la  formacibn  académica de  nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comisién Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS

Guatemala, 2013

Actualizacion 2017-2018
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GUIA DE BOLSILLO

Manejo del Embarazo Gemelar

Definicion:
Se define como embarazo gemelar, cuando
dos fetos coexisten en el Utero en una misma
gestacion. ® Los gemelos monocigéticos o
idénticos son los que provienen de Ila
duplicacién de un solo huevo o cigoto. Estos
gemelos no siempre son idénticos dependiendo
del momento de la division celular del cigoto. Si
el embrioblasto se divide en forma incompleta
se generan gemelos siameses (segun
Quarello).
~—— LO0s embarazos gemelares se clasifican segun
SU genotipo en: (sepulveda L, et al., 2004)

e monocigéticos

e dicigéticos.

2a

Segun su corionicidad en: (sepulveda L, et al., 2004)

e monocoriales

e Dicoriales.

1b
Nomenclatura clinica de los embarazos
gemelares.

e Embarazos gemelares bicoriales: cada
feto tiene su placenta y saco amnidtico.

e Embarazos gemelares monocoriales
biamnioticos: ambos fetos comparten
una placenta, pero tienen distintas
bolsas amnioticas.
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1b

e Embarazos monocoriales
monoamnioticos: ambos fetos
comparten la placenta y saco de liquido
amniotico.

Datos epidemiologicos:

La incidencia aproximada de los embarazos
gemelares es de 1 en 80 nacimientos (sepulveda L,
et al., 2004)

(1 por 100 en los paises desarrollados, con un
aumento del 40% en la tasa de embarazos
gemelares) (Pilar Valenzuela M, et al, 2009)

La Incidencia de gemelos monocigotos es de 3
a 5 por mil y bicigotos puede variar de 4 a 50
por mil.

La incidencia de gemelos bicigoticos se asocia
a diversos factores: @i~ 209 Entre |os factores
predisponentes asociados de embarazo
gemelar se encuentran: la raza, la edad
materna, asi como el antecedente de
embarazos gemelares previos, otros elementos
predisponentes parecen ser los factores
hereditarios, frecuencia del coito en la pareja, el
uso de inductores de la ovulacion, y los
métodos de reproduccidn asistida. «nikrau. 2000 i 2009

La prevalencia de la mortalidad neonatal en el
embarazo gemelar alcanza cifras del 28 %. en«
ea . 21y | g tasa de muerte fetal en embarazos
multiples es mayor que en los embarazos con
feto anico.

AL
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En el IGSS, se considera que cerca del 1.6%
del total de partos atendidos, corresponde a
embarazos gemelares (HG0-2017)

Diagnostico del Embarazo Gemelar:
Diagndstico Clinico:
Examen Fisico.

Los signos clinicos mas importantes, que
sugieren la posibilidad de embarazo gemelar
son:

e aumento excesivo del peso materno,
altura uterina aumentada en relacion a la
edad gestacional,

e auscultacibn de mas de un latido
cardiaco fetal y

e palpacion abdominal con mas de un feto.

(Salinas h, et al, 2005)

Si no existen signos clinicos o ultrasonograficos
de restriccibn de crecimiento o discordancia
fetal, a partir de las 34 semanas de gestacion,
siempre que no existan enfermedades
concomitantes u otros factores de riesgo
asociados @ 2o para el seguimiento clinico, se
recomienda:
¢ Inicio del monitoreo fetal, en particular el
perfil biofisico completo o modificado, es
decir -Prueba sin estrés (NST) con
medicion del indice de Liquido amni6tico
(ILA).
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Nota: Los “Test Estresantes” estan
relativamente contraindicados por la posibilidad
de desencadenar un parto prematuro. @z

Diagndstico por imagenes:
Ultrasonido (USG):

Se ha comprobado segun la evidencia revisada
en esta Guia, que el diagnostico del embarazo
gemelar mejora con el uso rutinario de la
Ultrasonografia.

El Ultrasonograma es el método mas seguro
para el diagndstico de embarazo gemelar. toinLe

al, 2011)

Mediante el USG se determinard Ila
corionicidad, que resulta determinante para
establecer en gran parte el prondstico
relacionado a la madre y al producto.

La corionicidad se puede determinar antes de
las 10 semanas, sin embargo, muchos estudios
determinan que esta se debera determinar
claramente a las 14 semanas de embarazo.
(Morin, L et al, 2011)
Antes de las 10 semanas de embarazo, los
hallazgos ultrasonograficos que ayudan a
determinar la corionicidad al establecer los
siguientes aspectos:

e numero de sacos gestacionales ,

e numero de sacos amnioéticos,

e numero de sacos vitelinos que se

observany
e aspecto de la cavidad coribnica.
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Después de las 10 semanas de edad
gestacional algunos hallazgos ultrasonogréficos
pueden ser Utiles para determinar la
amniocidad y corionicidad, tales como la
discordancia en el sexo de ambos fetos, el
namero de placentas, y la presencia o0 ausencia
del pico cori6nica también llamado el Signo de
Lambda. orin Letal, 2011)

Entre otros, se pueden mencionar como
hallazgos ultrasonograficos mas importantes
los siguientes:

En el Sindrome de transfusion feto-fetal:

Signos ultrasonograficos de prediccion precoz
de sindrome de transfusion feto — fetal: entre
las 1- 13 semanas se puede observar aumento
en grosor de la traslucencia nucal en uno o
ambos fetos, una onda en la velocidad del flujo
Doppler anormal en el ductus del gemelo
receptor, una manifestacion precoz de
discordancia en el volumen del liquido
amniético es el pliegue de la membrana
intergemelar, y progresion hacia la secuencia
polihidramnios/anhidramnios. 20




Clasificacion de Quintero para el Sindrome de

Transfusion Feto- Fetal

ETAPA

CARACTERISTICAS

Hay una discrepancia en el volumen
de liquido amnidtico con
oligohidramnios de una bolsa
maxima vertical o igual o menor de 2
cm en un saco y polihidramnios en
otro saco con una bolsa maxima
vertical mayor o igual de 8 cm. La
vejiga del gemelo donador es visible
y el estudio Doppler es normal.

La vejiga del gemelo donador no es
visible (durante gran parte del
examen usualmente alrededor de
una hora, pero el estudio Doppler no
es criticamente anormal.

El estudio Doppler es criticamente
anormal en cualquiera de los fetos y
se caracteriza por un flujo diastélico
reverso de la arteria umbilical
(usualmente en el donante)
contraccion atrial reversa en el
ductus venoso o flujo pulsatil en la
vena umbilical (usualmente en el
receptor)

Presencia de derrame pericéardico o
pleural, ascitis, edema de tejidos
blandos (nucal) o hidrops en el feto
receptor

Muerte de uno o ambos fetos

http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/628GRR. pdf
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En la discordancia de los fetos:

Se recomienda la realizacion de ultrasonografia
mensual para detectar discordancia entre
ambos fetos, se debe incluir la estimacion de
peso fetal, y el Doppler de la arteria umbilical, si
la diferencia de crecimiento se encuentra entre
20-25%, se recomienda la monitorizacion
ultrasonografica intensiva ya que este signo es
predictivo del aumento en el riesgo de
complicaciones perinatales, principalmente en
el tercer trimestre de la gestacion. oo et 201

La frecuencia de gemelos evanescentes
diagnosticados antes de las 14 semanas de
gestacion varia entre el 13- 30%. ritaauv, 2009

La discordancia del crecimiento se calcula asi:
la division entre el peso del feto mas pequefio y
el feto mas grande multiplicandolo por 100
(porcentaje de concordancia) menos 100
(porcentaje de discordancia). ®amos e etal., 2006

Se presenta en el 15-25% de los embarazos
monocoriales. Se diagnostica cuando uno de
los gemelos se encuentra creciendo bajo el
percentii 10 para la edad gestacional. La
discordancia mayor de 25% es criterio de
Restriccion Crecimiento Fetal selectiva y es
indicacion de seguimiento ecografico mas
estricto.

www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-pdf-

S0716864014706...



http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-pdf-S0716864014706
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-pdf-S0716864014706

Clasificacion de Retraso Selectivo de Crecimiento
Fetal para el embarazo Monocorionico

CARACTERISTICAS TIPO
I 1] 11}
Morfologia Doppler | Flujo Flujo Flujo
de la Arteria diastélico diastélico diastélico
Umbilical en el feto ausente ausente
pequefio O reverso Reverso
de forma intermitente
Persistente
Proporcién de 70% 18% 98%
casos con
anastomosis
Placentarias
arterio-arteriales
mayor
A2mm
Prondstico Bueno Malo, No
aunque predecible,
previsible; con
Su evolucion
deterioro es | Clinica
similar atipica
Al de la
restriccion
del
Crecimiento
de
gestacion
Unica
Tratamiento Expectante. | Depende Incierto:
Nacimiento | de edad fetoscopia
entre las gestacional, | con
34-35 nacimiento | coagulacion
semanas u oclusién vasos
de cordon. placentarios
Oclusion de
cordén
nacimiento
Riesgo de muerte Casi nulo 2.5% 16%
del feto pequefio
Proporcion de caso | Menor al Menor al 19.7%
con lesion de 5% 5%

parénguima
Cerebral en el feto
grande

(Huertas Tacchino, 2015)
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Se ha propuesto que el parametro mas exacto
para detectar discordancia de crecimiento entre
los gemelos, es comparar las circunferencias
abdominales. Una diferencia mayor de 25
milimetros después de las 24 semanas, tiene
un valor predictivo positivo de una discordancia
al nacer de 839%. (piarvaienzuela M, et al, 2009)

En las anomalias cromosémicas.

En el embarazo gemelar, en comparacion con
los embarazos unicos, el diagndstico prenatal
de anomalias cromosémicas es complicado, ya
que las técnicas invasivas, pueden
proporcionar resultados inciertos o pueden
asociarse a una mayor incidencia de aborto,
ademas podria suceder que los gemelos sean
discordantes en cuanto a las anomalias
clasificadas como cromosémicas. ¢z

En la restriccion del crecimiento selectivo de los
fetos.

Se define como una diferencia de peso entre
ambos fetos mayores al 25% del peso del
gemelo mas grande, en presencia de un feto
pequefio menor al décimo percentil o algun otro
criterio para restriccion del crecimiento
(oligoamnios, alteracion del flujo Doppler, entre
otras). .20

La medicion de la longitud cervical entre las
semanas 20-24 menor de 20 milimetros posee
un alto valor predictivo positivo, para prever el
parto pretérmino en embarazo gemelar. a2
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Amniocentesis en el Embarazo Gemelar:

Este procedimiento invasivo, consistente en la
extraccion de liquido amnidtico para analisis de
laboratorio, se puede utilizar para el estudio
genético, asi como para estudio de madurez
pulmonar fetal. Cuando se trata de embarazos
gemelares, se debe realizar amniocentesis en
cada uno de los sacos, cuando la indicacion es
el estudio de la condicion fetal, para asegurar
gue se aspira liquido de ambas bolsas se
inyectan un mililitro (1 cc.) de colorante indigo
carmin en el primer saco, si al puncionar por
segunda ocasion se obtiene liquido con
colorante se debe repetir la puncion. @z

Seguimiento Clinico del Embarazo Gemelar:

Recomendaciones para el manejo del
embarazo gemelar y multiple:

e Diagndstico temprano.

e Dieta de acuerdo a las demandas
nutritivas.

e Reposo en cama, si se considera
pertinente.

e Control clinico prenatal frecuente.

e Evaluacién ecografica frecuente.

* Monitoreo no estresante. iziea 20

Nota: Las consultas en control prenatal se
sugieren con la siguiente periodicidad:

Desde el momento del diagnostico a la semana
20: cada 4 semanas. Desde la semana 21 a la
34: cada 3 semanas. Desde la semana 35 a la
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resolucion del embarazo: citas 1 vez por
semana.

Entre los principales aspectos que se deben
incluir en el manejo prenatal del embarazo
gemelar son:

e Orientar a la paciente para lograr un
aporte nutricional adecuado,
aproximadamente 300 kilocalorias mas
que en la gestacion unica. *

e Disminucion de la actividad fisica, si se
considera adecuado.

e Mayor frecuencia de las \visitas
prenatales, de acuerdo al criterio del
clinico.

e Evaluacion ecogréfica del crecimiento
fetal cada 4 semanas, o de acuerdo al
criterio del clinico.

e Evaluacion del bienestar fetal de forma
periodica. ©

e Estar atentos a los signos de parto
pretérmino y la administracion de
esteroides para la maduracién pulmonar
fetal.

e Calcular debidamente la fecha probable
de parto y las posibles vias de
resolucion del embarazo.

e Considerar la salud mental prenatal y
post natal de la madre.

e Ofrecer plan educacional en cuanto a la
lactancia y cuidado de los hijos.

*Se recomienda instruir a la paciente para que

alcance un aporte calérico mayor a 3,000
kilocalorias/ dia. Se espera que la paciente
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incremente de 11-13 kilogramos de peso
durante todo el embarazo. Eizaidea 2009

Nota: Se recomienda vigilar que el total de
peso ganado por la madre en general sea de
11-22 kilogramos (+/- 24 — 48 libras) segun

| M C . (EMBARAZO Y MAS, 2017)

Debera considerarse que la anemia es mas
comun en los embarazos gemelares, asi como
las pérdidas hematicas probables en la
operacion cesarea y post parto.

Se debera poner énfasis en el fortalecimiento
de las medidas nutritivas para incrementar los
niveles de hemoglobina como medida
preventiva de la anemia.

Nota: Se recomienda realizar analisis de
hematologia durante la evaluacion prenatal,
especialmente a partir de las semanas 20 a 24
e identificar a las mujeres que necesitan
suplementos con hierro y acido fdlico.

Complicaciones Especificas de Embarazo
Gemelar:

Las principales complicaciones maternas y
fetales relacionadas con embarazo gemelar
son:

e Parto prematuro,
e Restriccion del Crecimiento Fetal
Selectivo (gemelos discordantes),

e Muerte Fetal Intrauterina: aras n e a. 209 (@
2009)



¢ Anomalias Congeénitas,

e Sindrome de Transfusion Feto- Fetal

e Secuencia de Perfusion Arterial Reversa

e Hiperémesis gravidica

2a e Diabetes gestacional

e Anemia

e Amenaza de aborto y aborto

e Hipertensién gestacional, preeclampsia,
eclampsia.

e Hemorragia del tercer trimestre del
embarazo

° Hemorragia postparto (salinas h, et al, 2005)
(Mathai M, et al, 2002)

En los casos de embarazo gemelar con feto
2a muerto, una complicacion materna grave es la
Coagulaciéon Intravascular Diseminada (CID).
En casos de mujeres con CID, la primera causa
fue la disminucion gradual del nivel de
fibrinbgeno, que puede progresar de forma
cronica sin ser fulminante.

Los valores de fibrindbgeno regresan a lo normal
a las 48 horas del periodo post parto. eberso. etal. 2008

Resolucion del Embarazo Gemelar:

Para determinar la interrupcion del embarazo
gemelar se debe considerar dos aspectos
clinicos bésicos.

e La edad gestacional y
e El peso estimado.

Nota: Se aconseja que los embarazos
2a | 9emelares no complicados, se resuelvan entre
las 37 y 38 semanas.
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Los embarazos gemelares con comorbilidades
pero con bienestar fetal, se podran resolver a
|as 36-37 semanas (Fiar vaenzuela M, et al, 2009)

Parto Vaginal:

En cuanto a esta via de resolucion, se puede
decir que alrededor de la mitad (50%) de las
mujeres con embarazos gemelar, pueden tener
un parto vaginal normal, los resultados son
buenos si ambos fetos se encuentran en
presentacion cefdlica y no existen otras
complicaciones, en caso contrario se
recomienda considerar la resolucién del parto
via cesérea. (Salinas h, et al, 2005)

Las condiciones de seguridad recomendadas
para parto vaginal en embarazo gemelar
incluyen:

e Paciente con control prenatal adecuado
e institucional.

e Facilitar la analgesia durante el parto,
gue asegure un parto no precipitado y
atraumético.

¢ Que se tenga la capacidad para atender
el parto por via cesarea de urgencia, 0
de asegurar el traslado al centro mas
cercano con mayor capacidad de
resolucion.

e Asegurar, hasta donde sea posible, la
duracion minima del segundo periodo
del parto (30 minutos o mas con
monitoreo fetal estricto sin signos de
sufrimiento) en relacion al nacimiento del
segundo gemelo.

AL



* Detectar tempranamente los factores
gue contribuyen al sufrimiento o
depresion fetal apooaceta. 20

Posibles complicaciones asociadas con la
resolucion vaginal del embarazo gemelar:

e Alta incidencia de disfuncidon del trabajo
de parto, especialmente durante el
segundo periodo (segundo gemelo) ya
que puede ser prolongado.

2a

e Detencidn de la expulsion, después de la
salida de la cabeza debido a distocia o
contencion por un cérvix poco dilatado,
asociado a parto prematuro o recién
nacidos pequefios con asfixia fetal
debido a compresion del cordon
umbilical.

e Mayores posibilidades de prolapso del
cordén umbilical. (Capogna G etal, 2011)

e ElI ‘“engatillamiento” consiste en el
atrapamiento que se da cuando ocurre
un parto via vaginal con gemelos que se
encuentran en presentacion podalico-
cefélica, lo que ocasiona que se enlacen
0 engatillen ambos fetos por sus
maxilares inferiores al momento de
entrar en el estrecho superior del canal
del parto, es una eventualidad rara, con
consecuencias mortales para ambos
fetos, asi como de alta morbilidad
materna: @z

2a
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Parto por cesérea:

La primera causa de operacion cesarea en
parto gemelar se relaciona a la presentacion, la
tasa de cesareas ha aumentado a
consecuencia de la seguridad actual de la
misma en forma electiva, ademas no existen
actualmente estudios randomizados
controlados que evalien parto vaginal versus
cesarea como para afirmar la conveniencia de
una via contra la otra.

Nota: En opinion del grupo de desarrollo de
esta Guia, la mayoria de los partos para los
embarazos gemelares podran resolverse por
via cesarea.

Tratamiento Farmacologico aplicable en
Embarazo Gemelar:
Induccion de la Maduracion Pulmonar Fetal

(Salinas h, et al, 2005)

La terapia antenatal con esteroides para
induccion de maduracion pulmonar fetal
disminuye la mortalidad, las posibilidades de
desarrollar el sindrome de Distress Respiratorio
del Neonato (SDR) asi como la Hemorragia
Intraventricular (HIV) en nifios prematuros.
Estos beneficios se extienden a edades
gestacionales entre 24 y 34 semanas.

e Betametasona se empleara como droga
de eleccion para la induccion de la
maduracion pulmonar fetal.

&
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No existen pruebas que refuercen el criterio de
aplicar dosis semanales debido a que existen
insuficientes datos cientificos sobre la eficacia y
la seguridad de la utilizacion de dosis repetidas
de corticoides antenatales que estén
sustentados en estudios clinicos randomizados,
este esquema no es recomendable para
administrarse en forma rutinaria.

1a

Si se prolongara el embarazo mas alla de una
3 | semana desde la aplicacion de la primera dosis
de esteroides, se evaluara la repeticion del
corticoide aplicado; primordialmente si la
paciente presenta nuevamente riesgo de TPP,
con mayor razén si la dosis fue administrada
antes de las 26 semanas de gestacion. Se
recomienda utilizarlos en aquellas pacientes
gue seran sometidas a una cesarea electiva
antes de las 38 semanas.

Los glucocorticoides también se recomiendan
en el embarazo, ante la presencia de amenaza
de parto pretérmino, entre las 26 y 34 semanas
de edad gestacional o ante un resultado de
analisis de liquido amniético por amniocentesis
gque informe inmadurez pulmonar en
embarazos mayores a 34 semanas.

Dosis y via de administracion de otros
glucocorticoides:

e Betametasona (cod. 314): 12 mgs. (6
mg. fosfato y 6 mgs. acetato) IM cada




24 hrs. por dos dosis (Dosis total: 24
mgs.)

e Dexametasona* (cod. 329): 6 mgs. IM
cada 12 h por cuatro dosis (Total: 24

mg.)

*Nota: Este esquema se ha adecuado para
responder a circunstancias administrativas
propias del IGSS, se administra 16 mg. cada
24 horas ya que este medicamento esta
codificado como nivel Il (Listado basico de
medicamentos IGSS). Actualmente se puede
administrar de manera ambulatoria por consulta
externa.




6 - ANEXOS:

Anexo |
Resumen de recomendaciones del
Seguimiento en Consulta Externa del IGSS
para pacientes con Embarazo Gemelar

Control Prenatal Clinico

1. Iniciar el control prenatal
precozmente en el periodo de
gestacion del EG.

2. Determinar en la primera consulta lo
siguiente:

a. Realizar una historia clinica
completa enfatizando en
antecedentes de parto
pretérmio previo, abortos,
hipertension, preeclampsia,
diabetes.

b. Calculo de la edad gestacional
por ultima regla y ultrasonido

c. Establecer la fecha esperada
de parto y/o programacion
para resolucion del embarazo.

d. Solicitar ultrasonido que
permita establecer el nimero
de fetos, placentas y bolsas
amnioticas en el proceso de
gestacion.




e. Investigar:
v Diabetes gestacional (Test
de O"Sullivan),

f.

v Bacteriuria asintomatica
(Urocultivo),

v" Anemia (Hemoglobina y
Hematocrito) y

v" Presencia de
enfermedades del grupo
TORCH.

Trasladar a la Clinica de Alto

Riesgo Obstetrico si existe

en la unidad, o trasladar a la

unidad de referecia que

corresponda al confirmar la

gemelaridad.

ok

3. Las consultas en control prenatal se
sugieren con la siguiente
periodicidad:

a. Desde el momento del
diagnostico a la semana 20:
cada 4 semanas.

b. Desde la semana 21 a la 34:
cada 3 semanas.

c. Desde la semana 35 a la
resolucion del embarazo:
citas 1 vez por semana.




Control Ultrasonogréafico

4. Controles por Ultrasonografia (USG):

a. Efectuar USG al momento de
la primera consulta.

b. En las semanas 12 a 28: al
menos 2 USG con 4 semanas
de diferencia entre uno y otro.

c. De la semana 28 hasta el término
del embarazo: efectuar 1 USG
cada 4 semanas.

Nota: En todos los casos debe evaluarse el
patron de crecimiento fetal y la ganacia de
peso, con el propdsito de detectar
anomalias, entre otras, la Restriccion de
Crecimiento Intrauterino (RCIU) asi como
Discordancia Fetal.




Pruebas de Bienestar Fetal

5. El monitoreo fetal (Pruebas de
Bienestar Fetal), se realizaran de la
siguiente manera:

a. En pacientes sin patologia
asociada:

A partir de la semana 28
iniciar con Perfil biofisico
modificado [prueba sin
estress (NST), con
medicion del indice de
liqguido amniotico (ILA).
NST+ILA] con frecuencia
semanal.

Si el estudio es anormal
continuar segun protocolo
de monitoreo y de acuerdo
al criterio del especialista.

=
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b. En pacientes con patologia
asociada :

(hipertension, diabetes, RCIU,

oligoamnios no asociado a

RPMO, entre otras)

e Se realizard NST+ILA, 1
vez por semana a partir de la
semana 28 de gestacion si la
patologia esta controlada, si
no esta controlada: realizarse
2 veces por semana.

e Ademas se sugiere
efectuar Velocimetia Doppler
de vasos maternos y fetales al
menos cada 2 semanas a
partir de las 28 semanas.




Embarazo gemelar bicorial

11-14 SeManas

20-22 SRMANAS

¥

. Fechado, identificacion
Corionicidad
. Deteccion de trisomua 21

24-26 SEMANAS

25-30 SEMaNas

¥

. Anatomia detallada
Biometria

Nolumen de liguide amnistico
. Longitud cuslle uterine

32-34 semanas

36-37 semanas

Pario

k4

. Evaluacion crecimiento fatal
Nolumen de liguide amniotice
. Doppler fetal

~ Esquema del momitores ecografico en el embarazo gemelar
monocoral sin complicaciones. MBY, maxime belsillo vertical; ACK,
arteria cerebral media; IP, indice de pulsatilidad; VPS, velocidad del pico
sistolico; AU, artena umbilical.




11-14 SEIMANAS

Embarazgo gemelar monocorial

16 sEmAnas

. Fechado, identificacion
Corionicidad
. Deteccion de trisomia 21

. Crecimiento fetal, MEV
CAU-TIP

k4

24 SEMANAS

28 semanas

26 SEMANAS

. Anatomia detallada
Biometria, MBEV
. AU-TP, ACM-VPS

30 SEmMANAS

. Crecimiento fetal, MBWV
.AU-TP, ACM-VES




Anexo Il
Clasificacion del Embarazo Gemelar en base
a la division del cigoto.

EMBARAZO
GEMELAR

Y

DIVISION DEL CIGOTO

|
' ' ! '

2-3DIAS 3-8DIAS 8-13 DIAS 13-15DIAS
Y A Y
BICORIONICO/|  |MONOCORIONICO MONOCORIONICO! Gjmgéoss
BIAMNIOTICO IBIAMNITICO MONOAMNITICO (SIAVESES)

Fuente: Guias Clinicas de manejo del embarazo gemelar, Modificado
HGO, IGSS, 2013




Anexo Il
Algoritmo de seguimiento, control Prenatal
del Embarazo Gemelar

Control Prenatal

[
Y 13 13 L]
FRECUENCIA DE EVALUACIONES
NUTRICION CONTROLES POR MOFN;(IEEO
PRENATALES ULTRASONIDO
APORTE EMBARAZO SIN EMBARAZO CON
NUTRICIONAL CITAS CADA3 EMBARAZO <20 PORLO MENOS PATOLOGIA PATOLOGIA
PROMEDIO: 3000 sevanas ¢ SEMANAS 2ESTUDIOS ASOCIADA ASOCIADA, >28
KCALIDIA >28 SEMANAS SEMANAS
Y Y Y
PROCURAR
GANANCIA DE EMBARAZO DE CADA4
PESO MATERNO agé;mz — A3 N SEMANAS BE)E:;'EO
16:24Kg. SEMANAS (EVALUAR PESO VODIFICADO
3552 bs. FETAL, LIQUIDO
{ i ' PERFIL (NST+LA)+VELO
AMNIGTICO,
VELONETRA BIOFISICO CIMETRIA
DOPPLER Y MODIFICADO, DOPPLER DE
Y Y BALUR (NST+LA)CADA VASOS
GANANGIA DE AVNOCENTESSS SEMANA MATERNOS Y
PESO CITAS CADA EMBARAZO >34 FETALES, POR
PROMEDIO AL sevana [ SEMANAS LOMENOS
VES3KILOS CADA 15 DIAS.
(6LIBRAS)

Fuente: Guias Clinicas de manejo del embarazo gemelar, Modificado
HGO, IGSS, 2013




Anexo IV

Via de eleccion paralaresolucién del

VIAS DE

RESOLUCION

Embarazo

EMBARAZO A TERMINO AMBOS
FETOS EN CEFALICA NO OTROS

FACTORES DE RIESGO

EMBARAZO GEMELAR CON
PRESENTACION ANOVALA YIO FETO

PARTO VAGINAL

DERIESGO, DE ACUERDOAL
CRITERIO DE LOS ESPECIALISTAS

OPERACION
CESAREA

Gemelarruente: Guias Clinicas de manejo del embarazo gemelar,
Modificado HGO, IGSS, 2013




Anexo V

Codificacion de diagndsticos y

procedimientos (CIE-10/CIE-09) del

Embarazo Gemelar

Caédigo

Descripcion

Sinénimo

Diagnésticos CIE-10

030

Embarazo Mdltiple

Embarazo Mdltiple

030.0

Embarazo Doble

Embarazo Doble

030.1

Embarazo Triple

Embarazo Mdltiple

030.2

Embarazo Cuadruple

Embarazo Mdltiple

031.0

Feto Papiraceo

Feto Papiraceo

031.1

Embarazo que continda después
del aborto de un feto o mas

Aborto en gemelos

031.2

Embarazo que continda después
de la muerte intrauterina de un
feto o mas

Obito gemelar con
feto vivo

060.0

Parto prematuro

Parto prematuro

082.2

Parto por cesarea con
Histerectomia

Histerectomia
obstetricia luego de
cesarea

084.0

Parto mdltiple, todos espontaneos

Parto Gemelar o
mudltiple vaginal

084.1

Parto multiple, todos por cesarea

Parto Gemelar o
multiple por
cesarea

084.8

Otros partos multiples

Partos combinados
vaginal/cesarea

Procedimientos CIE-09




75.1

Amniocentesis diagnostica

Amniocentesis

75.34 Otra Monitorizacion Fetal Monitoreo Fetal
Ultrasonografia diagnostica del Ultrasonido

88.78 ) L -
Utero gravido Obstétrico
Supervision de embarazo de Alto Alto Riesgo

Z35 . .
Riesgo Obstétrico

2312 Gemelos, ambos nacidos vivos

7373 Gemelos, uno nacido vivo y uno
nacido muerto

Z37.3 Gemelos, ambos nacidos muertos




Embarazo Gemelar
1- INTRODUCCION

El embarazo mdltiple ha sido motivo de intriga
para las civilizaciones a través de los siglos;
actualmente, gracias a los avances en otras
disciplinas como la genética y la biologia
molecular, se entiende con mayor claridad que
esta forma de embarazo ha ocupado la
atencién en la practica médica desde principios
de la civilizaciéon humana (®evine).

El embarazo gemelar se entiende como la
presencia de dos fetos que coexisten en el
Utero durante el periodo de gestacion, situacion
clinica que cada dia es mas frecuente,
posiblemente, debido a la utilizaciéon de
inductores de la ovulacion en las mujeres que
desean embarazarse y a otras causas no
determinadas.

En el IGSS, se considera que cerca del 1.6%
del total de partos atendidos, corresponde a
embarazos gemelares (HG0-2017)

Existen dudas razonables acerca de la atencion
de las pacientes con embarazos gemelares, lo
gue conlleva sanas discusiones en cuanto a
las alternativas fundamentadas en la mejor
evidencia, en relacion al tratamiento, tanto para
la madre como para el nifio que esta por nacer,
por lo que se planteé la necesidad de
desarrollar una Guia de Practica Clinica
Basada en Evidencia, con el propdésito de dar
respuesta de manera practica y sencilla, a las
principales interrogantes relacionadas al
manejo del embarazo gemelar.




Se recomienda que esta Guia de Practica
Clinica se actualice periédicamente de acuerdo
a evidencia escrita, considerando que los
procedimientos de diagndstico e intervenciones
quirargicas y no quirdrgicas, evolucionan y
cambian con el paso del tiempo.

La presente Guia de Practica Clinica Basada
en Evidencia, expone a continuacion las
recomendaciones béasicas en cuanto al
diagndstico, tratamiento médico y quirdrgico de
los embarazos gemelares adaptadas a nuestro
medio y actualizadas en concordancia con
nuestra realidad.

NO se incluyen detalles terapéuticos
relacionados a técnicas experimentales o en
desarrollo, tampoco se exponen detalles en
cuanto a medicina critica ni a procedimientos
quirargicos o de otra indole. La presente Guia
de Practica Clinica Basada en Evidencia, esta
contextualizada en cuanto a los recursos al
alcance en nuestro medio y de esta institucion
(IGSS).

NO se exponen conceptos relacionados con
otros embarazos multiples (mas de dos fetos) o
acerca de otras anomalias de la gestacion
(gemelos unidos o siameses, otros).

No se incluyen conceptos relacionados a
embarazos Unicos o0 simples, embarazos
heterotdpicos o ectopicos.

AL




2- OBJETIVOS

Objetivo General:

Dar a conocer los conceptos basicos acerca de
los criterios del enfoque clinico, los métodos
diagnosticos y terapéuticos asi como orientar
en cuanto al manejo del embarazo gemelar,
atendido en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Objetivos Especificos:

1. Identificar tempranamente a las
pacientes con embarazos gemelares.

2. Estandarizar los criterios diagnosticos y
terapéuticos de las mujeres con
embarazos gemelares.

3- METODOLOGIA
Definicion de Preguntas

1. ¢Como de define el embarazo gemelar?

2. ¢Cual es la historia natural de desarrollo
de un embarazo gemelar?

3. ¢Cual es el mejor momento para hacer el
diagnéstico de embarazo gemelar?

4. ¢Cual es el mejor método para hacer el
diagnéstico de embarazo gemelar?

5. ¢Cbémo se puede determinar la
corionicidad y la amnionicidad en el
embarazo gemelar?

6. ¢Cuales son las condiciones minimas
necesarias para atender un embarazo
gemelar?

7. ¢Cuadles son las posibles complicaciones
maternas y fetales en un embarazo
gemelar?
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8. ¢Cbmo se realiza el seguimiento de las
pacientes con embarazo gemelar?

9. ¢Con que periodicidad debe realizarse
ultrasonidos en pacientes con embarazo
gemelar?

10. ¢ Cudles son las mejores alternativas para
la induccion de la madurez pulmonar fetal
durante el embarazo gemelar?

11. ¢ Cudles son los cuidados preparto
generales de las pacientes con embarazo
gemelar?

12. ¢ Cudles son las mejores alternativas para
el control del parto en embarazos
gemelares?

13. ¢ Cudles son los cuidados postparto en los
casos de embarazo gemelar?

Estrategia de Blusqueda:

Se procedié a localizar la informacion deseada
mediante  consultas electrénicas a las
siguientes referencias:

www.pubmed.com,

www.bjm.com,

www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org

Otras fuentes bibliograficas: revistas
internacionales, libros de texto, Guias de
Practica Clinica actualizadas de manejo y
tratamiento del Embarazo Gemelar. Cada una
de las evidencias encontradas fueron revisadas
detalladamente y se les asigno un nivel de
evidencia o grado de recomendacion,


http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/

resumiendo los puntos importantes, verificando
la fuente y luego registrando los contenidos
fundamentales en fichas para luego redactarlas
en orden légico y secuencial, para llenar el
contenido de la guia de manejo del embarazo
gemelar.

Poblacion Diana:

Pacientes beneficiarios y derechohabientes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), mujeres embarazadas con embarazo
gemelar; que asisten a control o atencion del
parto en las diferentes unidades de atencion
médica del IGSS.

Usuarios:

Personal médico especializado y no
especializado en Ginecoobstetricia, Médicos
Residentes de la Maestria de Ginecoobstetricia
y de otras Especialidades, Médicos de las
unidades de ultrasonido y monitoreo fetal,
Médicos de sala de partos y operaciones,
personal paramédico y personal de salud que
presta sus servicios en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social asi como en
otras instituciones que ofrecen atencion
médica.




Fechas de elaboracion, revisiéon y afio de
publicacion de esta guia:

Elaboracion durante Febrero a Octubre 2012/ Enero
a Abril 2013

Revision durante el mes de Mayo - Julio afio 2013
Publicacion afio 2013

Actualizacion y revisién afio 2017-2018.
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4- CONTENIDO:

Definicion:

Se define como embarazo gemelar, cuando
dos fetos coexisten en el Utero en una misma
gestacion. ®ms e e & . 220w | 05 gemelos
monocigoéticos o0 idénticos son los que
provienen de la duplicacion de un solo huevo o
cigoto. Estos gemelos no siempre son idénticos
dependiendo del momento de la division celular
del cigoto. Si el embrioblasto se divide en forma
incompleta se generan gemelos siameses
(segun Quarello).

Los embarazos gemelares se clasifican segun
SuU genotipo en: (Sepulveda L, et al., 2004)

e monocigoticos y

e dicigoticos.

Segun su corionicidad en: (sepulveda L, et al., 2004)
e monocoriales y
e Dbicoriales.

Nomenclatura clinica de los embarazos
gemelares.

e Embarazos gemelares bicoriales: cada
feto tiene su placenta y saco amnidtico.

e Embarazos gemelares monocoriales
biamnioticos: ambos fetos comparten
una placenta, pero tienen distintas
bolsas amnioticas.

e Embarazos monocoriales
monoamnioticos: ambos fetos
comparten la placenta y saco de liquido
amniotico.
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Se considera que el embarazo gemelar es de
alto riesgo ya que tiene mayor incidencia de
complicaciones como prematurez, restriccion
del crecimiento  fetal, malformaciones
congénitas, y muerte fetal in Gtero comparado
con las gestaciones unicas (3) asi como se ha
demostrado que en embarazos gemelares
existe mayor riesgo de morbimortalidad matern.
(Pilar Valenzuela M, et al, 2009)

Los gemelos monocoriales son los que
presentan mayor riesgo de morbimortalidad
fetal asociada con una tasa de mortalidad
perinatal de 2 y 6 veces mayor que los
bicoriales. (Pilar Valenzuela M, et al, 2009)

Existen ademas complicaciones propias el
embarazo gemelar como: crecimiento
discordante, sindrome de transfusion feto-fetal,
gemelos monoamnioticos y perfusién arterial
reversa de uno de los gemelos.

Datos epidemioldgicos:

La incidencia aproximada de los embarazos
gemelares es de 1 en 80 nacimientos (sepulveda L,
et al., 2004)

(1 por 100 en los paises desarrollados, con un
aumento del 40% en la tasa de embarazos
gemelares) ((pilar valenzuela M, et al, 2009)

La Incidencia de gemelos monocigotos es de 3
a 5 por mil, y de bicigotos puede variar de 4 a
50 por mil.

La incidencia de gemelos bicigo6ticos se asocia
a diversos factores: (Elizalde A, 2009) Entre los
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factores  predisponentes  asociados de
embarazo gemelar se encuentran: la raza, la
edad materna, asi como el antecedente de
embarazos gemelares previos, otros elementos
predisponentes parecen ser los factores
hereditarios, frecuencia del coito en la pareja, el
uso de inductores de la ovulacion, y los
meétodos de reproduccidn asistida. (chitkara U, 2004)
(al, 2009)

Las principales causas del incremento en el
embarazo multiple, estdn asociadas al uso
cada vez mayor de medicamentos inductores
de ovulacion, asi como técnicas de
reproduccion asistida, incluyendo la fertilizacion
in-vitro, (FIV) (hasta el 24% de la FIV exitosa
da como resultado embarazos multiples), por lo
que es conveniente informar a las mujeres
sobre los riesgos de embarazo multiple antes
de iniciar cualquier tratamiento de reproduccion
asistida.

La frecuencia de embarazos gemelares y
multiples se incrementa con la edad de la
madre paralelamente al incremento de FSH
qgue induce ovulaciones dobles, el aumento de
la edad materna en la concepcion y los
cambios demogréficos de la poblacién pueden
también ser factores contribuyentes.

Existen indicios que sugieren una
predisposicion familiar para el embarazo
gemelar dicigotico, los factores familiares
parecen estar asociados al genotipo femenino,
las gemelas tienen dos veces mas gemelos
que la poblacién general.
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Se ha demostrado que existe una mayor
proporcibn de embarazo gemelar en
poblaciones de raza negra en comparacion con
la  asidtica. Otros factores asociados
observados son la paridad y la obesidad
probablemente en relacién al aumento de FSH.

Los embarazos gemelares se asocian
significativamente con mayor morbilidad
materna, estas pacientes tienen 6 veces mas
probabilidades de ser hospitalizadas por
complicaciones incluyendo preeclampsia, parto
pretérmino, ruptura prematura de membranas,
desprendimiento  prematuro de placenta,
pielonefritis y hemorragia post parto.

La prevalencia de la mortalidad neonatal en el
embarazo gemelar alcanza cifras del 28 %. (kiein
K, et a , 2011) La tasa de muerte fetal en
embarazos multiples es mayor que en los
embarazos con feto Unico.

En el IGSS, se considera que cerca del 1.6%
del total de partos atendidos, corresponde a
embarazos gemelares (HG0-2017)

Historia natural del Embarazo Gemelar:
Cada gemelo dicigético se desarrolla dentro de
un saco similar; porque ambos blastocistos
generan su propia placenta; debido a que la
implantacion de estos blastocistos no esta
préxima, puede dar lugar a dos placentas,
teniendo cada estructura Gnica como un corion
Y un solo amnios. (Chitkara U, 2004)

Las placentas monocorionicas, tienen un solo
corion que normalmente rodea a los dos
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amnios y ocasionalmente a un solo amnios,
casi todas las placentas monocoriales tienen
comunicaciones vasculares con la circulacion
fetal, esta condicion se presenta Unicamente en
gemelos monocigotos. (chitkara U, 2004)

El tipo de placenta que se desarrolla en los
monocigotos se determina segun el momento
de la division del ovulo fecundado. Si los
gemelos se han formado durante los primeros
dos o tres dias, la division precede al desarrollo
de las células que finalmente dan lugar al
corion, en este caso se formaran dos coriones
y dos amnios. Sin embargo, después de tres
dias los gemelos no pueden dividir la cavidad
coridnica y a partir de entonces se formara una
sola placenta monocorial. Si la divisibn se
produce entre el tercero y octavo dias se
formara una placenta biamniotica monocorial.
Entre el 8 y 13 dias, la placenta y el amnios ya
se han formado, por Ilo tanto, sera
monoamniotica monocorial.

Si la division del embrion se da entre los dias
13° y 15° entonces se formardn gemelos
unidos (siameses) en un solo amnios y un
corion; nétese que a partir de este momento ya
no se pueden formar gemelos. (chitkara U, 2004)

El crecimiento individual de los gemelos
normales es igual a los fetos Unicos hasta las
semanas numero 30 o 32 de la gestacion.
(Chitkara U, 2004)
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Diagnostico del Embarazo Gemelar:
Diagnostico Clinico:

Examen Fisico.
Los signos clinicos mas importantes que
sugieren la posibilidad de embarazo gemelar
son:
Aumento excesivo del peso materno,
e Altura uterina aumentada en relacion a
la edad gestacional,
e Auscultacion de mas de un latido
cardiaco fetal
e Palpacion abdominal con méas de un feto.
(Salinas h, et al, 2005)

Si no existen signos clinicos o ultrasonograficos
de restriccibn de crecimiento o discordancia
fetal, a partir de las 28 semanas de gestacion,
siempre que no existan enfermedades
concomitantes u otros factores de riesgo
asociados @ 2009) se recomienda:

e Inicio del monitoreo fetal, en
particular el perfil  biofisico
completo o modificado, es decir -
Prueba sin estrés (NST) con
medicién del indice de Liquido
amniotico (ILA)-.

Nota: Los “Test Estresantes” estan
relativamente contraindicados por la posibilidad
de desencadenar un parto prematuro. (al, 2009)
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Diagndstico por imagenes:

Ultrasonido (USG):

Se ha determinado que la evidencia demuestra
que el diagnoéstico del embarazo gemelar
2a mejora con el wuso rutinario de la
Ultrasonografia.

El Ultrasonograma es el método mas seguro
para el diagnéstico de embarazo gemelar. (Morin,
L et al, 2011)

Mediante el USG se determinarad Ila
corionicidad, que resulta determinante para
establecer en gran parte el prondstico.

La corionicidad se puede determinar antes de
las 10 semanas, sin embargo, muchos estudios
determinan que esta se debera determinar
claramente a las 14 semanas de embarazo.
(Morin, L et al, 2011)

Antes de las 10 semanas de embarazo, los
hallazgos ultrasonograficos que ayudan a
determinar la corionicidad al establecer los
siguientes aspectos:

e Numero de sacos gestacionales,

e NUmero de sacos amnidticos,

e NuUmero de sacos vitelinos que se
observan

e Aspecto de la cavidad coridnica.

Después de las 10 semanas de edad
gestacional algunos hallazgos ultrasonograficos
pueden ayudar para determinar la amniocidad y
corionicidad, como la discordancia en el sexo
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de ambos fetos, el nimero de placentas, y la
presencia 0 ausencia del pico coriénico
también llamado el Signo de Lambda. (Morin, L et
al, 2011)

Con el uso del USG es frecuente determinar los
signos  ultrasonograficos de  anomalias
placentarias como:

e Insercién marginal
Insercion velamentosa del cordén

Presencia de arteria umbilical Unica qal,
2009)

Hallazgos ultrasonograficos mas importantes:
En el Sindrome de transfusion feto-fetal:

Signos ultrasonograficos de prediccion precoz
de sindrome de transfusion feto — fetal: entre
las 11-13 semanas se puede observar aumento
en el grosor de la traslucencia nucal en uno o
ambos fetos, una onda en la velocidad del flujo
Doppler anormal en el ductus del gemelo
receptor, una manifestacibn precoz de
discordancia en el volumen del liquido
amniético es el pliegue de la membrana
intergemelar, y progresion hacia la secuencia
polihidramnios/anhidramnios. (H, 2004)

En la discordancia de los fetos:

Se recomienda la realizacion de ultrasonografia
mensualmente para detectar discordancia entre
ambos fetos, el cual debe incluir estimacion de
peso fetal, y Doppler de arteria umbilical, si la
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diferencia de crecimiento se encuentra entre
20-25%, se debe realizar monitorizacion
ultrasonografica mas intensiva ya que aumenta
el riesgo de complicaciones, principalmente en
el tercer trimestre de la gestacion. (morin, L et al,
2011)

La frecuencia de gemelos evanescentes
diagnosticados antes de las 14 semanas de
gestacion varia entre el 13-30%. (Chitkara U, 2004)

La discordancia del crecimiento se calcula asi:
la division entre el peso del feto mas pequefio y
el feto mas grande multiplicandolo por 100
(porcentaje de concordancia) menos 100
(porcentaje de discordancia). (Ramos. E, etal., 2006)

Se ha propuesto que el parametro mas exacto
para detectar discordancia de crecimiento entre
los gemelos, es comparar las circunferencias
abdominales. Una diferencia mayor de 25
milimetros después de las 24 semanas, tiene
un valor predictivo positivo de una discordancia
al nacer de 83%. (p, 2009)

En las anomalias cromosdmicas.

En el embarazo gemelar, en comparaciéon con
los embarazos unicos, el diagnostico prenatal
de anomalias cromosémicas es complicado, ya
que las técnicas invasivas, pueden
2a proporcionar resultados inciertos o0 pueden
asociarse a una mayor incidencia de aborto,
ademas podria suceder que los gemelos sean
discordantes en cuanto a las anomalias
clasificadas como cromosémicas. (H, 2004)

En la restricciéon del crecimiento selectivo de los
fetos.
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La restriccion del crecimiento selectivo en
embarazo gemelar se define como una
diferencia de peso entre ambos fetos; mayor al
25% del peso del gemelo més grande, en
presencia de un feto pequefio menor al décimo
percentil o algun otro criterio para restriccion
del crecimiento (oligoamnios, alteracion del
flujo Doppler, entre otras). (p, 2009)

La medicion de la longitud cervical entre las
semanas 20-24 menor de 25 milimetros posee
un alto valor predictivo positivo, para prever el
parto pretérmino en embarazo gemelar. (ca, 2008)

Amniocentesis en el Embarazo Gemelar:
Este procedimiento invasivo, consistente en la
extraccion de liquido amniotico para analisis de
laboratorio, se puede utilizar para el estudio
genético, asi como para estudio de madurez
pulmonar fetal. Cuando se trata de embarazos
gemelares, se debe realizar amniocentesis en
cada uno de los sacos vitelinos, cuando la
indicacion es el estudio de la condicion fetal,
para asegurar que se aspira liquido de ambas
bolsas se inyectan un mililitro (1 cc.) de
colorante indigo carmin en el primer saco, si al
puncionar por segunda ocasién se obtiene
liquido con colorante se debe repetir la puncion.

(6)

Seguimiento Clinico del Embarazo Gemelar:
Recomendaciones para el manejo del
embarazo gemelar y multiple:

e Diagndstico temprano.

A



e Dieta de acuerdo a las demandas
nutritivas.

e Reposo en cama, si se considera
pertinente.

e Control clinico prenatal frecuente.

e Evaluacién ecografica frecuente.

e Monitoreo no estresante. (Elizalde A, 2009)

N Nota: Las consultas en control prenatal se
sugieren con la siguiente periodicidad:

Desde el momento del diagnostico a la semana
20: cada 4 semanas. Desde la semana 21 a la
34: cada 3 semanas. Desde la semana 35 a la
resolucion del embarazo: citas 1 vez por
semana.

Entre los principales aspectos que se deben
incluir en el manejo prenatal del embarazo

gemelar son:
e Orientar a la paciente para lograr un
aporte nutricional adecuado,

aproximadamente 300 kilocalorias mas
gue en la gestacién unica. *

e Disminucion de la actividad fisica, si se
considera adecuado.

e Mayor frecuencia de las visitas
prenatales de acuerdo al criterio del
clinico.

e Evaluacion ecografica del crecimiento
fetal cada 4 semanas, o de acuerdo al
criterio del clinico.

e Evaluacion del bienestar fetal de forma
periddica. @ 2009)

e Estar atentos a los signos de parto
pretérmino y  administracion de
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esteroides para la maduracién pulmonar
fetal.

e Calcular debidamente la fecha probable
de parto y las posibles vias de
resolucion del embarazo.

e Considerar la salud mental prenatal y
post natal de la madre.

e Ofrecer plan educacional en cuanto a la
lactancia y cuidado de los hijos.

* Se recomienda instruir a la paciente para que
alcance un aporte calérico mayor de 3,000
kilocalorias/ dia. Se espera que la paciente
incremente de 11-13 kilogramos de peso
durante todo el embarazo. (Eiizalde A, 2009)

Nota: Se recomienda vigilar que el total de
peso ganado por la madre en general sea de
11-22 kilogramos (+/- 24 — 48 libras) segun

| M C . (EMBARAZO Y MAS, 2017)

Debera considerarse que la anemia es mas
comun en los embarazos gemelares, asi como
las pérdidas hematicas probables en la
operacion cesarea y post parto. Se debera
poner énfasis en el fortalecimiento de las
medidas nutritivas para incrementar los niveles
de hemoglobina como medida preventiva de la
anemia.

Nota: Se recomienda realizar analisis de
hematologia durante la evaluacion prenatal,
especialmente a partir de las semanas 20 a 24
e identificar a las mujeres que necesitan
suplementos con hierro y acido folico
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Complicaciones Especificas de Embarazo
Gemelar:

Las principales complicaciones fetales vy
maternas relacionadas con embarazo gemelar
son:

2a

e Parto prematuro,

e Restriccion del Crecimiento Fetal

Selectivo (gemelos discordantes),

Muerte Fetal Intrauterina: e

Anomalias Congénitas,

Sindrome de Transfusion Feto- Fetal

Secuencia de Perfusion Arterial Reversa

Hiperémesis gravidica

Diabetes gestacional

Anemia

Amenaza de aborto y aborto

Hipertension gestacional, preeclampsia,

eclampsia.

e Hemorragia del tercer trimestre del
embarazo

. Hemorragia postparto (salinas h, et al, 2005)

2a

Parto Prematuro:

El parto prematuro es el principal contribuyente
en la mayor tasa de morbimortalidad que
presentan los embarazos gemelares en
comparacion con los embarazos Unicos.

La principal causa del incremento de Ila

mortalidad perinatal es la prematurez. (Chitkara U,
2004)

Disminuir la tasa de prematurez en embarazos
gemelares es uno de los principales objetivos
del cuidado prenatal. (pilar valenzuela M, et al, 2009)
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Diagnostico del Parto Prematuro:

Historia Clinica: Antecedentes de partos
pretérmino espontdneo antes de las 34
semanas de gestacion y abortos tardios. (klein K,
etal, 2011)

Examen fisico: Se pueden considerar de alto
riesgo para trabajo de Parto Prematuro,
quienes poseen una longitud cervical uterina
menor de 30 milimetros.

Se recomienda evaluar:

e La deteccién del acortamiento cervical
uterino por examen digital o medicion
ultrasonografica, ya que es un predictor
adecuado del riesgo de Parto
Prematuro.

e Existe también evidencia de que la
presencia de Fibronectina Fetal*
cervicovaginal predice un mayor riesgo
de parto prematuro. (p, 2009)

*Nota: Actualmente la Fibronectina Fetal
NO esta disponible en los laboratorios
del IGSS.

Prevencion del Parto Prematuro:

e Aunque  Si se recomienda la
hospitalizacion para reposo en amenaza
de trabajo de Parto Pretérmino, no se ha
demostrado que el reposo de cama
rutinario hospitalario para el embarazo
multiple reduzca el riesgo de nacimiento
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prematuro ni la mortalidad perinatal (ca,
2008)

e La reduccion de la actividad fisica a
partir de las 24 semanas, es una medida
atil (existe una clara relacién entre
reposo en cama durante el embarazo, el
peso al nacer, el aumento de la edad
gestacional y la disminucion de la
morbilidad perinatal). (Elizalde A, 2009)

e ElI manejo del trabajo de Parto
Pretérmino debe ser intrahospitalario de
acuerdo a la experiencia de los autores y
en reportes de la literatura mundial
(Elizalde A, 2009)

El tratamiento tocolitico profilactico no es de
utilidad, a menos que se esté ante un cuadro
de amenaza de parto prematuro (Elizalde A, 2009)

2a

No se recomienda el uso de progestinas
profilacticas en pacientes con riesgo de
amenaza de trabajo de parto en pacientes con
embarazo gemelar; ya que no muestra
significancia en cuanto al control del trabajo de
parto Pretérmino o la madurez pulmonar segun
estudios realizados.

2a

Nota: No existe consenso en cuanto al uso de
progestinas para prevenir el parto prematuro en
embarazos gemelares. (pilar valenzuela M, et al, 2009)

Preeclampsia y eclampsia.

En pacientes con preeclampsia grave o
eclampsia, debe considerarse estabilizar
2a | previamente las condiciones maternas, en las
pacientes tratadas con hipotensores, es
prioritario mantener presiones que permitan
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mantener un adecuado flujo sanguineo uterino
@7). La resolucién del embarazo se hara por la
via que los clinicos consideren pertinente,
independientemente de la edad gestacional.

La vigilancia fetal en preeclampsia se realiza
habitualmente combinando:

e Evaluacioén del crecimiento,

o Perfil biofisico y

e Velocimetria Doppler.

La frecuencia y el tipo de vigilancia fetal
dependeran del grado de compromiso fetal del
gemelo con restriccion del crecimiento fetal (p,
2009)

Restriccion del Crecimiento Fetal Selectivo:
Existe mayor incidencia de Restriccion del
Crecimiento Fetal (RCF) en los embarazos
gemelares, por lo que se debe considerar
especial cuidado en su diagnéstico.

La RCF ocurre en un 12% de los gemelos y se
origina en una insuficiencia placentaria de
mayor proporcion, o exclusiva para uno de los
fetos gemelos.

Se define como una diferencia significativa
entre ambos gemelos, mayor al 25% en
relacion al feto mas grande, en presencia de un
feto pequefio menor al percentil 10 o algun otro
criterio clinico (oligoamnios, alteraciones de la
Velocimetria Doppler, entre otras).

AL




Se recomienda usar las tablas de crecimiento
para embarazos Unicos ya que se considera
que los patrones de crecimiento resultan mas
importantes que las mediciones absolutas,
ambos parametros se interpretaran a la luz de
la historia clinica considerando otros factores
como los genéticos y ambientales que pueden
incidir en el desarrollo y crecimiento de los
fetos.

El manejo de gemelos discordantes variara
dependiendo de la corionicidad, se recomienda
la exclusion de la aneuplaudia e infecciones
congénitas en todos los gemelos independiente
de su corionicidad. (Pilar Valenzuela M, et al, 2009)

Si se considera la muerte inevitable e de uno
de los fetos previo a la viabilidad fetal, podria
pensarse en la alternativa del feticidio selectivo
pero dicha practica no es asequible de acuerdo
a la ética y la legislacién guatemalteca.

Pérdida Embrionaria y Muerte Fetal

Intrauterina:

La incidencia de embarazos gemelar con
muerte de un feto es de 0.5% a 6%. Las
causas relacionadas a la muerte fetal de un
feto en el embarazo gemelar son: Sindrome de
2a Transfusion Feto-Fetal, insercién velamentosa
del corddn umbilical, nudo verdadero del
cordon umbilical, anomalias congénitas y
crecimiento intrauterino retardado.

Los fetos de los embarazos gemelares tienen
mas posibilidades de morir durante el periodo
de gestacion, en comparacion con los
embarazos unicos. El diagndéstico de muerte de
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uno de los fetos, se facilita cuando se
identifican los restos mortales del gemelo que
fallece, o bien cuando el ultrasonido confirma la
desaparicion de uno de los fetos previamente
visible.

La muerte intrauterina de uno de los fetos
durante el embarazo gemelar, puede asociarse
a un resultado perinatal adverso en el otro
gemelo, pero el tipo y el grado de riesgo
dependen de la corionicidad del embarazo.

El pronéstico del gemelo remanente esta en
estrecha relacion con la corionicidad del
embarazo, de tal manera que se puede decir:
en los gemelos bicoriales, la muerte de uno de
los fetos gemelos durante el primer trimestre
del embarazo, tiene por lo general una buena
evolucion.

El manejo de embarazo gemelar con un feto
muerto, deberd realizarlo el equipo
multidisciplinario de profesionales, con énfasis
en el soporte neonatal.

Debe individualizarse cada caso, mantener la
vigilancia fetal intensiva y determinar la
corionicidad, particularmente durante el primer
trimestre del embarazo.

Los controles de USG serviran para detectar
anomalias fetales, evaluar el crecimiento fetal y
el volumen del liquido amniotico, estas medidas
se asocian con NST periddicos, perfil biofisico y
Ultrasonido Doppler.
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El diagnéstico requiere la demostracion
2a | ultrasonografica de exceso de liquido amnidtico
(polihidramnios) en uno de los gemelos y poco
0 nada de liqguido amniotico en el otro gemelo
(oligo o anhidramnios). Ambos fetos pueden
ser estructuralmente normales. Se evalua una
Unica placenta con un solo corion, crecimiento
discordante, polihidramnios en un feto vy
oligoamnios o0 anhidramnios en el otro @,

En cuanto al cuidado del gemelo que
sobrevive, se recomienda continuar con la
vigilancia de bienestar fetal, USG periodico de
2 a 3 semanas después de la muerte de uno de
los gemelos.

El Sindrome del Feto Evanescente, se describe
como un embarazo gemelar al inicio de la
gestacion, pero finalmente, solo un feto es
atendido al momento del parto.

2a

Nota: En caso de muerte fetal se aconseja
administrar gammaglobulina anti Rh profilactica
si la paciente fuera Rh negativo. Ademas, es
recomendable el apoyo psicoldgico a la madre
y su familia. (H, 2004)

Anomalias Congénitas:

Las anomalias Congénitas son mas frecuentes
en embarazos gemelares que en los
embarazos unicos, el diagnostico es mejor
entre las semanas 16 y 20 del embarazo.

La presencia global de anomalias cardiacas en
gemelos bicoriales es cercana al 4% y en
gemelos monocoriales es del 7%. (En la
poblacion general es del 0.6%). Las
posibilidades de S. de Down, relacionados a la
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edad de la madre, en los niflos gemelos son
similares a los nifios Unicos.

Los gemelos unidos o siameses, corresponden
a una anomalia congénita exclusiva de los
embarazos gemelares y puede afectar a 1 de
cada 200 embarazos monocoriales.

Se considera que el hallazgo de USG mediante
la medicion de la traslucencia nucal en el
primer trimestre tiene una buena sensibilidad e
identifica con cierta certeza al feto con mas
riesgo, por lo que el USG es el examen de
eleccion para determinar aneuploidia. Los
gemelos monocigoticos tienen mas
probabilidades de nacer con anomalias
cardiacas por lo que se aconseja efectuar
Ecocardiografia fetal. (pilar valenzuela M, et al, 2009)

Sindrome de Transfusion Feto-Fetal (STFF):

Se trata de los embarazos gemelares que
presentan anastomosis vasculares placentarias
las cuales permiten la comunicacion de las dos
circulaciones feto-placentarias. Estas
anastomosis pueden ser: arterio-arteriales,
arterio-venosas 0 veno-venosas.

Estudios anatomicos han demostrado que las
anastomosis arterio-venosas estan situadas en
la parte mas profunda de la placenta, con
vasos alimenticios que estdn siempre en la
superficie. En el 30% de los embarazos
gemelares monocoriales, el desequilibrio del
fluo sanguineo a través de las conexiones
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vasculares arterio-venosas de la placenta de un
solo feto, el donante, al otro el receptor, resulta
en el Sindrome de Transfusion Feto-Fetal; en la
mitad de ellos la afeccion es severa.

Esta es una complicacién asociada, de manera
exclusiva, a los embarazos mudltiples
monocoriales, entre un 10 al5% de los mismos
presentan un desbalance cronico en el flujo
neto que ocasiona STFF.

El gemelo donante desarrolla complicaciones
tales como hipovolemia, oliguria y oligopamnios
que conlleva al fendbmeno de feto suspendido o
“Stuck Twin”, por su parte, en el gemelo
receptor se produce hipervolemia, poliuria y
Polihidramnios con la consecuente sobrecarga
circulatoria e hidrops.

STFF es una entidad patologica susceptible de
ser diagnosticada en el periodo
correspondiente entre la semana 15 y 26 del
embarazo, su diagndstico es ultrasonogréfico;
el USG se efectuara en las primeras semanas
de gestacibn en los casos de gemelos
monocoriales, se continuara con USG seriado
cada 2 semanas desde la semana 16 a la 26
en basqueda de signos sugestivos de STFF.

Clasificacion de Quintero para el Sindrome
de Transfusion Feto- Fetal

ETAPA CARACTERISTICAS

I Hay una discrepancia en el volumen de
liguido amnidtico con oligohidramnios de una
bolsa maxima vertical o igual o menor de 2
cm en un saco y polihidramnios en otro saco




con una bolsa maxima vertical mayor o igual
de 8 cm. La vejiga del gemelo donador es
visible y el estudio Doppler es normal.

Il La vejiga del gemelo donador no es visible
(durante gran parte del examen usualmente
alrededor de una hora, pero el estudio
Doppler no es criticamente anormal.

I El estudio Doppler es criticamente anormal
en cualquiera de los fetos y se caracteriza
por un flujo diastdlico reverso de la arteria
umbilical (usualmente en el donante)
contraccion atrial reversa en el ductus
venoso o flujo pulsatil en la vena umbilical
(usualmente en el receptor)

v Presencia de derrame pericardico o pleural,
ascitis, edema de tejidos blandos (nucal) o
hidrops en el feto receptor

\/ Muerte de uno o ambos fetos

2a

http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/628 GRR.pdf

El enfoque terapéutico de STFF puede ser el
manejo expectante y terapias intervencionistas
aplicables de acuerdo a los recursos
disponibles en las unidades médicas y al

criterio de los especialistas. (Pilar Valenzuela M, et al,
2009)

El tratamiento del sindrome de trasfusiéon feto-
fetal incluye las amnioreducciones a repeticion
(amniocentesis), cauterizacion endoscopica por
laser de las anastomosis vasculares,
septotomia y el feticidio selectivo, sin embargo
a excepcion de la amnioreduccién, ninguno de
los métodos antes mencionados se realizan en
el IGSS, tampoco se considera como opcion el
feticidio selectivo, ya que en la legislacion
Guatemalteca se garantiza la vida y se

2
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prohiben las intervenciones que signifiquen el
cese de la existencia humana: (Roberts D, et al, 2008)

Gemelos Monoamniéticos:

Los gemelos monoamnidticos monocoriales
son el resultado de la divisibn de la masa
celular interna que ocurre después del noveno
dia la fecundacion.

Los gemelos monoamnidticos tienen alta
incidencia de malformaciones congénitas
alcanzando frecuencias que van del 38 al 50%,
afectando a un solo gemelo, la muerte fetal
intrauterina sucede con frecuencia (70%)
siendo frecuente la muerte de los gemelos en
desarrollo intrauterino. Las causas de muerte
incluyen atrapamiento del corddn, y Sindrome
de Transfusiéon Feto-Fetal agudo. Dentro de los
gemelos monoamniéticos se incluye a los
gemelos unidos o siameses con una incidencia
de 1 en 50,000 embarazos.

Los gemelos monoamnidticos requieren
vigilancia estrecha durante el embarazo, el
diagnéstico confirmatorio se efectia por USG,
los hallazgos mas importantes incluyen:
ausencia de membrana amnibtica divisoria,
presencia de placenta Unica, ambos fetos del
mismo sexo, cantidad adecuada de liquido
alrededor de cada feto y la imagen de ambos
fetos que se mueven libremente en la cavidad
del Utero gravido. (pilar valenzuela M, et al, 2009)

La decisién de hospitalizacion rutinaria en estos
casos debera individualizarse de acuerdo a
cada caso Y al criterio de los médicos tratantes.
El momento mas propicio para interrumpir el
embarazo es a las 32 semanas ya que
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posteriormente las complicaciones neonatales
y la mortalidad aumentan. Se recomienda la
operacion cesarea electiva y la administracion
de esteroides con el propdsito de lograr la
madurez pulmonar fetal. (pilar valenzuela M, et al, 2009)

Secuencia de Perfusion Arterial Reversa:

Se trata de una patologia poco frecuente,
exclusiva de los gemelos monocoriales (1%)
por lo que su historia natural no se conoce con
exactitud, se le conoce también como gemelo
acardico.

La presencia de anastomosis arterio-arteriales
de un gemelo a otro, produciéndose hipoxemia
del gemelo perfundido (gemelo acardico), la
hipoxemia crénica conduce a  serias
complicaciones tales como deficiencia de la
cabeza, corazon y extremidades superiores del
gemelo acardico.

El tratamiento de los gemelos incluye
procedimientos especializados complejos, la
finalizacion del embarazo y la via del parto
dependen de los factores obstétricos y del
criterio de los especialistas. (pilar valenzuela M, et al,
2009)

Complicaciones maternas mas frecuentes
durante el Embarazo Gemelar:
Las complicaciones maternas del embarazo
multiple incluyen:

e Hiperémesis gravidica

e Diabetes gestacional

e Anemia

e Aborto

AL



2a

2a

e Hipertension y preeclampsia
e Contracciones ineficaces durante el
trabajo de parto.

e Hemorragia postparto (salinas h, et al, 2005)
(Mathai M, et al, 2002)

En los casos de embarazo gemelar con feto
muerto, una complicacion materna grave es la
Coagulacién Intravascular Diseminada (CID).
En casos de mujeres con CID, la primera causa
fue la disminucion gradual del nivel de
fibrinbgeno, que puede progresar de forma
cronica sin ser fulminante. Los valores de
fibrindbgeno regresan a lo normal a las 48 horas
del periodo post parto.

Resolucién del Embarazo Gemelar:

Para determinar la interrupcion del embarazo
gemelar se debe considerar dos aspectos
clinicos bésicos.

e La edad gestacional y

e El peso estimado.

Nota: Se aconseja que los embarazos
gemelares no complicados, se resuelvan entre
las 37 y 38 semanas. Los embarazos
gemelares complicados pero con bienestar
fetal, se podran interrumpir a las 36-37

semanas. (P, 2009)
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Parto Vaginal:

En cuanto a esta via de resolucion, se puede
decir que alrededor de la mitad (50%) de las
mujeres con embarazos gemelar, pueden tener
un parto vaginal normal, los resultados son
buenos si ambos fetos se encuentran en
presentacion cefalica y no existen otras
complicaciones, en caso contrario se debe
considerar la resolucion del parto via cesarea.
(Salinas h, et al, 2005)

Las condiciones de seguridad recomendadas
para parto vaginal en embarazo gemelar
incluyen:

e Facilitar la analgesia durante el parto,
gue asegure un parto no precipitado y
atraumatico

e Que se tenga la capacidad para atender
el parto por via cesérea de urgencia o de
asegurar el traslado de la paciente a otro
centro con mayor capacidad de
resolucion.

e Asegurar, hasta donde sea posible, la
duracion minima del segundo periodo
del parto (30 minutos o mas con
monitoreo fetal estricto sin signos de
sufrimiento) en relacion al nacimiento del
segundo gemelo.

e Detectar tempranamente los factores
que contribuyen al sufrimiento o
depresion fetal (capogna G et al, 2011)

Posibles complicaciones asociadas con la
resolucién vaginal del embarazo gemelar:

s
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e Alta incidencia de disfuncién del trabajo
de parto, especialmente durante el
segundo periodo (segundo gemelo) ya
que puede ser prolongado.

e Detencion de la expulsion, después de la
salida de la cabeza debido a distocia o
contencion por un cérvix poco dilatado,
asociado a parto prematuro o recién
nacidos pequefios con asfixia fetal
debido a compresion del cordon
umbilical.

e Mayores posibilidades de prolapso del
cordén umbilical. (Capogna G et al, 2011)

2a

e El “engatillamiento” consiste en el
atrapamiento que se da cuando ocurre
un parto via vaginal con gemelos que se
encuentran en presentacion podalico-
cefélica, lo que ocasiona se enlacen o
engatillen ambos fetos por sus maxilares
inferiores al momento de entrar en el
estrecho superior del canal del parto, es
una eventualidad rara, con
consecuencias mortales para ambos
fetos, asi como de alta morbilidad
materna. (al, 2009)

2a

Parto por cesarea:

La primera causa de operacion cesarea en
parto gemelar se relaciona a la presentacion, la
tasa de cesareas ha aumentado a
consecuencia de la seguridad actual de la
misma en forma electiva, ademas no existen
actualmente estudios randomizados
controlados que evallen parto vaginal versus
cesarea como para afirmar la conveniencia de
una via contra la otra.




Nota: En opinion del grupo de desarrollo de
esta Guia, la mayoria de los partos para los
embarazos gemelares podran resolverse por
via cesarea.

Tratamiento Farmacolégico aplicable en
Embarazo Gemelar:

Induccion de la Maduracién Pulmonar Fetal
(Salinas h, et al, 2005)

La terapia antenatal con esteroides para
induccion de maduracion pulmonar fetal
disminuye la mortalidad, el sindrome de
Distress Respiratorio del Neonato (SDR) y en
Hemorragia Intraventricular (HIV) en nifios
prematuros. Estos beneficios se extienden a
edades gestacionales entre 24 y 34 semanas.

e Betametasona se empleara como droga
de eleccién para la induccion de la
maduracion pulmonar fetal.

No existen pruebas que refuercen el criterio de
aplicar dosis semanales: Se ha descrito que no
hay evidencia que refuerce el criterio de aplicar
dosis semanales debido a que existen
insuficientes datos cientificos sobre la eficacia y
la seguridad de la utilizacién de dosis repetidas
de corticoides antenatales que estén
sustentados en estudios clinicos randomizados,
este esquema no debe administrarse en forma

AL



rutinaria. Por lo tanto las dosis multiples no son
recomendadas.

Si se prolongara el embarazo méas alla de una
3 | semana desde la aplicacion de la primera dosis
de esteroides, se evaluara la repeticion del
corticoide aplicado; primordialmente si la
paciente presenta nuevamente riesgo de TPP,
con mayor razén si la dosis fue administrada
antes de las 26 semanas de gestacion. Se
recomienda utilizar cortico esteroides en
aquellas pacientes que seran sometidas a una
cesarea electiva antes de las 38 semanas.

Los glucocorticoides también se indicaran en el
embarazo ante la presencia de amenaza de
parto pretérmino, entre las 24 y 34 semanas de
edad gestacional o ante un resultado de
andlisis de liquido amniético por amniocentesis
que informe inmadurez  pulmonar en
embarazos mayores a 34 semanas.

Dosis y via de administracion de otros
glucocorticoides:

e Betametasona (cod. 314): 12 mgs. (6
mg. Fosfato y 6 mgs. Acetato) IM cada
24 hrs. por dos dosis (Dosis total: 24
mgs.)

e Dexametasona* (cod. 329): 6 mgs. IM
cada 12 h por cuatro dosis (Total: 24
mgs.)



*Nota: Este esquema se ha adecuado para
responder a circunstancias administrativas
propias del IGSS, se administra 16 mg. Cada
24 horas ya que este medicamento esta
codificado como nivel Il (Listado basico de
medicamentos IGSS). Actualmente se puede
administrar de manera ambulatoria por consulta

externa.




5- ANEXOS:

Anexo |
Resumen de recomendaciones del
Seguimiento en Consulta Externa del IGSS
para pacientes con Embarazo Gemelar

Control Prenatal Clinico

1. Iniciar el control prenatal
precozmente en el periodo de
gestacion del EG.

2. Determinar en la primera consulta lo
siguiente:

a. Realizar una historia clinica
completa enfatizando en
antecedentes de parto
pretérmio previo, abortos,
hipertension, preeclampsia,
diabetes.

b. Calculo de la edad gestacional
por ultima regla y ultrasonido

c. Establecer la fecha esperada
de parto y/o programacion
para resolucién del embarazo.

d. Solicitar ultrasonido que
permita establecer el nUmero
de fetos, placentas y bolsas
amnioticas en el proceso de
gestacion.




e.

f.

Investigar:

v' Diabetes gestacional (Test
de O"Sullivan),

v Bacteriuria asintomatica
(Urocultivo),

v" Anemia (Hemoglobina y
Hematocrito) y

v' Presencia de
enfermedades del grupo
TORCH.

Trasladar a la Clinica de Alto

Riesgo Obstetrico si existe

en la unidad, o trasladar a la

unidad de referecia que

corresponda al confirmar la

gemelaridad.

ok

&

3. Las consultas en control prenatal se
sugieren con la siguiente
periodicidad:

a. Desde el momento del
diagnostico a la semana 20:
cada 4 semanas.

b. Desde la semana 21 a la 34:
cada 3 semanas.

c. Desde la semana 35 a la
resolucion del embarazo:
citas 1 vez por semana.




Control Ultrasonografico

4. Controles por Ultrasonografia (USG):

a. Efectuar USG al momento de
la primera consulta.

b. En las semanas 12 a 28: al
menos 2 USG con 4 semanas
de diferencia entre uno y otro.

c. De la semana 28 hasta el término
del embarazo: efectuar 1 USG
cada 4 semanas.

Nota: En todos los casos debe evaluarse el
patron de crecimiento fetal y la ganacia de
peso, con el propésito de detectar
anomalias, entre otras, la Restriccion de
Crecimiento Intrauterino (RCIU) asi como
Discordancia Fetal.




Pruebas de Bienestar Fetal

5. El monitoreo fetal (Pruebas de
Bienestar Fetal), se realizaran de la
siguiente manera:

a. En pacientes sin patologia
asociada:

e A partir de la semana 28
iniciar con Perfil biofisico
modificado [prueba sin
estress (NST), con
medicion del indice de
liquido amniotico (ILA).
NST+ILA] con frecuencia
semanal.

e Siel estudio es anormal
continuar segun protocolo
de monitoreo y de acuerdo
al criterio del especialista.

=
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b. En pacientes con patologia
asociada :

(hipertension, diabetes, RCIU,

oligoamnios no asociado a

RPMO, entre otras)

e Se realizara NST+ILA, 1
vez por semana a partir de la
semana 28 de gestacion si la
patologia esta controlada, si
no esta controlada: realizarse
2 veces por semana.

e Ademas se sugiere
efectuar Velocimetia Doppler
de vasos maternos y fetales al
menos cada 2 semanas a
partir de las 28 semanas.




Embararo gemelar monocorial

. Fechado, identificacion
11-14 SEMANAS » .Coriomicidad
. Deteccion de trisomia 21
18 semAnas
. Crecimiento fetal, MBV
1 W aAuTP
18 semanas

CAnatomia detallada
Biometria, MBV
.AU-TF, ACM-VFS

E
¥

24 SEMANAS

28 SeEMANAS

28 SEMANas

. Crecimiento fetal, MBV
i | _AUIP ACMVPS

30 semanas

32 semanas

B}

3 semAnas

I

~ Esquema del momitores ecografico en el embarazo gemelar
monocoral sin complicaciones. MBY, maxime belsillo vertical; ACK,
arteria cerebral media; IP, indice de pulsatilidad; VPS, velocidad del pico
sistolico; AU, artena umbilical.




Anexo Il
Clasificacion del Embarazo Gemelar en base
a la division del cigoto.

EMBARAZO
GEMELAR

Y

DIVISION DEL CIGOTO

|
' ! ' '

2-3DIAS 3-8 DIAS 8-13 DIAS 13-15 DIAS
A4 A Y
BICORONICO/| | MONOCORIONICO MONOCORIONICO! Gjmgtgs
BIAMNIOTICO BIAMNITICO MONOAMNITICO e

Fuente: Guias Clinicas de manejo del embarazo gemelar, Modificado
HGO, IGSS, 2013




Anexo Il
Algoritmo de seguimiento, control Prenatal
del Embarazo Gemelar

Control Prenatal

[
¥ 13 13 L]
FRECUENCIA DE EVALUACIONES
NUTRICION CONTROLES POR MOFNQ%EO
PRENATALES ULTRASONIDO
Y
APORTE EMBARAZO SIN EMBARAZO CON
NUTRICIONAL CITAS CADA3 EMBARAZO <20 PORLO MENOS PATOLOGIA PATOLOGIA
PROMEDIO: 3000 sevaas ¢ SEMANAS ¥ 2EsTUDIOS ASOCIADA ASOCIADA, >28
KCALIDIA 528 SEMANAS SEMANAS
Y Y Y
PROCURAR
GANANCIA DE EMBARAZO DE CADA4
PESO MATERNO u;é;:::gz — A% N SEMANAS BIP(JEFTg\l(IEO
16:24Kg. SEMANAS (EVALUAR PESO VODIFICADO
(35:521bs. FETAL LIQUIDO PERFIL (NSTALAMVELO
AMNIGTICO,
VELOCNETRIA BIOFISICO CIMETRIA
DOPPLERY MODIFICADO, DOPPLER DE
Y Y EVALUAR (NST+LA)CADA VASOS
GANANCIA DE AMNIOCENTESIS SENANA WATERNOS Y
PESO CITAS CADA EMBARAZO >34 FETALES, POR
PROVEDIO AL SEMANA SEMANAS LOMENOS
WES 3KIL0S CADA 15 DIAS.
(6LIBRAS)

Fuente: Guias Clinicas de manejo del embarazo gemelar, Modificado
HGO, IGSS, 2013




Anexo IV

Via de eleccion para laresolucion del

VIAS DE
RESOLUCION

Embarazo

EMBARAZO A TERMINO ANBOS
FETOS EN CEFALICA NO OTROS

FACTORES DE RIESGO

EMBARAZO GEMELAR CON
PRESENTACION ANOVALA YIO FETO

PARTO VAGINAL

DE RIESGO, DEACUERDO AL
CRITERIO DE LOS ESPECIALISTAS

OPERACION
CESAREA

Gemelarruente: Guias Clinicas de manejo del embarazo gemelar,
Modificado HGO, IGSS, 2013




Anexo V

Codificacion de diagnosticos y

procedimientos (CIE-10/CIE-09) del

Embarazo Gemelar

Cadigo Descripcion Sinénimo
Diagnosticos CIE-10
030 Embarazo Mdltiple Embarazo Mdltiple
030.0 Embarazo Doble Embarazo Doble
030.1 Embarazo Triple Embarazo Mlltiple
030.2 Embarazo Cuéadruple Embarazo Mdltiple
031.0 Feto Papiraceo Feto Papiraceo
031.1 Embarazo que continda d’espues Aborto en gemelos
del aborto de un feto o méas
Embarazo que continda después Obito gemelar con
031.2 de la muerte intrauterina de un N
. feto vivo
feto o méas
060.0 Parto prematuro Parto prematuro
Parto por cesarea con Histerectomia
082.2 arto p p obstetricia luego de
Histerectomia .
ceséarea
084.0 Parto mdltiple, todos espontaneos Pa’rt<.) Geme!ar 0
mudltiple vaginal
Parto Gemelar o
084.1 Parto multiple, todos por cesarea multiple por
ceséarea
. Par mbin
084.8 Otros partos multiples artos combinados

vaginal/ceséarea




Procedimientos CIE-09

75.1 Amniocentesis diagnostica Amniocentesis
75.34 Otra Monitorizacion Fetal Monitoreo Fetal
Ultrasonografia diagnostica del Ultrasonido
88.78 . L o
Utero gravido Obstétrico
Supervision de embarazo de Alto Alto Riesgo
Z35 - s
Riesgo Obstétrico
Z37.2 . .
Gemelos, ambos nacidos vivos
7373 Gemelos, uno nacido vivo y uno
nacido muerto
2373 Gemelos, ambos nacidos muertos




6- GLOSARIO Y ABREVIATURAS

Fibronectina Fetal............

Centimetro
Cubico
Sistema  que
utiliza el sonido
en relacion a
particulas  en
movimiento
para  producir
cambios en la
frecuencia del
sonido
generado.
(FNf) es wuna
proteina
producida
durante el
embarazo
funciona como
una especie de
pegamento
biolégico,
fijando el saco
fetal al
revestimiento
uterino.
Coagulacién
Intravascular

Diseminada.




Gemelo Evanescente....... Feto gemelo
que fallece
durante la
gestacion en
inicia el
proceso de
absorcion
intradtero.

Glucocorticoides............. Sustancias
hormonales
gue participan
en la regulaciéon
del
metabolismo de
los
carbohidratos.

HIS. i horas

Hiperémesis gravidica..... Exclusivos del
embarazo,
consistente en
nauseasy
vomitos que
ocasionan
pérdida de
peso y
desordenes
metabdlicos.

HIV. Hemorragia

HTA. . Hipertension
Arterial

HGO...oooii Hospital de
Gineco-
Obstetricia
(IGSS)



Intervalo de Confianza.....

Monitoreo Fetal...............

Monocigotos...................

Instituto
Guatemalteco
de Seguridad
Social

indice de
Liquido
Amnidtico

Intra muscular
Intra venoso
Presencia de
casos nuevos
de una
enfermedad en
un periodo de
tiempo
determinado.
Intervalo en el
gue se
observan los
datos obtenidos
en un estudio.
Accion de
Vigilancia del
Bienestar Fetal
Originario de
un mismo
patrén
genético, un
mismo ADN.

Una sola
placenta.

Non Stress
Test (Prueba
no estresante)



Oligoamnios.................... Estimacion de
Liquido
Amnidtico por
ultrasonido con
valor debajo del
3er. percentil
para la edad
gestacional.
Percentil......................... Medida de
posicion dentro
de una escala
de
representacion.
Polihidramnios................. Aumento del
volumen de
liquido
amniotico por
arriba de 24 ml.
estimado por
USG.
Preeclampsia.................. Hipertension,
proteinuria
significativas en
la mujer
embarazada
por arriba de
las 20 semanas
de gestacion.
Prematurez..................... Culminacion
del embarazo
antes de las 37
semanas.
Progestinas..................... Compuestos
hormonales
similares o
derivados de la
progesterona.



RPMO, RPM...................

Saco Vitelino..................

Segundo Periodo del Parto..

Restriccion del
Crecimiento
Intrauterino.
Restriccion del
Crecimiento
Fetal.
Estimacion de
la asociacion
de riesgo
presente entre
dos
condiciones.
Ruptura
Prematura de
Membranas
Ovulares.
Estructura
embrionaria
encargada de
la nutricién del
feto durante las
primeras 8 a 10
semanas de
embarazo.

Proceso del
parto entre su
inicio (4 cms de
dilatacion)
hasta la
dilatacion
completa.
Distress
Respiratorio del
Neonato.



Sensibilidad.................. Capacidad de
una prueba de
detectar
enfermedad.

Siameses...............oe..lll Gemelos
unidos

Signo de Lambda........... Signo de USG
gue indica la
presencia de
dos placentas

Sindrome de Transfusion

Feto-Feto....................... (STFF)
Comunicacion
patoldgica de
los vasos
placentarios y
umbilicales
entre los fetos
que permite
“shonts”
vasculares.

Tamizaje............cccoooenene. Estudio de
reconocimiento
para evaluar en
la mayoria de
casos riesgo,
se aplica a
poblaciones o
grupos
especificos.

Test. Prueba,
estudio,

Test No Estresante............ Prueba que
valora la



e
reactividad fetal
y la presencia
de
contracciones
maternas a
través de dos o
mas sensores
colocados
sobre el
abdomen
materno
durante un
periodo de 20
minutos.

Test Estresante............... Valora la
respuesta del
feto a las
contracciones
uterinas
provocadas
artificialmente,
por via IV se
administra
oxitocina hasta
conseguir que
la gestante
tenga 3
contracciones
cada 10
minutos.
Despueés se
valora la
respuesta del
feto ante el
estrés de las



contracciones.
Se puede usar
también la
estimulacion
del pezén de la
madre.

TocoliSiS.....ccvvvieiiennn... Accién de
inhibir el trabajo
de parto.

TPP. Trabajo de
Parto
Pretérmino.

Traslucencia nucal... Imagen de
USG en la
parte posterior
del cuello del

embridn,
indicativo de
anomalias
cromosomicas.

TORCH..........coiii Acrénimo:
Toxoplasmosis,
Rubéola,
Citomegalo-
virus, Herpes
Virus.

TV Tacto Vaginal,
examen
ginecoldgico.

USG.....oii ultrasonido.

Uteroinhibidor, tocolitico.... Medicamento
utilizado para
detener el
trabajo de
parto.

Valor predictivo negativo... Probabilidad de
obtener un



Valor predictivo positivo...

resultado
negativo en un
individuo sano.

Probabilidad de
obtener un
resultado
positivo en un
individuo
enfermo.

Via Oral.
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