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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas materno-fetales relacionadas a los embarazos
multiples de mujeres atendidas en el departamento de gineco-obstetricia del Hospital
Vicente Corral Moscoso en el periodo enero 2006- diciembre 2016.

Metodologia: se realizd un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo con un universo
constituido por todas las historias clinicas de pacientes con embarazos multiples y cuyos
partos o cesareas fueron atendidas en Hospital Vicente Corral Moscoso. La informacion

se recolecto en un cuestionario para el efecto y se analizé con SPSS 22.0.

Resultados: se analizaron 71 gestantes con embarazos multiples, con un total de 143
recién nacidos Las caracteristicas maternas fueron pacientes con media de edad de 27
+-6 afios, multiparas un 63,4%, se realizd cesarea en el 77,5%, predomino la
presentacion cefalica 40,8%, y la complicacion materna predominante fue el parto
prematuro (45,1%). Los recién nacidos presentaron como principales complicaciones
bajo peso al nacer con un peso promedio de 2205 +- 550 gramos y prematuridad con
una edad gestacional media de 35,5 +-3,3 semanas, 46 ingresaron a neonatologia, mas
del 80 presentaron puntajes 7-10 en la escala de APGAR. En los embarazos gemelares
se observé mayores porcentajes de asfixia severa y de pesos menores de 1500 gramos

en el segundo gemelo.

Conclusiones: debido al aumento de morbilidad materna y neonatal que implica el
embarazo multiple es necesario realizar controles prenatales para diagnosticar e

instaurar tanto medidas preventivas y tratamientos de futuras complicaciones.

Palabras clave: EMBARAZO MULTIPLE, GEMELOS, EMBARAZO TRIPLE,
INFERTILIDAD, PLACENTA, TRASTORNOS HIPERTENSIVOS, PARTO
PREMATURO, BAJO PESO, NEONATOLOGIA.
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ABSTRACT

Objective: Determine the maternal-fetal characteristics related to the multiple
pregnancies of women attended in the department of gynecology-obstetrics of the
Hospital Vicente Corral Moscoso in the period January 2006- December 2016.

Methodology: A descriptive and retrospective study was carried out with a universe
consisting of all the clinical histories of patients with multiple pregnancies and whose
deliveries or caesarean sections were attended at Vicente Corral Moscoso Hospital. The
information was collected in a questionnaire for the purpose and analyzed with SPSS
22.0.

Results: 71 pregnant women with multiple pregnancies were analyzed, with a total of
143 newborns. The maternal characteristics were patients with mean age of 27 + -6 years,
multiparous women 63.4%, caesarean section was performed in 77.5%, the cephalic
presentation was predominant 40.8%, and the predominant maternal complication was
premature delivery (45.1%). The newborns presented as main complications low birth
weight with an average weight of 2205 + - 550 grams and prematurity with an average
gestational age of 35.5 + -3.3 weeks, 46 were admitted to neonatology, more than 80 had
scores 7 -10 on the APGAR scale. In twin pregnancies, greater percentages of severe

asphyxia and weighs less than 1500 grams were observed in the second twin.

Conclusions: due to the increase in maternal and neonatal morbidity that multiple
pregnancy implies, it's necessary to perform prenatal checks to diagnose and establish

both preventive measures and treatments of future complications.

Key words: MULTIPLE PREGNANCY, TWINS, TRIPLE PREGNANCY, INFERTILITY,
PLACENTA, HYPERTENSIVE DISORDERS, PREMATURE BIRTH, LOW BIRTH
WEIGHT, NEONATOLOGY.
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION:

Se considera a un embarazo multiple como un estado limitrofe entre lo normal y lo
anormal, entre lo fisioldgico y lo patologico. Este consiste en el desarrollo de més de un
feto en el vientre materno, situacién que puede darse debido a que la madre presentd
una doble ovulacion y cada évulo fue fecundado por un espermatozoide, o por la
reproduccion de mas de una célula obtenida de la union de un évulo con un

espermatozoide (1).

La salud materna infantil es un tema de estudio de gran relevancia ya que proporciona
un reflejo de la realidad de una region en cuanto a calidad de salud. Se han tomado en
la dltima década multiples medidas en busca de disminuir la morbi-mortalidad
relacionada con el embarazo, parto y puerperio. Existen multiples factores de riesgo en
este ambito, dentro de los cuales el embarazo multiple clasifica por si solo al embarazo

como uno de alto riesgo (2)

Dicha situacion cambia el desarrollo del proceso fisiologico del embarazo y, a mas de los
factores de riesgo a tomar en cuenta en mujeres gravidas, se debe considerar el
embarazo multiple como una situacion que clasifica al embarazo como de alto riesgo (2).
Esta consideracion especial ocurre debido a que las complicaciones y riesgo tanto
obstétrico como de los recién nacidos se incrementan exponencialmente, ademas de la
alta probabilidad de que se realice parto por cesarea, sumando asi también la

probabilidad de complicaciones quirurgicas.

Las caracteristicas de la madre podrian influir ampliamente en las complicaciones que

se presentan durante el embarazo y al momento del parto, particularmente por que el
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acceso a servicios de salud de forma temprana y la asistencia de personal profesional

son puntos cardinales para un adecuado manejo en estos casos. En el caso de zona
rural donde no existe un facil acceso a servicios de salud o incluso en el caso de mujeres

gue optan por atencidon no profesional existe el riesgo de un diagndstico tardio.

La proporcion de complicaciones tales como prematuridad, aumentan
considerablemente existiendo la probabilidad de la existencia de secuelas tanto fisicas
como mentales en un 4 a 5% de los casos (3). Aunque los embarazos multiples no
representan un porcentaje alto de ocurrencia, se debe tener en cuenta que en la
actualidad existe una tendencia al aumento en la frecuencia de aparicion de embarazos
multiples, que se podria explicar por un incremento en la realizacion de reproduccion

asistida, asi como un retraso en la edad de reproduccién en las mujeres (4).

Es prioritario conocer los principales riesgos evitables en los casos de embarazo multiple
con el objetivo de prevenir la ocurrencia de secuelas permanentes que van a empobrecer
la calidad de vida de los mismos y aumentar el costo de salud en unidades especializadas

por la posible necesidad de cuidados intensivos para la madre y sobre todo neonatales.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la region se han llevado a cabo estudios sobre esta teméatica, como es el caso de una
investigacion hecha en el 2006 en Chile en el que se estudiaron las complicaciones en
los neonatos relacionadas a los embarazos mdultiples donde se determiné que los
embarazos mdultiples aumentan en un  44,2% la prematuridad, en 12% las muertes
perinatales y en 7% las muertes neonatales y ademas producen alta morbilidad en los
sobrevivientes (5). En Venezuela en el 2015 en cambio se investigaron las
complicaciones maternas donde se observo que el 12% presento preclamsia severa y

un 6,5% ruptura prematura de membranas (6).

En nuestra ciudad no se ha llevado a cabo un estudio de este tipo no obstante es
importante conocer las caracteristicas de las mujeres que han presentado embarazo
multiple y también las caracteristicas de sus bebes, que pueden incrementar el riesgo
de aparicion de complicaciones pues si se logra establecer una relacion entre estas
variables se podrian implementar los cuidados prenatales con miras a prevenir en la
mayoria posible de casos la aparicién o, en caso de que sucedan, un diagnéstico y

tratamiento oportuno de complicaciones comunes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cuadles son las caracteristicas materno-fetales de los embarazos multiples de mujeres
atendidas en el area de gineco -obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo enero 2006- diciembre 20167
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1.3.  JUSTIFICACION:

Al ser la morbi-mortalidad materno infantil parte importante del estudio de la situacién de
salud de una zona, su andlisis se considera una prioridad. Sabemos que los embarazos
multiples son una situacion que se presenta cada vez con mayor frecuencia, y en nuestro
medio al estar aun en ascenso la ocurrencia de reproduccion asistida es imperativo
conocer la realidad actual en la que se desarrolla, los factores de riesgo asociados y sus
principales complicaciones tanto en la mujer como en los recién nacidos ya que los
estudios de morbi-mortalidad materna generales no se pueden aplicar con tanta certeza
al ser el embarazo multiple una situacién especial que no representa mas de un 3% de

los embarazos (3).

A pesar de la gran importancia que se le ha dado a la prevencion de la mortalidad
materna desde la constitucion del 2008, los estudios sobre embarazos mdltiples en
nuestro medio son escasos, es por ello que el fin de este estudio es conocer las
caracteristicas de este tipo de embarazos tanto en las madres como en sus fetos para
asi entender de mejor manera la dinamica de estos evitando futuras complicaciones y
mediante un trabajo integral del sistema de salud mejorar los protocolos de atencién en
estos casos. También se planea conocer cual es la frecuencia de estos en el Hospital
Vicente Corral Moscoso que al ser una casa de salud que recibe a pacientes de toda la

region debido a su categoria nos permitira tener un universo heterogéneo.

Esta investigacion beneficiara tanto a las madres, neonatos, profesionales de la salud en
general y a las familias al conocer cuales son las caracteristicas de los embarazos
multiples en la madre y en sus fetos pudiendo realizar protocolos de atencion basados
concretamente en nuestra realidad evitando complicaciones que puedan poner en riesgo

la vida o la calidad de esta en las madres y en sus bebes.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. GENERALIDADES

A la union de la célula sexual masculina (espermatozoides) con la femenina (6vulos) se
conoce como fecundacion, esta unidon se da normalmente en la trompa de Falopio,

especificamente en la region de la ampolla. (7)

Los espermatozoides depositados mediante el acto sexual en el tracto reproductor
femenino, recorren desde la vagina al Gtero por movimiento auténomo, en donde
permanecen estacionarios hasta por unas horas, a este viaje no sobreviven todos los
espermatozoides, si no Unicamente llegan a su destino el 1%; luego se movilizan del
cuello uterino a la trompa de Falopio, por propia propulsién y ayudados por contracciones
uterinas, este ultimo trayecto puede ser culminado por los espermatozoides en un tiempo
entre 30 minutos o hasta 6 dias, no se conoce el porqué. Una vez que llegan al istmo del
Utero, las células masculinas esperan a la ovulacion, momento en el que recuperan la
movilidad y se aventuran a la ampolla para lograr su mision luego de una secuencia de
dos pasos que capacita a una o unas células masculinas a la fecundacién: la capacitacion

y la reaccion acrosomica. (4) (7)

Se considera un embarazo multiple al desarrollo de mas de un feto en el vientre materno,
debido a que la madre present6 una doble ovulacién y cada 6vulo fue fecundado por un
espermatozoide, o por la reproduccion de mas de una célula obtenida de la unién de un

ovulo con un espermatozoide. (1)

Por lo tanto, encontramos dos tipos de embarazos multiples, como se dijo anteriormente,
a la ovulacion multiple, y fecundacidén de cada 6vulo por un espermatozoide se llama

embarazo dicigotico; y cuando un 6vulo es fecundado por un espermatozoide, y de esta
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union se forman dos o0 més células con desarrollo propio e independiente, se conoce

como embarazo monocigotico.

De un embarazo dicigético se obtendran mellizos, que pueden ser del mismo sexo o no,
cada uno de ellos se desarrolla en su propio saco amniético. Y de un embarazo
monocigotico se obtienen los productos idénticos, del mismo sexo, y que se desarrollaron

con una o varias placentas, y uno o mas sacos amnioticos (4)

2.2. FACTORES DE RIESGO

Si bien no hay una formula especifica para determinar cémo y en qué casos se desarrolla
un embarazo multiple, hay ciertas situaciones que crean tendencia al mismo, como por
ejemplo la edad materna , etnia, el uso de farmacos inductores y estimulantes de la
ovulacion, reproduccién asistida y antecedentes de embarazo multiple en la ascendencia
de la madre o en embarazos anteriores son los factores mas importantes para el

desarrollo de un embarazo multiple (8)

- Edad materna

La edad materna avanzada produce un incremento en la frecuencia de embarazos
multiples, debido a que paralelo a ella se produce un incremento de la secrecion de la

hormona foliculo estimulante que puede inducir a ovulaciones dobles. (4)

Por otro lado, mujeres que no pueden tener hijos recurren en edades avanzadas a las
técnicas para tratamientos de la infertilidad, las cuales son a su vez responsables de
embarazos multiples. A nivel de Latinoamérica el promedio general de mujeres que

recurren a técnicas de reproduccién asistida se encuentran sobre los 35 afios. (9)
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- Tecnologia de reproduccién asistida.

La manipulacion y transferencia de embriones obtenidos por fertilizacion in vitro y
transferencia intratubarica de gametos o cigotos sin duda son logros magnificos en contra
de la infertilidad, sin embargo, dichos procedimientos incrementaron el namero de
gestaciones multiples al ser efectivas y de disponibilidad moderada debido a su costo. El
registro latinoamericano de reproduccion asistida reporto que de todas las gestaciones

producidas por estas técnicas el 38% de los recién nacidos fueron multiples (8) (9) (10)

- Farmacos

La infertilidad es un problema que afecta a una gran cantidad de mujeres, el tratamiento
farmacoldgico constituye una de las principales opciones para dicho problema. Los
farmacos mas utilizados son citrato de clomifeno y la gonadotropina menopadusica
humana, o la combinacion de estos. El objetivo de estos farmacos es inducir a los ovarios
a producir mas de un foliculo maduro por ciclo, con lo cual se liberan multiples 6vulos
gue pueden ser fertilizados, creandose una tendencia al desarrollo de embarazo mdltiple
(11) (12) .

- Etnia.

Estudios han revelado que mujeres de descendencia afroamericanas tienden una mayor
frecuencia de embarazos multiples (mellizos) en relacibn a mujeres de otra etnia; en
cambio mujeres caucasicas presentan la frecuencia mas alta en embarazos de mas de
dos fetos; a su vez mujeres asiaticas tienen los indices mas bajos (1). Esta diferencia
entre razas quiza sea producto de las variaciones raciales de la concentracion de la

hormona foliculoestimulante (FSH) (8).
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- Herencia

Antecedentes familiares de embarazo multiple aumentan la posibilidad de desarrollar
uno, se debe tomar en cuenta que la transmisidbn es soOlo materna; Los factores
hereditarios intervienen en el fenotipo femenino, las gemelas tienes dos veces mas

gemelas que la poblacién general. (4)

2.3. DIAGNOSTICO

La ecografia de rutina sirve de diagnéstico en caso de embarazo mdltiple, la misma se
realiza a partir de la sexta semana de gestacion, y en esta se evidencia el tipo de
placenta, los sacos gestacionales y los latidos cardiacos fetales. La importancia de
establecer un diagnostico temprano sobre todo del tipo de placenta es necesaria para
evitar complicaciones como sindrome de transfusion fetal, retraso del crecimiento

intrauterino y si es el caso iniciar los controles y tratamientos adecuados. (3)

2.4. EXAMEN FisSICO

La medicion de la altura del fondo uterino (AFU) es una exploracion basica en gineco-
obstetricia, por lo que a la exploracién fisica se espera que la altura sea mayor a la

normal, esto se evidencia mas desde el segundo trimestre de gestacion.

En 1993, se realizé un estudio de medicién de AFU en 336 embarazos gemelares; entre
las 20 y las 30 semanas, las AFU tenian un promedio de aproximadamente 5 cm mayores
gue las esperadas para los fetos unicos de la misma edad fetal. Pero los hallazgos
variaron por caracteristicas propias del embarazo y/o de las madres como vejiga

distendida, hidramnios, leiomiomas uterinos, etc. (8)
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2.5. CLASIFICACION

Los gemelos originados de un Ovulo se denominan monocigoéticos, univitelinos o

idénticos o gemelos verdaderos corresponden al 25% de los embarazos multiples

Aquellos embarazos originados de O6vulos diferentes se denominan bicigéticos,

bivitelinos , fraternos o falsos gemelos corresponde al 75% de embarazos.
Embarazos bivitelinos

Los embarazos bicigoticos proceden de dos 6vulos y dos espermatozoides distintos por
ende los productos son genéticamente distintos. Ambos évulos provienen de diferentes
foliculos, el huevo se implanta y se desarrolla en forma independiente pero continua en
la cavidad uterina. Tienen dos placentas separadas, en ocasiones fusionadas, dos
amnios y dos corion. Esta diferencia puede evidenciarse por la presencia de distintos

sexos en los productos. (4)
Embarazos univitelinos

Son embarazos provenientes de un 6vulo y un espermatozoide que se dividen en 2 o
mas masas celulares, los gemelos monocigéticos son del mismo sexo, son idénticos

poseen las mismas caracteristicas genéticas.
De acuerdo al tiempo en el que se produzca la division celular se clasifican en: (3) (4)

Bicorial Biamnidtico: La division se dio durante el primer dia, el embarazo posee 2
placentas, 2 membranas coridnicas y 2 amnios, el riesgo de transfusion gemelar esta

ausente

Monocorial Biamnidtico. La division se dio entre el 2 y 6 dia en este caso existe una
sola placenta y 2 cavidades amniéticas, es posible que se presente sindrome de

transfusién gemelar

Monocorial monoamniético: La division se da del entre el 7y 13 dia en este caso existe
una placenta una sola cavidad amnidtica, a mas del sindrome de transfusién gemelo a

gemelo se incrementa el riesgo de polihidramnios e incremento de atriciones del cordén.
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Siameses: Este tipo de anomalia sucede cuando la division celular se da a partir del 14

dia, algunas porciones fetales se encuentran fusionadas, cuando la fusion se da por la

cabeza se denomina cefalophagos, por el térax toracophagos etc.

2.6. EPIDEMIOLOGIA

Citas obtenidas de un estudio realizado en Chile en el afio 2014 describen que la tasa
de embarazos multiples se ha incrementado hasta el 70% en los ultimos 30 afios, con
referencia a los embarazos gemelares resultados obtenidos del articulo afirman la
existencia de una baja frecuencia de embarazos monocigoticos, en dicho pais; y de los

cuales un 50 % son prematuros (3).

Otro estudio realizado en un hospital de Maracaibo en al afio 2013, en el que se
atendieron 2469 partos durante 15 afios, 31 partos fueron multiples, que corresponde al
1,26%; en 27 pacientes se realiz6 cesarea, y en 4 el parto fue eutécico; 11 partos fueron
prematuros, 2 sufrieron rotura previa de membranas, 4 preclamsia, 2 presentaron
crecimiento fetal discordante; 9 fueron monocigético, 15 dicigético y 7 no se

reportaron.(6)

En cambio, un estudio realizado en Bogota obtuvo como resultado que de 438 gestantes
429 fueron gestaciones dobles y 9 fueron triple, por lo que se obtiene un total de 885
gemelos (858 dobles y 27 triples). Las patologias sufridas por las madres durante el
embarazo fueron: hipertensién 104 pacientes (23,8%), sindrome HELLP en 17 casos
(3,9%), diabetes gestacional en 20 casos (4,6%), y diabetes pregestacional en 3 casos
(0,7%); también se documentaron infecciones en 42 casos (9,6%), siendo mas frecuente
la corioamnionitis en 11 casos (2,5%), seguida por infeccion de vias urinarias en 8 casos
(1,9%). En cuanto a las patologias fetales encontradas fueron restriccion del crecimiento
intrauterino en 58 gestaciones (13,2%), sindrome de transfusion feto-fetal en 22 casos
(5,0%), y muerte fetal en 34 gestaciones (7,7%) (13).
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En el 2012 en Cuba se describié un caso de un embarazo cuadruple, se decidié

interrumpir el embarazo a las 34 semanas debido al alto riesgo de preclamsia en una
madre de 31 afios con antecedentes de hipertension, los cuatro productos fueron de sexo

femenino y tras tratamiento y control no padecieron ninguna complicacion (14).

En 1996, un estudio realizado en algunos paises de América Latina dio como resultado

gue en Ecuador la frecuencia de embarazos multiples bordeaba el 1,04 % (15).

En el afio 2011, en Chile se publicd un articulo en el que se registraron 35.363 recién
nacidos en los que el peso era mayor a 500 gramos o que tengan una edad gestacional
superior a las 24 semana; de estos embarazos se presentaron 268 multiples, 161
bicoriales biamnidticos, 99 monocoriales biamnioticos, 7 monoamnioticos y 1 embarazo
triple. Este dltimo fue tricorial y se present6 con rotura de las membranas a las 33
semanas, se decidio parto por cesarea (16).

En el 2013 en la revista cubana de ginecologia y obstetricia se describieron tres casos
de embarazo triple; en los tres casos se realizd ceséarea entre la semana 33 y 34; se
obtuvieron 8 nifios vivos, todos de sexo femenino, con buen APGAR y buena evolucion;

se les dio de alta en el transcurso de un mes (17).

2.7. COMPLICACIONES

Fetales

La prematuridad, ,retraso de crecimiento intrauterino , un posible entrecruzamiento de
los cordones umbilicales y el sindrome de transfusion feto-fetal, son las posibles
complicaciones a sufrir en embarazos multiples, cabe recalcar que el riesgo de
mortalidad aumenta a medida que los fetos se desarrollan en el Utero materno, debido a

gue el espacio cada vez estd mas reducido (3).
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-  Prematuridad:

Se considera que un recién nacido es prematuro cuando nace antes de las 37 semanas
de gestacion; en base a las semana de gestacion en la que el neonato es recibido al
mundo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica la prematuridad en: (18)
(29) .

e Prematuro extremo: menor a las 28 semanas de gestacion.
e Muy prematuro: entre la semana 28 y 32 de gestacion.

e Prematuro moderado a tardio: de las 32 a las 37 semanas.

Se justifica que un especialista recomiende un parto prematuro Unicamente por
necesidades médicas justificadas, ya que las complicaciones en el parto y la

sobrevivencia posparto son bastante comunes.

Los neonatos prematuros son uno de los principales riesgos en el embarazo mdultiple;
este factor impone un aumento significativo del riesgo de morbilidad y muerte neonatal.
Mas de la mitad de todos los gemelos se entregan a <37 semanas de gestacion, y
aproximadamente 11% de los nacimientos ocurren con extrema prematurez en <32

semanas de gestacion. (20)

- Discordancia de peso al nacer y restriccion de crecimiento intrauterino:

La discordancia de peso se define como la diferencia encontrada en el peso fetal
estimado ecograficamente intradtero o bien en el peso al nacimiento (21). Se ha
postulado que los niveles mas bajos de discordancia pueden representar una variacion
biolégica, mientras que niveles mas altos de discordancia es el resultado de una

restriccion del crecimiento intrauterino. (22)
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No existe un consenso unanime para establecer un umbral de discordancia relacionado

con complicaciones, el Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG)
considera discordante una diferencia de un 15-25% en el peso real entre los gemelos,
por otro lado la sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada o la de Espafa
(SEGO) refieren que valores mayores al 20% con pesos fetales estimados
ecograficamente por debajo del percentil diez son necesarios para establecer

diagnéstico de retraso selectivo de crecimiento intrauterino (23).

Diversos factores pueden intervenir entre las causas de la discordancia de pesos, ya
sean maternos, fetales o placentarios. Al que se ha dado mayor importancia en los
ultimos afos, es a los factores relacionados con la placenta, estableciendo que se tiene
un mayor riesgo de una discordancia significativa en los embarazos monocorionicos, o
también que el tamafio de la placenta puede intervenir en el caso de embarazos di
corionicos (21) (23).

Estudios han demostrado que valores mayores de discordancia de pesos se han
relacionado con mayores tasas de mortalidad neonatal, por ende, la importancia de

establecer un diagnéstico temprano para emplear oportunos tratamientos (24) (25).

Para medir el grado de la discordancia de pesos se puede usar la formula mencionada
a continuacién, la misma que puede emplearse para los pesos fetales estimados

ecograficamente o con los pesos de nacimiento (23) (26).

Peso del gemelo grande — Peso del gemelo pequefio
DNP = * 100
Peso del gemelo grande
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- Sindrome de transfusion feto-fetal (STFF):

Constituye una alteracion caracteristica de los embarazos monocoriales en la que ocurre
una anastomosis o union de los vasos sanguineos fetales y placentarios, por lo que estas
uniones pueden ser: arteriovenosas (AV), venoarteriales (VA), venovenosas (VV) o
arterioarteriales (AA) (3) . Estas conexiones anormales presentan un desbalance en el
flujo de sangre entre los fetos, por lo que uno/s recibe/n una cantidad mayor de sangre y
nutrientes, mientras que su/s compariero/s de cavidad reciben una cantidad de menor;
en cuanto a la clinica del o los fetos que no gozan de una cantidad necesaria de
nutrientes, presentan anemia, oliguria, oligohidramnios; mientras que recibir un exceso

de flujo desarrolla cardiomegalia y polihidramnios (27) (28).

Ya que la madre no padece sintomas, se debe solicitar a las mujeres con embarazos
monocoriales que notifiquen un incremento repentino en el tamafio abdominal o dificultad
para respirar, esto puede ser manifestaciones iniciales del sindrome de transfusion fetal.
Se debe realizar un cribado mediante ecografia a partir de las 16 semanas, observando
y registrando la biometria fetal y los volumenes de liquido amniético tomando en cuenta
la cantidad de liquido amnidtico, en caso de que el volumen varie entre 1500 y 2000 ml
se considera polihidramnios; y en caso de que el volumen sea menor a los 400 ml, se

considera oligohidramnios (29).

Los tratamientos para el sindrome de transfusion feto-fetal pueden ir desde el manejo
expectante hasta diversos procedimientos como la ablacion laser de la union, o el
amniodrenaje en la que se extrae el liquido amnidtico excesivo, hasta niveles normales.
Aungue en casos extremos el feticidio por oclusion del corddn es una opcidn a considerar
(28).
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- Sindrome de dificultad respiratoria

El sindrome de dificultad respiratorio representa una complicacion frecuente de los
embarazos mudltiples, se asocia a los recién nacidos prematuros en la mayoria de los

casos, ocasionando que no se logre la maduracion pulmonar adecuada (30).

Si bien las complicaciones enumeradas son pocas, no significa que los fetos no tengas
otros riesgos:
- El riesgo de muerte fetal aumenta dependiendo el nimero de fetos, mayor
desarrollo de los mismos, que compartan placenta o saco amniético.
- Dependiendo de la edad materna y de si un feto interfiera con el desarrollo de
otro, se pueden desarrollar malformaciones.
- En caso de que, en un embarazo multiple, en un control de rutina se observe un
solo feto, se puede deber a un “gemelo evanescente”, que fue reabsorbido o no
se desarrollo.
- Anemia y retardo del crecimiento por nutricion insuficiente.
- En caso de que la division de los embriones se dé luego del dia 13 de la
fecundacion, los productos naceran compartiendo alguna parte de su cuerpo u
organos, se los conoce como siameses.
- Siempre un embarazo multiple monoamniotico representa un alto riesgo de
sufrimiento fetal debido a que los cordones umbilicales tienden a enredarse entre

si en un 100% de los casos.

Maternas

En cuanto a las complicaciones maternas los trastornos hipertensivos, el parto prematuro
asociado o no a la ruptura prematura de membranas, la hemorragia posparto, y

anormalidades en la dindmica del parto representan las principales complicaciones.
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- Trastornos hipertensivos

Estas debutan con sintomas como hipertension y edema de miembros inferiores, pero
también se asocian a cuadros de preclamsia y eclampsia.; El diagnostico se lo apoya
mediante pruebas de laboratorio en las que se observan proteinuria, plaguetas bajas,
enzimas hepaticas aumentadas y hemolisis, el tratamiento para dichos trastornos es el

alumbramiento.

Aunque no se ha definido la causa exacta de los trastornos hipertensivos del embarazo
, una de las teorias que se sostiene es que liberacion de factores antiangiogenicos o pro
inflamatorios como la tirosina quinasa 1 pueden ser las causantes, se ha evidenciado
gue estos factores se encuentran aumentados en embarazos multiples por la mayor
cantidad de masa placentaria, esto a su vez ocasionaria una disfuncién endotelial que
llevaria al aumento de la presién arterial y la aparicion de los trastornos hipertensivos

gue se mencionan a continuacion (31):

- Hipertension gestacional: Hace referencia a una presién arterial igual o mayor a
140/90 mmHg, registrada por primera vez después de la mitad de la gestacion y
sin proteinuria. Estas pacientes desarrollan en su mayoria después
preeclampsia.(8) (32)

- Preeclampsia: Se define como un sindrome especifico del embarazo con
compromiso multiorganico, en el que la proteinuria es un criterio diagnostico
importante. La proteinuria se define como la proteina en orina de 24 h mayor de
300 mg, o un indice urinario de proteina/creatinina = 0.3, o una concentracién =
30 mg/dl de proteina en muestras aleatorias de orina. Las alteraciones en la
funcién renal, hepéatica y hematolégica en ausencia de proteinuria pueden
establecer el diagnostico de preeclamsia siempre que exista hipertension.
Importante mencionar que en el embarazo multiple la hipertension puede
presentarse antes de las 20 semanas de gestacion.(2) (33)

- Eclampsia: Entidad caracterizada por la presentacion de convulsiones no

atribuibles a otra etiologia en una mujer con preeclampsia, las mismas que pueden
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aparecer antes, durante o después del trabajo de parto. Las crisis convulsivas se

caracterizan por ser generalizadas.(8) (34)

- Parto prematuro y Rotura prematura de membranas

El parto antes de las 37 semanas de gestacion representa una complicacion frecuente
de los embarazos multiples, al aumentar el nUmero de fetos disminuye la duracién de la
gestacion (8). Los fetos que nacen antes de las 37 semanas de gestacion no estén
completamente desarrollados, lo que conlleva una serie de problemas de salud ya sea a
corto o largo plazo, como problemas respiratorios o de alimentacion. (35)

El parto prematuro puede acaecer espontaneamente o estar precedido por una ruptura
prematura de membranas (asociada a infecciones que pueden producir las mismas), se
ha considerado que una de las posibles causas es la sobre distencién uterina y la

frecuente asociacion con poli hidramnios (35).

- Hemorragia posparto

Constituye la causa mas frecuente de mortalidad materna evitable en todo el mundo, se
la define como la pérdida de sangre que superan los 500 ml en un parto vaginal y que
supera los 1000 ml en ceséarea (2). El embarazo multiple aumenta la probabilidad cinco
veces de sufrir una hemorragia posparto, el mecanismo se atribuye principalmente a que
existe una mayor zona placentaria'y una mayor distensién uterina, afectando el tono

uterino (8).

- Anormalidades de la dinamica del parto

El embarazo multiple ocasiona una sobredistension de la fibra muscular uterina, por lo
gue es habitual que exista una hipodinamia, que puede llevar a una evolucion lenta del

parto y en caso de ser necesario la terminacion por medio de cesarea (4) (8).
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2.8. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO.

Establecer cudl sera la via de resolucién de un embarazo multiple, ya sea parto o
cesérea, es una decision que depende de farios factores, como son el nimero de
productos, la presentacion fetal o las posibles complicaciones que se presenten en el

transcurso de la gestacion.

En ausencia de indicaciones distintas a las presentaciones fetales para cesarea, hay tres
clases de presentaciones en embarazos gemelares que se deben tener en cuenta para

ver si se opta por un parto eutdcico (36).

e Cefalica/Cefélica: en esta presentacion ambos neonatos pueden ser traidos al
mundo por parto eutocico.

e Cefalica/No cefalica: gran controversia se ha planteado en esta presentacion,
existiendo diversas opciones para la misma,; la primera seria cesarea para ambos
productos, la segunda parto vaginal para el primero y cesarea para el segundo, y
el ultimo parto vaginal para al primero y el segundo ser atendido por medio de
parto podalico o realizar version a cefélica y realizar parto vaginal.

e No cefélica/ Otra presentacién: debido al alto riesgo de esta presentacién, se

recomienda la cesarea como via de resolucion del embarazo
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar las caracteristicas materno-fetales relacionadas a los embarazos
multiples de mujeres atendidas en el departamento de gineco-obstetricia del Hospital

Vicente Corral Moscoso en el periodo enero 2005- diciembre 2016.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el nimero de casos de embarazos multiples en el Hospital Vicente Corral
Moscoso.

e Establecer las caracteristicas sociodemogréficas del grupo de estudio segun las
variables escogidas (edad, etnia, instruccion, residencia)

e Caracterizar a las madres segun: Paridad, Antecedentes gineco obstétricos, Tipo de
parto, Complicaciones maternas, Tipos de placenta.

e Caracterizar a los Fetos segun: Edad gestacional, Peso al nacer, Presentacion,

APGAR 1 minuto, APGAR 5 minutos, Ingreso a neonatologia, Complicaciones fetales.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO:

La investigacion realizada fue un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo.

4.2. AREA DE ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en el area de gineco- obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso
ubicado en la ciudad de Cuenca en la avenida Los Arupos y Av. 12 de abril. ES una
institucién publica de segundo nivel que cuenta con especialidades como gineco-

obstetricia, cirugia, medicina interna y pediatria.

4.3. UNIVERSO

El Universo estuvo constituido por todas las historias clinicas de pacientes que
presentaron embarazos multiples y cuyos partos o cesareas fueron atendidas en el area
de gineceo - obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero 2006-

diciembre 2016 que cumplieron con los criterios de elegibilidad establecidos.
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4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1. Criterios de Inclusion:

e Todas las historias clinicas de mujeres que hayan presentado embarazo
multiple y cuyos partos o cesareas fueron atendidas en el departamento de
gineco-obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero
2006- diciembre 2016.

4.4.2. Criterios de Exclusion:

e Pacientes que presentaron historias clinicas incompletas.

45. VARIABLES

e Edad

e Nivel de instruccion

e Etnia

e Numero de gestas

e Antecedentes gineco obstétricos.
e Tipo de parto.

e Tipos de placenta

e NuUmero de hijos recibidos.

e Complicaciones maternas.

e Edad gestacional.

e Peso al nacer.

e Discordancia de peso al nacer
e APGAR 1 minuto.

e APGAR 5 minutos.
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e Ingreso a neonatologia.

e complicaciones fetales.

VER OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (ANEXO 2)

4.6. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Método: Se utilizdé el método observacional indirecto.

Técnica: La técnica consistid en un analisis documental de las historias clinicas de las
mujeres que presentaron embarazos multiples cuyos partos o cesarias fueron atendidos
en el &rea de gineco-obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero
2006- diciembre 2016, asi mismo se analizo la informacién de los fetos que se encuentra
en la historia clinica de la madre. Las variables maternas (antecedentes gineco
obstétricos, tipo de parto, complicaciones maternas, tipo de placenta) se obtuvo de la
revision de los claps, formularios 03, formularios 08, nota de ingreso, y nota posparto o
poscesarea segun el caso y de las evoluciones respectivas. Las variables fetales
(nimero de recién nacidos, edad gestacional, peso al nacer, perimetro cefalico,
malformaciones, y otras complicaciones fetales) se obtuvo de los claps, nota posparto o
poscesérea, la nota de pediatria y las evoluciones.

Instrumento: Para la recolecciéon de datos se utiliz6 un formulario basado en las
variables de este estudio y supervisado por el Doctor Jorge Mejia Director de esta
investigacion (ANEXO 1).
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4.7.

4.8.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Los programas empleados para la tabulacion de datos fueron Microsoft Excel
2013 y SPSS Version 22.0, se identificaron y relacionaron las variables de edad,
residencia, etnia, nivel de instruccion, paridad, antecedentes gineco obstétricos,
Tipo de parto, Numero de hijos recibidos, Complicaciones maternas, Edad
gestacional, Peso al nacer, APGAR 1 minuto, APGAR 5 minutos, Ingreso a

neonatologia, complicaciones fetales, tipos de placenta.

Tras la recoleccion de datos se realizé un analisis de tipo descriptivo empleando
el programa estadistico “SPSS version 22.0”, para el analisis estadistico se
emplearon graficos como tablas con frecuencias y porcentajes, grafico en barras,
ademas se usaron medidas descriptivas centrales (media, mediana, moda) y de

dispersién (rango y desvi6 estandar).

ASPECTOS ETICOS:

Los datos recogidos en este estudio serdan guardados con absoluta
confidencialidad, siendo utilizados sélo con fines investigativos, y la muestra total

no se utilizara para estudios posteriores.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

En este estudio se obtuvo un universo de 71 madres con diagnosticos de embarazo
multiple y de 143 recién nacidos productos de dichos embarazos, atendidos en el area
de gineco-obstetricia del hospital Vicente corral Moscoso en el periodo enero 2006-
diciemre 2016, la finalidad del mismo fue conocer tanto caracteristicas maternas y fetales
de la poblacién estudiada, cumpliendo con dicho objetivo se presentan los siguientes
resultados.

Tabla 1

Distribucion de pacientes con embarazo multiple atendidas en el hospital Vicente corral
Moscoso por afio. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Embarazos
Afo Multiples

N %
2006 5 7,0
2007 5 7,0
2008 6 8,5
2009 11 15,5
2010 12 16,9
2011 5 7,0
2012 8 11,3
2013 6 8,5
2014 4 5,6
2015 4 5,6
2016 5 7,0
Total 71 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores
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Grafico 1

Distribucién de pacientes con embarazo multiple atendidas en el hospital Vicente Corral
Moscoso por afio. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores

Como se puede observar en la tabla 1 y en el grafico 1, los afios en los que mas casos
de embarazo multiple se reportaron fueron el afio 2010 con 12 casos (16,9%) vy el afo
2009 con 11 casos (15,5%), para el resto de los afios se observo una misma tendencia,

obteniéndose una media de 6 embarazos multiples por afio.
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Tabla 2

Distribucién de 71 pacientes con embarazo multiple atendidas en el Hospital Vicente

Corral Moscoso segun el tipo de embarazo multiple. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Tipo embarazo multiple N %
Embarazo doble 70 | 98,6
Embarazo triple 1 1,4
TOTAL 71 | 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: Los autores

Interpretacion: como se observa en la tabla 1 de los 71 casos de embarazo multiple, 70

casos (98,6%) correspondieron a embarazo doble y tan solo 1 caso (1,4%) a embarazo

triple.
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Tabla 3

Distribucién de 71 pacientes con embarazo multiple atendidas en el Hospital Vicente

Corral Moscoso segun caracteristicas sociodemogréficas. Periodo 2006-2016. Cuenca

2017

Fuente:

Edad N %

<=20 14 19,7
21-30 37 | 52,1
31-40 19 | 26,8
41+ 1 14
Residencia | N %

Urbana 45 | 63,4
Rural 26 | 36,6
Instruccion| N %

Primaria 26 | 36,6
Secundaria | 35 | 49,3
Superior 8 11,3
Ninguna 2 2,8
Etnia N %

Blanca 0 0,0
Indigena 1 1,4
Mestiza 67 | 94,4
Negra 3 4,2
Total 71 100

Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: en la tabla 2 se observa que la mayor parte de pacientes con embarazos

multiples se ubicé en el rango entre los 21 hasta los 30 afios; siendo la media de 27 afios

con un desvio de 6 afios, la edad minima de 16 afios, la edad maxima de 46 afos y la

moda de 26 anos.

La poblacion mayoritariamente vivia en zona urbana (63%), el nivel de instruccion

secundaria fue el que predomino (49,3 %), y la etnia mestiza ocupo el mayor porcentaje

del grupo de estudio (94,4 %).
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Tabla 4

Distribucion de 71 pacientes con embarazo mdultiple atendidas en el Hospital Vicente

Corral Moscoso segun antecedentes maternos. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Paridad N %
Primigesta 26 | 36,6
Multigesta 45 | 63,4
Antecedentes
de embarazo multiple N %
Antecedente personal de

L 5,6
embarazo multiple
Antecedente ,fa_mlllar de 10| 141
embarazo multiple
Ningun antecedente 57 | 80.3
Tratamientos parala
infertilidad N %
Uso de estimulantes ovaricos 3 4,2
Inseminacion artificial 1 1,4
Ningun tratamiento 67 | 94,3

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: como se expone en la tabla 3, el mayor porcentaje de las pacientes con

embarazos multiples fueren multiparas (63,4 %).

De acuerdo a lo expuesto sobre si las pacientes tuvieron antecedentes de embarazos
multiples se observa que el 80,3 % (n=57) de pacientes no presentaron ningun
antecedente, el 14, % (n=10) tuvieron un antecedente familiar de embarazo multiple y el

5,6% (n=4) pacientes tuvieron un embarazo multiple previo.

Con respecto a si las pacientes usaron algun tratamiento para la infertilidad, se evidencio
gue 3 usaron estimulantes ovaricos y solamente una paciente se sometié a inseminacion

artificial
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Tabla b

Distribuciéon de 71 embarazos multiples, segun presentacion y tipo de parto, en el
Hospital Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Tipo parto
Presentacion Vaginal | Cesérea Total

/Situacion N % N % N %
Cefalico-cefalico 10| 14,1 |19| 26,8 |29| 40,8
Cefélico-pélvico 4| 56 |14 19,7 |18| 254
Cefalico-transverso 2|1 28 | 3| 42 |5 7,0
Pélvico-pélvico 0| 00 | 8| 11,3 |8 | 11,3
Pélvico-cefalico 0Ol 00 | 6| 85 |6 8,5
Pélvico-transverso 0, 00 |1] 14 |1 1,4
Transverso-transverso | 0 0,0 3| 42 3 4,2
Cefalico-pélvico-pélvico| 0 | 00 |1 | 14 |1 1,4
Total 16| 22,5 |55| 77,5 | 71| 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: La tabla 4 demuestra que la via de resolucion del embarazo multiple en
la mayoria de gestantes fue la ceséarea (77,5%) triplicando la via del parto eutdcico (22%),
ademas se puede observar que la presentacion que predomino fue la cefalica- cefalica
ocupando casi la mitad de todas las gestaciones (40,8%).

En lo que respecta a la relacion entre la presentacion y el tipo de parto que se eligio, se
observa que todas las presentaciones en las que el primer recién nacido no fue cefalico
se realiz6 cesarea. Por otro lado, de todas las presentaciones, en la que mayormente se

uso el parto eutdcico con el 14;1% (n=10) fue la cefalica-cefalica.

La presentacién del embarazo triple fue cefalico- pélvico-pélvico y se realizd cesarea

para el mismo.
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Tabla 6

Distribucion de 71 embarazos mudltiples, de acuerdos las Complicaciones Maternas,
atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Complicaciones maternas N %

Trastornos hipertensivos 12 | 16,9
Parto prematuro 32 | 45,1
Rotura prematura de membranas 15| 21,1
Hemorragia posparto 10| 14,1

Anormalidades dindmicas del parto

(hipodinamia uterina) 28 | 394
Oligoamnios 3 4,2
Amenaza de parto pretérmino 6 8,5
Placenta previa 1 1,4
Ninguna 9 12,7

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: Los autores

Interpretacion: En la tabla 5 podemos observar que solo 9 embarazadas (12,7%) no
tuvieron ninguna complicacion, lo que demuestra que el embarazo multiple constituye en
si una condicion de riesgo materno para muchas complicaciones, siendo en nuestro
estudio la principal complicacion materna el parto prematuro con el 45,1% (n=32),
seguido de las anormalidades dinamicas del parto ( 39,4 %), la rotura prematura de
membranas (21,1%) y los trastornos hipertensivos en sus diversas presentaciones

(hipertension gestacional, preclamsia ,eclampsia) con el 16,9 % .
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Tabla 7
Distribucion de 143 recién nacidos de acuerdo a edad gestacional, en el Hospital Vicente

Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017.

Edad gestacional N Porcentaje
Postérmino(42 o 14
mas semanas) '
Termino (37 a 41 58 406
semanas)
Prematuro
moderado a
tardio( 32 a 36 69 48,3
semanas)
Muy prematuro (28 8 56
a 32 semanas) '
Extrema
prematurez( <28 6 4,2
semanas )
TOTAL 143 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: en la tabla 6, se puede observar que la prematurez predomino en los
recién nacidos estudiados siendo el grupo principal el de prematuro moderado a tardio
(48.3%), a su vez, que los recién nacidos a término representaron al 40,6 %. La media

de la edad estuvo en 35,5 semanas con un desvio de +- 3,3 semanas.
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Tabla 8

Distribucién de 143 recién nacidos de acuerdo al peso y orden de nacimiento. Hospital
Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Primero | Segundo | Tercero
Peso N N N % N %
Adecuado para edad gestacional
( 2500 a 3999) 23| 324| 22| 310| O 0,0
Bajo peso al nacer (1500 a 2499) 41| 57.7| 40| 563| 1| 1000
Muy bajo peso al nacer
(<1500gr) 7 99/ 9| 12,7 O 0,0
Total 71 100 71| 100| 1 100

Fuente: formulario de recoleccién de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: En la tabla 7 se evidencia que méas de la mitad de los recién nacidos

tuvieron bajo peso al nacer con porcentajes de 57,7 % para el primer recién nacido y

56,3 % para el segundo respectivamente. La media general de los recién nacidos fue de

2205 +- 550 gramos.

En lo relacionado entre el peso y orden de nacimiento, la media del peso del primer

gemelo fue de 2279 +- 531 gramos y del segundo gemelo 2158 +- 561 gramos, ademas

se evidencio un mayor porcentaje de recién nacidos con pesos de < 1500 gramos en los

segundos gemelos versus los primeros (12% vs 9%)

En el embarazo triple todos los recién nacidos tuvieron bajo peso al nacer.
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Tabla 9

Distribucion de 70 embarazos gemelares de acuerdo a la concordancia entre pesos de
los recién nacidos, atendidos Hospital Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016.
Cuenca 2017

Concordancia de pesos |Frecuencia %

Peso discordante 18 25,7
Peso concordante 52 74,3
Total 70 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: Aplicando la férmula de la discordancia entre pesos de los recién
nacidos de embarazos dobles, para saber si la diferencia de pesos entre gemelos o
mellizos fue de importancia (diferencia entre pesos mayor al 15%), se obtuvo que el

25,7% de los recién nacidos de embarazos gemelares tuvieron peso discordante.

45
PEDRO MARCELO AMOROSO MONCAYO

JORGE ADRIAN BARROS CABRERA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 10

Distribucién de 70 embarazos gemelares de acuerdo a la concordancia de pesos y tipo

de placenta. Hospital Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Concordancia de peso
Tipo de Peso discordante Peso concordante Total
placenta N % N % N %
Monocoridnica 2 29 11 15,7 13 | 18,6
Monoamnioética
Dicorionica 7 10,0 17 24,3 24 | 34,3
Diamniotica
Monocorionica 9 12,9 24 34,3 33 47,1
diamnidtica
Total 18 25,7 52 74,3 70 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: Segun lo expuesto en la tabla 9, se observa que, en la mayoria de

embarazos gemelares, la placenta de tipo monocoriénica diamniética fue la que obtuvo

mayor porcentaje con el 47,1%.

De acuerdo a la revision bibliogréfica, cuando un embarazo gemelar tiene una solo

placenta hay el riesgo de que exista una diferencia significativa de peso entre los recién

nacidos (peso discordante), en nuestro estudio se puede observar que del porcentaje de

los recién nacidos discordantes (25,7%), el 15.8 % tuvo placentas de tipo monocorionica

ya sean monoamnioticas (2,9%) o diamnidticas (12,9%).

El embarazo triple presento una placenta tricorial triamniética.
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Tabla 11

Distribucién de 143 recién nacidos de acuerdo a la escala de APGAR vy el orden de

nacimiento. Hospital Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

ORDEN NACIMIENTO

ESCALA APGAR

PRIMERO SEGUNDO | TERCERO
1 minuto N % N % N %

No deprimido (7-10) 61 | 859 | 59 | 831 | 1 | 100,0
Asfixia moderada (4-6) 4 5,6 4 5,6 0 0,0
Asfixia severa (0-3) 6 8,5 8 11,3 | 0 0,0
5 minutos N % N % N %

No deprimido (7-10) 62 | 87,3 | 60 | 845 | 1 | 100,0
Asfixia moderada (4-6) 3 4,2 3 4,2 0 0,0
Asfixia severa (0-3) 6 8,5 8 11,3 | 0 0,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaboracion: Los autores

Interpretacion: En la tabla 8 se puede observar que el mayor porcentaje de recién
nacidos (valores superiores al 80 %) obtuvo puntuaciones de 7-10 en la escala de
APGAR, tanto para el primer minuto como a los cinco minutos, significando que tuvieron

buena adaptacion al medio y no requirieron ninguna maniobra de reanimacion.

De los recién nacidos que se encontraron en el grupo de asfixia severa, por lo que
requirieron ya sea oxigeno suplementario o ingreso a neonatologia, se puede observar
gue mayor porcentaje se presento en el segundo recién nacido versus el primero (11,3%
vs 8,5%)

En el embarazo triple todos los recién nacidos tuvieron puntajes superiores o igual a 7

tanto al primer minuto como a los cinco minutos en la escala de APGAR.
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Tabla 12

Distribucidén de 143 recién nacidos de acuerdo a las complicaciones fetales e ingreso a

neonatologia. Hospital Vicente Corral Moscoso. Periodo 2006-2016. Cuenca 2017

Ingreso a

neonatologia
Si No Total
Complicaciones fetales | N| % N % N %
Prematuridad 38| 26,6 (46| 32,2 | 84 | 58,7

Bajo peso al nacer 33| 23,1 |51| 35,7 | 84 | 58,7
Muy bajo pesoalnacer | 9| 6,3 |7 | 49 |16 | 11,2
Sindrome de transfusién

3| 21 - - 3 2,1
fetal
Entrecruzamiento de i i 2| 14 | 2 1.4
cordoén
Sindrome de dificultad
respiratorio 371259 | 2| 14 | 39| 273
Muerte neonatal 4| 28 |13| 9.1 17 | 11,9
Ninguna - - 32| 22,4 | 32| 22,4
Total 46| 32.2 |97 | 67,8 |143| 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: Los Autores

Interpretacion: De acuerdo a lo expuesto en la tabla 10, se puede observar que las
complicaciones mas frecuentes de los recién nacidos de embarazos multiples fueron la
prematuridad (58,7%), bajo peso al nacer (58,7%), y el sindrome de dificultad respiratoria
(27,3%).

Los recién nacidos que ingresaron al servicio de neonatologia representaron el 32.2%
(n=46), siendo los pacientes que tenian las complicaciones mencionadas anteriormente
los que en mayor numero ingresaron a dicho servicio, 38 prematuros, 33 con bajo peso
al nacer y 37 con sindrome de dificultad respiratoria. Ademas del total de recién nacidos

17 fallecieron.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El embarazo multiple es una condicidén que se considera un factor de riesgo tanto para
la madre como para el recién nacido; su prevalencia a lo largo de los afios ha ido
incrementandose paulatinamente, esto especialmente al uso de tratamientos para la
infertilidad y al aumento de la edad materna, en nuestro pais no hemos encontrado
muchos estudios sobre el tema, por o que esperamos que nuestra investigacion sea

pionera para futuros estudios en el &rea local.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemogréficas (tablal) las pacientes de nuestro
estudio estuvieron en el rango de los 21 a 30 afios, con una media de 27 +- 6, 3 afios ,
edad minima de 16 afios, la maxima de 46 afios y una moda de 26 afos; a nivel
internacional, resultados similares se obtuvieron en los estudios realizados por Molina
Giraldo y colaboradores en la ciudad de Bogota en el afio 2015, y en el estudio de
Delgado Becerra- Morales Barguet en la ciudad de México, donde la media de la edades
fueron de 28 afios +- 6 afios y 27 afios +- 6.9 afios respectivamente (13) (15). A nivel
nacional, el estudio elaborado en la ciudad de Quito por Pinto Crespo sobre
caracteristicas materno-fetales del embarazo multiple en el afilo 2007, se obtuvo una
moda de 26 afios, con edades extremas entre los 19 y 42 afios, siendo el grupo de 20 a

30 afos el que predomina en dicho estudio con el 56 % (37) .

En base a la revision bibliografica realizada se observa mayor incidencia de embarazo
multiple en mujeres de raza afrodescendiente, sin embargo, en nuestro estudio
predomino la raza mestiza con el 94%, algo concordante para un pais donde dicha raza
es la predominante.(8)

Los resultados obtenidos en la tabla 3 nos indican que predominé el nimero de pacientes
multiparas con un 63% y un 37% de primigestas, en el estudio de molina Giraldo
mencionado anteriormente realizado con una muestra de 438 gestantes se obtuvo que

el 72.8% fueron multiparas y el 27.1% fueron primigestas (13). En contraposicion a los
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datos obtenidos, en el estudio de Delgado Becerra-Morales Barquet en la ciudad de

México en la que se estudiaron 327 gestantes con embarazos dobles, se evidencié que

un 55% correspondio a la primera gesta y un 45% fueron multiparas (15).

En paises extranjeros la mayoria de embarazos gemelares estan relacionados con el
uso de técnica para la infertilidad en un 18 a 30%, en nuestro estudio solo ocupo del 1 al
4 %, la explicacion seria que el Hospital Vicente Corral Moscoso al ser una institucion
publica no realiza dichas técnicas, de las cuales se requiere de gran gasto econémico,
ademas que instituciones especializadas se encargaran tanto del cuidado prenatal, parto

y posparto de dichos embarazos.

Al considerar el embarazo multiple un estado limitrofe entre lo normal y lo patolégico,
conlleva un riesgo para patologias de la madre y los recién nacidos. De acuerdo a los
estudios revisados (Fitzsimmons 1998, Voguel 2013, Molina Giraldo 2015) més de la
mitad de las gestantes que incluyeron sus investigaciones presentaron algun tipo de
complicacion, ademas de concordar que las principales complicaciones maternas fueron
los trastornos hipertensivos, el parto prematuro y la rotura prematura de membranas. En
nuestro estudio solo 9 pacientes de las 71 estudiadas no manifestaron ninguna
complicacion, por otro lado, la principal complicacién fue el parto prematuro (45%),
apareciendo en segundo lugar las anormalidades dindmicas del parto (hipo dinamia
uterina) con el 39%, rotura prematura de membranas (29,1%) y con menor porcentaje
los trastornos hipertensivos (16,9%) (13) (38) (39) .

Uno de los temas mas discutidos sobre embarazo multiple es la via de resolucion del
mismo, sea vaginal o ceséarea, especialmente cuando la presentacion es cefalica. En
nuestra investigacion de los 71 embarazos multiples, 55 embarazos (77,5%) se
resolvieron por cesarea y solo 16 embarazos (22,5%) por via vaginal, siendo la
presentacion cefalica para los dos recién nacidos la predominante con el 40,8% (n=29),
seguida de la presentacion cefalica para el primer recién nacido y pélvica para el segundo
recién nacido con el 25, 4%(n=18). De todas las presentaciones se aplico el parto
eutocico en la presentacion cefalica-cefalica en un mayor porcentaje 14,1% (n=10) con
respecto a las otras presentaciones. Un estudio mas amplio de 804 gemelos realizado

en el Ha’emek Medical Center de Israel no presento una gran diferencia entre el nUmero
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de cesareas (n=398) y partos (n= 406), al igual que en nuestro estudio la presentacion

que predomino fue la cefélica para los dos recién nacidos con el 40,2%, ademas se
establecio asociacion entre que resulto mas seguro un parto vaginal silos dos gemelos
tiene una presentacion cefalica , estableciendo como un factor que dificultaria la via
vaginal la posicién no cefalica del segundo gemelo y factores de riesgo antenatales
(p<0,01). (40) Resultados similares se plantearon en diversos estudios como el realizado
por Yang Q y colaboradores en el que se analizé 44,590 recién nacidos gemelares con
presentacion cefalica, o el estudio realizado en Cuba sobre el comportamiento de los
embarazos multiples, estableciendo que, para realizar un parto vaginal o cesarea en
embarazos gemelares, es muy importante tener en cuenta complicaciones maternas y

fetales para tomar una eleccion definitiva.(41) (42)

Diversos estudios sobre embarazos multiples (Pinto crespo 2007, Delgado Becerra
2013, Zhong-Cheng Luo 2014, Molina Giraldo 2015) , reportaron que el grupo que
predomino en relacion a la edad gestacional estuvo ubicado entre las 32 a 36 semanas
de gestacion que de acuerdo a la clasificacion de la OMS serian los prematuros
moderados a tardios , resultados similares obtuvimos en nuestra estudio siendo dicho
grupo el predominante con el 48,3% , con una edad gestacional media de 35,5 semanas
y un desvié de +- 3,3 semanas , algo que coincide con el estudio de Zhong-Cheng Luo
en el que se estudiaron 258,800 gemelos reportando una edad gestacional media de
35,6 semanas y un desvio de +- 3,3 semanas. (13) (15) (37) (43)

Una caracteristica de gran relevancia en el estudio de embarazos multiples es el peso
de los recién nacidos, en nuestra investigacion predomino el grupo de bajo peso al nacer
ubicado en el rango de 1500 a 2500 gramos ocupando porcentajes mayores al 50 %,
tanto para el primer como segundo recién nacido, resultado similares se obtuvieron en el
estudio Delgada Becerra 2013 antes mencionado, donde el 59% de los recién nacidos
estudiados estuvo entre los 1500-2500 gramos.(15) Se han planteado la relacion que el
orden de nacimiento afecta muchas caracteristicas fetales, entre ellas el peso, el estudio
de 258,800 gemelos realizados en 2014 en el que se comparé la mortalidad entre el
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primero y el segundo gemelo, demostré que el peso promedio al nacer fue mas bajo en

el segundo gemelo versus el primero ( 2369 +- 628 gramos vs 2401 +- 623 gramos )
ademas de que el porcentaje de recién nacidos con muy bajo peso al nacer(<1500 g)
también fue mayor en el segundo gemelo (9.4% vs 8.8%), resultados similares
obtuvimos en nuestro estudio donde el segundo gemelo obtuvo pesos mas bajos que el
primero (2158 +- 561 gramos vs 2279+-531 gramos) , existiendo porcentajes mayores
de los recién nacidos con extremo bajo peso en los segundos gemelos (12 % vs 9%).
(43)

La placenta y su relacion con el tamafio del bebe al nacer han sido investigado por mas
de 100 afos, se ha planteado que la asociacion entre la diferencia de pesos que hay
entre los recién nacidos de embarazos multiples y tener una sola placenta que nutre a
todos ellos constituye un factor de riesgo perinatal. No existe un consenso definido desde
gue valor se establece un diagnostico de discordancia entre pesos gemelares, nosotros
en este estudio utilizamos el de la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia en
el que todos los gemelos que presentaron diferencia mayor o igual al 15% se
consideraron discordantes (21). Los resultados demostraron que solo el 25,7% (n=18)
presentaron discordancia de peso, al realizar un analisis con el tipo de placenta se
observé que la mayor parte de los gemelos discordantes tuvieron una placenta de tipo
monocoriénica 15,8%. Algunos de los primeros estudios que hicieron hincapié en la
relacion de la placenta con el crecimiento fetal fueron realizados en Estados Unidos
(Pridgian 1991; Ananth CV 1998) , demostrando que el tipo de placenta si interviene en
el peso de los recién nacidos, y que este es menor cuando la misma es mono
coriénica.(44) (45) Estudios mas recientes confirman dichas teorias, como el realizado
en los Paises Bajos en el 2007 sobre la morbilidad y mortalidad de embarazos mono
coriénicos versus los dicoridonicos en el que se estudio 1305 gemelos demostrando que
mayor porcentaje de discordancia de pesos hubo en gemelos monocorionicos 29,5% vs

el 25,5 % de los dicoridnicos.(46)

En la valoracion de los recién nacidos, tanto al primer minuto como a los cinco minutos

por medio de la escala del APGAR, un porcentaje superior al 85% tuvieron puntajes de
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7-10, se observd un mayor porcentaje de puntajes menores de 7 en el segundo recién

nacido versus el primero (11% vs 8,5% ), resultados similares e obtuvieron en un estudio
realizado en el 2017 en Irlanda en el que se incluy6 2484 gemelos, reportando que el
segundo gemelo tuvo puntajes de APGAR menores que 7 en mayor porcentaje que el
primer gemelo ( 58.5% frente a 53 %) (47) .

Como se menciono anteriormente los embarazos multiples no solo representan un factor
de riesgo materno, sino también fetal, siendo el responsable de muchas complicaciones
de los recién nacidos. Nuestra investigacion reporto dos complicaciones que
predominaron sobre las demas, la prematuridad y el bajo peso de los recién nacidos,
ambas obteniendo porcentajes de 58,7%. Un estudio de 23700 gemelos realizado en la
Universidad de Stanford en el que se comparo las tasas de nacimiento prematuro entre
embarazos gemelares y unicos, demostré que el embarazo gemelar tuvo mas tasas de
prematurez que el embarazo Unico (9.6% vs 8.4% p <.0001) (48) . Con relacién al bajo
peso, en estudios como el de Molina Giraldo o McDonald reportaron que del total de
recién nacidos estudiados mas de la mitad presentaron pesos inferiores a 2500 gramos.
(13) (49)
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7.

7.1

CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Se obtuvo 71 gestantes con embarazos multiples (70 embarazos fueron dobles y
un solo embarazo triple), con un total de 143 recién nacidos (140 gemelos y 3
recién nacidos del embarazo triple).

La edad materna predominante fue de los 21 a 30 afios, la media de la edad fue
de 27 afios, con una edad minima de 16 afios y una maxima de 46 afos.

El tipo de residencia urbana correspondio al 63,4%, el nivel de instruccion
secundaria tuvo un 49,3%, y la etnia mestiza un 94%.

En lo relacionado con antecedentes gineco-obstétricos el 63,4% de las
embarazadas fueron multiparas, el 77,5% refirid6 no tener ningin antecedente de
importancia, mientras que un 14% tuvo un antecedente familiar de embarazo
multiple.

La via de resolucion final de los embarazos multiples fue la cesarea con el 77,5%,
siendo la presentacion cefélica-cefélica la predominante para ambos recién
nacidos. Todos los embarazos multiples en los que el primer recién nacido no fue
cefélico se realiz6 cesérea. El embarazo triple se resolvi6 por cesérea, y la
presentacion de los recién nacidos fue la cefalica-pélvica-pélvica

Al ser el embarazo mdultiple un estado limitrofe entre lo normal y lo patoldgico, se
considera un factor predisponente para complicaciones maternas, donde se
obtuvo predominio de parto prematuro, anormalidades en la dinamica del parto y
rotura prematura de membranas con porcentajes de 45,1%, 39,4% y 21,2%
respectivamente.

En lo que refiere a las caracteristicas de los neonatos, predominé el grupo de los
prematuros moderados a tardios con el 48,3%, con una media de edad de 35,5

semanas, con un desvio de +-3 semanas.
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7.2

Con respecto al peso, la categoria de bajo peso al nacer (1500g-2499q) fue la
mayoritaria, tanto para el primero como para el segundo recién nacido, de acuerdo
al orden de nacimiento la media del peso para el primer recién nacido fue de 2279g
+- 5319, mientras que para el segundo fue de 21589 +- 561g. Se obtuvo mayores
porcentajes de recién nacidos con extremo bajo peso para los neonatos que
nacieron segundos.

Basados en el conceso del Colegio Americano de Ginecodlogos y Obstetras para
establecer una significancia entre discordancia de pesos gemelares, un valor
mayor o igual al 15% entre la diferencia de pesos se obtuvo en 18 embarazos
gemelares. El tipo de placenta mas frecuente fue la monocoriénica diamnittica
con el 47%. Se observdé mayores porcentajes de discordancia de peso en los
recién nacidos que tuvieron placentas del tipo monocorionica. El tipo de placenta
del embarazo triple fue tricorial triamnidético.

En la valoracion de los neonatos segun la escala de APGAR al minuto 1 y 5,
obtuvimos que porcentajes superiores al 80% presentaron buena adaptacion al
medio, con un puntaje de APGAR de 7/10 por lo que no fue necesario reanimacion
ni oxigeno complementario. Se observé un porcentaje mayor de asfixia severa en
los recien nacidos que nacieron segundos.

La prematuridad y el bajo peso fueron las complicaciones fetales que mas se
obtuvieron en el presente estudio, con porcentajes de 58,7%. Del total de recién
nacidos estudiados 46 ingresaron al servicio de neonatologia, siendo las
complicaciones mencionadas anteriormente las mas representativas para el

ingreso.

RECOMENDACIONES

Realizar un adecuado registro de la informacién en las historias clinicas, para que
se puedan obtener datos confiables que permitan realizar investigaciones futuras,

gue garanticen estudios de calidad.
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e Se deberia realizar un estudio de mayor amplitud, que abarque las principales

ciudades de nuestro pais, para poder obtener una muestra representativa cuyo
analisis sirva como referencia tanto nacional e internacional

e Como propdsito de nuestro estudio, quisimos crear un precedente para que se
gesten mas proyectos que se analicen factores de riesgo tanto materno como
fetal, y no muy lejos de la realidad, servir para mejorar la atencion a un sector que
es prioritario para nuestro sistema de salud como es el de la salud materno infantil.

e Asi mismo se podria implementar programas de capacitacién a embarazadas y
personal de salud, ya que se ha visto que los programas actualmente vigentes no

tratan con profundidad el tema del embarazo multiple.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS:

9.1. ANEXO 1.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MEDICINA

CARACTERISTICAS MATERNO-FETALES RELACIONADAS A LOS EMBARAZOS
MULTIPLES DE MUJERES ATENDIDAS EN EL AREA DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO EN EL PERIODO ENERO 2006-
DICIEMBRE 2016.

FORMULARIO
NUMERO DE FORMULARIO:

NOMBRE:

HISTORIA CLINICA:

1. DATOS DE FILIACION.
Edad: Residencia; Urbana [J Rural [
Nivel de instruccion: Ninguna [] PrimarialJ Secundaria [ Superior L] ninguno []

Etnia: Mestiza [_] Mulata [] Afroecuatoriana [ ]1Blanca [INegra [_] Indigena []

63
PEDRO MARCELO AMOROSO MONCAYO

JORGE ADRIAN BARROS CABRERA



|
&5% UNIVERSIDAD DE CUENCA

2. DATOS DE LA MADRE:

e Paridad
Primipara (]
Multipara (]

e Antecedentes de embarazo multiple.

Antecedente personal de embarazos multiples (.

Antecedente familiar de embarazos multiples ]

Ninguno ]
e Uso de tratamientos para la infertilidad

Sl CUAL? e L]

NO (]
e Tipo de parto

Vaginal (]

Cesarea (]

e Presentacion de recien nacidos

RECIEN NACIAO L.tiiiiii e eiiiiie e eeenainnnnes

RECIEN NACIAD 2.t iiiiiiiee e eiiiiie e eeenniannnees

RECIEN NACIAO 3.ttiiiiiii e eiiiiie e eernainnnees

RECIEN NACIAO 4. iiiii e eeennaannnnes
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e Complicaciones maternas

Trastornos hipertensivos ¢ CUAI? ..u.vieeverreeeeeneenierneenreneenneenneens ]
Parto prematuro
Rotura prematura de membranas

Hemorragia postparto

0o o

Anormalidades de la dinamica del parto

]

(@11 (0 1R O 1 - | PR

]

Ninguna:

e Tipo placenta:

Monocordnica monoamnidtica.

Dicoridnica diamnidtica.

Monocoriénica diamniotica.

O oo b

3. DATOS DE LOS RECIEN NACIDOS:
e NuUmero de recién nacidos

Dos

Tres

000

Cuatro
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e Edad gestacional

RN1

RN2

RN3

RN4

Post-término

Término

Prematuro moderado a tardio

Muy prematuro

Extremadamente prematuro

e Peso al nacer

RN1

RN2

RN3

RN4

Macrosémico

Adecuado para edad gestacional

Bajo peso al nacer

Muy bajo peso al nacer

e APGAR 1 minuto

RN1

RN2

RN3

RN4

7al0

4a6

0a3

e APGAR 5 minuto

RN1

RN2

RN3

RN4

7al0

4a6

0a3

PEDRO MARCELO AMOROSO MONCAYO

JORGE ADRIAN BARROS CABRERA

66



UNIVERSIDAD DE CUENCA

e Ingreso a neonatologia

RN1 | RN2 | RN3 | RN4

Si

No

e Complicaciones fetales

R1

R2

R3

R4

Prematuridad

Bajo peso al nacer

Muy bajo peso al nacer

STFF

Entrecruzamiento de cordén umbilical

Sindrome de dificultad respiratoria

Muerte neonatal

Ninguna

OtragCudl?......coooiii,
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9.2. ANEXO 2

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Tipo Indicador Escala
Edad Tiempo gue | Cuantitativa | Historia 10 a 20 afios
transcurre desde el ) . 21 a 29 afios
o Continua Clinica
nacimiento hasta el 31 a 39 afios
momento de 40 a 49 afos
referencia.
Residencia Area donde viven | Cualitativa Historia Urbana
las pacientes . o Rural
Clinica
Nivel de | Enfermedades Cualitativa Historia Primaria
Instruccién padecidas por , .
_ Nominal Clinica Secundaria
paciente
Superior
Ninguno
Raza Grupo étnico con Cualitativa | Historia Mestiza
el que una nominal o
_ Clinica Indigena
persona se siente
identificada. Negra
Otra

PEDRO MARCELO AMOROSO MONCAYO

JORGE ADRIAN BARROS CABRERA

68



ton CRANE ISy

A

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Numero de | Numero de gestas | Cuantitativa | Historia 1
gestas que ha tenido una Clinica
mujer 2
3
Antecedentes | Antecedentes que | Cualitativa Historia Uso de
gineco estén relacionados | nominal Clinica estimulantes
obstétricos con el desarrollo de ovaricos
embarazos S
muiltiples Inseminacion
artificial
Antecedente
personal de
embarazos
multiples
Antecedente
familiar de
embarazos
multiples
Ninguno
Tipo de parto | Forma de | Cualitativa Historia Vaginal
expulsion del feto y | nominal Clinica Cosérea
la placenta al final
de la gestacion
Numero de | Cantidad de | Cuantitativa | Historia 2
hijos neonatos y/o )
Clinica 3
recibidos mortinatos
4
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recibidos en el
parto
Complicacion | Patologias que | Cualitativa Historia e Trastornos
es maternas | pongan en riesgo . hipertensivos
. Clinica
la vida materna
e Parto
prematuro
e Rotura
prematura de
membranas
e Hemorragia
postparto
e Anormalidades
de la dinamica
del parto
e Oftros
e Ninguna
Edad Edad en semanas | Cualitativa Historia e Pos término
gestacional de un recién nacido o
Clinica e Termino
desde la fecha de
ultima e Prematuro
menstruacion moderado a
tardio
e Muy prematuro
e Extremadame
nte prematuro
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Peso al nacer | Peso de los recién | Cuantitativa | Historia 24000g
nacidos al o (Macrosémico)
Clinica
momento del
. 2500g-3999¢g
nacimiento
(Adecuado
para edad
gestacional)
15009g-2499¢g
(Bajo peso al
nacer)
<1500g (Muy
bajo peso a
nacer)
Discordancia | Diferencias entre | Cualitativa Historia Discordante
de peso al|pesos de recién Clinica
, No discordante
nacer nacidos de
embarazos dobles
mayor al 15%
APGAR 1 | Valoracion clinica | Cualitativa Historia 7al0
minuto del recién nacido . 4a6
Clinica
con el test de 0a3
APGAR al primer
minuto del
nacimiento
APGAR 5 | Valoracion clinica | Cualitativa Historia 7al0
minutos del recién nacido . 4a6
Clinica
con el test de 0a3

APGAR a los 5

PEDRO MARCELO AMOROSO MONCAYO

JORGE ADRIAN BARROS CABRERA

71



=l
&5% UNIVERSIDAD DE CUENCA

minutos del

nacimiento
Ingreso a|lIndica si  fue | Cualitativa | Historia e Si
neonatologia | necesario el i e No

. Clinica

ingreso

hospitalario del

recién nacido al

servicio de

neonatologia
Complicacion | Patologias gue | Cualitativa Historia e Prematuridad
es fetales pongan en riesgo | nominal )

Clinica e Bajo peso al

las vidas fetales
nacer
e Muy bajo peso

al nacer
o STFF

e Entrecruzamie
nto de corddn

umbilical

e Sindrome de
dificultad

respiratoria

e Muerte
neonatal

e OQOtras

¢ Ninguna
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Tipos de Clasificacion  de | Cualitativa | Historia e Monocoroénica
placenta placenta que o monoamniotic
Clinica
albera a los a,
productos. e Dicorionica
diamniotica,

. Monocorionica
diamniotica
« Otra
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