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Estudio de 90 casos

Hospital de Cruces. Vizcaya. Espafa.

ABSTRACT

Objectives. To analyze the perinatal results of 90
triplet pregnancies attended in the Hospital de Cruces
(Vizcaya) during the last 15 years.

Material and methods. From January 1989 until
December 2003 there were a total of 78 566 delive-
ries, of which 90 were triplets. We make a retrospecti-
ve study of these pregnancies.

Results. The incidence of triplet pregnancies has in-
creased noticeably in recent years, increasing from 0.5
%o in 1989 to 3 %o in 2002. The main complication of
these pregnancies was pre-term labour (45.6%), with
an average hospital admission of 12.4 + 13.9 days
(range 1-60 days). Mean gestational age at delivery
was 34 + 2.9 weeks, with a pre-maturity level of
86.6%. The average weight of the newborns was 1795
+ 506, 1890 + 513 and 1795 + 517 grams respectively
for the first, second and third fetus. Of the newborns,
6.28% weighed less than 1000 grams. All cases of pe-
rinatal mortality (18.5%) were in this group of new-
borns who weighed less than 1000 grams.

Conclusion. The level of pre-maturity is the main
complication to remember when making any prog-
nostic on triplet pregnancies, and is the main influen-
ce for perinatal results.

INTRODUCCION

La incidencia del embarazo multiple, y especial-
mente de los embarazos triples, ha experimentado un
notable incremento durante los dltimos afios. Esto no
se explica sélo por factores bioldgicos, tales como la
edad y paridad, sino que los avances en el tratamiento
de la infertilidad y, sobre todo, los nuevos procedi-
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mientos de reproduccién asistida han contribuido en
gran manera a este espectacular aumento'.

Las gestaciones multiples se asocian a una mayor
morbilidad tanto materna como perinatal. Aunque los
resultados han mejorado debido basicamente a que el
control prenatal permite indicar la extraccion fetal en
mejores condiciones y a los avances en el campo de la
perinatologia, el riesgo se incrementa conforme au-
menta el ndmero de fetos?>.

La principal causa de morbimortalidad neonatal si-
gue siendo el parto pretérmino*. El mayor riesgo se
produce en gestaciones por debajo de las 32 semanas
y fetos de menos de 1.500 g°.

En este estudio analizamos retrospectivamente nues-
tra experiencia con los embarazos triples en los dltimos
15 afios, y los factores mds intimamente relacionados
con la morbimortalidad perinatal en este tipo de gesta-
ciones.

MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado 90 embarazos triples atendidos
en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital de Cruces (Vizcaya), entre enero de 1989 y
diciembre de 2003, sobre un total de 78.566 partos.
Se excluyeron los casos en que se habia practicado
una reducciéon embrionaria y aquellos en los que la
gestacion no llego a las 24 semanas.

La mayoria de las gestaciones fueron controladas
en nuestro propio hospital, aunque, por tratarse de un
centro de referencia, un pequefio nimero de casos se
derivaron al alcanzarse la viabilidad fetal o al presen-
tarse alguna complicacion.

A pesar del tiempo que abarca el estudio, salvo los
cambios realizados en el control ecografico (mas com-
pleto y exhaustivo durante los dltimos afios), el control
clinico del embarazo muiltiple se ha mantenido de una
manera uniforme. Nuestro protocolo de control de los
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Fig. 1. Nimero de embarazos
triples por aiio (1989-2003).

embarazos multiples no contempla ninguna medida
profilactica (reposo en cama, cerclaje...).

Las variables analizadas han sido: edad materna,
paridad, tipo de gestacién (técnica de reproduccién
empleada), diagndstico prenatal y semanas en el mo-
mento del parto. Con respecto al recién nacido, se han
estudiado el sexo, el peso, el pH de cordén umbilical,
el test de Apgar a 1 y 5 min, la necesidad de ingreso
en la unidad neonatal, el indice de malformaciones y
la mortalidad tanto perinatal como neonatal.

RESULTADOS

De los 15 afos del estudio, durante los 7 primeros
(1989-1995) tan sélo se atendieron 13 gestaciones tri-
ples. Las otras 77 tuvieron lugar durante los dltimos
8 afos (1996-2003) (fig. 1). Esto supone un aumen-
to en la incidencia de embarazos triples desde un
0,3%0 hasta el 1,9%o. Durante el primer periodo, el
38,5% de los embarazos fueron espontdneos frente
al 15,6% de los dltimos 8 afios.

La edad media + desviacién estandar fue de 33 +
4,8 afios (rango, 23-55 afios) con 29 mujeres por enci-
ma de los 35 afios. Para 76 mujeres era su primera
gestacion y 14 eran multiparas.

De las gestaciones, 17 fueron espontaneas (19,1%),
mientras que el resto se obtuvo por técnicas de repro-
duccidn asistida (80,9%). Las pacientes con gestacio-
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TABLA 1. Tipo de gestacion

N (%)

Espontanea 17 (19,1)
FIV/ICSI 28 (31,1)
Inseminacién 28 (31,1)
Coito dirigido 10 (11,1)
Donacién de ovocitos 7(7,8)

nes espontdneas eran mas jovenes (edad media, 30 +
3,3 afios) que el grupo de pacientes con problemas de
esterilidad (edad media, 34 + 4,8 afios). Entre las téc-
nicas de reproduccion asistida, el 31,1% de los emba-
razos triples proceden de inseminaciones (conyugal o
de donante), seguidas por un 31,1% de gestaciones
obtenidas por FIVTE/ICSI. El resto de los embarazos
se consiguié mediante estimulacion de la ovulacién y
coito dirigido o donacién de ovocitos (tabla I).

A 5 pacientes se les realiz6 una amniocentesis por
razones de edad sin presentarse pérdidas fetales ni al-
teraciones del cariotipo.

La edad gestacional en el momento del parto se
presenta en la tabla II. La media de duracién de estas
gestaciones fue de 34 + 2,9 semanas (rango, 24-39 se-
manas). El 86,6% de los partos fueron pretérmino y el
4,4% finalizé antes de las 28 semanas.
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TABLA II. Semanas de gestacion al parto

| N (%)
< 28 semanas 4(44)
28-31 semanas 15 (16,6)
32-34 semanas 33 (36,6)
> 35 semanas 38 (42,2)
TABLA III. Variables neonatales

| MEDIA | RANGO

Peso del primer feto 1.795 = 506 630-2.960
Peso del segundo feto 1.890 £ 513 600-2.770
Peso del tercer feto 1.795 £ 517 660-3.070
Apgar 5 min <7 11 casos (4,07%)
pH cordén del primer feto 7,27 0,07
pH cordén del segundo feto 7,26 + 0,06
pH cordén del tercer feto 7,27 +0,07
INGRESO UNIDAD NEONATAL N (%)
Ninguno 14 (15,7)
Un feto 11 (12,4)
Dos fetos 10 (11,2)
Tres fetos 55 (60,7)
TABLA IV. Peso fetal

| N (%)
<1.000 g 17 (6,2)
1.000-1.499 g 59 (21,8)
1.500-1.999 g 97 (35,9)
2.000-2.499 g 78 (28,9)
>2.500¢g 19 (7,03)

La complicacién mds frecuente en estos embarazos
fue la amenaza de parto pretérmino constatada por
criterios clinicos o cardiotocograficos y que requirié
el ingreso en 41 pacientes (45,6%), aunque sélo se
instaurd tocolisis en 36, y fue imposible intentar la
frenacién por la inminencia del parto en 5 casos. La
duraciéon media de la hospitalizacién fue de 12,43 +
13,9 dias (rango, 1-60 dias).

El 28,9% de las pacientes (26 casos) presentaron
una rotura prematura de membranas amnidticas.

En todos los casos, excepto en uno en el limite de
la viabilidad (24 semanas), el parto fue por cesarea
abdominal.

En la tabla III se reflejan algunas de las variables
neonatales estudiadas (peso, test de Apgar, pH de cor-
dén e ingreso en la unidad neonatal). Analizados to-

dos los fetos en conjunto, la media de peso fue de
1.782 + 523 g. El test de Apgar a los 5 min fue <7 en
11 (4,07%) de los 270 fetos. Casi tres cuartas partes
de los recién nacidos (72,59%) tuvieron que ingresar
en la unidad neonatal.

De los 270 fetos, 132 fueron varones y 138, muje-
res; 12 gestantes tuvieron los 3 fetos de sexo femeni-
noy 10, los 3 fetos de sexo masculino.

La distribucién de pesos se expone en la tabla IV.
Casi las dos terceras partes de los fetos (64,8%) pesa-
ron entre 1.500 y 2.500 g y un 6,28% pes6 menos de
1.000 g.

Entre los 270 recién nacidos se registraron 4 recién
nacidos con alguna malformacién: un caso de labio
leporino acompafiado de malformaciones en las falan-
ges de la mano, un caso de pies zambos, un caso de
anencefalia en uno de los gemelos y un caso de hemi-
melia de la extremidad superior derecha.

La mortalidad perinatal fue del 18,5%0 (3 muertos
intratitero y 2 fallecidos durante los 7 primeros dias
de vida). La mortalidad neonatal fue del 14,8%o al fa-
llecer otros 2 neonatos antes de los 28 dias de vida.
Todos los muertos tras el nacimiento habian pesado
menos de 1.000 g. Aunque no se halla reflejado en los
indices de mortalidad perinatal y neonatal, conoce-
mos por los informes del Departamento de Pediatria
que otros 3 recién nacidos ingresados fallecieron en la
unidad neonatal pasados los 28 dias de vida, mientras
que los restantes 260 fueron dados de alta.

DISCUSION

En los dltimos afos asistimos a un notable incre-
mento en la incidencia de los embarazos triples®. En
Espafia faltan datos oficiales sobre los resultados peri-
natales de las gestaciones multifetales, por lo que se
suele hacer referencia a los datos de paises que tienen
un buen sistema de registro y a la experiencia aporta-
da por diferentes grupos. Las diferencias poblaciona-
les y epidemiolégicas pueden influir en algunos resul-
tados, por lo que es importante disponer de series que
reflejen los resultados del medio en el que habitual-
mente trabajamos.

Hasta una cuarta parte del aumento en la incidencia
de los embarazos mdltiples se debe al aumento de la
edad materna, incluso sin la influencia de las técnicas
de reproduccién’. La edad avanzada se asocia a un in-
cremento de las complicaciones obstétricas, aunque
recientes estudios en gestantes de mas de 50 afios no
encuentran un aumento significativo®.

La complicacién mds frecuente y que mds se rela-
ciona con un resultado perinatal adverso en estas ges-
taciones es la prematuridad. En términos generales, la
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prematuridad se presenta en el 6-10% de todos los na-
cimientos pero es la causa del 70-85% de morbilidad
y mortalidad neonatal®. Su incidencia en las gestacio-
nes triples varia segin las series entre el 80 y el
90%>1%-13. De todos modos, es importante tener en
cuenta la edad gestacional en el momento del parto.
Para algunos autores, la prematuridad extrema (< 28
semanas) es la que mds influye en los resultados peri-
natales y su incidencia es muy variable, pues llega en
algunas series hasta el 25%"'41>. Para otros autores, el
limite estaria en las 32 semanas, ya que la mayoria de
los que nacen antes van a precisar de cuidados inten-
sivos y presentan mayor riesgo de secuelas, tanto a
corto como a largo plazo'¢. También aqui los resulta-
dos publicados varian entre el 29 y el 47%"7".
Nuestros resultados se pueden considerar como muy
buenos, con tan sélo un 4,4% de recién nacidos de
menos de 28 semanas y un 16,6% de menos de 32 se-
manas de gestacion. No obstante, el 87% de prematu-
ridad se sitda en el rango medio de las tasas publica-
daSS,IO-B'

Se han propuesto distintas medidas para la preven-
cién de la prematuridad en estas gestaciones. Entre
ellas destacan la hospitalizacién prenatal, 1a monitori-
zacién domiciliaria de la dindmica uterina o el uso de
betamiméticos de manera profilactica, pero de los es-
tudios y revisiones realizados se deduce que, hasta el
momento, ninguna se ha mostrado efectiva para pre-
venir el parto prematuro en las gestaciones multifeta-
leSZOfZ?a.

Junto a la edad gestacional, la variable que mads
afecta al prondstico y los resultados perinatales es el
peso al nacimiento. La incidencia de pesos muy bajos
(< 1.000 g) entre los embarazos triples es 10 veces
mayor que en la poblacién general®*, y no menos del
30-35% pesard menos de 1.500 g>>%. Nosotros en-
contramos una incidencia de nacidos con un peso me-
nor de 1.000 g del 6,2%, aunque la media del peso es
muy similar a la referida por la mayoria de las se-
ries?’30,

La baja incidencia de recién nacidos con muy bajo
peso es una de las razones que hace que en esta revi-
sién encontremos unas tasas de mortalidad perinatal y
neonatal excepcionalmente bajas. Las series mas am-
plias encuentran que en los dltimos afios la tasa de
mortalidad perinatal es aproximadamente del 110%o,
tres cuartas partes de las cuales son muertes neonata-
les*’. En algunas series recientes se citan tasas de
mortalidad perinatal de hasta el 260%¢*?, una dispari-
dad que refleja probablemente la diferencia de pobla-
ciones y medios de los diferentes estudios.

En la morbimortalidad perinatal es determinante la
alta incidencia de bajos pesos debidos sobre todo a la

prematuridad, pero también a un crecimiento intraute-
rino restringido. Dado que el control de bienestar fe-
tal mediante ecografia Doppler es una técnica relati-
vamente reciente y no disponiamos de datos en todas
las gestaciones, no analizamos este aspecto, aunque
en los ultimos 6 afios basamos el control y manejo de
manera primordial en esta técnica, ya que se demues-
tra que su uso mejora los resultados al permitir la ex-
traccién fetal en mejores condiciones®*,

El indice de anomalias congénitas mayores es simi-
lar al que refieren otros estudios y no es mayor que el
de las gestaciones simples!®3*. Uno de los fetos en un
embarazo triple era anencéfalo y hay comunicaciones
que postulan la posible relacién de esta malformacién
con el uso de farmacos inductores de la ovulacién®-.
En nuestro caso también se habian empleado estos
farmacos. No obstante, probablemente esta relaciéon
es mas debida al azar que a una accién directa del far-
maco.

Las gestaciones triples se asocian a un aumento de
la morbilidad materna, y las complicaciones obstétri-
cas mds comunes, como la diabetes gestacional, los
trastornos hipertensivos del embarazo, el parto pretér-
mino y el crecimiento fetal restringido, ocurren con
mas frecuencia en las gestaciones miiltiples, aunque
su manejo es el mismo que en el caso de las simples®’.
Al margen de la amenaza de parto pretérmino, que es
la complicacién mads citada en todos los estudios, la
complicacién médica mas frecuente son los trastornos
hipertensivos del embarazo, con una incidencia que
varia entre el 10 y el 66%%338-40,

Respecto a la influencia de la edad y paridad mater-
nas, aunque nosotros no encontramos diferencias en
cuanto a la duracién de la gestacion ni a los resultados
perinatales, hay estudios, algunos con un nimero de
casos similar al nuestro, en que las nuliparas tienen
una menor duracién del embarazo, con la consiguiente
influencia en la morbilidad perinatal'!-16,

En definitiva, las gestaciones triples conllevan una
morbimortalidad materno-fetal méas elevada que en
las gestaciones simples, por lo que requieren un ma-
yor control gestacional y un mayor consumo de recur-
sos, econdémicos y sociales. Deberian evitarse en la
medida de lo posible y a eso tienden los nuevos proto-
colos de medicina reproductiva, cuyo final seria con-
seguir una gestacién dnica y el nacimiento de un re-
cién nacido sano'8. Mientras la moderna neonatologia
puede salvar la vida de nifios de muy bajo peso y
grandes prematuros, no hay medidas seguras para
prevenir, en una significativa proporcién de esos ni-
flos, una potencial morbilidad neuroldgica. Aunque
las tasas de morbimortalidad perinatal en nuestro es-
tudio sean esperanzadoramente bajas, sabemos que
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no se debe perder de vista la morbilidad a medio y
largo plazo, inevitablemente asociada a la prematuri-
dad, por lo que las referencias prondsticas que se den
a las parejas que lo demanden deben basarse en am-
bos datos, no siempre facilmente cuantificables.

RESUMEN

Objetivos. Analizar los resultados perinatales de los
90 embarazos triples atendidos durante los dltimos
15 afios en el Hospital de Cruces (Vizcaya).

Material y métodos. Desde enero de 1989 hasta di-
ciembre de 2003 se ha atendido un total de 78.566
partos. De ellos, 90 fueron partos triples. Estudiamos
de forma retrospectiva los resultados perinatales de
estos embarazos.

Resultados. La incidencia de embarazos triples se
ha incrementado notablemente en los dltimos afos,
que paso del 0,5%0, en 1989, al 3%o, en 2002. La prin-
cipal complicacién de estas gestaciones fue la amena-
za de parto pretérmino (45,6%), con un tiempo medio
de hospitalizacién por este proceso de 12,4 + 13,9
dias (rango, 1-60 dias). La edad media en el momento
del parto fue de 34 + 2,9 semanas, con una tasa de
prematuridad del 86,6%. El peso medio de los recién
nacidos fue de 1.795 + 506, 1.890 + 513 y 1.795 +
517 g, respectivamente, para el primero, segundo y
tercer feto. El 6,28% de los recién nacidos nacié con
un peso inferior a 1.000 g. Todos los casos de mortali-
dad perinatal (18,5%0) se centraron en este grupo de
recién nacidos de peso < 1.000 g.

Conclusion. La tasa de prematuridad es la principal
complicacién a tener en cuenta a la hora de dar un
prondstico a los embarazos triples y la que mds con-
diciona los resultados perinatales.
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