0

TITULO

Fecha: 30 Noviembre 2016

L

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Edicién: 02

huc

Direccion Médica

hospital

universitario central
asturias

Asistencia al Embarazo y Parto Gemelar

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

AUTORES

Jose Adanez
Maria Vazquez
Oscar Vaquerizo

REVISORES

Dres. Navarro, Fidalgo, Escudero,
Rodriguez M), Lorenzana, Ramos,
Gutierrez, Amor, Beird, Pazos,

Jimenez,, Rueda, Rodriguez H.,

AUTORIZADO
Prof Ferrer

Fecha:30 Noviembre 2016

Fecha: 30 Noviembre 2016

Fecha 30 Noviembre 2016

Pagina | de 12




o TITULO +
hospital
universitario central
Fecha: 30 Noviembre 2016 asturias

Edicién: 01 (version del documento) Direccién Médica
GPC /PT/IT: tipo documento

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Control del embarazo gemelar

Se establece el control del embarazo en Consulta de Alto Riesgo.

Se aconseja la derivacion precoz, valoracion de riesgo anadido (prematuridad, preeclampsia,
diabetes), y establecimiento de medidas preventivas.

Seguimiento y recomendaciones generales (ver anexo I)

Estados hipertensivos del embarazo: prevencion

Se pueden beneficiar de las profilaxis con AAS 100 mg en toma nocturna las

gestaciones gemelares asociadas a:

e EHE previo e Nulipara
e Diabetes mellitus tipo 1,2 e >0 afios de ultimo parto
e Hipertension arterial crénica. e IMC35

e Enfermedad autoinmune (SAF, LES) Historia familiar (madre ylo hermana )
e Enfermedad renal con EHE
Edad > 40 afios

e TRA (solo ovodonacion)

A partir de la semana 16 el beneficio es modesto o inexistente. El tratamiento se interrumpe en la 37 semana.
(NNT= 68). La dosis, duracion, universalidad, momento de la toma, asociacién a otros farmacos y comienzo de

la profilaxis pueden sufrir modificaciones tras los resultados de proximos ensayos randomizados.

Prevencion de la prematuridad

No se recomienda el uso de cribado ecogréfico’.

No se recomienda cerclaje profilactico. Se recomienda el cerclaje emergente por
insuficiencia cervical hasta la 26 S3. El cerclaje por LC corto dobla el riesgo de prematuridad en el gemelo.

No se recomienda reposo.

No se recomienda pesario cervical

No se recomienda progesterona profilactica.
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Embarazo gemelar y tratamiento de la prematuridad

Maduracién con corticoides
La maduracion pulmonar esta recomendada en gestaciones entre la 24+0 a 34 +6, en

rotura prematura de membranas, presencia de criterios diagnosticos de amenaza de
parto prematuro, o indicacion de terminacion electiva, de manera similar al embarazo
Gnico*.

No se recomienda la dosis de recuerdo semanal.

Se recomienda una dosis de rescate previa a la finalizacion ante parto inminente o
terminacion electiva.

Tocolisis
Asociada a maduracién con corticoides.

Entre la 35+0 a 36+6*no se recomienda la tocolisis ni los corticoides.

Tocolisis de mantenimiento
No hay evidencia de su beneficio neonatal o resultados adversos, salvo una mayor

quiescencia uterina con atosiban’.
Por consenso, se puede ofrecer en casos excepcionales que presenten las siguientes
condiciones (NE IV):

o <32s

Bishop >4

cx < |5mm

Presencia de dinamica al retirar el atosiban

e No sospecha de ambiente hostil y/o amniocentesis diagnostica negativa.
Si al finalizar la tocolisis de mantenimiento se presentan contracciones se dejard en evolucion
espontdnea.
Si tiene indicada una cesdrea, ésta no se realizard hasta el diagnéstico de fase activa de parto
(dindmica regular y 6 cm de dilatacién)’.
Neuroproteccion

Se administrara neuroproteccién con sulfato de Mg con <32 s.
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Control ecografico y cardiotografico en gestacion
gemelar normal®’?

Ecografia de primer trimestre
Los objetivos son:
Datacion de la gestacion
e Entre las semanas || y 14 se utilizara el CRL 45-84mm. Usar el CRL mayor.
e Simas de |4 semanas utilizaremos el HC mayor
e En TRA-FIV: fecha de recuperacion de los ovocitos o edad embrionaria
desde la fertilizacion.
Establecer corionicidad
Idealmente antes de |13+6 semanas utilizando el Signo “lambda” o “T”. En su
defecto se utilizara el n® de masas placentarias, aunque es menos preciso. También
se utilizara el sexo fetal discordante. Si hay dudas: considerar monocorial
Cribado de aneuploidias
En gestaciones gemelares se utiliza el test combinado |° trimestre (Edad + TN +
PAPP-A + B-HCG).

La tasa de deteccion del Sd. Down es del 89%para le embarazo unico, 86% para el bicorial y 87% para el

monocorial. La tasa de falsos positivos es del 5 %.

En gestaciones de 23 fetos usar el TN mas la edad materna.
En caso de gemelo evanescente, si hay un polo fetal medible en la eco del cribado,
usar so6lo TN y edad materna.

Ecografia de segundo trimestre y sucesivas

Incluye estudio anatomico y biometria.
En gestacion monocorial se realizara estudio de ACM (ver anexo 2).

Control de perfil de bienestar fetal en gestacion gemelar normal
En caso de gestaciones gemelares de bajo riesgo se establecen las siguientes controles.

(cuadro ). Si existiera patologia anadida se realizara control especifico de la patologia.
Hay que considerar especialmente las secundarias a EHE, TRA, prematuridad, edad

avanzada y propias del monocorial.
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Tipo de gemelar Semana de inicio de CTG
Bicorial 37
Monocorial 34
Monoamniotico 28

Terminacion del embarazo y parto
No existen estudios randomizados qué determinen cual es el momento optimo para
finalizar el embarazo gemelar. Adoptamos las recomendaciones de las sociedades

cientificas tomando como referencia principal el ACOG*

ACOG NICE NCFG SEGO
Bicorial 38 (0-6/7) 37 38-39 38-39
Monocorial 34-37 (6/7) 36 36-38+6 37
Monoamniotico 32-34 34-35+6 32-34
Trillizos 35 35

Un reciente metdnalisis publicado en el BJOG muestra a las semanas 37, 39 y posteriomente 38 como las de
menor mortalidad perinatal® en el embarazo bicorial Consecuentemente el RCOG establece la recomendacién de
terminacién en la 37 y 36 s para bicorial y monocorial respectivamente'®'":

Dia de inicio de terminaciéon programada en el HUCA
Para la determinacion del dia de inicio de maduracién e induccion se seguiran los

criterios de test de Bishop, disponibilidad de experto, y presion asistencial en Sala de
Partos y Neonatologia. Para la gestacion gemelar no complicada se establecen las

siguientes recomendaciones’

I R R

BICORIAL 38+0 37-38+6

MONOCORIAL 37+0 36-38
MONOAMNIOTICO 32+0 32-34 (0/7)

TRILLIZOS 35+0 35-36

Técnica de maduracion
Se adoptan los criterios del embarazo unico recogidos en el Protocolo “Indicaciones

de cesirea”'?
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Muerte de un gemelo
La presencia de un gemelo muerto incrementa los resultados desfavorables. El riesgo de

mortalidad es de un 15% en el monocorial y un 3% en el bicorial. La morbilidad neurolégica
del gemelo superviviente es del 18% en el monocorial y 1% en el bicorial.”(15-3)

En caso de | gemelo muerto después de la 14 semana la terminacion inmediata no
reporta ningun beneficio. Se finalizara de manera individualizada pero no antes de la
34+0 en el monocorial’y de la 36+0 en el bicorial.

Via de parto
Las sociedades cientificas y guias de practica clinica basadas en la evidencia establecen

2,11,14,15

las siguientes recomendaciones

EVIDENCIA
Cefalica/cefalica Vaginal Vaginal
Cefalica/otra ‘ Vaginal Vaginal
Podalica /otra Cesarea (<1500)/ Vaginal Cesareal Vaginal*
Monoamnioticos Cesarea Cesarea
Trillizos Cesarea Cesarea™*

e Ambos gemelos en cefilica: via vaginal.

e Primer gemelo en cefilica y segundo en otra presentacion: : via vaginal

e * Primer gemelo en presentacion podalica: valoracion individual. En caso de
primer gemelo con peso < 1500 g esta indicado el parto por cesarea. En pesos
>1500 g se individualizara la via de parto. Se analizan los siguientes factores
test de Bishop, progresion de fase activa de parto y presencia o disponibilidad
de experto en asistencia a parto de nalgas'®'” .

e Gemelos monoamniéticos: cesarea electiva en la 32-34 semana.

e *¥Trillizos: cesarea. En situaciones clinicas favorables con primer gemelo en cefdlica,
fase activa o bishop> 6, y con la posibilidad de monitorizar los tres fetos se puede
valorar IPV.
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e Gemelos menores de 32 semanas. Si el primero esta en cefilica la evidencia
mas potente muestra como no hay diferencias para los resultados neonatales, la
via vaginal reduce la morbilidad materna y mejora el futuro genésico®'®. Se debe
permitir el IPV en parto de inicio espontaneo o bishop >4. En test de bishop <4
que requieran induccion individualizar segun causa (fetal o materna) .

Si el primero esta en podalica con < 32 s se realizara una cesarea

e La discordancia del peso fetal empeora los resultados neonatales. Estos no se
mejoran por realizar una CS (vs parto vaginal con manejo activo). Hasta un 40%
de discordancia, se recomienda la via vaginal.

= Cesarea anterior: Se permite el parto vaginal en cesarea anterior y gestacion

gemelar actual®.
Técnica de parto

Se realizara preferentemente en quiréfano, asegurandose de la capacidad de realizar
cesarea urgente.
Se debe avisar a Anestesia y Pediatria.
Se requiere la presencia de un obstetra experimentado que dirigira el parto®'"'*'>'°, Si
no hay ninguno presente, se avisara obstetra disponible con opcion de manejo activo
de parto.
Se realizara un checklist que incluya:
e Obstetras (2), matronas (2), pediatria y anestesia.
e Cardiotocdgrafo, ecografo, y disponibilidad de forceps, ventosa equipo de
revision, relajantes uterinos y equipo de hemorragia postparto que incluya
balédn de Bakri. Debe estar disponible todo el material preciso que se requiera

para las distintas opciones.

La paciente estara debida informada del proceso del parto, obstetra responsable, su
realizacién en quiréfano, personas que lo asisten, y de la posibilidad de parto instrumental, o
cesdrea del segundo gemelo.

Una vez que sale el primer gemelo y con la bolsa integra se comprueba la

presentacion, posicion y frecuencia cardiaca del segundo gemelo, con monitor y

ecografo.
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Segundo gemelo en cefalica encajada:

Manejo expectante hasta instauracion de contracciones. Si no se desarrolla trabajo de
parto, se administrara oxitocina y amniotomia siempre que la presentacién esté
encajada.

Segundo gemelo en presentacion cefalica no encajada:

Manejo expectante hasta instauracion de contracciones. Se realiza amniotomia y
administracion de oxitocina cuando la presentacién este encajada. En caso de no
encajamiento, o reconversion a otra presentacion se realizara manejo activo de parto
I9,20,2I'

Segundo gemelo en presentacién no cefalica

La mayor tasa de éxitos se consigue con el manejo activo del segundo gemelo —gran
extraccion- (96%), y por tanto la menor tasa de cesarea del segundo gemelo'**%?',
Otras opciones son:

e Version externa a cefalica (tasa de éxitos del 50%)

e En presentacién de nalgas, manejo expectante hasta parto espontaneo de nalgas.
Intervalo de nacimiento entre el primer y segundo gemelo:

No hay tiempo limite mientras se asegure una estricta monitorizacién del segundo
gemelo. A partir de los 30’se incrementa el nimero de pH de arteria umbilical inferior

al.

Trillizos
La via de finalizacion es la cesarea, considerandose la 35+6 semana como limite para la

finalizacion de la gestacion. Se puede plantear la via vaginal si se pueden monitorizar los

tres fetos.

Profilaxis tromboembdlica en gestacion
El embarazo multiple es un factor de riesgo menor de TVP. La asociacion a otros criterios menores o la

presencia de uno mayor hacen precisa la indicacion de profilaxis tromboembdlica (anexo 3)
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ANEXO 1 Control del embarazo gemelar
Control del embarazo bicorial
12-14 semanas Ecografia | Cribado combinado | Resultados O’Sullivan
Analitica It
20-22 semanas Ecografia
24-25 semanas Ecografia | Analitica 2t O’Sullivan
28-29 semanas Ecografia | Profilaxis antiD Analitica Hb
(opcional)
32-34 semanas Ecografia | Analitica 3t (con Vacunacion tos
perfil hepatico y ac ferina
urico)
36-37 semanas Ecografia | Cultivo EGB (desde | Monitorizacion Programar
sem 34) finalizacion
Control del embarazo monocorial
12 semanas Ecografia | Cribado combinado Resultados O’Sullivan
Analitica It
|6 semanas Ecografia
I8 semanas Ecografia
20 semanas Ecografia
22 semanas Ecografia
24 semanas Ecografia | Analitica 2t O’Sullivan
26 semanas Ecografia
28 semanas Ecografia | Profilaxis antiD Analitica Hb
(opcional)
30-32 semanas | Ecografia | Analitica 3t (con perfil | Vacunacion tos
hepatico y ac urico) ferina
34-36 semanas | Ecografia | Cultivo EGB (desde Monitorizacién Programar
sem 34) finalizacion

Recomendaciones generales

Aumento de peso total materno 16-20 kg.

Ferroterapia y suplementos de acido folico hasta el final del embarazo.

El suplemento de calcio y demas minerales y vitaminas se individualizara segun la dieta.

Hospital Universitario Central de Asturias
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Anexo 2. Control ecogréfico de la gestacion gemelar

1
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Anexo 3. Factores de riesgo de ETEV

Criterios mayores

Antecedente de tromboembolismo venoso
profundo

Trombofilia

Procedimiento quirlrgico intercurrente
Lupus eritematoso sistémico
Enfermedades inflamatorias
Drepanocitosis

Enfermedad cardiaca o pulmonar
Cancer

Sindrome nefrotico

Uso de drogas por via parenteral

Criterios mayores en el puerperio
Cesarea en trabajo de parto

IMC >40

Lupus

Enfermedad inflamatoria
Drepanocitosis

Trombofilia asintomatica

Ingreso prolongado

Enfermedad cardiaca o pulmonar
Cancer

Sindrome nefrético

Consumo de drogas por via parenteral

Hospital Universitario Central de Asturias

Criterios menores

Edad mayor de 35 afos

Paridad mayor de dos

Sindrome varicoso grave (grandes venas
varicosas sintomaticas por encima de la rodilla
o asociadas con flebitis o edemas o cambios en
la piel)

Inmovilizacion de tres o mas dias
Deshidratacion

Gestacion multiple

IMC >30 al inicio de la gestacion

Tabaquismo >15 cigarrillos

Infeccion sistémica

Preeclampsia

Hiperemesis gravidica

Técnicas de reproduccion asistida

Factores de riesgo en el puerperio

Criterios menores en el puerperio
Edad > 35 anos

Paridad > 2

Cesarea electiva

Sindrome varicoso grave
Inmovilizacion

Viaje de larga duracion
Parto vaginal operatorio
Transfusion

Pérdida sanguinea >1 |

IMC >30

Tabaquismo

Cirugia en puerperio

Parto prolongado >24 horas
Diastasis de pubis
Preeclampsia

Infeccion sistémica
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