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  A mi madre


  A todas la mujeres que emprenden la aventura de


  embarazarse de gemelos


  PRÓLOGO


  La relación médico paciente ha cambiado en los últimos años y, en virtud del principio de autonomía, las decisiones clínicas deben ser consensuadas entre el profesional y la persona afectada. Para ello, el primero debe hacer un máximo esfuerzo en tratar de traducir a un lenguaje comprensible por el paciente los, a veces, complejos mecanismos de producción de la enfermedad, su historia natural y los procedimientos diagnósticos y terapéuticos frente a la misma, con objeto de hacer partícipe al paciente de las decisiones que se van a tomar y que van a afectar de forma importante su futuro; o como ocurre en el embarazo al futuro de sus hijos. Hoy día se insiste en la formación pre y postgraduada del médico, en la importancia no solo de adquirir conocimientos y habilidades, sino también en el establecimiento de una actitud apropiada que incluya la habilidad comunicativa con el enfermo como una prioridad para conseguir el mejor de los resultados. Esto no siempre es fácil. La comunicación requiere que los elementos implicados, el médico por un lado y el paciente por otro, manifiesten una actitud favorecedora de dicha comunicación, es decir, que realmente ambos quieran entenderse. Para ello hay que dejar atrás prejuicios e ideas preconcebidas, y hacer un esfuerzo máximo para adaptar nuestro vocabulario, nuestras expresiones y el lenguaje gestual a lo que el paciente puede entender. Éste por su lado debe hacer un esfuerzo por intentar entender lo que el médico realmente quiere transmitirle y no lo que él o ella está deseando oír y entender. No siempre se consigue esta meta. La falta de tiempo en las consultas, la presión asistencial, el agotamiento y el estrés de los profesionales en algunas ocasiones y la mala información previa del paciente, son factores que alteran esta relación e impiden llevar a buen fin nuestra misión.


  En este sentido la lectura sosegada de una guía o un libro escrito por profesionales con palabras sencillas que todo el mundo pueda entender, traduciendo lo que se hace o se intenta hacer en la consulta por un profesional bien capacitado, ayuda y mucho a establecer el vínculo adecuado y necesario entre el médico y el paciente.


  El desarrollo de la carrera profesional de las mujeres ha supuesto en muchas ocasiones el posponer la maternidad hasta las edades límites del periodo reproductor. Las técnicas de reproducción asistida han permitido, entre otras cosas, ayudar a ser madre a aquellas mujeres que han sacrificado los años más fértiles de su vida en su quehacer diario. No obstante, estas técnicas no están exentas de unos riesgos que la mujer debe conocer antes de emprender esta aventura personal. Uno de los más conocidos es la posibilidad de concebir un embarazo gemelar o múltiple.


  El embarazo gemelar ha aumentado su frecuencia en los últimos años de manera exponencial, debido fundamentalmente al uso de las técnicas de reproducción asistida. Esto se ha producido en un periodo de tiempo muy especial en cuanto a las relaciones entre la Medicina y la Sociedad. En Ciencia, tanto los nuevos medios de comunicación como los clásicos tienen cada día más la tendencia a magnificar los éxitos y a minimizar los fracasos. La gente piensa, «si hemos podido enviar una sonda a un cometa en movimiento o a Plutón, ¿como no vamos a ser capaces de curar la enfermedad?». La prensa e internet se hacen eco del recién nacido prematuro que nace casi a la mitad de su embarazo y sobrevive con éxito, pero no es noticia la inmensa mayoría que muere o vive con secuelas en sus mismas circunstancias. La realidad en Biología y Medicina es otra bien distinta de la que nos puede parecer. Lamentablemente nos hacemos conscientes de esa realidad cuando nos llega la enfermedad. Por ello se insiste tanto en la predicción y la prevención de la misma.


  El embarazo gemelar no debe ser considerado como una enfermedad en sí mismo y de hecho va a cursar con normalidad y acabará felizmente en la mayoría de los casos. Una mamá con sus dos hijos o hijas, su deseo de maternidad cumplido y una nueva familia creada. Ésta es nuestra aspiración y nuestra esperanza. Pero para lograrlo hay que estar precavidos de las posibles amenazas que puedan surgir durante el camino. El embarazo gemelar no está exento de complicaciones y sigue siendo hoy día considerado como un embarazo de riesgo. Sería un error considerarlo igual que un embarazo sencillo. Las dos complicaciones más importantes que se ciernen sobre él, la prematuridad y el bajo peso al nacer, ya lo hacen digno de un tratamiento especial. Además la sobrecarga que supone para todos los sistemas orgánicos de la madre el desarrollo de sus dos hijos puede hacer que aparezcan de forma más frecuente enfermedades durante la gestación como la hipertensión, entre otras. Finalmente en función del tipo de embarazo gemelar que sea, según compartan o no los bebés la placenta o se encuentren o no en la misma bolsa amniótica, pueden tener unos tipos de complicaciones u otras.


  Es necesario que la mujer entienda todo esto y esta obra práctica le ayudará en este sentido. No se trata de asustar a la embarazada sino de guiarla a identificar y prevenir las complicaciones que puedan ir surgiendo. Para ello se ha escrito en un lenguaje sencillo y claro por la mejor profesional que podría hacerlo: la doctora María De la Calle. María es la persona responsable de nuestra Unidad de Embarazos Múltiples. A su experiencia descomunal en el manejo de este tipo de embarazos se une una personalidad carismática entre profesionales y pacientes, unas enormes habilidades comunicativas y una gran capacidad de empatía aun en las situaciones más complicadas. He leído con gran satisfacción su libro y creo que va a llenar un hueco que era necesario cubrir. Se ha hecho con una gran calidad científica en un lenguaje fácil de entender, lo que agranda su mérito. Espero que les sirva a las embarazadas y que nos ayude a todos a conseguir nuestro objetivo común que no es más que el mejor de los resultados para la madre y sus hijos, así como una vivencia de la maternidad feliz durante y después de la gestación.


  José L Bartha.


  Catedrático y Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario La Paz, Universidad Autónoma de Madrid.


  PRÓLOGO


  Amanda y Carolina están a punto de cumplir dos años. Desde que desembarcaron en nuestras vidas han tomado el timón, el rumbo y ejercen de capitanas y piratas mejor que cualquier Drake del Atlántico.


  No diré que cuando te enteras de que vienen dos se te viene el mundo encima. No lo diré porque yo soñaba con que fuesen dos, así de golpe y porrazo, y para ser exactos: dos niñas. Tampoco diré eso de que «ojo con lo que sueñas» porque este sueño largamente fantaseado, aunque extenuante, es una labor y pasión diaria felizmente adictiva. Llegar a casa más allá de las seis de la tarde (cuando ya se ha pasado la hora de la papilla) me encoge por dentro. Por eso, correr Gran Vía arriba, Montera abajo y Sol adentro, hasta la estación de tren, es una rutina diaria durante la que me transformo en Speedy González. Si alguna tarde han visto a una mujer, a la que han tomado por una poseída, salir de Gran Vía 32 y atravesar entre sus congéneres como un alma perseguida por una caterva de diablillos, no duden que ya saben quién soy. Sí, ésa soy yo, una rapaz en pleno despiporre que corre por la gran urbe en pos de dos pequeñas crías que pían por su papilla.


  Si un niño no viene con manual de instrucciones, imagínense dos. Un amigo siempre me había dicho «uno y uno no son dos, son la de dios». Y a fe que en estos dos años lo he podido comprobar en mis carnes insomnes. Es dos de todo y para todo y cuando crees que ya has terminado con una aún tienes que empezar con las mil y una cosas de la otra. Muchas veces me pregunto si a las madres de mellizos no deberían crecernos tentáculos para dar abasto con la montaña de biberones por dos, chupetes por dos, pañales por dos, «apiretales» por dos y una lista inagotable de exigencias por dos que en los estados de delirio máximo te hacen elucubrar con que ni siguiera vas a poder con tu triste, propia y miserable unidad.


  Pero éste es mi ahora, porque cuando miro hacia atrás y repaso lo ya recorrido (dos años como si fuesen dos eternidades, vives en cada día siete jornadas) se me pone cara de bobalicona al recordar, por ejemplo y en este caso con una precisión milimétrica, la mañana que nos confirmaron que venían dos niñas. Era nuestro sueño. Durante meses, antes de saber el sexo, lo proclamábamos a los cuatro vientos. Así que parece que el universo conspiró et voilà. María De la Calle fue la primera que se atrevió a aventurarse. Dio en el clavo con una precisión propia de un matemático. Mi cuñada, matrona en La Paz y que la conoce desde hace años, ya me lo había adelantado: «María tiene tan afinado el reloj que ni los Losada en la Puerta del Sol». Y así fue.


  Recuerdo cuando le preguntamos al ecografista, queriendo aparentar tranquilidad y mientras entrelazábamos fuertemente nuestras manos como refugio en el que liberar toda la carga de tensión, si ya se podía saber el sexo. Nos respondió (nunca pude imaginar que en una pausa de dos segundos cupiesen todos los dados de la partida más importante): «Todo apunta a que son dos niñas». Nos quedamos perplejos. Seguíamos tratando de demostrar un control de situación tan grande que hicimos como si siempre lo hubiésemos sospechado, le dimos cortésmente las gracias y salimos de la consulta. La excitación nos duraría aún unos días.


  Tengo maravillosos recuerdos de aquellos meses de embarazo. Recuerdos maravillosos de María, una ginecóloga cercana, empática y muy pedagógica. No logré encontrar en el mercado editorial una guía atractiva y didáctica sobre embarazo gemelar. María fue la voz que nos guió y siempre digo que, ante cualquier duda, a la respuesta de «es que María De la Calle ha dicho» ya no había ninguna réplica posible. Simplemente lo decía María y nosotros asentíamos convencidos de que estábamos en las mejores manos. Nuestra experiencia con ella nos demostró que así fue. Su aval previo ya fue grande porque todos a quienes consultamos nos dijeron que las manos de María y su dilatada experiencia en gemelar eran las mejores.


  Fueron meses maravillosos para las sensaciones, las intuiciones y hasta las adivinanzas. Nuestras sospechas sobre las personalidades que las niñas ya manifestaban en el útero se demostraron meses después con una certeza rotunda. La reflexiva Amanda y la intrépida Carolina. Compartir en crecimiento un espacio tan pequeño te crea un vínculo de por vida. Lo supimos entonces y lo comprobamos hoy cada día. Antes de cumplir los dos años ya caminaban juntas de la mano, se abrazaban y besaban tiernamente y, si una se despertaba antes que la otra, la más madrugadora no paraba de preguntar por la princesa de dulces sueños.


  Lo más duro fue el final del embarazo. Si dar a luz en el caluroso verano madrileño no es plato agradable, imaginen un embarazo gemelar con una semana 37 que se cumplía a mediados de agosto. Las últimas semanas no fueron fáciles, pero conseguí llegar a la 37 entre aires acondicionados, almohadas especiales y una piscina dentro de la que hubiese pasado el resto de mi vida. La sensación inmensa de flotar cuando te sientes una ballena celulítica no tiene precio.


  María De la Calle me ayudó a aguantar hasta el final y las niñas, que nacieron con dos kilos y medio, no necesitaron incubadora al nacer. El éxito fue suyo porque yo me pasé semanas suplicando clemencia ante la sensación de que mi cuerpo no daba más de sí.


  Dicen que los niños vienen con un pan bajo el brazo. Casualidades o no, lo cierto es que un mes antes de que naciesen Amanda y Carolina me llamaron para decirme que el jurado de la Antena de Plata había decidido que ese año una llevaría mi nombre. Salí a recogerla con un bombo inmenso y hasta tuvieron que ayudarme a subir al escenario. María De la Calle consiguió con su experiencia, consejos y apoyo que las niñas no llegasen antes de tiempo, lo que podría haber puesto en peligro su salud o su desarrollo.


  Sí, uno y uno, desde luego, no son dos. Pero el crecimiento de nuestra felicidad no es tampoco el resultado de una suma, sino de una multiplicación.


  Marta González Novo


  Directora de «Hoy por Hoy Madrid», Cadena Ser.


  INTRODUCCIÓN


  Cuando hace ocho años creé la Unidad de Gestaciones múltiples del Servicio de Obstetricia del Hospital de la Paz en Madrid algunos me miraban de forma extraña. Hoy los datos me han dado la razón. Somos uno de los países con una de las tasas de mellizos más altas de Europa. Ocupamos la cuarta posición con una media de 20,2 gemelos por cada mil mujeres. De tener en España 1.111 partos de gestaciones múltiples en 2004 hemos pasado a 2.423 en 2014. Y este crecimiento continúa.


  Existen muchos factores que influyen para que cada vez nazcan más gemelos. Uno de ellos es la edad. Una mujer a partir de los 40 tiene más posibilidades de tener un embarazo múltiple debido a trastornos en la ovulación. En nuestra sociedad, la edad de la maternidad es cada vez mayor, lo que contribuye a un aumento de las gestaciones gemelares. Pero, sin lugar a dudas, el factor que más influye en el aumento de las gestaciones gemelares son las técnicas de reproducción asistida. Se estima que de forma espontánea o natural un 2% de los embarazos son gemelares, mientras que mediante el uso de técnicas de reproducción asistida esta cifra aumenta hasta un 24%.


  Para muchas mujeres, la primera ecografía de su embarazo es la que les informa de que están esperando dos bebés. Esto causa una gran sorpresa y al mismo tiempo conmoción, pues las preguntas sobre estos embarazos se amontonan en la mente de los padres de gemelos.


  ¿Por qué?¿Qué riesgos tiene este embarazo para mis bebés? ¿Y para mí? ¿Tengo que controlarme de alguna manera especial? ¿Me debo hacer más ecografías? ¿Me pondré de parto antes?


  Para otras, la confirmación ecográfica de que hay dos embriones dentro del útero es el éxito de la técnica de reproducción asistida a la que se han sometido y el final de un largo camino de tratamientos. En estos casos, aunque la incertidumbre y las dudas sobre este tipo de embarazo también habita en sus mentes, la alegría y satisfacción mitigan el shock inicial de las mamás que no se esperaban tener más de un bebé.


  Está claro que, a partir de ahora, la vida de los nuevos padres no será la misma. Sobre todo la de la madre que tendrá que sufrir una serie de cambios por partida doble. Eso sin contar con la logística por temas de espacio que llegarán cuando los bebés nazcan: cunas dobles, un coche para llevar a gemelos, tal vez una casa que se ha quedado pequeña… Ante este panorama muchos padres saben que se les viene una aventura algo compleja. Y muchos de ellos no saben bien por dónde empezar ni qué pasos dar.


  Esta guía pretende de forma rigurosa, seria y al mismo tiempo sencilla, responder las preguntas de todas las madres y padres que están esperando dos o más bebés. El mejor modo de vivirla es afrontar cada paso y compensar el efecto emocional con la mayor de las sonrisas. Después de todo, traer al mundo un bebé es una de las más maravillosas experiencias que un ser humano pueda vivir.


  CAPÍTULO 1. ESTOY EMBARAZADA DE GEMELOS. ¿ESTO QUÉ ES?


  Se define el embarazo múltiple como aquel en el que se desarrollan simultáneamente más de un embrión en la cavidad uterina. En el caso de coexistir dos embriones, lo denominamos gestación gemelar. Si hay tres embriones en la cavidad uterina, la gestación es triple, y si existen cuatro embriones la gestación se denomina cuádruple.


  En la práctica clínica, hablamos de gestación gemelar siempre que hay dos embriones, posteriormente llamados fetos dentro del útero.


  El término de gestación gemelar en Obstetricia no indica que los fetos vayan a ser idénticos, sino que hay dos. No se habla de gemelos y mellizos, puesto que muchas veces, como se verá a lo largo de esta guía, no se sabe si serán idénticos o no hasta el nacimiento.


  Los mellizos son fetos provenientes de dos cigotos distintos; es decir, de dos ovocitos fecundados por dos espermatozoides distintos. Cada uno tiene su placenta y su bolsa amniótica. Son los llamados en inglés fraternal twins.


  Los gemelos son el resultado de la fecundación de un solo ovocito por un solo espermatozoide, lo que origina un único cigoto que posteriormente se dividirá en dos. Dependiendo del momento de esa división los fetos tendrán una o dos placentas o una o dos bolsas, lo que condicionará el seguimiento del embarazo. Estos gemelos son los llamados en inglés identical twins.


  ¿SON GEMELOS O MELLIZOS?


  Los gemelos monocigotos son hermanos idénticos tanto genéticamente como fenotípicamente (físicamente) siendo del mismo sexo.


  Los gemelos dicigotos son hermanos tanto genética como fenotípicamente distintos, aunque en ocasiones se parecen mucho como hermanos que son. Por tanto, los gemelos monocigotos son los que popularmente se conocen como gemelos, mientras que los gemelos dicigotos se conocen como mellizos. Técnicamente y en el ámbito de la medicina, los profesionales nos dirigimos indistintamente a ellos como «gestaciones gemelares» siempre que existen dos embriones dentro del útero.


  Como ya se ha mencionado, la incidencia de los gemelos monocigotos permanece estable a lo largo de los años. Por el contrario, la incidencia de los gemelos dicigotos ha ido aumentando considerablemente, debido a una serie de factores de riesgo.


  ¿POR QUÉ CADA VEZ HAY MÁS EMBARAZOS DE GEMELOS?


  Las gestaciones gemelares suponen una proporción cada vez más importante del total de las gestaciones, fundamentalmente en los países desarrollados. Así en España en 1985 el embarazo gemelar tenía una incidencia de 0,85%, en 1995 de 1,3% y actualmente, en nuestro país, la tasa de gestaciones gemelares se sitúa en un 2-5% dependiendo de cada área. En el año 2014 el Hospital Universitario La Paz de Madrid tuvo un 4,6% de partos gemelares y el Hospital Universitario La Fe de Valencia un 5%. En Estados Unidos, la incidencia de gestaciones gemelares en el año 2006 era de 3,2%.


  Las cifras para los gemelos monocigotos son constantes, siendo su incidencia de tres a cinco por cada 1.000 nacimientos. Sin embargo, esta incidencia ha ido aumentando en los gemelos dicigotos, pasando de uno de cada cincuenta y tres nacimientos en el año 1980 a uno de cada treinta nacimientos en el año 2009. La causa fundamental de este aumento son las técnicas de reproducción asistida.


  La segunda causa más importante es la edad materna.


  Por tanto, los gemelos dicigotos son más frecuentes que los monocigotos, resultando en una proporción de 70% a 30% respectivamente.


  TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA


  Hoy en día, el mayor factor de riesgo de aumento de las gestaciones múltiples es el uso de técnicas de reproducción asistida. El uso de estos tratamientos ha aumentado veinte veces más la incidencia de una gestación gemelar en comparación con la concepción de estos embarazos de forma espontánea.


  En la actualidad, un 70% de las gestaciones gemelares provienen de técnicas de reproducción asistida.


  Aproximadamente, un 25-34% de los tratamientos de fecundación in vitro (FIV) terminan en una gestación gemelar, un 8,6% en una gestación triple y un 0,9% en una gestación cuádruple. En Estados Unidos, un 1% de todos los nacimientos y un 18% de todos los gemelos son fruto de técnicas de reproducción asistida. Estos tratamientos son responsables del incremento de las gestaciones múltiples en 2/3 de los casos.


  Dependiendo del tipo de tratamiento, estos porcentajes varían. Con el uso de citrato de clomifeno para inducir la ovulación, se han descrito tasas de gestaciones múltiples de 6-17% y con el empleo de gonadotropinas de entre 18-53%. Según datos de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE), recogidos de veintidós países europeos, tras una FIV o una inseminación intracitoplasmática (ICSI) se obtienen un 73,6% de embarazos únicos, un 24,4% de embarazos gemelares, un 2% de embarazos triples y un 0,04% de embarazos cuádruples con un total de un 26,4% de embarazos múltiples.


  Debido a que en la FIV y la ICSI el médico decide el número de embriones que se transfieren, las gestaciones múltiples conseguidas con estas técnicas dependen del equipo médico. Las Sociedades Españolas y Europeas de Fertilidad han emitido unas recomendaciones sobre el número de embriones a transferir en cada ciclo. La transferencia de varios embriones consigue que la mayoría de las gestaciones gemelares sean dicigotas; un 95% de las gestaciones gemelares conseguidas con técnicas de reproducción asistida son dicigóticas en comparación con el 70% de las gestaciones gemelares espontáneas.


  ¿Se pueden tener gemelos o una gestación monocigota tras una técnica de reproducción asistida?


  Puede existir algún caso de gestación gemelar monocigota en el marco de una FIV-ICSI. Esto sucede cuando se transfiere un embrión que posteriormente se divide dentro de la cavidad uterina. O bien cuando se transfieren dos embriones, uno no evoluciona y para su latido cardiaco y el otro se divide en dos.


  Por eso, como consecuencia de las técnicas de reproducción asistida, la proporción entre gestaciones gemelares dicigotas/monocigotas ha variado pasando de un 70/30 en las gestaciones espontáneas a un 95/5 en las gestaciones conseguidas con reproducción asistida.


  ¿Existen más complicaciones para este embarazo por haber sido mediante una técnica de reproducción asistida?


  Hay muchos estudios que hablan sobre las mayores complicaciones de los embarazos conseguidos mediante técnicas de reproducción asistida en comparación con embarazos espontáneos. Las gestaciones conseguidas con estas técnicas se han relacionado con mayores tasas de malformaciones fetales, partos prematuros y recién nacidos de bajo peso. Los estudios publicados no diferencian entre gestaciones únicas y gemelares ni tienen en cuenta la edad materna.


  Pero cuando se establece la comparación sólo entre grupos de gemelos con técnicas de reproducción asistida y espontáneos con la misma edad materna, no se han encontrado diferencias en cuanto a malformaciones, prematuridad y bajo peso al nacimiento.


  Además de las técnicas de reproducción asistida: ¿Hay más factores de riesgo para tener gemelos?


  
    	Edad materna avanzada.- La maternidad se postpone a edades avanzadas, lo que conlleva un incremento en las gestaciones gemelares también de forma espontánea.


    A medida que la mujer tiene más años aumenta el riesgo de tener gemelos. Esto se debe a un incremento en la secreción de la hormona foliculoestimulante (FSH) que induce ovulaciones dobles, pudiendo dar lugar a gestaciones gemelares dicigotas. La posibilidad de concebir una gestación gemelar aumenta cuatro veces a los 35 años en comparación con los 15 años.


    Un tercio del aumento de las gestaciones múltiples en las décadas actuales ha sido atribuido al incremento de la edad materna en embarazarse.


    Muchas pacientes se preguntan si además de la gemelaridad, la edad avanzada supone un riesgo añadido para su embarazo.


    La edad avanzada por encima de los 35 años supone un mayor riesgo de desarrollar diabetes gestacional, hipertensión arterial y/o preeclampsia. Sin embargo, hasta la fecha, los estudios realizados en gestantes de gemelos (ajuntándolos según la corionicidad) no han demostrado mayor incidencia de resultados desfavorables entre las mujeres menores de 35 años y las mayores de esa edad.



    	Paridad.- La tasa de gemelaridad es mayor en multigestas (han tenido uno o más hijos previos) que en las primigestas (es su primer embarazo) con una proporción de 26 por 1.000 en las multigestas en comparación con 21 por 1.000 en las primigestas. Estos porcentajes se mantienen aún después de haberlos ajustados a la edad materna.



    	Raza y área geográfica.- La incidencia de tener un embarazo gemelar es mayor en mujeres de raza negra africanas (1/30), sobre todo en nigerianas, seguida de las caucásicas (1/80). Las mujeres asiáticas, sobre todo las japonesas, son las que tienen una incidencia más baja de tener una gestación gemelar (1,3/1.000).



    	Historia familiar.- La gestación gemelar espontánea parece tener un componente genético que se expresa en las mujeres pero que puede ser heredado de cualquiera de sus padres. Así, una mujer tiene riesgo de tener gemelos si tiene una historia familiar de gemelos, mientras que la historia familiar del padre biológico de los gemelos parece tener poco o ningún efecto sobre el riesgo de tener gemelos. Sin embargo, al tener el padre antecedentes de gemelos, tiene muchas posibilidades de que sus hijas cuando se embaracen tengan gemelos. Estas teorías se apoyan en los estudios de mapas genéticos de animales y humanos que encontraron mutaciones expresadas en ovocitos y células de ovario responsables de la gemelaridad.


    No existe una tendencia familiar en el caso de los gemelos monocigotos.



    	Altura y peso materno.- Las mujeres obesas con un índice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 Kg./m2 y las mujeres altas con una talla mayor de 164 cm., tienen más probabilidad de tener un embarazo gemelar que las mujeres delgadas con un IMC menor de 20 Kg./m2 o las mujeres bajas con talla menor de 155 cm.



    	Dieta.- La dieta parece jugar un papel muy importante en la probabilidad de tener una gestación gemelar, dependiendo de las áreas geográficas, las razas y fundamentalmente de los hábitos alimenticios. Por ejemplo, se ha descrito que la suplementación con ácido fólico aumenta el riesgo de gestación gemelar. Una nutrición inadecuada se acompaña de una menor tasa de gestaciones gemelares.


  


  Hay pocos estudios realizados al respecto por lo que no pueden hacerse aseveraciones contundentes sobre el efecto de la dieta sobre la gemelaridad.


  CAPÍTULO 2. HAY DIFERENTES TIPOS DE EMBARAZOS GEMELARES. ¿CUÁL ES EL MÍO?


  Hasta hace unos años, el diagnóstico de una gestación gemelar se hacía en el momento del parto. Otros tantos se sospechaban ante el aumento desproporcionado del tamaño del útero en comparación con las semanas de gestación. Actualmente la ecografía es el único medio definitivo y seguro en el diagnóstico de una gestación gemelar. Además, la ecografía permite datar con exactitud la edad gestacional, la cual es muy importante en todas las gestaciones, pero más en las gestaciones múltiples donde la prematuridad es mucho más elevada.


  El diagnóstico de cigosidad (monocigoto o dicigoto) tiene su importancia, pero no siempre es posible realizarlo. Sin embargo, lo más importante a la hora de diagnosticar una gestación gemelar es fijarnos en su animosidad o número de bolsas y en su corionicidad o número de placentas. Estas características son las que nos van a cambiar el pronóstico de la gestación gemelar y la conducta obstétrica a seguir durante el embarazo. Por tanto, un diagnóstico preciso de la corionicidad es más importante que la cigosidad.


  GESTACIÓN GEMELAR MONOCIGOTA


  Es la que procede de la fecundación y la división de un solo óvulo. Los gemelos son idénticos genética y físicamente. Dependiendo del momento de la división del cigoto tendremos diferentes tipos de gestación:


  
    	Gestación gemelar Bicorial Biamniótica (30%): Cada feto tiene su placenta y su bolsa. La división tiene lugar antes del tercer día tras la fecundación, en la fase preimplantatoria de la mórula, por lo que cada embrión tiene su amnios, su saco coriónico y su placenta. Por tanto, con esta definición queda aclarado un error muy frecuente en el que se confunden el hecho de que los fetos están en diferentes bolsas y con distintas placentas con el hecho de que sean «mellizos». Los casos de gestación gemelar bicorial biamniótica proveniente de un mismo cigoto van a ser hermanos idénticos genética y físicamente y lo que popularmente se conocen como «gemelos».



    	Gestación gemelar Monocorial Biamniótica (68-69%): Cada feto tiene su propia bolsa pero comparten la misma placenta. La división tiene lugar entre los días 4 y 8 tras la fecundación, en la fase de «blastocisto temprano». Ambos embriones tienen saco coriónico y placenta comunes pero distintos amnios.



    	Gestación gemelar Monocorial Monoamniótica (1%): Ambos fetos comparten placenta y bolsa. La división se produce entre los días 9 y 13 tras la fecundación cuando se diferencian la cavidad amniótica y el disco embrionario. Los dos embriones comparten saco coriónico, placenta y amnios.



    	Gemelos siameses (0,06%): Los dos embriones comparten partes del cuerpo, además de placenta y bolsa. Esta rara situación se produce cuando la división ocurre después de 13 días tras la fecundación.


  


  Actualmente se desconocen cuáles son los factores que hacen que un cigoto se divida antes o después, dando lugar a los siguientes tipos de gestación gemelar.
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  GESTACIÓN GEMELAR DICIGOTA


  Es la que se produce por la fecundación de dos óvulos distintos. Por tanto, los gemelos son diferentes genética y físicamente (fenotípicamente). Pueden ser del mismo sexo o de sexo distinto. Cada feto tiene su placenta, su bolsa amniótica y su saco coriónico. A veces, puede ocurrir que las dos placentas se fusionen si los dos blatocistos se implantan muy cerca. Por tanto, toda gestación gemelar dicigota siempre va a ser «bicorial biamniótica». Sin embargo, no toda gestación gemelar bicorial biamniótica es dicigota, porque puede ser monocigota.


  Como ya se explicó en el capítulo de la epidemiología, el 70% de las gestaciones gemelares son dicigotas y un 30% son monocigotas. De éstas, un 70% son monocoriales y un 30% bicoriales.
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  CAPÍTULO 3. ¿QUÉ CAMBIOS SUFRIRÁ MI CUERPO? ¿SON DISTINTOS DE LOS DE UNA GESTACIÓN ÚNICA?


  En un embarazo se producen muchos cambios hormonales, físicos, metabólicos y psíquicos. Estos cambios aparecen antes y de forma más florida en las gestantes embarazadas de gemelos, por lo que a veces si son muy intensos estos síntomas pueden recordar a los que aparecen en alguna enfermedad como palpitaciones, cansancio, vómitos o dificultad respiratoria.


  Además, la intensidad de estos síntomas se relaciona en muchos casos con el número de fetos; a mayor número de fetos, mayor intensidad de la sintomatología.


  A continuación explicamos con detenimiento los síntomas que puedes tener a lo largo de tu embarazo de gemelos y a qué pueden ser debidos.


  ¿QUÉ OCURRE EN MI APARATO RESPIRATORIO?


  Existe un aumento del volumen del útero por lo que el diafragma se desplaza hacia la cavidad torácica. A su vez, existe un aumento del ángulo subcostal y del diámetro torácico por lo que el tórax tiene un aspecto del llamado «tórax en barril».


  Secundariamente, esta elevación del diafragma hace que disminuya la capacidad respiratoria, produciendo sensación de ahogo y falta de aire.


  Esta dificultad respiratoria se pondrá más de manifiesto cuando caminas, haces ejercicio o subes escaleras. A medida que transcurre el embarazo, la sensación de ahogo (llamada por los médicos disnea) aparece también con pequeños esfuerzos como hacer las tareas de la casa (hacer la cama, recoger la ropa, planchar, barrer, etc.) o incluso con pequeños esfuerzos más placenteros como darte un paseo, jugar con tus hijos o ir de compras. Al final del embarazo esta disnea también puede aparecer en reposo cuando estás tumbada. Es frecuente que en la recta final de la gestación tengas que dormir con varias almohadas para elevar un poco la cabeza y dormir sin sensación de falta de aire.


  Por otro lado, existen otros motivos que aumentan la sensación de falta de aire. El más importante es el consumo de más de un 20% de oxígeno por parte de las placentas y los fetos. Tu oxígeno pasa a través de las placentas hasta tus hijos, ya que dentro del útero ellos no respiran por los pulmones, y el oxígeno que transportan sus glóbulos rojos proviene de tu sangre… así de inteligente es la naturaleza humana. Tus hijos dependen de ti desde las primeras etapas de la vida y si crecen y se desarrollan dentro de ti, es por todo lo que les das desde el inicio: oxígeno, nutrientes, anticuerpos, hormonas, etc. Cuídate y les cuidarás a ellos. Muchas de las enfermedades que aparecen en la infancia y en la vida adulta vienen determinadas ya en la vida fetal. Ellos serán gran parte de lo que tú eres…


  Aumenta también la presión arterial (sobre todo a partir del tercer trimestre) y disminuye la presión de CO2, hechos que también contribuyen a la sensación de falta de aire.


  El pH arterial es más alcalino que en los embarazos únicos, como resultado de los cambios descritos previamente.


  ¿QUÉ OCURRE EN MI SISTEMA CARDIOVASCULAR?


  Se produce un aumento de la frecuencia cardiaca materna de un 15%, por lo que muchas gestantes refieren palpitaciones. El corazón está trabajando mucho más y necesita bombear a más velocidad para intentar que llegue sangre no sólo a todos tus órganos, sino también a tus dos bebés. A veces explico a mis pacientes que el embarazo múltiple supone una gran prueba de esfuerzo para el corazón y el cuerpo de una mujer, porque tiene que trabajar a un ritmo mayor al acostumbrado. El cuerpo se va adaptando progresivamente, pero en un periodo de menos de 9 meses, a una situación de esfuerzo por el aumento del volumen del latido cardiaco. También aparece un aumento del gasto cardiaco, como resultado del aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen plasmático. Este aumento del gasto cardiaco es un 20% mayor en las gestaciones gemelares en relación a las gestaciones únicas, con un incremento máximo a las 30 semanas.


  Ésta es la llamada taquicardia del embarazo y aunque a veces te agobie mucho porque aparece en reposo y no sólo con el ejercicio, es fisiológica. Lo que ocurre es que mientras que en los embarazos únicos aparece al final del embarazo, en el tuyo (de gemelos) puede aparecer desde el primer trimestre. A veces sentirás «que se te sale el corazón». Párate, respira lentamente, inspirando y soltando el aire muy despacio. Si sientes que te mareas y pierdes el conocimiento no dudes en acudir a urgencias.


  Hay también una disminución mayor de las resistencias periféricas, lo que puede contribuir a que a veces te marees.


  Existe una insuficiencia venosa por un enlentecimiento del retorno venoso, provocado fundamentalmente por la compresión de los vasos venosos por parte del útero con los dos fetos dentro. Aparece sobre todo en miembros inferiores y en la vulva. Esto provoca que aparezcan varices y que se hinchen los pies y los tobillos desde la mitad del segundo trimestre. Con frecuencia notarás pesadez y dolor de la piernas antes que de aparezcan las varices. A partir de este momento puedes empezar con masajes ascendentes con gel frío o puedes ponerte medias de compresión media-fuerte (preferiblemente hasta el muslo). Si las varices aumentan de tamaño, tu tocólogo te administrará un fármaco venotónico que aumenta el tono de la pared de la venas y favorece el retorno venoso. En casos extremos con cuadros varicosos muy importantes se debe administar heparina de bajo peso molecular para evitar la aparición de trombosis. Aprovecha tus visitas al ginecólogo y enséñale las varices porque él valorará el mejor tratamiento de las mismas. Debes saber que con cada embarazo van aumentando las varices y su empeoramiento puede aparecer antes. Vosotras, las embarazadas de gemelos, tenéis que intentar prevenirlas desde el principio con duchas de agua fría, movimientos circulares o arriba-abajo de los pies y poniendo los pies en alto cuando estéis sentadas. Incluso algunas pacientes duermen con cojines bajo los pies.


  En las gestaciones gemelares se presentan más variaciones en la presión arterial que en las gestaciones únicas, con una disminución en el segundo trimestre y un aumento en el tercer trimestre.


  ¿QUÉ CAMBIOS HABRÁ EN MI SANGRE?


  Debido al aumento del volumen plasmático de la sangre, se produce una «anemia por dilución» o «pseudoanemia», ya que el número de eritrocitos o glóbulos rojos parece estar disminuido cuando lo que está es más diluido.


  Pero al mismo tiempo, se produce una «anemia ferropénica», diagnosticable no sólo por el número de eritrocitos, hemoglobina y hematocrito, sino por el perfil férrico que suele mostrar una disminución de la ferritina y del hierro y el índice de saturación de transferrina indicando que existe una «anemia ferropénica». La anemia ferropénica es aquella que se produce por disminución en los niveles de hierro en la sangre. Si mirases por un microscopio tu sangre, verías un menor número de glóbulos rojos de pequeño tamaño y color muy claro (anemia macrocítica hipocrómica).


  ¿Qué ocurre en la gestación gemelar? Que la anemia, tan frecuente en cualquier embarazo, se multiplica por cinco con respecto a la gestación única, por lo que tarde o temprano habrá que administrarte un suplemento de hierro. Generalmente en el tercer trimestre todas necesitáis tomar hierro extra, además del que incluyen los polivitamínicos.


  Es importarte que no llegues anémica al parto, porque en los partos se suele sangrar, y más en los de los gemelos. Por eso, para impedir que luego te tengan que transfundir sangre o poner hierro intravenoso, debes tomar durante el embarazo un suplemento de hierro de 60 miligramos al día. La gran mayoría de los complejos vitamínicos del embarazo tienen 30 miligramos de hierro, cantidad insuficiente para una embarazada de gemelos. Habla con tu ginecólogo sobre el tipo de hierro que más te guste, pues puede ser en comprimidos, viales bebibles o polvos disueltos en agua. Debes saber que la gran mayoría de los hierros estriñen y hacen que las heces sean más oscuras y pegajosas. También es frecuente que los hierros te produzcan un poco de dolor gástrico y reflujo pues suelen ser gastroerosivos. A veces se trata de ir probando el hierro que mejor se adapte a tu cuerpo y mejor toleres. Tengo pacientes que no han tolerado ningún hierro por vía oral y he tenido que administrárselo por vía intravenosa en el hospital.


  ¿QUÉ CAMBIOS ENDOCRINOS Y METABÓLICOS TENDRÉ?


  ¿Qué ocurre en tu sistema endocrino? Que existe un aumento de los niveles de varias hormonas íntimamente ligadas al embarazo: progesterona, estradiol, estriol, lactógeno placentario, gondotropina coriónica humana y alfa-fetoproteína. Este incremento hormonal está relacionado con un aumento del tamaño de la placenta o el número de placentas ya que estas hormonas se segregan en ellas. Es decir que, en tu caso, al tener dos placentas o una mayor (en los casos de las gestaciones monocoriales), la secreción de estas hormonas es mayor.


  Este incremento de las hormonas segregadas por la placenta es el responsable del aumento de náuseas y vómitos en el primer trimestre del embarazo. Si además le sumamos el aporte externo de progesterona que muchas pacientes provenientes de técnicas de reproducción asistida os estáis administrando por vía oral o vaginal, las náuseas y vómitos son aún más intensas; es casi la norma en el primer trimestre. Los vómitos acompañan con frecuencia tras el reflejo nauseoso. Para estas náuseas está indicado espaciar las comidas, tomar galletas o infusiones de jengibre y disminuir la ingesta de líquidos al inicio del día.


  Cuando los vómitos son continuos y no ceden con los tratamientos de rutina, se produce un cuadro más severo llamado «hiperemesis gravídica», que requiere en muchas ocasiones el ingreso en el hospital de la gestante para administración de tratamiento intravenoso, ayunas y en casos extremos, nutrición parenteral. La hiperemesis gravídica es más frecuente en las gestaciones múltiples.


  La tolerancia a hidratos de carbono está también alterada, por lo que estas pacientes son más propensas a desarrollar diabetes gestacional, como se comentará más adelante en el capítulo de «Complicaciones maternas».


  ¿QUÉ CAMBIOS TENDRÁ MI APARaTO MUSCULOESQUELÉTICO?


  Por una parte, el mayor volumen del tamaño del útero (hasta diez litros) produce un aumento de la compresión mecánica, que se traduce en un incremento de los edemas, hinchazón de las piernas (y de las varices, como ya se ha comentado). Estos edemas producen dolores en las piernas y calambres nocturnos.


  Además, este aumento precoz del útero hace que la gestante al cambiar su centro de gravedad, se arquee hacia atrás, produciendo la llamada «hiperlordosis», con dolor de espalda y en casos extremos compresión del nervio ciático desencadenando una hernia ciática. Tanto la lumbalgia como la lumbociática son más frecuentes en la gestación gemelar y acontecen mucho antes. Por eso es bueno que practiques ejercicio de estiramiento de la espalda. Para ellos, la natación, el Pilates, el yoga o el tai-chi son muy recomendables. Pero como os recomiendo siempre, estos ejercicios deben adaptarse a vuestro cuerpo de mujer embarazada. No se trata de que sudéis mucho y os agotéis, sino de que estéis elásticas y en forma.


  En general, la dificultad de movimiento se presenta en etapas más precoces en la gestación gemelar en relación a la gestación única, por lo que se aconseja desde el principio del embarazo la realización de cierto ejercicio físico. La falta de movimiento conlleva a una mayor inmovilidad a medida que avanza el embarazo y se convierte en un círculo vicioso: cuanto menos te muevas, más te va a costar moverte. Eso sí, si estás sangrando, tienes un hematoma, la placenta previa o el cuello del útero acortado, es necesario que hagas vida tranquila y relajada, limitando el ejercicio físico. Pero esto no es sinónimo de meterse en la cama y no moverse. El bed rest de los ingleses ya no lo recomendamos en el embarazo, y menos en vosotras. Meterse en la cama sin moverte (a no ser que estés ingresada con amenaza de parto prematuro, prolapso de bolsa u otra complicación grave) ha demostrado aumentar los fenómenos tromboembólicos e incluso las complicaciones fetales.
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  Ecografía 3D. Gestacion gemelar bicorial biamniótica (dos bolsas amnióticas y dos placentas) en el primer trimestre.


  ¿QUÉ CAMBIOS GASTROINTESTINALES TENDRÉ?


  Existe mayor salivación, hecho que a muchas gestantes les puede resultar muy desagradable y les hace estar escupiendo constantemente. Tengo pacientes que vienen con una botellita para tal fin.


  Debido al aumento de los niveles de la hormona progesterona que relaja el esfínter esofágico inferior y a la compresión del estómago por parte del útero grávido, hay mucha más predisposición a los ardores y al reflujo gastroesofágico. Estos síntomas aparecen con frecuencia a mitad del segundo trimestre y a muchas gestantes les despierta durante la noche, por lo que se aconseja la toma de un protector gástrico como la ranitidina o en casos incontrolables el omeprazol. En vosotras este reflujo aparece también en el primer trimestre, lo que incrementa la sensación nauseosa. Las que tenéis problemas gástricos antes del embarazo como hernia de hiato, gastritis o úlcera, podéis tener una reagudización de los mismos. Coméntaselo a tu tocólogo porque probablemente te paute directamente omeprazol.


  El estreñimiento es una complicación frecuente de las gestaciones gemelares debido a la compresión de las asas intestinales por parte del útero, al enlentecimiento de las asas provocado por la progesterona y a los suplementos de hierro que todas vosotras termináis tomando. Las primeras pautas a seguir son medidas higiénicas y dietéticas que te resumo a continuación:


  
    	Aumenta la ingesta de líquidos, aproximadamente 8 vasos de agua al día y algún vaso de zumo de frutas.



    	Incrementa el consumo de fibra diaria hasta alcanzar al menos unos 20 a 35 gramos al día. Este aumento debe ser gradual para evitar el exceso de gases y la hinchazón abdominal, que ya están aumentandos en la gestante. El aumento de fibra aporta volumen y plasticidad a las deposiciones y sus efectos pueden verse en unos días. Los alimentos ricos en fibra son las frutas, las verduras, el salvado de trigo, los cereales y el pan integral. Es preferible consumir alimentos ricos en fibra insoluble que soluble cuando se quiere evitar el estreñimiento.



    	Realiza ejercicio físico de manera regular, no estás enferma, sino embarazada, pero siempre adaptado a la gestación. Los deportes más aconsejables como ya he comentado en el capítulo de los cambios musculoesqueléticos son la natación, yoga, pilates, tai-chi, caminar y gimnasia para embarazadas.



    	Intenta establecer un hábito intestinal evacuando siempre a la misma hora: al levantarte, tras las comidas o antes de acostarte.



    	Evacúa siempre que tengas ganas y no lo postpongas para más tarde. Tú eres la primera y el resto puede esperar.


  


  Si pese a estas medidas sigues estando estreñida, tendrás que recurrir a fármacos laxantes. Los primeros que indicamos en una gestante con estreñimiento de reciente aparición son los laxantes incrementadores de volumen, que son aquellos que aumentan el volumen del bolo fecal y son ricos en metilcelulosa, como el Plantago ovata, el guar o el salvado de trigo. Debes tomarlo siempre con líquidos y en dosis de 3,5 a 10 gramos al día para el Plantago ovata y de 20 a 40 gramos al día para el salvado de trigo. Si aumentas estas cantidades es frecuente que sufras distensión y dolor abdominal.


  Cuando fallan estos primeros laxantes, debes pasar a los llamados «laxantes ósmicos» que favorecen la retención de agua dentro del asa intestinal y ablandan las heces. Se suelen tomar por vía oral aunque también en forma de microenema. Aunque los datos sobre su seguridad en el embarazo son insuficientes para recomendar su uso diario de forma rutinaria, hasta la fecha no se han comunicado efectos teratógenos sobre los bebés.


  Como último paso, si fallan las medidas dietéticas y los laxantes previos, y llevas unas semana sin hacer deposición, debes recurrir a un enema o lavativa. La utilización de enemas debe limitarse en el embarazo por el potencial efecto mecánico sobre el útero gestante. Se desaconseja la desimpactación y extracción manual de las heces por el riesgo de hacerte fisuras anales.


  CAPÍTULO 4. NUTRICIÓN Y EMBARAZO ¿Cómo debo cuidarme?


  La dieta que debes realizar en el embarazo debe contener un aporte energético adecuado para asegurar tu propia salud y la de tus hijos, ya que desde el punto de vista nutritivo, la dependencia de tus fetos hacia ti es total. Todos los nutrientes que reciben son transferidos a tus gemelos desde tu cuerpo a través de la placenta. Las mujeres sanas, con una buena alimentación normal antes del embarazo, afrontan la gestación con reservas energéticas suficientes para lograr un crecimiento y desarrollo normal de los fetos.


  Al comienzo del embarazo, se debe calcular el índice de masa corporal (IMC) que tienes, que es el cociente entre el peso en kilogramos y la talla elevada al cuadrado (Kg./m2). Mediante este índice se debe planificar correctamente la ganancia óptima de peso a lo largo del embarazo, así como la alimentación que debes llevar y la suplementación de nutrientes que vas a requerir.


  En las gestaciones únicas las recomendaciones de ganancia de peso según en IMC son:


  
    	Con un peso normal (IMC: 18,5 y 24,9 Kg./m2): entre 11,5 y 16 Kg. de peso.



    	Con un sobrepeso (IMC: 25 y 29,9 Kg./m2): entre 7 y 12,5 Kg. de peso.



    	Con una obesidad (IMC ≥ 30 Kg./m2): entre 5 y 9 Kg. de peso.


  


  Según el Instituto de Medicina, las recomendaciones sobre la ganancia de peso en todo el embarazo en mujeres con gestaciones gemelares son algo distintas a las de las gestaciones únicas con lo que se asume que la ganancia de peso debe ser mayor:


  
    	Con un peso normal (IMC: 18,5 y 24,9 Kg./m2 ): entre 16,8 y 24,5 Kg. de peso.



    	Con un sobrepeso (IMC: 25 y 29,9 Kg./m2): entre 14,1 y 22,7 Kg. de peso.



    	Con una obesidad (IMC ≥ 30 Kg./m2): entre 1,4 y 19,1 Kg. de peso.


  


  Por tanto, no se puede generalizar en todas las embarazadas con el peso que deben ganar, porque ya hemos visto que depende de su IMC inicial, y la ganancia de peso debe ser menor cuanto mayor es el IMC del que se parte. Las mujeres delgadas tienden a ganar más peso que el promedio de las embarazadas y las obesas tienden a ganar menos. Por otro lado a las gestantes de gemelos deben consideraros distintas y asumir que la ganancia de peso debe ser mayor que en un embarazo único.


  Debemos además recordar que el embarazo no es el momento de ponerse a adelgazar, pero dependiendo del IMC de cada una, se debe engordar más o menos. Siempre insisto en que lo ideal es quedarse embarazada con un peso normal, pues la obesidad en el embarazo es causa de complicaciones tanto para la madre (diabetes, hipertensión o cesárea) como para los fetos (prematuridad).


  En el embarazo se consumen más kilocalorías que fuera de la gestación. Se estima que el coste energético total de un embarazo oscila entre 22.801 y 59.801 kcal., lo que supone una energía extra de 124 a 251 kcal. al día. En las mujeres que realizan una dieta variada con un buen estado de nutrición y un peso estable, no es necesario realizar un cálculo exacto de las necesidades de energía. Al aporte energético recomendado para su edad, talla y peso del embarazo se deben añadir 300 kcal. al día durante el segundo y tercer trimestre del embarazo y 500 kcal. al día durante la lactancia. Esto garantiza una ganancia de peso adecuado y la recuperación del peso previo a la gestación a los 6 meses del parto si se mantiene la lactancia materna. ¿Y qué es lo que pasa con vosotras, embarazadas de gemelos? Las mujeres con embarazos múltiples deben aumentar la ingesta diaria en unas 300 kcal. más con respecto a las gestaciones únicas y en unas 600 kcal. más que las mujeres no embarazadas. Es decir, que se deben añadir 600 kcal. más al día durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. No se trata de comer por tres, sino de incrementar las kilocalorías de forma razonada y sensata para suplir de nutrientes suficientes a tus bebés.


  Durante el embarazo debes seguir una dieta equilibrada con una ingesta adecuada de nutrientes, tanto en la cantidad como en el tipo de nutrientes que ingieres (proteínas, grasas e hidratos de carbono). En una dieta saludable las proteínas deben aportar del 10-35% de la energía, las grasas del 20 al 35% y los hidratos de carbono del 45 al 65%. En nuestro país, cualquier dieta normal no excluyente de alimentos aporta la cantidad suficiente de principios inmediatos que garantiza la salud tanto de la madre como del feto.


  Proteínas: las necesidades diarias se estiman en unos 71g./día durante el embarazo y la lactancia.


  Grasas: Las grasas de los alimentos son una fuente de energía. Estas grasas aportan los ácidos grasos poliinsaturados omega 6 (linoleico) y omega 3 (linolénico) que junto con el ácido araquidónico forman los ácidos grasos esenciales. El aporte recomendado de omega 6 en el embarazo es de 13 g./día y de omega 3 de 1,4 g./día. Estos últimos, los ácidos grasos omega 3, son los más importantes y se encuentran principalmente en el pescado. Actualmente la mayoría de los complejos polivitamínicos para embarazadas incluyen omega 3.


  Hidratos de carbono: El aporte recomendado para la mujer embarazada es de 175 g./día (en una mujer no gestante lo recomendado son 130 g./día). Durante la lactancia se aconseja ingerir 210 g./día de hidratos de carbono.


  La ingesta de líquidos recomendada es de 3 litros al día. Esto no sólo incluye agua, sino también zumos, batidos, leche y el agua de la fruta y las verduras. Durante la lactancia esta ingesta debe aumentarse a 3,8 litros al día.


  ¿QUÉ SUPLEMENTOS DE NUTRIENTES DEBO TOMAR ADEMÁS DE LA DIETA?


  Una dieta adecuada y una suplementación con vitaminas y minerales debería incluirse en las recomendaciones de las gestaciones gemelares:


  
    	Folatos: Debes tomar 1.000 microgramos (o 1 mg. al día) durante los tres trimestres de embarazo en lugar de los 400 microgramos aconsejados en la gestante de un embarazo único.


    En España la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo aconseja que la mujer, sin el antecedente de un embarazo afectado por un Defecto del Tubo Neural, que planifica una gestación debe tomar 0,4 mg./día de ácido fólico en un embarazo único, mientras que aquella con el antecedente de un hijo previo afectado por un Defecto del Tubo Neural debe tomar 4 mg./día de ácido fólico; en ambos casos desde al menos un mes antes de la gestación y durante los tres primeros meses del embarazo, además de una dieta con alimentos ricos en ácido fólico. Las pacientes que habéis estado en tratamiento con técnicas de reproducción asistida ya estabais tomando ácido fólico desde antes de quedaros embarazadas. Sin embargo, en una gestación espontánea, suele ser menos frecuente que la paciente tome ácido fólico previo al embarazo y suele comenzar en el momento de enterarse de su gestación. Por tanto, es muy importante que la administración de ácido fólico sea preconcepcional y diaria, dado que no existe una reducción apreciable del riesgo de defecto del tubo neural cuando el suplemento se toma de forma irregular o se inicia a partir del segundo mes de la gestación.


    La ingesta de folatos junto con complejos multivitamínicos durante toda la gestación (siempre que no contengan vitaminas liposolubles por encima de las dosis diarias recomendadas) reduce la incidencia no sólo de defectos del tubo neural (espina bífida), sino de malformaciones cardiacas, urinarias, orofaciales, de extremidades y estenosis pilórica.



    	Hierro: Las recomendaciones en vosotras, embarazadas de gemelos, son de 60 mg. al día en lugar de los 30 mg. al día de las gestaciones únicas. Durante la lactancia, las recomendaciones son de 15 mg./día en gestaciones únicas y 30 mg./día en gestaciones gemelares.


    Se recomienda realizar una dieta equilibrada con alimentos ricos en hierro, como carne de vacuno, pollo, pavo, cerdo, pescado, espinacas, acelgas, legumbres, frutos secos y cereales, junto con el consumo de suplementos de hierro oral a partir de la semana 20 de embarazo. Estos suplementos pueden tomarse en forma de comprimidos, jarabe, sobres disueltos en agua o viales. Es preferible ingerir el hierro al acostarse o entre comidas junto con vitamina C (como zumo de naranja) para favorecer su absorción y no deberían tomarse con leche, té o café.



    	Calcio: Las necesidades de calcio en la mujer embarazada entre 19 y 50 años es de 1.000 mg./día. En la embarazada de gemelos se recomienda aumentar la dosis siendo en el primer trimestre de 1.500 mg./día y en el segundo y tercer trimestre de 2.500 mg./día. Un trozo de queso o un vaso de leche contienen unos 300 mg. de calcio, por lo que para alcanzar las dosis recomendadas en el segundo y tercer trimestre deberías tomar 8 raciones de alimentos ricos en calcio al día (leche, yogures, queso u otros lácteos). Los suplementos farmacológicos de calcio debes tomarlos cuando el aporte de tu dieta sea insuficiente.



    	Yodo: En las consultas preconcepcional y prenatal se debe recomendar la ingesta de alimentos ricos en yodo, fundamentalmente lácteos y pescado, así como fomentar la utilización de sal yodada por la mujer durante el embarazo y la lactancia.


    El consumo de sal yodada es el método más eficaz para suplementar yodo. La sal yodada en España contiene 60 mg. de yodo por Kg. de sal, de forma que la ingesta de unos 3-4 gramos de sal al día cubre las necesidades diarias de yodo, sin superar la ingesta máxima de sal diaria recomendada por la OMS (<5 g./día).


    Como en España menos del 90% de los hogares consumen sal yodada, es necesario fomentar su utilización y realizar una suplementación farmacológica, con yoduro potásico, en los grupos de población que son más vulnerables, como son las mujeres embarazadas y lactantes.


    La dosis recomendada del suplemento farmacológico de yodo es de 200 mg./día durante el embarazo y la lactancia.


    El yodo no se puede almacenar en el organismo por lo que debe ingerirse diariamente. El yodo juega un papel fundamental en el funcionamiento de todos los órganos, pero especialmente del cerebro. El cerebro del ser humano se desarrolla durante la vida prenatal y la primera infancia, por lo que una deficiencia de yodo, sobre todo en la primera mitad de tu embarazo, puede repercutir de forma irreversible en el desarrollo neurológico de tus bebés.



    	Vitamina D: En el primer, segundo y tercer trimestre deben ingerirse 1.000 UI al día. La mujer embarazada que recibe una exposición regular solar no requiere suplementos de vitamina D.



    	Magnesio: 400 mg. al día en el primer trimestre y 800 mg./día en el segundo y tercer trimestre.



    	Zinc: 15 mg. al día en el primer trimestre y 30 mg. al día en el segundo y tercer trimestre.


  


  CAPÍTULO 5. ¿QUÉ COMPLICACIONES PUEDE TENER ESTE EMBARAZO PARA MÍ?


  Como ya os he comentado anteriormente, todos los cambios fisiológicos que sufre el cuerpo de una madre con un embarazo único, en vosotras, que estáis embarazadas de gemelos, acontecen mucho antes y en la mayoría de los casos de forma más «florida».


  Los síntomas más frecuentes en el primer trimestre suelen ser náuseas y vómitos, que a veces son tan intensos que requieren hasta el ingreso hospitalario para administraros fármacos por vía intravenosa y evitar el riesgo de deshidratación. También en este trimestre estáis más cansadas de lo que habitualmente está una mujer con embarazo único. A este cansancio contribuye la administración de progesterona que se administra durante el primer trimestre tras una fecundación in vitro o inseminación artificial.


  Ya en el segundo y tercer trimestre afloran con más intensidad los ardores de estómago, el estreñimiento, las hemorroides, la lumbociática, la retención de líquidos en ambas piernas, el dolor intercostal, los picores en la piel o a veces la dificultad respiratoria. Todos estos signos y síntomas son fisiológicos en el embarazo, pero en vosotras hay veces que llegan a produciros tantas molestias que realmente os pueden limitar bastante el día a día. Consúltaselo a tu ginecólogo para que en cada caso ponga la solución oportuna.


  Debido a que las náuseas y vómitos son las complicaciones más frecuentes en todas vosotras durante el primer trimestre de la gestación y que además más limitan vuestra vida durante esos primeros meses, vamos a dedicarle un apartado.


  NÁUSEAS Y VÓMITOS


  Las náuseas con o sin vómitos son constantes durante todo el día (con predominio matutino) en el primer trimestre de la mayoría de las embarazadas de gemelos, debido fundamentalmente al aumento de la secreción hormonal. Suelen desaparecer en el segundo trimestre, pero a veces pueden persistir hasta el final del embarazo. Además, muchas de vosotras que os habéis sometido a técnicas de reproducción asistida, como la inseminación artificial o la fecundación in vitro, estaréis en las primeras 12 semanas de embarazo con tratamiento de progesterona micronizada vaginal u oral (Progeffik® o Utrogestán®), lo que incrementa las náuseas. Para paliarlas evita tomar líquidos a primera hora de la mañana. Lo recomendable es realizar las comidas lentamente y en pequeñas cantidades cada dos horas. Las mujeres con náuseas deben comer antes, o tan pronto como sienten hambre para evitar el estómago vacío, lo que puede agravar las náuseas. Un aperitivo antes de levantarte de la cama como galletas o pan tostado por la mañana puede ser útil.


  Parece que hay cierta evidencia de que las comidas ricas en proteínas producen disminución en la intensidad y el número de las náuseas. Puedes comprarte también galletas de jengibre y tomarlas a lo largo del día. Las bebidas de cola a pequeños sorbitos pueden disminuir la sensación nauseosa. Debes averiguar qué alimentos toleras mejor y tratar de comer esos alimentos. Algunas estrategias o cambios de hábitos como la eliminación de café y el picante, comidas muy olorosas o especiadas (como las asiáticas), comidas ricas en grasas o alimentos muy dulces pueden ayudarte a mejorar las náuseas. Puedes sustituir este tipo de comidas entre horas por alimentos salados, ricos en proteínas, bajos en grasa y frutos secos (por ejemplo, nueces, avellanas tostadas, galletas, cereales o pan tostado).


  Los alimentos fríos se toleran mejor que los calientes ya que desprenden menos olor. Por eso, si tienes que cocinarte tu propia comida, intenta exponerte el menor tiempo posible a olores fuertes u opta por platos fríos.


  Las vitaminas que estás tomando es mejor que las ingieras antes de irte a la cama con una galleta o pan tostado, ya que si las tomas por la mañana aumentarán las náuseas.


  Lavarse los dientes después de las comidas o hacerse enjuagues bucales con frecuencia ayuda a disminuir la sensación nauseosa.


  En cuanto a las bebidas, tolerarás mejor las frías, carbonatadas o amargas como los refrescos de cola, el ginger ale o la limonada. Debes tomarlas en pequeñas cantidades entre las comidas, y con una pajita si prefieres. También es aconsejable tomar pequeños volúmenes de bebidas deportivas ricas en electrolitos. Bebidas aromáticas de limón (limonada), menta (té) o naranja también se han descrito como útiles para paliar las náuseas. Estas bebidas deben ser consumidas al menos 30 minutos antes o después de la comida sólida para minimizar el efecto de un estómago lleno.


  Las terapias alternativas como la acupuntura o acupresura también han demostrado ser eficaces en algunas pacientes. Estas técnicas parecen no tener efectos adversos, pero deben ser realizadas por personal experimentado.


  En algunas pacientes en las que las náuseas llegan a producir mucha ansiedad, las técnicas de hipnosis o psicoterapia han demostrado ser eficaces.


  Cuando la dieta y los cambios ambientales no funcionan, puedes optar por tomar algún medicamento.


  Uno de ellos es el Emenea®: es una solución de glucosa, fructosa y ácido fosfórico que se presenta en jarabe con distintos sabores, como de cereza o de lima limón, y se toma antes de levantarte. Otro producto clásico es el Caribán® (doxilamina succinato y piridoxina hidrocloruro) del que puedes ingerir de uno a dos comprimidos al día si las náuseas son leves. En caso de náuseas severas la dosis recomendada es un comprimido antes del desayuno, otro antes de la comida y dos antes de acostarte. Este medicamento reduce significativamente las náuseas leves y moderadas, pero no los vómitos. Ha demostrado su eficacia sin efectos adversos sobre los bebés. La piridoxina sola o vitamina B6 también ha demostrado ser eficaz en la reducción de las náuseas, siendo la dosis recomendada de 10-25 mg. cada 6 a 8 horas.


  Otro producto que puedes tomar para mitigar las náuseas es Naussia®, un complemento natural hecho a base de jengibre que actúa sobre el estómago mejorando su funcionamiento y disminuyendo las náuseas. Se aconseja tomar una cápsula antes de cada comida.


  Existen ciertos estimulantes ambientales que pueden aumentar las náuseas y los vómitos. Tienes que saber identificar cuáles son en tu caso para evitarlos. Los estimulantes que más desencadenan las náuseas son las habitaciones mal ventiladas y ciertos olores como por ejemplo los perfumes, productos químicos de limpieza, ambientadores, jabones o incluso el humo del tabaco. Otros, menos frecuentes, son el calor, la humedad, el ruido y el movimiento visual o físico, como por ejemplo las luces parpadeantes de semáforos o coches. A algunas pacientes les produce náuseas ciertos movimientos como conducir o viajar en tren o autobús.


  Debes evitar movimientos bruscos de posición y tumbarte nada más comer. De igual manera, si te tumbas, hazlo mejor del lado derecho para no presionar el estómago.


  Generalmente, las náuseas suelen ir disminuyendo conforme avanzan las semanas, pero en las primeras semanas de una gestación gemelar pueden invalidar bastante la vida de la embarazada.


  Si estas náuseas se acompañan de vómitos importantes pueden incluso provocar deshidratación y pérdida de peso, llegándose a llamar a este cuadro «hiperemesis gravídica». En estas condiciones, la gestante es incapaz de tolerar cualquier alimento por la boca y es necesario el ingreso hospitalario para administrarle sueros de hidratación con fármacos antiémeticos intravenosos. En situaciones extremas se llega a administrar alimentación parenteral.


  Sin embargo, hay otras complicaciones que surgen con más frecuencia en las gestaciones múltiples, y que son de mayor importancia por la gravedad que pueden producir en ti y secundariamente en tus bebés. Vamos a comentarlas brevemente para que las conozcáis pero sin intención de asustaros.


  DIABETES GESTACIONAL


  Las gestantes de gemelos tenéis más predisposición a desarrollar diabetes durante el embarazo. La incidencia de diabetes gestacional en vosotras es de un 7,7% frente a un 4,1% en las gestaciones únicas. Según distintas publicaciones, esta incidencia aumenta con el aumento del número de fetos, por lo que en una gestación triple la incidencia de diabetes gestacional es mayor. La explicación reside en el mayor volumen de masa placentaria que es la responsable, entre otras acciones, de segregar a la sangre materna hormonas diabetogénicas, que tienen un papel importante en la instauración de la diabetes.


  El manejo de la diabetes en vosotras es igual al de una gestación única. La necesidad de administrar insulina en la gestante diabética de gemelos es similar a la de un embarazo único, así como los controles de glucemia antes y después de las comidas.


  HIPERTENSIÓN ARTERIAL GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA


  Tanto la hipertensión gestacional como la preeclampsia son dos desórdenes hipertensivos inducidos por el embarazo que remiten después del parto.


  La hipertensión gestacional es la causa más frecuente de hipertensión en las embarazadas. Se define como una hipertensión arterial de nueva aparición (que no existía antes del embarazo) con una presión sistólica mayor o igual a 140 mm./Hg. y/o una presión diastólica mayor o igual a 90 mm./ Hg. por encima de las 20 semanas de embarazo. Esta hipertensión no está acompañada de proteínas en la orina ni de alteración de ningún órgano.


  La preeclampsia es la aparición de hipertensión arterial junto con proteínas en la orina (proteinuria) o con alteración de la función de algún órgano, por encima de las 20 semanas de embarazo. Ésta es una complicación grave que puede producir alteraciones muy serias en la madre y en los fetos. Tanto la hipertensión arterial gestacional como la preeclampsia son el doble de frecuentes en las gestantes de gemelos en comparación con las gestaciones únicas. Además la preeclampsia severa precoz (antes de las 34 semanas de gestación) también aparece con más frecuencia en las gestaciones gemelares. Se sabe que a mayor número de fetos mayor es la predisposición a la preeclampsia.


  Muchas veces coinciden en una misma paciente embarazada de gemelos varios factores de riesgo para desarrollar preeclampsia como son hipertensión arterial previa, edad mayor o igual a 40 años, nuliparidad (que es su primer embarazo), sobrepeso u obesidad (índice de masa corporal >25Kg./m2) y donación de ovocitos. De todos estos factores la hipertensión arterial y la donación de ovocitos son los que más influyen en la aparición de preeclampsia. Cuando coinciden varios de estos factores en una paciente además de la gemelaridad, y sobre todo si algunos de ellos es la hipertensión arterial y/o la donación de ovocitos, debe plantearse la administración de ácido acetilsalicílico en dosis de 80 a 100 mg. al día a partir del primer trimestre, ya que es la única medicación que ha demostrado disminuir el riesgo de aparición de preeclampsia.


  El manejo de la hipertensión gestacional y la preeclampsia es igual en una gestación única que de gemelos. El pronóstico de estas complicaciones es similar al de las gestaciones únicas.


  Hay factores como la obesidad que puedes prevenir antes del embarazo y por eso todos los ginecólogos aconsejamos que una mujer se embarace con un peso normal o lo que es lo mismo con un índice de masa corporal >= 25 kg./m2 para evitar añadir un factor de riesgo a su embarazo como la diabetes gestacional o la preeclampsia.


  El control de la tensión arterial en cada visita médica ayudará a prevenir y manejar estos cuadros.


  ANEMIA FERROPÉNICA


  La aparición de la anemia es de cinco a seis veces más frecuente en las gestaciones gemelares, aunque en vosotras hay un incremento en el número de glóbulos rojos con respecto a las gestantes de embarazo únicos. Sin embargo hay dos fetos que aumentan sus requerimientos nutricionales y os dejan más anémicas.


  Como ya se os explicó en el capítulo de Nutrición, las necesidades de hierro en vosotras son mayores: 60 mg. al día en lugar de los 30 mg. al día de las gestaciones únicas.


  FALLO HEPÁTICO AGUDO


  Esta complicación ocurre más frecuentemente en las gestaciones gemelares en comparación con las únicas.


  Se caracteriza por una infiltración de grasa de las células hepáticas. Se manifiesta en el tercer trimestre con la aparición de náuseas, vómitos, dolor abdominal (frecuentemente en la parte alta), coloración amarilla de la piel y las mucosas (ictericia) y aumento de las enzimas hepáticas y la bilirrubina.


  PÚRPURA URTICARIFORME EN PÁPULAS Y PLACAS DEL EMBARAZO (PUPPE)


  Es una alteración de la piel que sólo aparece en embarazadas y se caracteriza por la aparición de manchas y pequeños granitos rojos sobre las estrías del abdomen y las caderas, acompañadas de intenso picor. Luego pueden diseminarse a las piernas, el pecho y los brazos, respetando la cara y las palmas de las manos. Este cuadro se presenta en el tercer trimestre de embarazo.


  Las gestantes de gemelos tenéis más predisposición a desarrollar esta alteración de la piel probablemente por la sobredistensión abdominal y el aumento hormonal. En vosotras además, esta alteración aparece en muchos casos en el primer y en el segundo trimestre en lugar de al final del embarazo. Coméntaselo a tu tocólogo, porque aunque no entraña riesgo para tus bebés, el picor de la piel puede ser muy limitante. El tratamiento es la administración de antihistamínicos y en casos de intenso picor se añaden corticoides orales.


  COLESTASIS INTRAHEPÁTICA


  La colestasis intrahepática es una complicación que se caracteriza por un intenso picor o prurito, de inicio en las palmas de las manos y plantas de los pies de predominio nocturno acompañado de elevación de la bilirrubina y los ácidos biliares. Uno de los factores de riesgo asociados a la colestasis intrahepática es el aumento de hormonas como el estrógeno y la progesterona. En las gestaciones gemelares están aumentados los niveles de estrógenos y progesterona circulantes en la sangre con respecto a las gestaciones únicas, por lo que la aparición de este cuadro es más frecuente. La prevalencia de colestasis intrahepática en la gestación gemelar es de un 20% en comparación con un 4% en las gestaciones únicas. Además, la administración de progesterona tanto oral como vaginal, que a veces se recomienda para prevenir el parto prematuro, es más frecuente en las gestaciones gemelares. Ante el diagnóstico de una colestasis intrahepática se debe suspender la administración de progesterona.


  El tratamiento más empleado es el ácido ursodesoxicólico, que no sólo disminuye los síntomas de picor, sino que también previene las complicaciones maternas y fetales.


  TROMBOSIS


  El riesgo aumentado de tener una trombosis en las gestaciones gemelares está muy relacionado con el aumento del reposo absoluto en la cama para prevenir el parto prematuro. Esta indicación ya veremos que no es eficaz. En los casos de que una paciente tenga una amenaza de parto prematuro y requiera reposo absoluto en cama se administrará heparina.



  CAPÍTULO 6. ¿QUÉ COMPLICACIONES PUEDE TENER ESTE EMBARAZO PARA MIS BEBÉS?


  ALTERACIONES DE CRECIMIENTO


  Las alteraciones de crecimiento en las gestaciones gemelares son muy frecuentes, pero es importante diferenciar entre las que son normales y las que son patológicas. Sabemos que los gemelos van a crecer al mismo ritmo que un feto único hasta las semanas 28-30 de la gestación. A partir de ese momento, el ritmo de crecimiento de los gemelos se ralentiza y su curva de crecimiento va a estar por debajo del de una gestación única. Esto se debe a una cuestión de espacio, al tener mayor tamaño su movilidad se ve reducida y su crecimiento también, ya que para que un feto crezca tiene que moverse.


  A partir de la semana 28 se aconseja utilizar unas curvas de crecimiento ajustadas a la gestación gemelar, sabiendo que la ralentización comentada y los percentiles de peso deben ir referidos a los de una gestación gemelar, pues si no la gran mayoría de los gemelos en el último trimestre de embarazo serían niños pequeños de bajo peso. Por eso yo explico a los padres que aunque sus gemelos tengan bajo peso, por debajo del de un feto único, en el mundo de los gemelos son niños de pesos normales. Al final de la gestación es raro que alcancen más de 2.500 gramos y eso se considera normal.


  Por tanto, ¿cuándo podemos decir que existe un verdadero retraso de crecimiento en los gemelos? Cuando alguno de ellos o los dos tengan un percentil de peso menor de 10 (en tablas normales hasta la semana 28 y ajustado a gemelos a partir de la semana 28).


  También se define un crecimiento intrauterino selectivo de la gestación gemelar cuando existe una diferencia de pesos de más de un 25 a 35%. Esto se calcula mediante la fórmula:


  

    [image: ]

  


  Utilizando esta fórmula de la discordancia entre ambos gemelos, es importante saber que, a veces, existe una discordancia de más de un 25% entre ellos a expensas de que uno está creciendo mucho, pero ninguno de los dos es pequeño o presenta un crecimiento intrauterino retardado. Esto es importante explicarlo a los padres para que no se vayan preocupados.


  El crecimiento intrauterino retardado es más frecuente en las gestaciones gemelares que en las gestaciones únicas, pues en las únicas la prevalencia es del 5% y en la gemelares aumenta: 10 a 15% en las bicoriales biamnióticas y 20 a 25% en las monocoriales biamnióticas.


  ABORTOS Y MUERTE FETAL


  La probabilidad de que se produzca un aborto en una gestación gemelar es mayor que en una gestación única. Aproximadamente un 5% frente a un 2%.


  Se calcula que cerca del 50% de las gestaciones que inicialmente eran gemelares se convierten en gestaciones únicas tras la muerte precoz de uno de los embriones. Cuando esta pérdida se produce antes de la semana 8 de embarazo, suele reabsorberse el embrión muerto y sólo se visualiza el saco gestacional vacío. Es el denominado gemelo evanescente. Si la primera ecografía no te la realizan hasta la semana 12 puede que ya no se visualice ni siquiera esa vesícula vacía y no llegues a enterarte de que inicialmente tenías un embarazo gemelar. Generalmente todas las que venís de técnicas de reproducción asistida habréis asistido a varias ecografías previas a la semana 12 y a la evolución del embarazo desde las primeras semanas con la noticia de que al principio eran dos embriones y posteriormente se transformó en una gestación única.


  

    	

      Si la muerte del embrión se produce entre las 8 y las 14 semanas, puede aparecer dolor y sangrado con la expulsión de los restos abortivos. A veces también se reabsorbe el embrión muerto en estas semanas de embarazo.


    


    	

      Si la muerte de un gemelo se produce alrededor de la semana 20 de gestación, no es posible la reabsorción de los restos abortivos y se convierte en el llamado feto papiráceo, ya que tiene el aspecto de un papiro o lámina de papel debido a la compresión y la deshidratación del mismo.


    


    	

      En el caso de que la muerte de un gemelo se produzca por encima de las 20 semanas de embarazo, el riesgo de muerte o de lesión neurológica del gemelo superviviente aumenta. A partir de la semana 20 de embarazo, en las gestaciones monocoriales el riesgo de muerte intraútero es de un 12% y en las bicoriales de un 4%. Tras la muerte de un gemelo, el riesgo de que fallezca el otro es seis veces mayor en los gemelos monocoriales que en los bicoriales, debido a la existencia de comunicaciones vasculares en la placenta compartida. En estas gestaciones monocoriales, debido a las comunicaciones vasculares existentes entre los dos fetos, puede producirse una transfusión sanguínea del feto vivo al muerto, provocando la muerte del gemelo superviviente o graves secuelas neurológicas debidas a la falta de riego sanguíneo durante la transfusión masiva de sangre a su gemelo muerto. Estas complicaciones ocurren en el 46% de los casos de la muerte fetal en las gestaciones monocoriales. El riesgo de lesión neurológica es cuatro veces mayor en las gestaciones monocoriales que en las bicoriales. Además, a partir de la semana 20 puede producirse una rotura de la bolsa o el inicio del trabajo del parto con contracciones uterinas, debido a la liberación de sustancias llamadas citoquinas y prostaglandinas por parte de la placenta del feto muerto.


    


    	

      Si la muerte fetal se ha producido por encima de la semana 32 de embarazo, se valorará la finalización de la gestación mediante la extracción del feto vivo. Esta decisión dependerá de cómo se encuentre el gemelo superviviente, ya que si no hay signos de lesión neurológica, anemia fetal o restricción del crecimiento, se puede adoptar una actitud conservadora con extracción del feto en la semana 37.


    


  


  En general, tras la muerte de un gemelo a partir de la semana 20 se debe tomar una actitud expectante con controles ecográficos seriados. Cualquier toma de decisiones debe hablarse y consensuarse con los padres. Estos embarazos deben seguirse en unidades de alto riesgo.


  COMPLICACIONES ESPECÍFICAS SEGÚN LA CORIONICIDAD Y AMNIOCIDAD


  Como ya se ha mencionado en anteriores capítulos, es muy importante el diagnóstico precoz de la corionicidad y la amniocidad de la gestación gemelar, ya que nos va a condicionar el control de la gestación, el número de visitas y la frecuencia de las ecografías.


  Según el tipo de corionicidad y amniocidad, vamos a encontrarnos con complicaciones específicas que trataremos de diagnosticar lo más precozmente para poder intervenir de la manera más adecuada.


  Complicaciones de las gestaciones gemelares bicoriales biamnióticas.


  La complicación más frecuente es el crecimiento intrauterino retardado de uno o de los dos fetos, apareciendo en un 10 a 15% de estas gestaciones. La causa más frecuente es la inserción anómala del cordón umbilical en la placenta, ya sea porque se inserte en un margen de la placenta (inserción marginal) o sobre las membranas (inserción velamentosa).


  En estas gestaciones, en la mayoría de los casos van a ser fetos distintos genéticamente por lo que se asume que cada uno va a tener un potencial de crecimiento distinto y así seguirá probablemente tras el nacimiento. La evolución del feto con crecimiento restringido va a ser similar al de una gestación única.


  Si este retraso de crecimiento es muy severo y aparece de forma muy precoz hacia la semana 20 de embarazo, el pronóstico empeora y probablemente se muera dentro del útero. En estos casos de crecimiento intrauterino severo y precoz se aconseja la realización de una amniocentesis del feto pequeño para descartar una causa genética. Tras un resultado adverso en la genética o un feto que ha estancado su crecimiento y se haya quedado con muy poco o nada de líquido, se puede ofrecer un feticidio selectivo mediante la inyección de cloruro potásico intracardiaco. Estas decisiones deben consensuarse y hablarse mucho con los padres y solamente se ofrecen en casos de fetos apreciables por debajo de la semana 24 de embarazo.


  En casos de que el embarazo esté por encima de las 24 semanas, se aconseja continuar con controles muy estrechos y finalizar el embarazo extrayendo a los dos fetos en el momento que exista una situación muy crítica para el feto pequeño. Esta decisión también debe consensuarse con los padres ya que supone extraer dos fetos prematuramente, aún sabiendo que hay uno que está desarrollándose de forma correcta. Lo que no puede hacerse (que sorprendentemente muchos padres lo preguntan) es extraer al feto pequeño y dejar al grande dentro del útero).


  Los controles ecográficos para valoración del crecimiento fetal que se aconsejan en las gestaciones bicoriales biamnióticas son los siguientes.


  En caso de malformaciones fetales o crecimiento intrauterino retardado los controles se harán cada dos semanas o semanales.


  

    	

      Ecografía en semana 11-13: Estudio de la viabilidad fetal, determinación de la corionicidad y amniocidad. Medición de la traslucencia nucal de ambos fetos para la realización del cribado de cromosomopatías.


    


    	

      Ecografía en semana 15-16: Valoración de los crecimientos fetales y la morfología precoz de ambos fetos.


    


    	

      Ecografía en la semana 20-22: Estudio anatómico de ambos fetos para descartar malformaciones fetales.


    


    	

      Ecografía en semana 24-25: Valoración del crecimiento fetal, líquido amniótico y doppler.


    


    	

      Ecografía en semana 28-29: Valoración del crecimiento fetal, líquido amniótico y doppler.


    


    	

      Ecografía en semana 32: Valoración del crecimiento fetal, líquido amniótico y doppler.


    


    	

      Ecografia en semana 34: Valoración del crecimiento fetal, líquido amniótico y doppler.


    


    	

      Ecografía en semana 36: Valoración del crecimiento fetal, líquido amniótico y doppler.


    


    	

      Ecografía en semana 38: Valoración del crecimiento fetal, líquido amniótico y doppler.


    


  


  Complicaciones de las gestaciones gemelares monocoriales.


  a) Gestación Gemelar Monocorial Biamniótica.


  Las complicaciones más frecuentes en este tipo de embarazos son:


  

    	

      Síndrome de transfusión fetofetal.


    


    	

      Crecimiento intrauterino retardado selectivo.


    


    	

      Secuencia de Anemia-Policitemia.


    


  


  

    	

      Síndrome de Transfusión Feto-Fetal.


      En la placenta de estas gestaciones existen comunicaciones vasculares. Cuando se produce un desequilibrio en estas comunicaciones, concretamente en las que unen una arteria y una vena, un feto comienza a transfundir sangre a su hermano convirtiéndose en donante y el otro en receptor. El feto donante se queda anémico, deja de orinar y en la ecografía se visualiza una vejiga pequeña o no se visualiza y una disminución de la cantidad de líquido amniótico (el llamado oligoamnios). Mientras que el feto receptor tiene un exceso de volumen sanguíneo, una vejiga de gran tamaño y mucha cantidad de líquido amniótico (el llamado polihidramnios). Este cuadro suele aparecer entre las semanas 16 y 26 de embarazo, pero a veces puede presentarse en semanas más avanzadas.


      Existen diferentes estadios del I al IV dependiendo de la severidad del cuadro. En los estadios precoces I y II hay probabilidad de revertir el cuadro, pero a partir del estadio III la situación se agrava.


      En el estadio I puede mantenerse una actitud expectante con controles dos veces por semanas ya que la progresión es impredecible y a veces puede revertir el Síndrome de transfusión fetofetal. Si se confirma una progresión de este Síndrome se debe ofertar una terapia mediante coagulación láser. A veces hay estadios I que debutan con alteraciones cardiacas o del doppler muy severas, por lo que se ofrece una terapia fetal de entrada. La terapia fetal que se utiliza en los Síndromes de transfusión fetofetal es la coagulación láser de las comunicaciones vasculares. En estadios avanzados si no se emplea una técnica de terapia fetal mediante la coagulación láser de las comunicaciones vasculares, los dos fetos morirán con mucha probabilidad. Aún así, tras la coagulación láser si el estadio es muy avanzado o uno de los fetos está muy afectado, también puede morirse tras la cirugía fetal.
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      Ecografía de gestación gemelar monocorial biamniótica (dos bolsas amnióticas y una


      placenta) en el primer trimestre.


      Debes saber que esta decisión se toma de forma consensuada con los padres y debe realizarse en hospitales de primer nivel con experiencia en cirugía fetal. A veces es difícil decidir cuánto se debe esperar a realizar una coagulación láser porque la progresión de este Síndrome es impredecible. Son cirugías que no están exentas de complicaciones como rotura de bolsa o contracciones uterinas, por lo que la paciente debe firmar un consentimiento informado antes de someterse a esta terapia.


    


    	

      Crecimiento intrauterino retardado.


      Las causas de que uno de los dos gemelos no crezca en este tipo de gestaciones se deben a un reparto asimétrico de la placenta que comparten a inserciones anómalas del cordón umbilical, ya sea porque se inserte en un margen de la placenta (inserción marginal) o sobre las membranas (inserción velamentosa) o a las comunicaciones vasculares que existen la placenta. Esta complicación ocurre en un 20 a 25% de estas gestaciones.


      Las comunicaciones vasculares responsables de este crecimiento intrauterino retardado son arterio arteriales, es decir entre dos arterias, una proveniente de cada feto.


      Se puede dividir el crecimiento intrauterino retardado o restringido en tres tipos.


      Tipo I: La parte de placenta que le corresponde a cada feto es similar y existen pocas comunicaciones vasculares. El pronóstico es bueno. Se recomienda hacer controles semanales y si el estudio doppler es normal finalizar en la semanas 34-35.


      Tipo II: La parte de placenta que le corresponde a cada feto es algo diferente en cuanto al tamaño y existen más comunicaciones vasculares que en el tipo II. El feto pequeño tiene alteraciones en el doppler desde el diagnóstico. Su deterioro es progresivo requiriendo controles ecográficos muy estrechos. Generalmente se suele finalizar la gestación en torno a las 30 semanas.


      Tipo III: El reparto de la placenta es muy asimétrico, correspondiéndole gran parte de la misma a un feto y una pequeña parte al otro que es el que crece muy poco. Existe una gran comunicación arterio arterial entre ambos fetos. El feto pequeño tiene alteraciones en el doppler desde el diagnóstico. Su pronóstico es más impredecible por lo que obliga a realizar un seguimiento muy estrecho y a finalizar la gestación hacia la semana 32.


      Ante la presencia de un crecimiento intrauterino retardado de tipo II o tipo III se puede optar por una actitud expectante con controles ecográficos seriados o por una cirugía fetal en gestaciones por debajo de la semana 24. Estas opciones terapéuticas son la oclusión del cordón umbilical (en fetos con crecimiento restringido muy severo y de aparición muy precoz con poco líquido y alteraciones muy patológicas en el estudio doppler), o la coagulación láser de las comunicaciones vasculares.


      Estas técnicas de terapia fetal deben realizarse en centros con experiencia y siempre tras el consenso de los padres, individualizando cada caso.


      Junto con la coagulación láser, debe realizarse una extracción del exceso de líquido amniótico del feto receptor. Esta técnica se llama amniodrenaje y a veces se extraen varios litros de líquido amniótico.


    


    	

      Síndrome de anemia-policitemia.


    


  


  Ocurre cuando uno de los gemelos está anémico y otro tiene un exceso de sangre (policitémico). La prevalencia de este síndrome en las gestaciones monocoriales es de un 5%. Las cantidades de líquido amniótico pueden ser normales en ambas bolsas (a diferencia del Síndrome de transfusión fetofetal donde uno tenía mucho líquido amniótico y el otro poco). Se diagnostica mediante el doppler fetal o mediante la ecografía cuando el bebé anémico empieza a acumular líquido en distintas partes del cuerpo o el policitémico tiene una sobrecarga cardiaca.


  Esta complicación se produce por las comunicaciones vasculares existentes en la placenta sin que llegue a producirse un Síndrome de transfusión fetofetal.


  El tratamiento dependerá de la edad gestacional y la gravedad del mismo. Si el feto anémico no acumula líquido en su cuerpo (no hay hidrops) se mantendrá una conducta expectante hasta el parto. Por el contrario, si el bebé anémico tiene hidrops se le realizará una transfusión de sangre intrauterina. Otra opción en estos casos es realizar una coagulación láser de las comunicaciones vasculares.


  b) Gestación Gemelar Monocorial Monoamniótica.


  El entrecruzamiento de cordones es una complicación típica de estas gestaciones debido a que comparten la misma bolsa amniótica. Los fetos se mueven y con ellos los cordones umbilicales que se enredan y se entrecruzan entre sí. Este entrecruzamiento ocurre en el 66% de los casos de estos embarazos y se diagnostica mediante ecografía, muchas veces desde el primer trimestre de embarazo.


  El hecho de que exista entrecruzamiento de cordones no significa que vaya a complicarse la gestación. El riesgo aparece cuando alguno de estos cordones umbilicales enredados se tensa o uno de los gemelos lo comprime demasiado, impidiendo el paso de sangre y nutrientes. En estos casos, si se diagnostica a tiempo, debe realizarse una cesárea y extraer a ambos bebés.


  Debido al enredamiento de los cordones umbilicales, los gemelos monoamióticos deben nacer siempre mediante cesárea ya que un gemelo puede quedarse enredado en el cordón umbilical del otro.


  Por tanto, la gestación gemelar monocorial (ya sea monoamiótica o biamniótica) se asocia con un mayor riesgo para los fetos. Este riesgo viene determinado por la existencia de un mayor número de comunicaciones o también llamadas anastomosis vasculares responsables del crecimiento intrauterino restringido selectivo, del Síndrome de transfusión fetofetal y de la secuencia Anemia-Policitemia. Por todo ello, el seguimiento en las gestaciones monocoriales debe ser mucho más estrecho que en la bicoriales.
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  Gestación gemelar monocorial monoamniótica (una bolsa amniótica y una placenta) en el segundo trimestre. No existe membrana. Con el Doppler (manchas centrales) se visualiza el entrecruzamiento de cordones umbilicales.


  En general, hay que tener presente que el número de ecografías en las gestaciones gemelares es mayor que en las únicas. Según el tipo de gestación gemelar se propone un seguimiento distinto. A continuación, se expone la frecuencia de controles ecográficos que se sugieren en la gestación gemelar monoamniótica tanto biamniótica.


  

    	

      Ecografía en semana 11-13: Estudio de la viabilidad fetal, determinación de la corionicidad y amniocidad. Medición de la traslucencia nucal de ambos fetos para la realización del cribado de cromosomopatías.


    


    	

      Ecografía en semana 15-16: Valoración de los crecimientos fetales y la morfología precoz de ambos fetos. Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía semana 18: Valoración de los crecimientos fetales y la morfología precoz de ambos fetos. Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía en la semana 20: Estudio anatómico de ambos fetos para descartar malformaciones fetales. Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía en la semana 22: Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía en semana 24: Valoración de los crecimientos fetales y la morfología precoz de ambos fetos. Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía en semana 26: Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía en semana 28: Valoración de los crecimientos fetales y la morfología precoz de ambos fetos. Descartar el Síndrome de transfusión fetofetal valorando la cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas y el tamaño de las vejigas.


    


    	

      Ecografía en semana 30: Valoración del crecimiento de ambos fetos.


    


    	

      Ecografía en semana 32: Valoración de los crecimientos fetales. Realización de perfil biofísico.


    


    	

      Ecografía en semana 34: Valoración de los crecimientos fetales. Realización del perfil biofísico.


    


    	

      Ecografía en semana 36: Valoración de los crecimientos fetales. Realización de perfil biofísico.


    


    	

      Ecografía en semana 38: Valoración de los crecimientos fetales. Realización de perfil biofísico.


    


  


  En la gestación gemelar monocorial monoaminótica se recomienda hacer un control ecográfico cada dos semanas para valorar la presencia de entrecruzamiento de cordones, el bienestar fetal y el crecimiento de ambos gemelos.


  En resumen, en la gestación gemelar bicorial biamniótica el control ecográfico debe realizarse cada cuatro semanas. Sin embargo, en la gestación gemelar monocorial (ya sea monoamniótica o biamniótica) el control ecográfico se realiza cada dos semanas.



  CAPÍTULO 7. ¿TIENEN MIS GEMELOS MÁS RIESGO DE TENER SÍNDROME DE DOWN POR EL HECHO DE SER GEMELOS? ¿CÓMO SE PUEDE DIAGNOSTICAR?


  Cada feto de una gestación múltiple tiene el mismo riesgo de tener Síndrome de Down que el de un feto de gestación única, ya que el riesgo depende más de la edad materna y de la historia familiar de niños en la familia con Síndrome de Down, que de la propia gemelaridad. De hecho, el riesgo de tener un hijo afecto en una gestante de gemelos entre 31 a 33 años de edad es similar al de una mujer con gestación única de 35 años.


  ¿SON ÚTILES LAS MISMAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS QUE PARA LAS GESTACIONES ÚNICAS? ¿CUÁL ES MÁS RECOMENDABLE?


  De entrada debemos contestar que son útiles las mismas pruebas diagnósticas de Síndrome de Down para las gestaciones gemelares que para las gestaciones únicas, aunque algunas tendrán matices diferentes.


  La prueba más recomendable para realizar como primera opción diagnóstica es el cribado combinado, al igual que en las gestaciones únicas. Esta prueba se ofrece a todas las embarazadas de gemelos en la primera visita del embarazo.


  a) Cribado combinado.


  Aconsejamos realizar el screening o cribado combinado del primer trimestre en toda mujer con una gestación gemelar como primera opción para descartar el Síndrome de Down. Esta prueba tiene una alta sensibilidad diagnóstica tanto en las gestaciones bicoriales (86%) como en las monocoriales (87%). Es decir, la posibilidad de que uno o los dos bebés tengan Síndrome de Down si la prueba sale alterada es muy alta. Esta prueba consiste en la combinación de los datos de una ecografía y de unos marcadores bioquímicos determinados en la sangre de la madre. En la ecografía, que en la gran mayoría de los casos te la realizarán a través del abdomen y no por la vagina) se mide la traslucencia nucal (llamada por muchos pliegue nucal, aunque estrictamente esta definición no se debe usar hasta el segundo trimestre) de cada gemelo y también se mide la longitud desde la cabeza hasta el final de la columna (longitud cráneocaudal o LCC). Esta ecografía debe realizarse entre las semanas 12 y 14 de embarazo o cuando los fetos miden entre 64 y 85 mm. de longitud cráneocaudal. Si las medidas están por debajo o por encima de estos límites no puede calcularse el riesgo de Síndrome de Down.


  En los análisis de sangre se determinan los niveles plasmáticos de unos marcadores bioquímicos llamados βHCG (Gonadotropina coriónica humana producida por la placenta) y PAPP-A (Proteína producida por el feto). Estos marcadores pasan a la sangre materna que es donde se detectan. Estos análisis se deben realizar entre las semanas 9 y 11 de embarazo, un poco antes de realizar la ecografía.


  Los resultados de estos marcadores sanguíneos, junto con el resultado de la traslucencia nucal de cada feto y de la edad materna y las semanas de embarazo gestacional, se introducen en un programa informático que nos da el riesgo de que cada feto tenga Síndrome de Down (Trisomía 21) o Síndrome de Edwards (Trisomía 18).


  En la mayoría de los hospitales deberás firmar un consentimiento informado donde se te explican las limitaciones de esta prueba, así como la interpretación de los resultados.


  b) Marcadores bioquímicos.


  La detección de la HCG y la PAPP-A debe realizarse entre la 9 semana y la 11. Estos marcadores nos van a plantear un pequeño problema ya que ambos fetos van a contribuir a la producción de los mismos y no se va a poder saber la cantidad que produce cada uno. Lo que se hace es ajustar los valores analíticos a unos valores específicos para gestaciones gemelares. La detección de Síndrome de Down, si sólo tenemos en cuenta estos marcadores, es menor que en las gestaciones únicas, ya que no sabemos cuánto aporta cada feto.


  Además los niveles en sangre de HCG y la PAPP-A están a veces alterados en pacientes que vienen de técnicas de reproducción asistida.


  c) Ecografía.


  Se debe realizar entre las semanas 12 y 14 del embarazo. En esta ecografía se debe valorar en ambos fetos:


  
    	Latido cardiaco.



    	Longitud cráneocaudal (LCC o CRL).



    	Traslucencia nucal.


  


  Además, dependiendo del ecógrafo y la experiencia del ecografista, se debe intentar estudiar la anatomía de cada feto:


  
    	Cabeza: línea media, atrios laterales, plexos coroideos y fosa posterior.



    	Cuello: contorno.



    	Corazón: tabique interventricular y tracto de salida de los grandes vasos.



    	Columna vertebral: integridad.



    	Diafragma: integridad del mismo.



    	Abdomen: estómago, vejiga, posibles tumoraciones.



    	Extremidades superiores e inferiores.



    	Pared abdominal: cerrada.



    	Cordón umbilical.



    	Placenta.


  


  La medida de la traslucencia nucal de ambos fetos es fundamental en esta ecografía, porque nos va a permitir hacer el cribado combinado de Síndrome de Down. Esta medida es el parámetro ecográfico más eficaz para la detección del Síndrome de Down ya que una traslucencia nucal aumentada es un marcador de Síndrome de Down u otras anomalías genéticas y también de malformaciones. Nos ayuda a mejorar el índice de detección de que cada feto pueda tener una posible afectación ya que se detecta el riesgo independiente para cada feto, al contrario que con los marcadores bioquímicos que no se sabe lo que cada uno aporta. Además, estas medidas no van a estar influenciadas por las técnicas de reproducción asistida. Al igual que ocurre en la gestaciones únicas, en las gemelares la medida de la traslucencia nucal nos permite detectar un 70% de los casos de Síndrome de Down. Las curvas de normalidad de traslucencia nucal para gemelos y triples son comparables a la gestación única.


  En las gestaciones monocoriales, dado que en un principio tienen el mismo riesgo (pues son fetos idénticos), se puede aplicar la media de ambas traslucencias nucales o elegir la de mayor tamaño para calcular el riesgo combinado. Si la gestación es bicorial se usa cada traslucencia nucal de forma independiente para calcular el riesgo individual de cada feto.


  En las gestaciones gemelares monocoriales, una diferencia en la medida de las traslucencias nucales puede ser un signo precoz del Síndrome de Transfusión fetofetal, que se comentará en un capítulo posterior.


  Dentro de las gestaciones gemelares, otro marcador precoz de cromosomopatía es la discordancia en los tamaños fetales, de manera que una diferencia mayor del 10% se asocia a una alta incidencia de anomalías cromosómicas y estructurales.


  PREGUNTAS MÁS FRECUENTES ACERCA DEL CRIBADO COMBINADO


  a) ¿Cómo se interpretan los resultados del cribado combinado?


  Los resultados del cribado combinado se expresan en forma de probabilidad de riesgo. Se considera:


  
    	Riesgo alto cuando el resultado es <1/100.



    	Riesgo intermedio si el resultado es entre 1/101 y 1/1.000



    	Riesgo bajo cuando el resultado es >1/1.000


  


  b) ¿Qué debo hacer ante un riesgo alto de Síndrome de Down?


  Se aconseja pasar a una prueba invasiva, como la biopsia corial o la amniocentesis, únicamente del feto con traslucencia nucal aumentada o con riesgo alto de Síndrome de Down.


  Actualmente también se puede realizar un test genético no invasivo con detección de ADN fetal en sangre materna, del que os hablaré más adelante.


  c) ¿Qué debo hacer ante un riesgo intermedio?


  Se deben realizar otras medidas ecográficas de la anatomía fetal como la presencia de hueso nasal, la valoración del ductus venoso o la presencia de insuficiencia tricuspídea en el corazón fetal. En caso de estar alterado alguno de estos marcadores (ausencia de hueso nasal, flujo reverso en ductus venoso o insuficiencia tricuspídea) el riesgo pasaría de intermedio a alto y se aconseja realizar una prueba invasiva como la amniocentesis.


  En caso de no visualizarse ninguna alteración en la ecografía (los llamados marcadores de aneuploidía expuestos previamente) el riesgo pasará de intermedio a bajo y no deberás hacerte ninguna prueba más.


  Actualmente, muchas de vosotras, ante un riesgo intermedio, aunque no existan otros marcadores de Síndrome de Down en la ecografía, optáis por realizaros la prueba no invasiva de ADN fetal.


  d) ¿Qué debo hacer ante un riesgo bajo?


  Debido a la alta tasa de sensibilidad del cribado combinado en la detección del Síndrome de Down, ante un riesgo bajo para ambos fetos no se aconseja realizar ninguna prueba más, ni amniocentesis, ni biopsia corial ni test no invasivo.


  e) ¿Qué ocurre si un embrión se muere en el primer trimestre? ¿Sigue valiendo la prueba?


  Si se produce la pérdida de uno de los embriones durante el primer trimestre de embarazo, estos marcadores pierden validez, pues en sangre se seguirían detectando niveles de HCG y PAPP-A de ambas placentas aunque un embrión ya no estuviese vivo. Igualmente ocurre en casos del llamado gemelo evanescente, que es cuando al principio de la gestación se visualizan los dos embriones dentro de dos sacos y posteriormente en un saco no se ve el embrión, visualizándose sólo el saco vacío. En estas situaciones, como los marcadores bioquímicos no son útiles, la prueba recomendada es la ecografía con los marcadores de Síndrome de Down antes expuestos.


  f) ¿Y en las gestaciones triples?


  El cribado combinado tiene muy poca validez debido a los valores de los marcadores bioquímicos que habría que dividirlos entre tres, perdiendo así sensibilidad la prueba. Por tanto, en este tipo de embarazos la prueba recomendada para descartar el riesgo de Síndrome de Down es la ecografía con las medidas de las traslucencias nucales de cada feto.


  g) ¿Qué ocurre si mi embarazo se ha conseguido con ovocitos de donante?


  Es importante recordar que en aquellas gestaciones múltiples conseguidas con ovocitos de donante, debe figurar en el cribado combinado la edad de la donante en lugar de la edad de la madre, pues así se evitará que se dispare el riesgo de Síndrome de Down. También es importante tener en cuenta si los ovocitos fueron vitrificados y la edad de la gestante en el momento de la vitrificación. Si no te preguntan estos datos en la consulta, debes recordárselos tú a tu ginecólogo ya que puede variar mucho el resultado de una edad a otra. Recuerda que con tu ginecólogo no debes tener secretos respecto a datos tan importantes como éstos.


  h) ¿Influye en el resultado que los espermatozoides sean de donante?


  No, porque en el cálculo de riesgo de Síndrome de Down sólo se tiene en cuenta la edad de la madre o de la donante de ovocitos.


  BIOPSIA CORIAL ¿MÁS RIESGOS EN UNA GESTACIÓN GEMELAR?


  La biopsia corial es un procedimiento en el que se extraen pequeñas muestras de la placenta para realizar un diagnóstico genético. Esta extracción se realiza guiada por control ecográfico, bien a través del abdomen o bien a través del cérvix uterino y son necesarios al menos 5 mg. de muestra para poder hacer el estudio genético.


  En el caso de las gestaciones gemelares dependerá de la localización de las placentas para elegir una u otra vía de extracción de la muestra de la placenta (también llamada de las vellosidades coriales). En algunos casos se tiene que realizar una doble extracción por vía transcervical y por vía transabdominal. Esto suele realizarse cuando las placentas de los dos gemelos están muy separadas y una está en la cara anterior y otra en la cara posterior del útero. Se debe localizar por ecografía el corion frondoso de ambos fetos y la membrana interfetal. Cuando las dos placentas están fusionadas, para evitar errores, debe localizarse la inserción de los cordones umbilicales y tomar la muestra próxima a la zona de la inserción de cada cordón umbilical.


  La biopsia corial se realiza entre las 10 y las 14 semanas de gestación de forma ambulatoria en la consulta de una unidad ecográfica experimentada, de tal forma que después de la prueba te marchas a tu casa.


  Esta prueba tiene la ventaja de la precocidad con la que se puede realizar. Sin embargo, presenta a veces dificultad técnica si las placentas están localizadas de forma poco accesible. El riesgo de aborto está en torno al 1%, pero es menor si el ginecólogo está experimentado en la realización de la misma. En unas 72 horas podrás obtener los primeros resultados donde se descartará o no la presencia Síndrome de Down.


  Previa a la realización de una biopsia corial te harán firmar un consentimiento informado asumiendo las posibles complicaciones de la técnica y las limitaciones de la misma.


  AMNIOCENTESIS ¿CUÁNDO ES ACONSEJABLE?


  La amniocentesis consiste en la extracción de líquido amniótico y el estudio genético de las células que se encuentran en el mismo. Estas células provienen de la piel del bebé.


  En el caso de la gestación gemelar es necesario la extracción de líquido de ambas bolsas amnióticas. Para ello se pueden hacer bien dos punciones con diferentes agujas en cada saco amniótico, por lo que te pincharán dos veces en el abdomen, o bien una sola punción extrayendo líquido de un saco y sin sacar la aguja atravesar la membrana amniótica para llegar al otro saco y extraer líquido del mismo. Es más recomendable la realización de la amniocentesis mediante dos punciones ya que con una sola punción existe más riesgo de contaminación y de obtener dos veces la misma muestra. Además con una sola punción también hay más riesgo de despegamiento corioamniótico.


  En casos de gemelos monocoriales se contraindica la práctica de amniocentesis mediante una sola punción, ya que existe además riesgo de que se rompa la membrana que los separa y la gestación puede convertirse de monocorial biamniótica en monocorial monoamiótica.


  Se recomienda obtener líquido amniótico del gemelo en el que se sospecha que puede existir riesgo de Síndrome de Down por el cribado combinado o por una traslucencia nucal elevada.


  La amniocentesis se realiza más tardíamente que la biopsia corial, a partir de la semana 15 de gestación para asegurarnos de que se extrae suficiente material genético de las células de la piel fetales descamadas al líquido amniótico.


  Se aconseja realizar esta prueba cuando en el cribado combinado ha salido un riesgo alto de Síndrome de Down o cuando se detecta alguna malformación fetal en la ecografía. La edad materna hoy en día no es una indicación para realizarse una amniocentesis de entrada, aunque algunos ginecólogos la aconsejan en pacientes mayores de 40 años.


  El riesgo de aborto es en aproximadamente un 1%, similar a la biopsia corial.


  Previa a la realización de una amniocentesis te harán firmar un consentimiento informado asumiendo las posibles complicaciones de la técnica y las limitaciones de la misma.


  TEST NO INVASIVO ¿ES VÁLIDO PARA GEMELOS?


  La detección prenatal no invasiva para el Síndrome de Down utiliza material genético (ADN libre) de células fetales que pasan a través de la placenta del feto a la madre. En el embarazo gemelar, las células de ADN libre fetal detectadas en la circulación sanguínea materna provienen de ambos fetos, pero no podemos saber de cuál de ellos específicamente. Además en un embarazo gemelar la cantidad de ADN libre de células aportado por cada gemelo es menor que en un embarazo único y puede ser muy diferente la cantidad aportada por cada feto.


  Estas pruebas están diseñadas fundamentalmente para la detección de las trisomías más importantes: 13 (Síndrome de Patau), 18 (Síndrome de Edwards) y 21 (Síndrome de Down). Su tasa de detección para estos síndromes es muy alta, alcanzando un 99% para el Síndrome de Down en gestaciones únicas. Se disponen de menos datos de validación en embarazos gemelares que en embarazos únicos, debido a que es imposible determinar cuál de los gemelos tiene cualquiera de estos síndromes basándonos únicamente en el análisis de ADN libre de sangre materna. Los resultados se informan para todo el embarazo sin especificar cada feto, por lo que, en el caso de detectarse la presencia de trisomía 21, se requiere una prueba invasiva posterior como la amniocentesis para confirmar cuál de los gemelos está afectado. Sin embargo, si se descarta la presencia de las trisomías 13, 18 y 21 en el ADN fetal estudiado, puedes tranquilizarte porque con toda probabilidad ninguno de tus gemelos tendrá Síndrome de Down.


  Actualmente, los test no invasivos también son capaces de determinar otras alteraciones genéticas menos frecuentes, pero sin especificar a qué feto corresponden.


  Debes saber que estas pruebas son de carácter privado pues no están financiadas por la sanidad pública.


  CAPÍTULO 8. ¿TIENEN MIS GEMELOS MÁS RIESGO DE TENER MALFORMACIONES POR EL HECHO DE SER GEMELOS?


  En general puede decirse que las malformaciones congénitas son más frecuentes en las gestaciones gemelares que en las simples. Sobre todo estas malformaciones son más frecuentes en las gestaciones monocigóticas (monocoriales biamnióticas o monoamióticas) donde se ha producido una división precoz del cigoto (óvulo fecundado por el gameto masculino y femenino) y la prevalencia de anomalías es de dos a tres veces mayor que en fetos únicos. En las gestaciones de gemelos bicigóticos (la mayoría de los gemelos bicoriales biamnióticos) podemos decir que la prevalencia de anomalías en cada feto es igual que en fetos únicos.


  Las malformaciones pueden surgir en uno o los dos fetos. Cuando aparecen en los dos fetos decimos que son concordantes, observándose en el 10% de las gestaciones bicoriales y en el 20% de las monocoriales. Cuando la malformación aparece sólo en un gemelo se habla de anomalías discordantes.


  Las malformaciones pueden deberse a factores genéticos, siendo las más frecuentes en los gemelos el labio leporino, la polidactilia (más de cinco dedos en las manos o en los pies) y anomalías cromosómicas. Estas malformaciones debidas a causas genéticas tienen una frecuencia similar a la de la gestación única. En los gemelos monocoriales, al tener la misma dotación genética, suelen aparecer las mismas malformaciones. A veces aparecen las llamadas malformaciones en espejo y uno lo tiene en el lado derecho y el otro en el izquierdo. Es el caso típico de malformaciones renales como el riñón en herradura.


  Las malformaciones de causa ambiental afectan generalmente a uno solo de los fetos. Las más frecuentes son las del aparato urinario y las cardiacas. Estas malformaciones son más frecuentes en las gestaciones monocoriales que en las bicoriales.


  También son frecuentes las anomalías congénitas producidas por deformación en los gemelos debido a la compresión por el poco espacio dentro del útero y la disminución de los movimientos fetales, sobre todo a partir del tercer trimestre. Esta compresión mecánica de un gemelo contra el otro o contra la pared uterina puede dar lugar a defectos posicionales de los pies (pies equinovaros o metidos hacia dentro), luxación de cadera, asimetría facial o tortícolis. La gran mayoría de estas anomalías se corrigen tras el nacimiento con ortopedia o fisioterapia.


  El manejo del embarazo cuando uno de los fetos tiene una malformación diagnosticada dentro del útero dependerá de la gravedad de la misma. Si es una malformación letal o que puede producir una gran discapacidad, los padres deberán decidir si quieren someterse a un feticidio selectivo de ese gemelo afecto mediante la inyección intracardiaca de cloruro potásico (en caso de gestaciones bicoriales) o mediante la oclusión del cordón umbilical (en las gestaciones monocoriales). Estas técnicas no están exentas de riesgo pues pueden producir rotura de bolsa o contrataciones uterinas. Tras consensuar con los padres la mejor opción, muchos deciden optar por una actitud expectante, siempre que la malformación fetal no suponga un riesgo para el feto sano.


  GEMELOS SIAMESES


  Esta malformación es exclusiva de las gestaciones gemelares monocigotas. Son gemelos unidos por una parte del cuerpo y se originan de una división tardía del embrión entre los días 13 y 15 tras la fecundación, cuando ya se ha formado el eje embrionario.


  Se clasifican por el sitio de unión en superior, media e inferior. Los más frecuentes son los que están unidos en la zona media y en concreto por el esternón. Son los llamados toracópagos y comparten también diafragma, pared abdominal y muchas veces corazón.


  Actualmente la ecografía diagnostica de manera precoz en el primer trimestre este tipo de gemelos. Es importante la realización de una ecografía detallada en dos y tres dimensiones para evaluar la extensión de la deformidad y poder así informar a los padres del pronóstico.


  El pronóstico viene determinado por la extensión de la zona fusionada y otras anomalías añadidas.


  CAPÍTULO 9. ¿TIENEN MÁS RIESGO DE SER PREMATUROS MIS GEMELOS? ¿CÓMO PREVENIRLO?


  La prematuridad es una de las complicaciones que más nos preocupan de las gestaciones gemelares. Se entiende por prematuridad el nacimiento de un feto antes de la semana 37 de embarazo. En las gestaciones gemelares, debido a la sobredistensión uterina, comienzan antes las contracciones y un 15% de los partos se desencadenan antes de la semana 34 (cuando aún no están madurados los pulmones y el riesgo de enfermedad de membrana hialina, entre otras complicaciones, es muy alto) y un 60% antes de la semana 37. En cifras de peso de los recién nacidos, esto se traduce en que un 57% de los gemelos tienen un bajo peso (menor de 2.500 gramos) y un 10% un muy bajo peso (menor de 1.500 gramos). Por tanto, podemos decir que la prematuridad en los embarazos gemelares es la causa más importante de morbilidad y de mortalidad fetal y unos de los motivos principales por los que se les consideran «embarazos de riesgo». También hay que tener en cuenta que algunos de estos gemelos prematuros no son por partos desencadenados espontáneamente, sino por partos inducidos por el ginecólogo debido a problemas de los bebés o de la madre, tal y como se ha expuesto previamente.


  ¿CÓMO PUEDO PREVENIRLO?


  Las recomendaciones generales en la gestación gemelar comienzan con la restricción de la actividad física y sexual. Esto no quiere decir que no puedan realizarse ejercicios durante el embarazo ni tener relaciones sexuales, sino que se deben reducir.


  Meterse en la cama sin moverse, no sólo no previene que te pongas de parto, sino que ha demostrado aumentar las complicaciones para ti (como tromboembolismos venosos) y para tus hijos (más mortalidad).


  Pero no todas las gestaciones gemelares tienen el mismo riesgo de ponerse de parto antes de tiempo. Aquellas pacientes con una medición de un cuello uterino corto (menor o igual a 25mm.) son las que más probabilidades tienen de que el parto se desencadene antes.


  Por tanto, la mejor estrategia para ver qué gestantes de gemelos tienen más riesgo de prematuridad espontánea es medir el cuello del útero mediante ecografía vaginal. Esto se debe realizar a partir de la semana 20 de gestación, aunque algunos obstetras prefieren hacerlo en la 16 y otros posponerlo hasta la 24. De cualquier manera, ante un cuello corto, debe actuarse.


  La progesterona vaginal (que a quienes os embarazasteis mediante técnicas de reproducción asistida os indicaron en el primer trimestre) no tiene sentido administrarla de manera profiláctica en todas las gestaciones gemelares, ya que no ha demostrado disminuir el riesgo de prematuridad. Sin embargo, en aquellas pacientes de cuello corto (menor o igual a 25mm.) la progesterona vaginal diaria disminuye la prematuridad cuando se administra antes de las 24 semanas de gestación. Por encima de las 24 semanas, aunque el cuello sea corto, parece no disminuir la prematuridad. La progesterona evita que se desencadenen contracciones y te la debe prescribir tu ginecólogo, pero eres tú la que te la introduces vaginalmente cada noche.


  Otro tratamiento que ha demostrado disminuir la prematuridad cuando te diagnostican un cuello corto es el pesario cervical. El pesario cervical es un anillo de silicona flexible y perforado con orificios. Éste te lo debe colocar tu tocólogo en el cuello uterino con el fin de alargarlo. Se coloca en la consulta y no requiere anestesia. La inserción es indolora y no te lo deben retirar hasta la semana 37, a no ser que sangres o tengas muchas contracciones que no se frenan con medicación. El pesario no suele molestar y si fuese así te lo puede recolocar tu ginecólogo. Lo único que notarás es un aumento del flujo vaginal.


  El cerclaje cervical no está recomendado en vosotras, ya que además de realizarse en quirófano bajo una anestesia general, no ha demostrado disminuir la prematuridad en gestaciones gemelares con cuello corto.
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  ¿TENGO MÁS RIESGO DE ROMPER LA BOLSA ANTES DE TIEMPO?


  El riesgo de que se rompa la bolsa de alguno de los gemelos es mayor en comparación con las gestaciones únicas, debido a la sobredistensión del útero y las contracciones que ello conlleva. Lo más frecuente es que se rompa la bolsa de uno de los dos fetos (generalmente del primero), pero a veces se rompe la bolsa del segundo feto y en raros casos de los dos.


  En caso de rotura de bolsa, deberás acudir al hospital para confirmar que efectivamente lo que pierdes es líquido amniótico, y no flujo vaginal u orina. Si se confirma la rotura, te dejarán ingresada en el hospital. No siempre esta rotura de bolsa va acompañada de contracciones pero en la mayoría de los casos indican que el parto ha comenzado. Sin embargo, se ha visto que en comparación con las gestaciones únicas, cuando se rompe la bolsa de un embarazo gemelar, la progresión del parto es mucho más rápida. Algunos estudios estiman que por encima de la semana 30 de embarazo, cuando se rompe la bolsa, en una media de dos días las gestantes de gemelos se han puesto de parto.


  Si estás de más de 34 semanas de embarazo ya no te frenarán el parto y dejarán que evolucione espontáneamente, pues los pulmones de tus bebés ya están maduros. Si no te pones de parto te realizarán una cesárea.


  Si por el contrario estás de menos de 34 semanas te dejarán ingresada con antibióticos y te pondrán unas inyecciones para madurar los pulmones de los bebés. En estos casos además te harán analíticas y ecografías semanales hasta la semana 34, en que dejarán que el parto evolucione espontáneamente.


  ¿ME DEBEN ADMINISTRAR CORTICOIDES PARA MADURAR LOS PULMONES DE MI HIJOS?


  De forma rutinaria, sin que tengas contracciones, el cuello muy corto (menor de 15 mm.) o hayas roto la bolsa, NO se deben administrar corticoides.


  Sin embargo, si estás de menos de 34 semanas y se prevé que al parto vaya a desencadenarse en los siguientes siete días sí se deben administrar 2 dosis de corticoides intramusculares repartidas en dos días. Estas inyecciones te las debe poner una enfermera de tu centro hospitalario. Generalmente el corticoide que se administra es betametasona 12 mg. IM / 24 horas x 2 dosis.


  ¿Y SI EMPIEZO CON CONTRACCIONES DE PARTO ANTES DE TIEMPO?


  En caso de que se desencadenen contracciones rítmicas y regulares que persistan durante más de un hora y no se paren aunque te tumbes o te sientes, deberás acudir al hospital porque probablemente tengas una amenaza de parto prematuro.


  En urgencias te realizarán una exploración vaginal para ver si has dilatado y/o acortado el cuello del útero. Además, te harán un monitor o un registro cardiotocográfico para ver cómo están tus bebés y sobre todo para confirmar si tienes contracciones.


  En caso de que tengas contracciones uterinas, te quedarás ingresada con el diagnóstico de amenaza de parto prematuro.


  Si estás de más de 34 semanas, dejarán que el parto progrese espontáneamente, a no ser que exista indicación de realizarte una cesárea.


  Si estás de menos de 34 semanas te pondrán una medicación intravenosa para frenar las contracciones. Esta medicación suele ser atosiban, pero también pueden administrarte ritodrine o nifedipino. Además te pondrán las dos inyecciones de corticoides para madurar los pulmones de los bebés.


  Tras un ciclo de medicación tocolítica (así se llama la empleada para frenar las contracciones) te suspenderán el tratamiento para ver si aparecen las contracciones uterinas de nuevo. En ese caso, se instaurará otra vez un nuevo ciclo de medicación. Una vez que se hayan conseguido frenar las contracciones tras finalizar el tratamiento, te darán de alta con reposo en casa y seguirás tus controles habituales. Si el cuello está corto pueden pautarte progesterona vaginal domiciliaria o colocarte un pesario cervical previo al alta. En algunos hospitales, si no se frenan las contracciones tras varios ciclos de medicación tocolítica, se pauta la llamada «tocolisis de mantenimiento» que consiste en la infusión continua de medicación para frenar las contracciones hasta la semana 34, debiéndote quedar todo ese tiempo ingresada en el hospital.


  CAPÍTULO 10. CONTROL DEL BIENESTAR FETAL


  ¿CÓMO SE CONTROLA EL BIENESTAR DE MIS FETOS DURANTE EL EMBARAZO?


  Además de que te pongas de parto espontáneamente y tus bebés sean prematuros, existen otros motivos para adelantar el parto. El motivo principal de adelantar el momento del parto es que exista sufrimiento de uno o los dos bebés o, lo que ahora se llama en términos médicos, que exista riesgo de pérdida del bienestar fetal. Por eso es sumamente importante el control de ese bienestar fetal de ambos fetos.


  Las actuales pruebas del bienestar fetal antes del parto tratan de identificar aquellos fetos que están en peligro, para así sacarlos del útero materno y poder prevenir daños irreversibles. Para el control del bienestar fetal, antes del parto de los gemelos, se dispone de los mismos métodos que en las gestaciones únicas: el test basal o test no estresante o más conocido como monitor o registro, el índice de líquido amniótico, el perfil biofísico fetal y el estudio doppler en la ecografía. No hay evidencia científica de que sea necesario realizar estas pruebas en las gestantes de gemelos sin que no hayan presentado complicaciones. Sin embargo, a partir de la semana 32 se deben comenzar con controles más estrechos de los fetos como las mediciones de los líquidos amnióticos en ambas bolsas, el perfil biofísico y el estudio doppler. En las gestaciones gemelares monocoriales es donde particularmente se deben hacer estos controles de forma rutinaria a partir de la semana 32. En las gestaciones sin problemas se recomienda comenzar la monitorización en la semana 36.


  Si existen complicaciones fetales, como retraso de crecimiento, todas estas pruebas deberán realizarse antes y con mayor frecuencia.


  TEST BASAL O MONITOR O REGISTRO CARDIOTOCOGRÁFICO


  Es una prueba en la que te colocan unas correas sobre el abdomen para controlar cómo están los bebés y al mismo tiempo ver si tienes contracciones. En una gráfica se va imprimiendo simultáneamente el estado de los fetos con la frecuencia cardiaca fetal y su reactividad (arriba del monitor) y la presencia de contracciones uterinas (abajo del monitor). Se puede hacer primero el control de un feto y posteriormente el del otro, aunque lo mejor es hacer un control de los dos fetos a la vez. Es decir, que te pondrán tres correas: dos para los corazones de los bebés y una tercera para controlar la presencia de contracciones uterinas (también llamada dinámica uterina).


  Este monitor, como ya hemos dicho, te lo pondrán a partir de la semana 36 de embarazo o siempre que refieras contracciones regulares o no notes a alguno de los bebés. En comparación con una gestación única, esta prueba se adelanta un mes, ya que en la gestación única no está indicado hacer el primer monitor hasta la semana 40. A partir de la semana 24 ya pueden realizarte un monitor para controlar cómo están tus bebés. Por tanto, siempre que acudas a urgencias refiriendo contracciones, si estás de más de 24 semanas, además de una exploración vaginal te harán un monitor. Si existe alguna complicación de los fetos, también te harán un monitor para valorar su bienestar fetal.


  Este test o monitor se basa en la premisa de que la frecuencia cardiaca fetal de un feto no acidótico y neurológicamente íntegro (es decir, sano), reacciona con aceleraciones transitorias a los movimientos fetales. Por tanto, es un método que indica el buen funcionamiento del sistema nervioso autónomo fetal, cuyo objetivo es identificar aquellos fetos que presumiblemente están sanos y aquellos que posiblemente puedan estar en situaciones comprometidas, para poder extraerlos del útero materno antes de que se produzcan daños irreversibles.


  Si ambos fetos están reactivos en el monitor, podemos asegurar a la madre que en una semana estos fetos seguirán bien, ya que esta prueba aporta un margen de seguridad de una semana, aunque la mayor seguridad corresponde al periodo de las primeras 48 horas tras su realización. Por tanto, si existe alguna sospecha de que alguno de los bebés no está bien porque no está creciendo correctamente o tiene alguna malformación o la madre tiene alguna enfermedad relevante como diabetes, preeclampsia o colestasis intrahepática, se deberá repetir el registro cada 48 horas.


  Realmente el registro o monitor representa el método más completo para la evaluación del bienestar fetal en las gestaciones gemelares. Un monitor normal te asegura que tus hijos en ese momento están bien. Te aconsejarán desayunar antes de cada monitor para que los bebés salgan reactivos.


  ÍNDICE DE LÍQUIDO AMNIÓTICO


  La ecografía, además de valorar la anatomía y el crecimiento fetal, sirve para realizar una valoración de la cantidad de líquido amniótico que tiene cada uno de tus bebés. Esta medición te la harán cada vez que te realicen una ecografía de control. La cantidad de líquido amniótico es fundamental ya que, si se observa su disminución en alguna de las bolsas, puede indicar que el bebé no está bien dentro de ti y podría estar iniciando lo que llamamos los médicos una redistribución del flujo sanguíneo.


  Para realizar una correcta valoración del líquido amniótico, el método más utilizado en las gestaciones únicas es la medición del índice de líquido amniótico (ILA), que se consigue midiendo en cada cuadrante del abdomen materno el máximo bolsillo vertical de líquido amniótico calculado en centímetros. En las gestaciones de gemelos se realiza de la misma manera sin tener en cuenta la membrana que separa a ambos fetos.


  Según la cantidad de líquido amniótico, podemos considerar tres situaciones:


  
    	Líquido amniótico normal cuando el ILA está entre 8-20 cm.



    	Líquido amniótico disminuido u oligoamnios cuando el ILA es menor de 8 cm. (leve de 5-8 cm. y severo <5 cm.).



    	Líquido amniótico aumentado o hidramnios cuando el ILA es mayor de 20-25 cm.


  


  Sin embargo, mediante esta técnica se ha demostrado una sobreestimación del volumen de líquido amniótico en las gestaciones gemelares, por lo que es más correcto utilizar la medición del llamado «máximo bolsillo» de cada saco.


  Según esta técnica, se considera:


  
    	Líquido amniótico normal cuando la columna está entre 2,1 y 8 cm.



    	Líquido amniótico disminuido u oligoamnios cuando la columna máxima es ≤ 2 cm.



    	Líquido amniótico aumentado o hidramnios cuando la columna máxima es mayor de 8 cm.


  


  Si existe poca cantidad de líquido amniótico en alguna de las bolsas, notarás cómo ese gemelo se mueve menos y así se lo debes comentar a tu tocólogo u obstetra.


  Es importante recordar que no siempre que exista disminución del líquido amniótico se debe a una alteración del bienestar fetal. Puede deberse también a una rotura de las membranas o la bolsa. Por tanto, tu ginecólogo deberá descartar mediante una ecografía esta segunda posibilidad ante un líquido amniótico disminuido en alguna de las bolsas. Si se descarta la rotura de la bolsa, ante un líquido amniótico disminuido, deben realizarse otras pruebas complementarias para conocer el grado de afectación fetal. Éstas son el perfil biofísico y el doppler.


  PERFIL BIOFÍSICO


  Esta prueba está considerada como una de las mejores predictoras del bienestar fetal, ya que informa sobre el buen funcionamiento cerebral del bebé. Se realiza mediante la combinación de una ecografía y un registro cardiotocográfico o test no estresante.


  En esta prueba llamada «Perfil Biofísico» se valoran cinco variables de cada feto:


  
    	Movimientos fetales: A través de la ecografía se valoran la presencia de al menos tres movimientos corporales de los brazos y las piernas en un periodo de treinta minutos.



    	Movimientos respiratorios: Mediante ecografía se valorará al menos un episodio de treinta segundos de duración de movimiento respiratorio en un periodo de treinta minutos.



    	Tono fetal: Mediante ecografía se observará al menos un episodio de flexoextensión activa de los miembros o el tronco, la apertura y cierre de la mano.



    	Volumen de líquido amniótico: Mediante ecografía se observará que al menos una bolsa de líquido amniótico mide 2 cm. en dos planos perpendiculares.



    	Movimientos fetales no estresantes: Mediante el monitor o registro se valorará la existencia de al menos dos episodios de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal de más de quince latidos por minuto y de al menos quince segundos de duración asociados con movimientos fetales en un periodo de treinta minutos.


  


  Cada una de estas cinco variables se valora como cero o dos en función de que esté presente o no. Un resultado negativo o que indique alteración del bienestar fetal es cuando es menor o igual a ocho con líquido disminuido sobre un total de diez.


  Como ves, es una prueba muy completa, pero al tratarse de dos bebés tardarán en hacértela cerca de hora y media, porque hay que realizar una ecografía de cada feto que dura unos treinta minutos y posteriormente un test basal o monitor con una duración mínima de treinta minutos.


  ESTUDIO DOPPLER


  Se realiza mediante una ecografía y consiste en estudiar el flujo sanguíneo de los vasos fetales. Se puede estudiar la circulación entre el feto y la placenta (fetoplacentaria) mediante la medición del doppler en la arteria y la vena umbilical, o se puede estudiar la circulación fetal mediante la medición de la arteria cerebral media.


  El estudio doppler permite detectar precozmente, mucho antes que el registro y la medición de líquido amniótico, aquellos fetos que pueden estar sufriendo dentro del útero.


  Actualmente, se suele realizar un estudio doppler en cada ecografía a la que acudas para control del crecimiento de los fetos a partir del tercer trimestre (semana 28), o antes del tercer trimestre si alguno de los bebés no está creciendo adecuadamente. Teniendo un estudio doppler normal de los dos bebés puedes quedarte muy tranquila. Esta prueba actualmente ha desplazado al perfil biofísico, aunque en algunos centros lo siguen realizando.


  CAPÍTULO 11. ¿CUÁNDO FINALIZAR UN EMBARAZO DE GEMELOS?


  Ha llegado el gran momento del parto y parece que para todas vosotras es el más importante. Yo siempre os digo que tan importante es un buen control del embarazo durante los meses previos, como una correcta atención en el momento del parto.


  En el control de la gestación gemelar ya hemos visto lo importante que es saber la corionicidad (número de placentas) y la amniocidad (número de bolsas) porque esto nos va a condicionar el seguimiento del embarazo. El número de bolsas y de placentas también nos va acondicionar el momento de finalización del mismo. Sin embargo, en el momento del parto nos va a dar un poco igual (salvo situaciones muy especiales) el número de placentas y de bolsas, ya que el manejo va a ser el mismo para todas las gestaciones gemelares. Aquí realmente lo que nos va a importar es cómo están colocados los bebés, y en concreto el primer gemelo.


  ¿CUÁNDO FINALIZAR LA GESTACIÓN GEMELAR?


  Esta pregunta os la hacéis con frecuencia las embarazadas de gemelos. Y es que aunque el embarazo dure 40 semanas, en las gestaciones de gemelos no vamos a dejar que lleguéis hasta el final. Bien es verdad que muchas de vosotras os pondréis de parto antes porque como ya se os ha explicado, según los datos publicados, en un 11,5% de las gestaciones gemelares se produce el parto antes de las 32 semanas y en un 67% antes de las 37 semanas. Prematuridad se considera cuando un parto se produce antes de las 37 semanas, por lo que más de la mitad de los partos de embarazos gemelares son prematuros. Obviamente las complicaciones para los recién nacidos serán mayores cuanto antes se produzca el parto y menos semanas de gestación tenga.


  Este aumento de la prematuridad en los embarazos gemelares es debido a la sobredistensión del útero, ya que empezáis con contracciones antes de tiempo o a la rotura prematura de membranas, más conocida como la rotura de bolsa. Otras de las causas de la prematuridad en las gestaciones gemelares son la aparición con más frecuencia de complicaciones maternas como la preeclampsia (hipertensión arterial y proteínas en la orina), hipertensión arterial o la colestasis intrahepática (aumento de ácidos biliares en la sangre de la madre), que obligan al ginecólogo a finalizar la gestación antes de tiempo, ante el riesgo de empeoramiento tanto de la madre como de los fetos. Por último, los embarazos gemelares se asocian con más frecuencia a fetos con crecimiento intrauterino restringido (uno o los dos). Cuando esta restricción del crecimiento fetal llega a ser muy severa y existen signos de pérdida de bienestar fetal, obligan al obstetra a finalizar la gestación antes de tiempo.


  Pero ¿qué ocurre en el 30% restante de los embarazos gemelares que llegan a la semana 37? ¿En qué momento debemos finalizar esta gestación?


  Las semanas que pondremos como límite para finalizar una gestación gemelar depende del número de bolsas y de placentas.


  En principio, si ambos bebés están bien, dejaremos una gestación gemelar bicorial biamniótica hasta la semana 38. A partir de la semana 38 se han descrito un mayor número de complicaciones maternas (como rotura uterina, hipertensión arterial o hemorragia) y fetales debido a la insuficiencia placentaria que llegan a producir un incremento en las muertes intraútero de los fetos. Por eso, todas las sociedades médicas extranjeras y por supuesto la española no dejan evolucionar más de 38 semanas una gestación gemelar bicorial biamniótica.


  En el caso de las gestaciones gemelares monocoriales biamnióticas se debe finalizar la gestación entre la semana 36 y la 37.


  En los casos extraordinarios (por lo poco frecuentes) de la gestación gemelar monocorial monoamniótica, como ambos fetos comparten placenta y bolsa, las probabilidades de complicaciones fetales están aumentadas. Además en la mitad de los casos de este tipo de gestación gemelar va a existir entrecruzamiento de los cordones umbilicales, lo que aumenta la mortalidad de uno o los dos gemelos. Por este motivo, estas gestaciones requieren un control mucho más estrecho. A partir de la semana 29 se comienzan a realizar monitores fetales dos veces por semana hasta la semana 32, en la que se finaliza el embarazo mediante una cesárea. Previamente se han madurado los pulmones fetales con corticoides poniendo dos inyecciones intramusculares en el glúteo con un intervalo de 24 horas.


  ¿CÓMO SÉ SI ESTOY DE PARTO?


  Hay cuatro motivos fundamentales por los que siempre debes acudir al hospital: si rompes la bolsa, si sangras, si empiezas con contracciones o si no notas a uno o a los dos bebés moverse.


  La rotura de la bolsa no siempre es en gran cantidad, mojándote la ropa. A veces se producen pequeñas fisuras en la bolsa amniótica que hacen que la pérdida de líquido amniótico sea de escasa cantidad. Eso sí, suele ser de forma continua y aumenta cada vez que te pones de pie y caminas, cediendo cuando te tumbas. Otras veces se producen pérdidas de orina que pueden hacerte confundir con pérdida de líquido amniótico. Debes saber que la orina, además de tener olor y dejar un cerco amarillo en la ropa interior, se expulsa de forma limitada en el tiempo y la pérdida de la misma no prosigue cuando te pones de pie o caminas. Ante la duda, debes acudir a urgencias.


  El sangrado vaginal siempre es un signo de alarma por el que debes acudir a urgencias; sobre todo cuando esté sangrando en cantidad igual o mayor a una regla. Si, en lugar de un sangrado profuso, manchas un poco no debes alarmarte tanto, pero de igual manera es recomendable que acudas a urgencias para que te realicen un reconocimiento. A veces estos manchados son frecuentes tras una exploración ginecológica (si has acudido las horas previas a tu ginecólogo y te ha explorado para ver cómo está el cuello del útero) o después del coito. Cuando se expulsa el tapón mucoso puede ir acompañado de pequeñas pérdidas de sangre y también la dilatación del cuello del útero puede producir estas pequeñas pérdidas. Al igual que os indico con la rotura de bolsa, cuando sangréis más vale que acudáis a urgencias para valorar si merece la pena dejaros ingresadas o no.


  Las contracciones uterinas se inician en la parte superior del abdomen y van descendiendo hasta el pubis. Estas contracciones deben ser rítmicas y regulares y permanecer al menos una hora. Es decir, tener cinco contracciones seguidas, y luego no tener contracciones; y volver a tener cuatro contracciones seguidas a las dos horas de las anteriores NO es estar de parto. Las contracciones de parto no se paran aunque te tumbes o te sientes.


  CAPÍTULO 12. Y UNA VEZ INGRESE DE PARTO ¿QUÉ SUCEDERÁ? CONTROL DEL PARTO EN EL EMBARAZO GEMELAR


  Los criterios para que te ingresen porque estás de parto son que tengas contracciones uterinas (lo que en lenguaje sanitario se llama dinámica uterina) regulares, que el cuello del útero se haya acortado más del 50% y que tengas una dilatación cervical igual o superior a tres centímetros. Si no se cumplen estas condiciones es que aún estás con lo que se llaman los pródromos de parto y quizás remitan con un analgésico como el paracetamol o la buscapina.


  Para la evaluación del parto en una gestante es necesario que te hayan realizado una exploración cervical y un registro cardiotocográfico externo donde se reflejan las contracciones uterinas. De la misma manera te habrán tomado la tensión arterial así como la temperatura.


  Si se decide tu ingreso, se revisará en urgencias la historia clínica de tu embarazo y la evaluación del riesgo que éste puede tener.


  Te realizarán una analítica de sangre con hemograma y pruebas de coagulación. Luego te realizarán una ecografía para comprobar cómo están colocados tus bebés, la cantidad de líquido amniótico que tienen y el peso estimado de cada uno de ellos. Posteriormente te realizarán una monitorización externa para valorar el bienestar fetal de ambos fetos con un monitor de doble canal que captará simultáneamente la frecuencia cardiaca de los dos fetos.


  Complementariamente a estas pruebas, la matrona o el ginecólogo te explorará vaginalmente para ver cómo está el cuello del útero. En esta exploración se valorará la dilatación del cuello, el borramiento o acortamiento del cuello, la posición (posterior, medio o centrado) cervical y la consistencia (duro, medio o blando) del cérvix. También se valorará cómo de alta está la presentación fetal, que en la mayoría de los casos es la cabeza. Con todas estas variables se determina el llamado índice de Bishop, en el que se asigna una numeración al estado de cada variable. Si este índice es mayor de seis indica que tienes un cuello uterino muy favorable para un parto vaginal.


  Luego te cogerán una vía con un catéter para administrarte los sueros necesarios, así como la oxitocina o cualquier otra medicación que precises.


  Es importante saber que el parto de gemelos, al igual que el embarazo de gemelos, es de alto riesgo. Por tanto, el parto lo realizará un equipo multidisciplinar compuesto por uno o dos obstetras, dos matronas, un anestesista y dos neonatólogos. A todos ellos se les avisará de tu ingreso en el hospital para que estén presentes en el momento del parto. Debes saber también que el parto siempre se realiza en un quirófano y por tanto el centro hospitalario deberá disponer de un quirófano libre desde el momento en el que ingreses de parto.


  Dependiendo de la presentación o colocación de tus bebés, así se decidirá la vía del parto. Siempre que el primer feto esté colocado de cabeza o presentación cefálica se podrá realizar un parto vaginal. Siempre que el primer bebé esté de nalgas, pies u otra posición que no sea la cabeza, habrá que realizar una cesárea. Por tanto, el primer feto, aquel que está colocado más cerca de la vagina, es el que determinará la vía del parto, independientemente de cómo esté el segundo feto.


  ¿UN EMBARAZO DE GEMELOS SIEMPRE DEBE SER UNA CESÁREA?


  No rotundo. La cesárea de gemelos no ha demostrado disminuir los riesgos para la madre ni para los hijos en comparación con el parto vaginal. Un estudio reciente realizado en 2.800 mujeres embarazadas de gemelos, y en el que tuve la suerte de participar, no demostró que la cesárea disminuyera la morbilidad y la mortalidad del segundo feto con respecto al parto vaginal.


  ¿CÓMO SÉ SI MI PARTO SERÁ VÍA VAGINAL O MEDIANTE CESÁREA?


  Vamos a ver las distintas opciones de parto según estén colocados los fetos.


  a) Primero en cefálica (cabeza) y segundo en cefálica (cabeza).


  Ésta es la situación más frecuente y ocurre aproximadamente en el 50% de los casos.


  Si ingresas con un cuello poco dilatado o con un índice de Bishop menor de 6 y con pocas contracciones uterinas, se puede optar por la maduración del cuello mediante la administración de prostaglandinas en el cuello uterino, antes de pasarte a la sala de dilatación con oxitocina. Ésta es una forma de inducción que hay que realizar con mucha precaución, por lo que en la mayoría de los centros médicos no realizan inducciones en las gestaciones gemelares. La práctica más generalizada es realizar una cesárea en la semana establecida, según os he contado anteriormente, si el cuello del útero no está dilatado o está muy poco dilatado, acortado o blando. En el caso de que te administren las prostaglandinas cervicales, te harán previamente un monitor para verificar el estado de tus bebés y valorar si tienes contracciones uterinas. El obstetra esperará un máximo de doce horas para ver si ha habido alguna modificación del cérvix uterino durante ese tiempo y durante dicho periodo te harán exploraciones y monitores.


  Si por el contrario ingresas con un cuello dilatado con un índice de Bishop mayor de seis y contracciones uterinas rítmicas y regulares, se te pasará directamente a la sala de dilatación tras realizarte la analítica, la ecografía y el monitor.


  Según llegues a la sala de dilatación te administrarán un enema rectal para vaciar de heces la ampolla rectal. Esta práctica no siempre se realiza y se respeta la decisión de la madre a la hora de administrarse enema o no.


  En la sala de dilatación, te romperán la bolsa de líquido amniótico del primer gemelo y te realizarán la llamada monitorización interna, que consiste en la colocación de un catéter dentro de la cavidad uterina para monitorizar las contracciones uterinas (su frecuencia y su intensidad) y le colocarán un electrodo en la cabecita del primer bebé para controlar su frecuencia cardiaca y su reactividad neurológica. Al segundo bebé le realizarán una monitorización externa con una correa sobre el abdomen. Ésta es la única situación en la que coinciden una monitorización interna y externa a la vez.


  En algunos centros no realizan monitorización interna y el periodo de dilatación se realiza con las correas (monitorización externa) de los dos fetos al mismo tiempo. Otras veces esta monitorización externa se realiza de forma consecutiva, no simultánea, intercalando tramos de registro de un gemelo y luego tramos de registro del otro gemelo.


  Te pondrán la epidural tras la monitorización (tanto interna y externa, como externa). A veces se espera a que llegues a los tres centímetros de dilatación. Todo depende de lo dolorida que estés.


  A partir de ahora, notarás fluir líquido caliente de forma continua ya que se ha roto la bolsa. El hecho de que el líquido amniótico sea claro es un signo de buen pronóstico. Si el líquido amniótico tiene meconio o es verdoso, te realizarán una microtoma fetal para ver el estado del bebé. Esta prueba consiste en pinchar con una aguja muy fina la cabeza del feto y extraer un poco de sangre para estudiar su pH. Si el pH es < 7,20 indica que el feto lo está pasando mal y hay que hacer una cesárea urgente. Si el pH está entre 7,20 y 7,25 se repetirá la microtoma fetal en unos veinte minutos. Si el pH es > de 7,25 puedes estar tranquila porque indica que tu primer bebé está bien. Esta prueba de la microtoma fetal o también llamada del pH fetal también se realiza cuando se observan signos de sufrimiento fetal en el monitor como bradicardias, etc. El problema es que si estos signos de malestar fetal aparecen en el segundo gemelo, no se puede hacer microtoma de la cabeza fetal por no estar la cabeza accesible y habría que decidir la conducta obstétrica (cesárea o esperar a un parto) según la gravedad de los signos en el monitor.


  En algunos centros no realizan esta prueba de la microtoma fetal y la valoración del bienestar fetal intraparto se realiza sólo valorando los monitores. En cuanto se objetiva que en alguno de los fetos hay signos de pérdida del bienestar fetal (así es como llamamos al inicio del sufrimiento fetal) se realiza una cesárea.


  Te administrarán oxitocina por vía venosa hasta conseguir que tengas unas contracciones regulares, que son entre 3 a 4 cada diez minutos. Estas contracciones deben alcanzar una intensidad adecuada para que el cuello del útero se vaya dilatando.


  Durante toda la dilatación permanecerás tumbada, ya que con la anestesia epidural no puedes mover las piernas. En algunos centros ponen un tipo de anestesia regional que os permite estar caminando durante la dilatación.


  Cada dos horas te controlará la matrona la tensión arterial, la temperatura y la frecuencia cardiaca. Y también cada dos horas la matrona o el obstetra te explorarán para ver la evolución de la dilatación del cuello del útero que te recuerdo tiene que llegar a 10 cm.


  Todo este proceso es el denominado periodo de dilatación, que no tiene porqué ser doloroso si tienes la epidural bien puesta y que incluso puedes aprovechar para relajarte, leer un libro o una revista o incluso dormirte un rato. En muchas maternidades tienen hilo musical, lo que contribuye a convertir este momento en más relajante y placentero. Durante el periodo de dilatación no podrás ni comer ni beber, pero a través de la vía te están pasando sueros glucosados.


  La dilatación de una primípara suele ser lenta ya que es un cuello que nunca se ha dilatado. Generalmente suele durar unas 8 a 10 horas. En los embarazos de gemelos, no dejamos exceder este periodo de tiempo, mientras que en las gestaciones únicas se puede esperar hasta las 12 a 14 horas de dilatación. Las multíparas suelen tener una dilatación más rápida y la media oscila entre las 5 y 6 horas.


  En el momento en que hayas alcanzado la dilatación completa de los 10 cm., se termina el periodo de dilatación y se inicia el periodo de expulsivo. Este periodo se suele realizar en un quirófano por tratarse de un parto de alto riesgo. En algunos centros permiten la entrada de la pareja al quirófano, pero en otros centros no, ya que pueden aparecer complicaciones como realizar un parto del primer feto y una cesárea del segundo. Sin embargo, tu pareja habrá estado contigo durante toda la dilatación.


  En el quirófano estará todo el equipo antes descrito compuesto por uno o dos obstetras, dos matronas, un anestesista y uno o dos neonatólogos. Además estarán las enfermeras y auxiliares de quirófano. Debes estar preparada para ver a mucha gente profesional a tu alrededor. Te colocarán en la mesa de quirófano con las perneras en posición ginecológica y permanecerás monitorizada interna y externamente en el periodo de expulsivo. Justo en el momento en que vaya a salir el primer gemelo, desconectarán el electrodo que lleva inserto en el cuero cabelludo de la cabecita.


  Para el nacimiento del primer feto se seguirán las mismas directrices que para el nacimiento de un feto único. En la mayoría de los casos te realizarán una episiotomía para favorecer la maniobras del parto del segundo gemelo.


  Tras el nacimiento del primer gemelo, se deberá confirmar la presentación del segundo gemelo mediante una ecografía. A veces con una exploración vaginal también podemos ver cómo está colocado el segundo gemelo. Ambas técnicas son complementarias. Se seguirá monitorizando al segundo gemelo mediante la cinta de monitorización externa. Algunos autores sugieren la rotura inmediata de la bolsa del segundo feto y la monitorización del mismo mediante la colocación de un electrodo en la cabeza fetal. Otros ginecólogos preferimos continuar con monitorización externa o auscultación del latido cardiaco del segundo feto y posteriormente romper la bolsa de líquido amniótico en el momento que la cabeza esté abombando en el canal del parto o se haya introducido entre los huesos de la pelvis.


  Lo que sí se recomienda es subir la dosis de oxitocina ya que las contracciones suelen disminuir tras la salida del primer feto.


  El intervalo de tiempo estimado entre el nacimiento del primer gemelo y el segundo no debe superar los 30 minutos. En los casos en los que se supere este periodo de tiempo, el obstetra optará por realizar una cesárea del segundo gemelo con objeto de disminuir su sufrimiento.


  b) Primero en cefálica (cabeza) y segundo no en cefálica.


  Esta situación ocurre en un tercio de los casos. Realmente el manejo de esta situación está lleno de controversias y depende de la experiencia del obstetra y de los medios con los que cuente el hospital en el que vas a parir.


  Cuando el primer gemelo está en cefálica pero el segundo no, las posibilidades son las siguientes:


  
    	Cesárea de ambos gemelos. En muchos centros con poca experiencia en partos gemelares o debido a los deseos maternos, se opta por realizar una cesárea programada siempre que uno de los gemelos no está con la cabeza hacia abajo.



    	Parto vaginal en cefálica ambos fetos tras realizar una versión externa del segundo feto. Es decir, tras nacer el primer gemelo, se intenta girar al segundo feto, que no estaba en cefálica, a través de movilizaciones en la pared abdominal y colocarlo con la cabeza para abajo. Esta técnica se realiza en muy raras ocasiones y siempre con anestesia epidural y en quirófano por si hay una complicación y hay que practicar un cesárea urgente.



    	Parto vaginal del primer feto y versión interna del segundo gemelo. Se requiere una experiencia adecuada del obstetra y una anestesia epidural. Una vez ha nacido el primer gemelo, sin romper la bolsa del segundo, se introduce la mano y se identifican los pies del bebé a través de las membranas de la bolsa amniótica. El apoyo de la ecografía es fundamental para localizar las distintas partes fetales. A través de las membranas intactas, se cogen los pies y se los tracciona hasta la entrada del canal del parto en la pelvis mediante un movimiento suave hacia abajo. Simultáneamente, el obstetra emplea su mano externa para aplicar presión sobre la cabeza fetal a través del fondo uterino. Cuando el feto se ha colocado en situación longitudinal, se rompe la bolsa y se tira suavemente realizando un parto de nalgas del segundo gemelo.


    Antes de realizar una versión interna, se ha tenido que comprobar mediante ecografía que el peso del segundo gemelo es superior a 1.700-2.000 gramos.


    La versión interna es más segura que la versión externa, aunque depende mucho del equipo de obstetras que te atienda.


    En general, para realizar una versión interna del segundo gemelo se tienen que cumplir los siguientes requisitos:


    
      	Que estés de más de 32 semanas y que los pesos de los fetos oscilen entre 1.500 y 4.000 gramos.



      	Que la diferencia de pesos entre ambos sea menor del 20%.



      	Que la cabeza del segundo feto esté flexionada.



      	Que estés en dilatación completa y el cuello no se haya cerrado.



      	Que la bolsa esté sin romper.



      	Que el útero esté relajado.


    


  


  
    	Parto combinado. Se realiza un parto vaginal del primer gemelo colocado de cabeza y una cesárea del segundo gemelo que no está colocado de cabeza.


  


  Esta situación está en desuso y se reserva para cuando han fracasado las maniobras de versión externa o versión interna.


  c) Primero no en cefálica y segundo en cualquier posición.


  Esta situación ocurre en aproximadamente un 20% de los casos y es la menos común de todas las posibilidades. Aunque hay escuelas que optan por la versión externa del primer feto, el consenso generalizado es que, siempre que el primer gemelo no está de cabeza, se realizará una cesárea programada, ya que es el método más seguro para ambos bebés.


  La cesárea será programada días antes y pasarás directamente de la habitación al quirófano sin pasar por la sala de dilatación.


  Previa a la cirugía, te habrán hecho una analítica completa con hemograma y pruebas de coagulación. Habrás tenido que pasar por una consulta de anestesia unos días antes. Posteriormente te realizarán un monitor simultáneo de ambos fetos y una ecografía para confirmar la colocación de ambos gemelos.


  Una vez en quirófano, verás el equipo multidisciplinar que te atenderá: dos obstetras, dos matronas, dos neonatólogos, uno o dos anestesistas y varias enfermeras y auxiliares de quirófano.


  Te pondrán en el quirófano una anestesia epidural (si no hay ninguna contraindicación) con lo que vas a notar todo lo que te van haciendo durante la intervención sin tener ningún dolor. Te enseñarán a tus hijos pero luego se los llevarán a las cunitas del nido.


  ¿QUÉ PASA SI TENGO UNA CESÁREA ANTERIOR?


  Aunque no hay estudios amplios hechos en partos de gemelos con una cesárea anterior, se sabe que existe mayor riesgo de que se abra la cicatriz (lo que llamamos dehiscencia) y que se produzca una hemorragia y hasta una rotura uterina, que es una complicación muy grave. Por tanto, a no ser que cumplas criterios muy estrictos como tener los fetos de cabeza (cefálica/cefálica), haber tenido algún parto vaginal posterior a la cesárea o que el comienzo del parto se inició espontáneamente, se desaconseja la realización de un parto vaginal en una gestación de gemelos con una cesárea anterior.


  CAPÍTULO 13. POSTPARTO


  Una vez en planta, seguirás con la vía cogida para administrarte oxitocina, ya que los úteros de las madres de gemelos les cuesta más contraerse.


  Te cuidarán los puntos de la episiotomía o de la cesárea.


  Si lo deseas, puedes intentar dar el pecho a tus hijos y las enfermeras de la planta te enseñarán cómo hacerlo. Si has decidido no amamantarlos, te administrarán dos pastillas deDostinex® para evitar que te suba la leche.


  En el caso de un parto vaginal de ambos bebés, te podrás marchar a casa a las 48 horas de parto. En el caso de una cesárea, tendrás que estar ingresada unos cuatro a cinco días hasta que consigas expulsar gases y heces.


  Una vez en casa, los controles te los realizará la matrona de tu área.


  Acudirás a tu ginecólogo o a urgencias si hay algún problema como fiebre, sangrado mayor que una regla, infección de los puntos de la cesárea o la episiotomía o mastitis.


  Y DESPUÉS DEL PARTO ¿QUÉ COMPLICACIONES PUEDO TENER?


  La recuperación tras un parto es mucho mejor que si te han hecho una cesárea, ya que podrás incorporarte y caminar a las pocas horas y en general tendrás menos dolores que con la cesárea, que no hay que olvidar que no deja de ser una cirugía.


  Al margen de las complicaciones habituales que pueden aparecer tras el parto o tras la cesárea, en las gestaciones gemelares hay mayor probabilidad de que aparezcan otras complicaciones más específicas de la gestación gemelar. Por tanto, el puerperio (el periodo tras el parto) en todas vosotras debe vigilarse estrechamente para evitar la aparición de complicaciones y en el caso de que aparezcan tratarlas lo más precozmente.


  a) Hemorragia puerperal.


  Las hemorragias del alumbramiento o del postparto inmediato son las complicaciones más frecuentes de las gestaciones múltiples. Suelen ocurrir de forma precoz en las primeras 24 horas tras el parto y se deben fundamentalmente a la sobredistensión uterina que dificulta que el útero se contraiga correctamente tras la salida de los bebés y las placentas, provocando la llamada atonía uterina y el sangrado. La atonía uterina se diagnostica en el mismo paritorio al objetivar el ginecólogo que al útero le cuesta contraerse, permaneciendo blando y aumentado de tamaño. La solución inicial es administrarte fármacos intravenosos para que el útero se contraiga bien. Estos fármacos son los llamados uterotónicos y entre ellos se incluye la oxitocina, la carbetocina y la ergotamina. Cuando estos no consiguen contraer correctamente el útero se administran prostaglandinas intrarrectales.


  Otra de las causas de hemorragia puerperal es la retención placentaria. Si en un parto vaginal, tras la salida de los fetos no salen las placentas, se debe realizar una extracción manual de las mismas y algunas veces hacer un legrado puerperal.


  Si la pérdida sanguínea es muy grande habrá que realizar una administración intravenosa de hierro y en casos severos realizar trasfusiones sanguíneas.


  El mejor tratamiento de la hemorragia puerperal es sin duda su prevención. Para ello te administraran de forma sistemática oxitocina o carbetocina tras la salida de los bebés y te mantendrán este tratamiento las primeras horas tras el parto o la cesárea para evitar atonías uterinas.


  Llegar al parto con unos buenos niveles de hierro en la sangre, disminuye la aparición de anemia tras el mismo y la necesidad de administrarte hierro intravenoso o de trasfundirte sangre. Debes tomar el hierro hasta el momento del parto y continuar con él unos dos meses después del mismo.


  b) Endometritis puerperal.


  Es la infección dentro del útero debida a la invasión de la matriz por microorganismos de la vagina y del cérvix uterino. Se caracteriza por fiebre, malestar general y dolor abdominal. En la exploración física presentarás dolor uterino y un útero que no está bien contraído. Ante la aparición de fiebre tras el parto o la cesárea deberás acudir a urgencias.


  En las gestaciones gemelares hay un aumento de endometritis puerperal porque existe una mayor área de inserción de las placentas en el útero.


  El tratamiento de la endometritis puerperal es la administración de antibióticos intravenosos por lo que deberás quedarte ingresada en el hospital, siempre con tus bebés. Actualmente si te realizan una cesárea te administrarán antibióticos de forma profiláctica para disminuir el riesgo de endometritis.


  c) Enfermedad tromboembólica.


  Es la aparición de trombos tanto a nivel venoso (trombosis venosa profunda) como a nivel pulmonar (tromboembolismo pulmonar). La trombosis venosa profunda se manifiesta como dolor en alguno de los miembros acompañado de enrojecimiento y calor local. El síntoma más frecuente del tromboembolismo pulmonar es la dificultad para respirar.


  El embarazo es una situación de riesgo debido a la insuficiencia venosa y a las alteraciones de la coagulación que se producen. En el embarazo gemelar, la insuficiencia venosa es más frecuente por la alteración del retorno venoso producida por la compresión de los fetos y la presión intrabdominal, por lo que existe más estasis venosa y más predisposición a la aparición de trombos. Además la cesárea por si misma es un factor de riesgo de enfermedad tromboembólica (nueve veces más que un parto vaginal) y en las gestaciones gemelares las cesáreas son tres veces más frecuentes que en las gestaciones únicas.


  Como profilaxis antitrombótica se recomienda la movilización precoz en el postparto, así como la utilización de medias compresivas en pacientes que tienen muchas varices. Puede administrarse heparina tras el parto o la cesárea en aquellas pacientes en las que existan factores de riesgo.


  d) Depresión postparto.


  Tras el parto de gemelos es frecuente que te asalte la desolación, la frustración y también la depresión, incluso si tus bebés están sanos y todo ha salido bien. No te preocupes ya que es relativamente normal debido al gran impacto psicológico que supone tener dos recién nacidos de golpe.


  En el caso de que tus hijos hayan sido prematuros y no estén contigo es más frecuente la depresión postparto, no sólo por no tenerlos cerca sino por la incertidumbre de las complicaciones que pueden aparecer relacionadas con la prematuridad.


  Es importante que acudas a tu matrona del centro de salud para que te ayude a manejar mejor esta situación. Ella es una persona cercana acostumbrada a tratar estos problemas. También es recomendable que busques asociaciones y grupos de apoyo que puedan asesorarte a ti y a tu pareja como los que te menciono a continuación:


  
    	Asociación Madrileña de Partos Múltiples (AMAPAMU).



    	Asociación de Padres y Mellizos de España (Gemespa).



    	Padres Múltiples.



    	Somos Múltiples.



    	Asociación Española de Gemelos.



    	Asociación de Baleares de Partos Múltiples (AIBPAMU).



    	Asociación Andaluza de Partos Múltiples (ANDAPAMU).


  


  ¿PODRÉ AMAMANTAR A MIS HIJOS?


  A las madres que esperan gemelos no siempre se les anima a realizar lactancia materna, pero debes saber que puedes amamantar a tus hijos, incluso de forma exclusiva si lo haces de una manera correcta.


  A continuación vamos a tratar diferentes aspectos de la lactancia materna en las gestaciones múltiples.


  
    	La producción de leche funciona según el principio de oferta y demanda, por lo que la lactancia materna estimula la producción de leche. Con los gemelos ocurre lo mismo, no tengas miedo de no tener leche suficiente pues cuanto más amamantes a tus hijos, más leche tendrás. A veces la madres interpretan la demanda frecuente de leche por parte de los recién nacidos como un signo de falta de leche. Sin embargo, debes saber que los bebés pasan por los llamados «brotes de crecimiento» y aumentan sus necesidades de leche. Por tanto, cuanto más les pongas a mamar más aumentará la producción de tu leche.


    La mejor forma de asegurarte de que estás teniendo una buena producción de leche es que amamantes a tus bebés muy a menudo las primeras semanas de vida y les pongas al pecho al poco de nacer. Para ello es importante que la matrona o la enfermera del hospital comprueben que los bebés se agarran de forma correcta al pecho. Pídelas siempre ayuda para que te enseñen la mejor forma de amamantar a tus hijos. También puedes acudir a un grupo de apoyo o a clases de lactancia materna que imparten en muchos centros de salud.


    En definitiva, deja de preguntarte si tendrás suficiente leche para amamantar a los dos, porque ya hemos visto que la respuesta es que sí.



    	Los gemelos pueden ser amamantados juntos o por separado.


    Al principio, cuando tanto tú como tus hijos estáis aprendiendo lo que es amamantar y ser amamantado, puede ser más sencillo poner al pecho a tus hijos por separado hasta que los tres tengáis algo más de experiencia.


    Amamantar a los dos gemelos a la vez es una manera de establecer un abundante suministro de forma rápida y además ahorrarás tiempo.


    Hay mamás que amamantan siempre del mismo pecho al mismo gemelo. Esto puede emplearse en las primeras semanas de vida pero lo recomendable es que ambos vayan mamando de los dos pechos, porque ayuda a que los bebés usen los músculos faciales de ambos lados de la cara. Para ello es bueno que en una agenda vayas apuntando en cada toma que pecho le has dado a cada uno. La ayuda de tu pareja es crucial para llevar un orden y realizar la lactancia correctamente. Además, es importante los primeros días tras el nacimiento que alguien te ayude a colocarte al segundo bebé al pecho después de que el primero haya comenzado a mamar.


    Debes saber que existen cojines especiales en forma de V para amamantar a dos bebés a la vez, aunque también puedes utilizar cojines o almohadas normales.



    	Si tus bebés son prematuros también es aconsejable la lactancia materna, aunque debes saber que las características de la leche son distintas de las de un parto a término pero tiene muchas ventajas para los niños prematuros. Una de ellas es que disminuye las infecciones, como la enterocolitis necrotizante, complicación frecuente en los niños prematuros.


  


  Cuando los bebés son muy prematuros, puedes extraerte la leche que luego le administrarán a través de una sonda o con un vasito.


  
    [image: ]
  


  En la figura se muestran diferentes posiciones para amamantar a los bebés a la vez.


  CAPÍTULO 14. AGENDA DE LAS VISITAS EN LA GESTACIÓN GEMELAR MONOCORIAL BIAMNIÓTICO SEMANA A SEMANA*


  SEMANA 9


  Ésta suele ser la primera visita con tu tocólogo. Si te has quedado embarazada mediante una técnica de reproducción asistida te habrán hecho ya varias ecografías previas en el centro de reproducción. Pero realmente, la primera visita con el ginecólogo que te va a controlar el embarazo comienza ahora.


  Te abrirán una historia clínica donde se recogerán tus antecedentes personales médicos y quirúrgicos, hábitos tóxicos (alcohol y/o tabaco) y posibles alergias, fundamentalmente a medicamentos. También se recogerán en la historia los antecedentes familiares sobre todo de hipertensión, diabetes o de algún tipo de cáncer en tu familia. Te preguntarán sobre antecedentes de niños con malformaciones, síndromes genéticos o retraso mental tanto en tu familia como en la de tu pareja. También te preguntarán tus antecedentes gineco-obstétricos como la edad de la primera menstruación, tipo de reglas, abortos previos y embarazos previos. Es importante que le cuentes a tu tocólogo cómo fueron tus embarazos anteriores por si hubieses tenido alguna complicación como amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro, diabetes gestacional, hipertensión, preeclampsia, etc. También te preguntará por tus partos, en qué semanas se produjeron, si fueron espontáneos o inducidos, si fueron cesáreas, fórceps o ventosas. Es importante recoger en la historia el sexo y el peso del bebé y si tuvo alguna complicación.


  En el caso de las gestaciones múltiples, es de suma importancia saber si ha sido una gestación espontánea o conseguida mediante técnicas de reproducción asistida. Si ha sido mediante esta última, hay que saber si ha sido inseminación artificial, fecundación in vitro (FIV) o inyección intracitoplasmática (ICSI). Hay que conocer si ha sido con semen y ovocitos propios o de donante. En el caso de ser donación de ovocitos, hay que recoger en la historia la edad de la donante así como su grupo sanguíneo y Rh. Asimismo es importante saber si ha sido con embriones congelados o no en los casos de FIV o ICSI.


  En esta primera consulta, te deben hacer la primera ecografía para establecer si es una gestación gemelar y el tipo de gemelaridad, determinando el número de placentas y de bolsas. La ecografía no hace falta que la realicen con sonda vaginal pues en estas semanas de gestación, si no estás muy obesa, se pueden ver perfectamente ambos embriones, sus bolsas, sus placentas y sus vesículas vitelinas. Pero lo más importante de la ecografía es confirmar que existe latido cardiaco en ambos embriones.


  Las pacientes que han conseguido su gestación mediante técnicas de reproducción asistida ya saben que tienen más probabilidades de tener una gestación gemelar, sobre todo si les han transferido dos embriones como en los casos de FIV-ICSI. Pero no siempre que se transfieren dos embriones se consigue una gestación gemelar, sino que a veces sólo un embrión llega a implantarse. En principio, toda gestante a la que le hayan transferido dos embriones y los dos se implanten bien y tengan latido va a tener una gestación gemelar bicorial biamniótica.


  También hay casos descritos en los que tras transferir dos embriones uno no sigue adelante y el otro se divide en dos, dando lugar a una gestación gemelar monocorial biamniótica. En otras ocasiones pueden transferirte dos embriones y uno dividirse dando lugar a una gestación triple. En estos casos también deberán diagnosticarse el número de bolsas y de placentas pues si el embrión dividido tiene una sola placenta la gestación será bicorial triamniótica, pero si cada embrión tiene su placenta y su bolsa será tricorial triamniótica.


  La mujer que se queda embarazada espontáneamente de gemelos es a la que debe realizarse una primera ecografía más cuidadosa para determinar de forma certera la corionicidad y la amniocidad. El momento idóneo para ello es durante el primer trimestre o al principio del segundo trimestre, ya que en el tercer trimestre la visualización de las membranas es más difícil, así como la corionicidad. En el capítulo de diagnóstico de la gestación gemelar se detallan las características ecográficas de cada gestación según el número de placentas y bolsas.


  Tú tendrás una placenta y dos bolsas si te han diagnosticado de gestación gemelar monocorial biamniótica.


  Probablemente en estas semanas de gestación te encontrarás nauseosa y con vómitos. Generalmente, las náuseas suelen ir disminuyendo conforme avanzan las semanas, pero en las primeras semanas de una gestación gemelar pueden invalidar bastante la vida de la embarazada.


  El sangrado vaginal en estas semanas también es algo muy frecuente. Casi la mitad de las embarazadas de gemelos sangran en el primer trimestre. Si el manchado es mayor que una regla deberás acudir a urgencias para que te valore un ginecólogo. Muchas veces este sangrado se debe a la hemorragia de implantación y ocurre muy precozmente. Otras veces te confirmarán la presencia de uno o múltiples hematomas, que se sitúan detrás de la placenta o entre ambas bolsas en la ecografía. A veces, la presencia de hematomas retrocoriales son hallazgos casuales que te diagnosticarán en la ecografía sin que tú hayas tenido ninguna hemorragia. Tanto si has sangrado, como si el diagnóstico ha sido ecográfico sin síntomas, deberás hacer un poco de reposo. Si el sangrado es muy copioso debes hacer reposo absoluto llevando una vida de cama-sillón, sillón-cama. Si existe hematoma pero no ha habido sangrado deberás hacer un reposo relativo evitando grandes esfuerzos y limitando tu actividad diaria. En ambos casos, se recomienda la abstinencia sexual ya que durante las relaciones sexuales puede aumentar el sangrado. A veces, se os puede prescribir la aplicación de óvulos de progesterona micronizada para intentar disminuir la posibilidad de aborto en caso de que no estuvieses ya con ellos. Estos óvulos debes introducirlos mojados en agua en la vagina, bien por la mañana o bien por la noche (según te indique tu médico) hasta que se confirme en la ecografía que ha desaparecido el hematoma.


  Notarás cierto dolor abdominal, como si te fuese a bajar la regla. La tensión mamaria y el aumento de los pechos es un signo muy frecuente. Incluso alguna de vosotras puede empezar a segregar leche por los pezones sin que eso suponga nada raro.


  El cansancio y el sueño suelen ser dos constantes en estas primeras semanas de la gestación.


  En esta primera visita te pedirán la analítica del primer trimestre que incluye un hemograma, pruebas de coagulación, bioquímica, perfil férrico, hormonas tiroideas, grupo sanguíneo, Rh y anticuerpos irregulares, un cultivo de orina y la serología completa que incluye Toxoplasmosis, VIH, Hepatitis B, Hepatitis C, Sífilis, Rubeola y opcionalmente Citomegalovirus.


  La detección de la HCG y la P-APPA para el screening de Síndrome de Down debe realizarse entre las 9 y las 11 semanas.


  En esta visita te pesarán, te medirán y te tomarán la tensión arterial. Con la talla y el peso, determinarán el índice de Masa Corporal (IMC). Con este IMC deberán aconsejarte sobre los kilos que debes ganar a lo largo del embarazo, que siempre serán más que en una gestación única.


  En esta primera visita te aconsejarán la toma de un complejo multivitamínico que tenga yodo, ácido fólico, vitamina B12 y Omega-3. Como las necesidades de ácido fólico en una gestación gemelar son mayores que en una gestación única y los complejos multivitamínicos no tienen suficiente dosis, te recetarán un suplemento de ácido fólico extra.


  Una dieta adecuada y una suplementación con vitaminas y minerales debería incluirse en las recomendaciones de las gestaciones gemelares, bien por tu tocólogo o en la mayoría de los casos por tu matrona. El aporte de ácido fólico y hierro son necesarios en toda gestante con gestación gemelar.


  SEMANA 12


  En la semana 12 suele solicitarse la ecografía del cribado combinado o también el llamado screening de Síndrome de Down. Se aconseja realizar el screening combinado del primer trimestre en toda mujer con una gestación gemelar, aunque algunos ginecólogos sólo realicen la ecografía y no solicitan los marcadores bioquímicos. Es importante recordar que en aquellas gestaciones múltiples conseguidas con ovocitos de donante, debe figurar en el cribado combinado la edad de la donante en lugar de la edad de la gestante.


  Esta ecografía debe realizarse entre las semanas 12 y 14 del embarazo por ecografistas expertos y con aparatos de alta resolución.


  Si en esta ecografía del primer trimestre se observa alguna anomalía o alteración fetal, se puede ofertar la realización de una biopsia corial. La biopsia corial está indicada entre las semanas 10 y 14.


  Además en esta visita te darán los resultados de los análisis del primer trimestre. Quizás necesites suplementarte con algo más de hierro de lo que suelen llevar los complejos multivitamínicos, aunque en estas semanas tan tempranas la anemia ferropénica es muy rara, a no ser que seas una paciente con tendencia a la anemia antes del embarazo.


  Te hablarán de la serología, ya que si no has pasado la toxoplasmosis debes evitar comer carnes poco cocinadas, embutidos frescos como el jamón serrano, el chorizo y el salchichón, evitar el contacto con gatos, sobre todo callejeros, y debes lavar la fruta y la verdura muy bien antes de comerla. Si te gusta la jardinería, procura siempre ponerte guantes.


  Si tu grupo sanguíneo es Rh negativo, te hablarán de la vacuna de la gammaglobulina antiD que hay que ponerte en la semana 28 y después del parto si uno o los dos bebés son Rh positivos.


  Las náuseas en estas semanas de gestación son ya muy escasas aunque pueden persistir unas semanas más. Habréis suspendido el tratamiento con progesterona las pacientes con técnicas de reproducción asistida, por lo que la sintomatología también habrá disminuido, no sólo en cuanto a las náuseas, sino también al cansancio y la tensión mamaria.


  En esta visita te pesarán y te tomarán la tensión arterial. La tensión arterial en el primer trimestre suele estar baja, lo que contribuye a que estéis más cansadas o con sensación de mareo.


  El seguimiento de las gestaciones gemelares monocoriales biamnióticas a partir de la semana 12 se va a realizar cada dos semanas, siempre que no aparezca ninguna complicación en el que el seguimiento será más estrecho.


  Debes ir a tu centro de salud para conocer a tu matrona. Ella es un pilar fundamental en el seguimiento del embarazo junto con tu tocólogo y la enfermera de la consulta. La matrona te indicará cuándo se realizarán los cursos de preparación al parto, que en tu caso deben adelantarse. También te hará todo el seguimiento en el puerperio.


  SEMANA 14


  En esta visita te pesarán y tomarán la tensión, como cada vez que acudas a visitar a tu tocólogo. A veces os ponéis un poco nerviosas y la tensión arterial se dispara cuando acudís a la consulta. No os debéis preocupar, aseguraos que es de tipo emocional (el llamado síndrome de bata blanca) y tomad la tensión cada cierto tiempo fuera de la consulta. Recordad que la máxima no debe superar 140 mm. de mercurio y la mínima debe estar por debajo de 90 mm. de mercurio.


  A partir de ahora comienzan las ecografías para descartar la presencia del Síndrome de Tranfusión fetofetal (STFF). En ella, además de valorar la viabilidad de los fetos, se valorará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa, medida según las columnas máximas de líquido amniótico. Al mismo tiempo se medirán los tamaños de las vejigas de los fetos. Si en una bolsa la columna máxima de líquido amniótico es menor de 2 cm. y en la otra es mayor de 8 cm., podemos decir que estamos ante un síndrome de transfusión fetofetal.


  En cuanto a ti, notarás que las encías te sangran más frecuentemente con el cepillado de los dientes. Esto se debe a un engrosamiento (hipertrofia) de las mismas y una mayor vascularización (mayor número de vasos sanguíneos). Es importante el lavado bucal con un cepillo de púas blandas y un dentífrico especial para encías sensibles. Un enjuague bucal después del cepillado puede ayudarte a cuidar tus encías.


  A nivel de la nariz ocurre lo mismo. El aumento de los vasos sanguíneos a nivel de las paredes nasales hace que puedas sangrar con mayor facilidad al sonarte. El sangrado a través de las encías se llama gingivorragia y el nasal epistaxis.


  SEMANA 16


  Te realizarán una ecografía por vía abdominal. En ella lo primero que se constatará será el latido cardiaco de ambos fetos. Luego deben medir las columnas máximas de líquido amniótico así como el tamaño de las vejigas para descartar la presencia de STFF.


  Posteriormente se medirá el diámetro biparietal (cabeza), la circunferencia abdominal (abdomen) y la longitud del fémur (pierna). Se realizará de la anatomía de ambos fetos donde se debe estudiar:


  
    	Cabeza: línea media, atrios laterales, plexos coroideos y fosa posterior.



    	Cuello: contorno.



    	Corazón: Tabique interventricular y tracto de salida de los grandes vasos.



    	Columna vertebral: Integridad.



    	Diafragma: Integridad.



    	Abdomen: estómago, vejiga, posibles tumoraciones.



    	Extremidades superiores e inferiores.



    	Pared abdominal: cerrada.



    	Cordón umbilical.



    	Placenta.


  


  En esta ecografía es importante valorar malformaciones de tus bebés de forma precoz, aunque algunas malformaciones aún no podrán visualizarse con claridad. Además puede que ya te confirmen en esta ecografía los sexos de los bebés. Verás cómo se mueven los fetos dentro del útero aunque tú aún no notes nada.


  Si se objetiva alguna malformación fetal, te ofrecerán la realización de una amniocentesis para descartar una causa genética. Es la técnica más utilizada en el diagnóstico de cromosomopatías fetales (alteraciones de los cromosomas), no sólo en las gestaciones únicas, sino también en las gestaciones gemelares.


  Algunas embarazadas experimentan una sensación de taponamiento nasal desde el comienzo del segundo trimestre hasta el final del embarazo, que impide respirar y hablar correctamente. Es la llamada rinitis gravídica y se debe a un aumento en el tamaño de los cornetes nasales. Algunos fármacos utilizados para las alergias primaverales como los antihistamínicos pueden mejorar parte de este síntoma, pero no conviene abusar de ellos y la realidad es que la rinitis no va a desaparecer del todo hasta después del parto. Puedes hacer lavados nasales con suero fisiológico por la mañana y antes de acostarte. Se hará un control de la tensión arterial. Te pesarán.


  SEMANA 18


  Te realizarán una ecografía abdominal. En ella, además de valorar la viabilidad de los fetos, se evaluará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa, medida según las columnas máximas de líquido amniótico. Al mismo tiempo se medirán los tamaños de las vejigas de los fetos.


  Éste es el momento para que te apuntes a hacer algún ejercicio. Caminar es muy bueno si hace buen tiempo. Pero también es muy recomendable la matronatación en centros especializados o por tu cuenta. El yoga, el tai-chi o la gimnasia para embarazadas son muy recomendables. Actualmente, el Pilates para embarazadas está teniendo mucho auge entre vosotras por ser una disciplina muy completa, ya que se trabaja el suelo pélvico, la respiración, la espalda, la musculatura abdominal, las piernas y los brazos y os permite tener una continuidad incluso después del parto.


  Te tomarán la tensión arterial.


  SEMANA 20


  En esta semana ya sabes que es cuando te realizarán la ecografía más importante del embarazo. Es la llamada por muchas de vosotras la «Ecografía morfológica o de la semana 20». Deben realizarla en un centro especializado por ecografistas expertos. En esta ecografía se hará un estudio detallado de ambos fetos para descartar malformaciones fetales. La exploración sistemática de cada feto no difiere de la de las gestaciones únicas, aunque hay que tener en cuenta que en las gestaciones gemelares hay una mayor incidencia de malformaciones, como ya se ha explicado.


  En esta ecografía deben explorarse los distintos órganos fetales: cerebro, corazón, riñones, integridad del diafragma y de la pared abdominal, estómago, pulmones, intestinos. También se estudian las cuatro extremidades con sus segmentos óseos, la columna vertebral, el cordón umbilical, la implantación placentaria y la cantidad de líquido amniótico.


  El hecho de diagnosticarse a tiempo una anomalía en el feto permite llevar un control más exhaustivo de ese embarazo, con ecografías más frecuentes. Además, se te propondrá, al igual que en lo comentado en la semana 16, la realización de una amniocentesis diagnóstica para descartar una alteración genética.


  En el caso de que se sospeche una malformación fetal producida por una infección como la toxoplasmosis, el citomegalovirus o el parvovirus, deberán realizarte análisis para ver si has pasado recientemente la infección y posteriormente si la has transmitido a uno o ambos bebés. En el caso de realizarte una amniocentesis también se descartaría la infección del feto.


  Si la malformación fetal es muy severa o incompatible con la vida o se confirma una alteración genética, los padres podéis optar por el feticidio selectivo del feto malformado mediante la coagulación del cordón umbilical, o bien seguir adelante con el embarazo.


  También en esta ecografía te confirmarán el sexo de ambos fetos. Además, como te vienen haciendo hasta la fecha, te medirán las columnas máximas de líquido amniótico en cada bolsa.


  Lo habitual es que esta ecografía sea en 2D (dos dimensiones), aunque en algunos centros privados se acompañe de una ecografía en 3D, con un vídeo en 4D para deleitar a los padres con la visualización de sus hijos. En general, la ecografía 3D y 4D no se realiza rutinariamente en los centros públicos, salvo si se sospecha alguna malformación con la ecografía de 2D y se necesite confirmar con la 3D. En las gestaciones gemelares, la interposición de partes fetales de ambos fetos evita obtener buenas fotos de vuestros bebés.


  Es importante recordaros que cuando vayáis a haceros una ecografía no os pongáis cremas ni aceites en el abdomen, pues se forma un película sobre el mismo que impide muchas veces la correcta transmisión de los ultrasonidos y por tanto la correcta visualización de los fetos.


  En esta semana de embarazo, debes saber que tus bebés miden entre 14 y 16 cm. y pesan unos 260 gramos cada uno. La piel que cubre el cuerpo de cada uno de tus hijos se desarrolla dando lugar a dos capas: la epidermis (más superficial) y la dermis (por debajo de la anterior). En la epidermis empiezan a aparecer las arrugas que darán lugar a los patrones característicos de cada ser humano de las palmas de las manos, las plantas de los pies y los dedos. Estas arrugas o surcos epidérmicos vienen determinados genéticamente y son distintos para cada persona.


  La grasa también empieza a aparecer debajo de la piel. Y a partir de la semana 20, las glándulas de la piel del feto segregan una sustancia blanquecina y pastosa llamada vérnix caseosa. Esta sustancia protege la piel del feto contra la agresión del líquido amniótico. Cuando nazcan los bebés, verás que están cubiertos por este vérnix.


  Los fetos cada vez hacen movimientos más bruscos de flexión y extensión de los brazos y las piernas. Pueden dar varias vueltas al día dentro de la bolsa de líquido amniótico. Es el momento en el que muchas de vosotras empezáis a notarles. Y además, sois capaces de diferenciar a cada unos de ellos, habiendo generalmente uno que se mueve más que el otro.


  Con respecto a ti, las caries dentales y la sepsis bucal son más frecuentes durante el embarazo. Esto se debe al déficit de vitaminas como la riboflavina, piridoxina y folatos, que conlleva a una retención de alimentos en las muelas. Debes saber que en muchos centros de salud existe un programa gratuito de revisión bucodental para embarazadas. Lo llevan a cabo los odontólogos y técnicos bucodentales que trabajan en muchos centros de salud y se realiza una vez al trimestre. Consiste en realizar un diagnóstico de infecciones o alteraciones en las encías, dientes y muelas, pero no se encargan de empastar ni de extraer piezas dentarias en caso de encontrarlas alteradas.


  También hay gestantes que refieren en esta semana un aumento de la salivación y puede aparecer al principio del embarazo manteniéndose hasta el parto. Las embarazadas están escupiendo continuamente, lo que les resulta muy incómodo. Esta salivación profusa llamada hipersialorrea o ptialismo parece deberse a un aumento en los niveles de estrógenos. Se recomienda realizar enjuagues con soluciones astringentes y abandonar el tabaco. En algunas ocasiones es preciso administrar fármacos colinérgicos.


  Los calambres nocturnos son más frecuentes en las gestaciones gemelares que en las gestaciones únicas. Aparecen a partir de la segunda mitad del embarazo. Suelen ser contracciones involuntarias y dolorosas a nivel de las pantorrillas que llegan a despertar a la embarazada. Se deben a la compresión o irritación de los nervios de las piernas. El útero, que ya está bastante aumentado de tamaño, comprime los vasos e inervaciones a nivel de las ingles, produciendo una insuficiencia de la circulación sanguínea periférica. También contribuyen a la presencia de calambres la disminución de los niveles de calcio y potasio circulantes en la sangre de la embarazada. La mejor solución es masajear la zona contracturada y hacer estiramientos pasivos. Una dieta rica en potasio como el plátano, las pasas, los higos o los dátiles pueden evitar la aparición de los calambres. No se ha demostrado que la ingesta de calcio mejore los síntomas.


  Es normal que cada vez orines con más frecuencia y te tengas que levantar varias veces por la noche. Esto se debe a la compresión del útero sobre la vejiga. Este síntoma aparece mucho antes en vosotras que en las gestantes con un solo feto.


  De igual forma, el estreñimiento aparece mucho más precozmente que en las gestaciones únicas. Pueden aparecer en la piel de cualquier parte de tu cuerpo pequeñas zonas rojas con múltiples vasos sanguíneos en su interior. Son las telangiectasias o arañas vasculares y se deben a la dilatación de arteriolas debido al aumento de los estrógenos. Aunque disminuyen en el postparto, rara vez desaparecen completamente. En las gestantes de gemelos, estas lesiones en la piel son más abundantes y aparecen más precozmente.


  En esta visita, se deben empezar a hacer las exploraciones con medición del cuello uterino o cervicometrías. Actualmente se sabe que la medición del cuello o cérvix del útero es uno de los mejores predictores de parto prematuro. Esta medición se hace por vía vaginal introduciendo la sonda vaginal del ecógrafo. Si el cuello del útero medido por ecografía es mayor de 25 mm., indica que existe poca probabilidad de que te pongas de parto en un plazo de un mes. Por el contrario, un cérvix uterino menor de 25 mm. en la semana 20 de embarazo, indica que existe un gran riesgo de que te pongas de parto en un plazo de un mes. Lo más importante que debes saber es que el acortamiento del cuello del útero se produce aunque tú no hayas notado ninguna contracción. De ahí la importancia de realizar esta exploración a toda gestante de gemelos. Las gestaciones gemelares producen una distensión del útero que hace que el cuello se vaya modificando y que empecéis con contracciones mucho antes que en las gestaciones únicas.


  En caso de que te diagnostiquen un cuello corto, te deberán colocar un pesario cervical en la consulta o bien prescribirte progesterona vaginal diaria. A partir de ahora deberás restringir mucho más tu actividad y suspender los ejercicios que hacías. Sería aconsejable también que dejases de trabajar.


  Al diagnosticaros un cuello corto, os asustáis mucho porque pensáis que el parto es inminente. Gracias al pesario y la progesterona vaginal se consigue disminuir la aparición del parto en la mayoría de los casos. Porque recuerda que en el momento que ingreses con contracciones y/o el cuello dilatado, ya no estaremos previniendo la amenaza de parto prematuro, sino tratándola.


  En esta visita te deben pesar y tomar la tensión.


  SEMANA 22


  Te realizarán una ecografía abdominal. En ella, además de valorar la viabilidad de los fetos, se valorará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa y los tamaños de las vejigas de los fetos.


  Te tomarán la tensión arterial.


  A partir de este momento prácticamente todas vosotras notaréis con claridad el movimiento de ambos fetos. Puede dolerte el útero y ponerse la tripa dura de vez en cuando.


  Seguirás orinando frecuentemente y con estreñimiento.


  SEMANA 24


  En esta semana del embarazo, te realizarán una ecografía en una unidad especializada para comprobar el latido cardiaco de cada bebé, así como valorarán el crecimiento de ambos. Se estimará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa.


  De nuevo es importante que te realicen una cervicometría o medición del cuello uterino independientemente de que tú hayas o no tenido contracciones. Esta medida se realiza cada cuatro semanas. Si el cérvix es menor de 25 mm. se valorará la colocación de un pesario cervical o la administración de progesterona vaginal. Ésta es la semana en que se realiza el análisis de sangre y orina del segundo trimestre y el test de la glucosa. La analítica de sangre consta de un hemograma donde se valora el grado de anemia (a través de la hemoglobina y el hematocrito) y la cantidad de glóbulos rojos de la sangre. La anemia también se valora a través del perfil férrico cuantificando la ferritina, el hierro y el índice de saturación de transferrina. Así mismo, se valora el número de glóbulos blancos y de plaquetas. Si los glóbulos blancos están muy aumentados puede indicar que hay o ha habido una infección. Si las plaquetas están muy bajas (la llamada trombocitopenia) puede predisponer a mayor riesgo de sangrado durante el parto y el postparto. Lo lógico es que los glóbulos rojos, la hemoglobina y el hematocrito vayan disminuyendo, de forma más rápida que en las gestaciones únicas porque hay dos fetos que van creciendo y sus necesidades de hierro cada vez son mayores. La anemia ferropénica (por falta de hierro) se multiplica por seis con respecto a las gestaciones únicas. En estas semanas de gestación, casi todas las gestantes de gemelos son suplementadas con algún tipo de hierro oral, bien sea en forma de comprimidos, como en viales bebidos o sobres. La anemia hace que te encuentres más cansada y mareada. Puedes estar más pálida y el cabello se te caerá más.


  En esta analítica te solicitarán de nuevo la serología de toxoplasmosis y el citomegalovirus en el caso de que no estés inmunizada.


  En el análisis de orina se descartarán infecciones de orina.


  Quizás la prueba más importante de esta semana de gestación es el test de la glucosa, llamado técnicamente test de O´Sullivan (ver Glosario).


  A partir de ahora ya es normal que empieces a notar a tus hijos moverse diariamente, ya que en la semana 20 todavía hay muchas mujeres que no los notáis. Este movimiento será más evidente por la noche, cuando estés tumbada y tranquila. Puedes empezar a ponerles música y a hablarles… Como ya sabes los sexos de los bebés, puedes incluso empezar a pensar en los nombres. Muchos expertos recomiendan que empieces ya a hablarles y llamarles por su nombres cuando te dirijas a ellos, porque así aumentarás el vínculo entre tú y tus hijos. Tu pareja también puede comenzar a hablarles aunque les suele resultar más difícil al no notarlos.


  Todavía en estas semanas tus bebés pueden moverse tanto que a veces no diferencias bien a uno de otro, y el que estaba a la derecha se coloca a la izquierda, y el de arriba a abajo. Lo importante es que percibas que hay dos bebés moviéndose dentro de ti y ésa es una experiencia que solo vosotras, las embarazadas de gemelos, podéis experimentar. Siempre recuerda que habrá uno que se mueve más que otro o que no siempre se mueven a la vez porque uno de los dos puede estar dormido mientras el otro no para de dar patadas.


  El abdomen va creciendo a medida que crece el útero y en estas semanas puede llegar casi al reborde costal. Es decir, que el útero de una embarazada de gemelos es mucho mayor que en un embarazo único y a veces te preguntarán si te queda poco para el parto…


  El ombligo puede aplanarse o salirse hacia fuera en forma de hernia. Los músculos que forman la pared del abdomen se llaman rectos abdominales y se estiran hacia los lados, pudiéndose separar en la línea media. Si esto ocurre se produce la llamada diástasis de rectos. Lo verás de forma más evidente cuando te tumbes y levantes la cabeza mirando al abdomen, pues aparece como un bulto en la línea media. No es doloroso y no es peligroso ni para ti ni para tu bebé. Además, notarás más fácilmente moverse a tus hijos. En el caso de que exista una hernia umbilical, la notarás más evidente cuando te sientes o te pongas de pie. En el caso de que se estrangule esta hernia, puede producir mucho dolor y deberás acudir a urgencias. Tanto si tienes diástasis de rectos como si existe una hernia umbilical, se aconseja que te pongas una faja para llevar bien sujeta la pared abdominal.


  A veces, la hinchazón y la pesadez de piernas pueden ocasionar trastornos circulatorios y varices. Estos edemas (retención de líquidos) y varices son mucho más frecuentes en las gestantes de gemelos que en las gestaciones únicas.


  Recordarte también que las varices no solo pueden aparecerte en las piernas, también son frecuentes en la vulva, el abdomen y las mamas.


  Como en las visitas anteriores deberán pesarte y tomarte la tensión.


  SEMANA 26


  Te harán una ecografía. En estas semanas de gestación tus bebés pesan unos 830 gramos. Se valorará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa.


  Los tobillos y muñecas pueden hincharse, sobre todo al final del día y si pasas muchas horas de pie, debido a la compresión de las venas inguinales por parte del útero que dificultan el reflujo venoso. Generalmente os levantáis con las manos y la cara hinchada y a medida que pasa el día se os van deshinchando ambas para hincharse los tobillos y las piernas. Estos síntomas pueden ocasionarte gran pesadez de piernas e incluso hormigueo en pies y manos. Es conveniente que estires las piernas cuando estés sentada y hagas movimientos con los pies hacia arriba y abajo o en círculo para favorecer el retorno venoso. Camina una hora al día a paso ligero y evita permanecer muchas horas de pie sin moverte. Cuando te acuestes pon un cojín debajo de los pies. Meter los pies y las manos en agua fría con sal gorda puede hacer disminuir la hinchazón y la sensación de pesadez. Un masaje linfático aplicado de forma correcta puede también mejorar la circulación y disminuir la hinchazón de pies. Además las medias de compresión graduada para embarazadas pueden facilitar el retorno venoso y mitigar la pesadez. Por último, es importante que comas con poca sal y bebas al menos un litro de agua al día.


  Se tomará la tensión arterial.


  SEMANA 28


  Te realizarán una ecografía para comprobar el latido cardiaco de cada bebé así como valorarán el crecimiento de ambos fetos. Te realizarán un estudio doppler de las arterias umbilicales de ambos bebés para comprobar su bienestar en caso de que el crecimiento sea menor de los esperado. A partir de estas semanas, existe un enlentecimiento normal del crecimiento en las gestaciones gemelares con respecto a las curvas de crecimiento de las gestaciones únicas porque los fetos no pueden moverse tanto por la restricción de espacio, con lo que el crecimiento se restringe. Por eso es idóneo que calculen el percentil de peso de cada uno de tus bebés, ajustado a las curvas de crecimiento de gemelos, porque si no parecerán pequeños cuando dentro del mundo de los gemelos serán bebés normales. El percentil 50 de peso para unos gemelos en la semana 28 es de 1.000 a 1.100 gramos. Aunque se seguirá midiendo la cantidad de líquido amniótico en cada bolsa, ya es muy raro que en la semana 28 hagan un Síndrome de transfusión fetofetal.


  De nuevo es importante la realización de una cervicometría. Si el cérvix es menor de 25 mm. se valorará la colocación de un pesario cervical en los centros donde se pongan. Aún así, debes saber que tienes que restringir tu actividad física porque puede contribuir al desencadenamiento de contracciones.


  En muchos centros se solicita una analítica de sangre y orina en la semana 28 para ir controlando la anemia. Por eso con frecuencia, a partir de este momento, se os añade un suplemento de hierro a todas las gestantes de gemelos.


  Recuerda que si eres Rh negativo debes ponerte la vacuna de la gammaglobulina anti D justo en esta semana.


  Con respecto a ti, estarás más cansada y probablemente cada vez duermas peor por el movimiento de tus bebés que te impidan encontrar una postura adecuada y también por el propio insomnio del embarazo que en vosotras es más pronunciado. Sueles estar cansada y con sueño a última hora del día, pero luego al tumbarte en la cama te cuesta conciliar el sueño, o si no te despiertas a mitad de la noche con la sensación de que ya has dormido las horas suficientes. Puedes tomarte antes de acostarte una infusión relajante o darte un baño de agua caliente.


  En estas semanas de embarazo notarás un aumento en el flujo vaginal de color blanco a amarillento de consistencia más espesa que el flujo habitual. Esto no es una infección, sino la llamada leucorrea causada por el aumento de flujo sanguíneo en la mucosa vaginal y el trasudado que ello conlleva. Además, debido a este aumento de flujo sanguíneo, tanto en la vagina, como en los músculos que la rodean, la vagina toma una coloración violácea típica del embarazo. Es lo que se llama el signo de Chadwick. Notarás también los labios mayores y menores más abultados de lo normal. Las relaciones sexuales te resultarán molestas a estas alturas del embarazo.


  Las palpitaciones cardiacas aparecen en algunas embarazadas y parecen deberse al aumento del volumen sanguíneo o a la anemia propia del embarazo. Su aparición asusta mucho a la embarazada y a veces es necesario remitirla al cardiólogo cuando existen signos de descompensación. Lo recomendable es tranquilizar a la paciente y aconsejar que evite situaciones estresantes. En las gestantes de gemelos, estas palpitaciones son más frecuentes y a veces os agobian mucho.


  Los tobillos pueden hincharse, así como las manos y la cara. Es fundamental restringir la sal de la dieta. Poner los pies en alto y realizar movimientos circulares con los mismos. Las duchas de agua fría en las piernas, así como el masaje ascendente, pueden contribuir a tu mejoría, aunque, para serte sincera, sólo desaparecerá esa hinchazón cuando hayan nacido tus bebés…


  Puedes empezar con estreñimiento cada vez más pertinaz y la aparición de hemorroides es mucho más frecuente en vosotras. Puedes aplicarte una pomada antihemorroidal, realizar baños de asiento con agua fría y sal gorda y limpiarte con toallitas higiénicas antihemorroidales.


  Los bebés cada vez se moverán más y a veces pueden producirte dolor. Para ellos intenta encontrar la postura más adecuada. No estés mucho tiempo sentada, pero tampoco mucho tiempo de pie y siempre que te tumbes hazlo de lado, preferiblemente el izquierdo.


  El dolor de espalda o lumbalgia puede aparecer mucho antes que en las gestaciones únicas. La espalda se arquea hacia atrás produciendo la llamada «hiperlordosis» y desencadenando desde dolor de espalda hasta una ciática por compresión de las vértebras del nervio ciático. El Pilates contribuirá a tu mejoría. También puedes tomar paracetamol.


  De nuevo, en esta visita te pesarán y te tomarán la tensión.


  SEMANA 30


  Te harán una ecografía para ver el latido cardiaco de los fetos. Se valorará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa. Además se estimará el peso de cada gemelo, que en estas semanas debe ser unos 1.450 gramos. Cuando hay una diferencia de peso mayor de un 25% se habla de un crecimiento intrauterino restringido selectivo del feto pequeño. En esta situación se debe realizar un estudio doppler, ya que éste nos indicará la gravedad de la situación. A veces puede existir una discordancia mayor de un 25% a expensas de que uno de los gemelos está creciendo muy por encima de sus percentiles, estando el otro en pesos normales.


  En cuanto a ti, las palpitaciones cardiacas aparecen en algunas embarazadas y parecen deberse al aumento del volumen sanguíneo o a la anemia propia del embarazo. Su aparición asusta mucho a la embarazada y a veces es necesario remitirla al cardiólogo cuando existen signos de descompensación. Lo recomendable es tranquilizar a la paciente y aconsejar que evite situaciones estresantes. En las gestantes de gemelos, estas palpitaciones son más frecuentes y a veces os agobian mucho.


  Se tomará la tensión arterial.


  SEMANA 32


  Te realizarán una ecografía para comprobar el latido cardiaco de cada bebé. Sobre todo se valora el crecimiento de ambos fetos que se debe ajustar a las tablas de crecimiento de los gemelos, como ya se ha explicado. El peso normal de unos gemelos en estas semanas está en torno a los 1.700-1.800 gramos. Se realizará un estudio doppler siempre que se objetive un retraso de crecimiento.


  En esta semana podemos ir viendo como están colocados los bebés o lo que se denomina técnicamente las «presentaciones fetales». La colocación de los bebés nos va a determinar la vía del parto. En la mayoría de los casos, la posición que adopte el primer feto (cabeza, nalgas, etc.) no suele ya cambiar hasta el final de la gestación. Sin embargo, el segundo gemelo puede cambiar de posición hasta en el mismo parto.


  Es importante también valorar cómo están colocadas las placentas, ya que esta ecografía nos permite detectar algunas complicaciones que son más frecuentes en las gestaciones gemelares como la placenta previa o la vasa previa. También se puede ver la inserción de los dos cordones umbilicales en ambas placentas. La cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas es una medida que no debe faltar en la ecografía, pues es un indicador de bienestar fetal.


  De nuevo es importante la realización de la medición del cuello uterino. En la semana 32 el cuello uterino suele haberse acortado con respecto a las medidas previas.


  Puedes notar contracciones diarias. Si no son rítmicas ni regulares, en principio no tienes porqué preocuparte. Son las llamadas contracciones de Braxton Hicks en las que el útero se contrae desde el fondo (arriba) hasta la vagina (abajo). No son dolorosas pero sentirás que la tripa se te pone dura. Su duración oscila entre treinta a sesenta segundos y corresponden a las contracciones del músculo del útero para prepararse para el momento del parto. Estas contracciones en vosotras, las mamás de embarazos gemelares, aparecen mucho antes que en las gestaciones únicas. No son contracciones ni rítmicas ni regulares.


  También puedes notar contracciones focales o parcheadas en una zona localizada del útero. Se deben a los movimientos de los bebés que en vosotras son mucho más frecuentes.


  En esta semana deberás realizarte la analítica de sangre y orina del tercer trimestre. En los análisis de sangre te pedirán una hemograma y una bioquímica. Si no has pasado la toxoplasmosis te volverán a pedir serología de la misma. En principio, debido a la mayor tendencia a la anemia, suelen solicitarse cuatro analíticas en la gestación gemelar, en comparación con las tres analíticas rutinarias de la gestación única.


  Puedes referir dolor a nivel de las costillas, generalmente muy localizado. Es la llamada «neuritis del intercostal» y se debe a una irritación de alguno de los nervios que discurren entre las costillas y que se ven comprimidos por el útero, que en estas semanas se encuentra ya muy alto. La solución a este dolor, que a veces llega a ser insoportable, es la colocación a ese nivel de calor local con un trapo planchado o la toma de paracetamol.


  También son muy frecuentes los ardores o reflujos. Prácticamente no os libráis ninguna de las embarazadas de gemelos de este síntoma, ya que la compresión del útero sobre el estómago favorece mucho más el reflujo de jugos gástricos hacia el esófago que en las gestaciones únicas. Todos los síntomas y signos de los que hemos hablado anteriormente, excepto las náuseas, ahora estarán en su momento más florido: ardores, edemas, varices, estrías, picores de la piel, lumbalgias, etc.


  De nuevo, en esta visita te pesarán y te tomarán la tensión.


  SEMANA 34


  Te realizarán una ecografía para comprobar el latido cardiaco de cada bebé así como valorarán el crecimiento de ambos. Lo normal es que tus bebés pesen en torno a los 2.000 gramos cada uno. Los gemelos ya no crecen tan rápido porque cada vez tienen menos espacio para moverse y para desarrollar los músculos y los huesos que condicionarán su crecimiento. Además, debes saber que en estas semanas del embarazo la realización de la ecografía resulta difícil por la interposición de los dos fetos y la estimación del peso fetal puede tener un sesgo o error incluso mayor que en las gestaciones únicas.


  Otro detalle importante que debes recordar es que los gemelos casi nunca van a nacer con el mismo peso que los fetos únicos, ya que, debido a un problema de espacio dentro del útero, no pueden desarrollarse plenamente. Por eso, aún llegando al final de la gestación, los pesos de tus hijos oscilarán entre los 2 kilos y los 2,5 kilos.


  La valoración del líquido amniótico en la ecografía es muy importante, dado que una disminución del mismo indica una redistribución del flujo sanguíneo a nivel fetal y posibilidad de que el feto no esté bien.


  En estas semanas podemos ir viendo de una forma más precisa como están colocados los bebés o lo que se denomina técnicamente las «presentaciones fetales». A partir de estas semanas, ya es poco probable que los bebés cambien de postura porque el espacio está restringido, sobre todo el primer gemelo. Pueden seguir moviendo enérgicamente brazos y piernas. Llamamos «primer gemelo» al que está colocado más cerca del canal del parto y por tanto el que primero va a salir tanto si es parto vaginal como cesárea. Éste, una vez que se encaja con la cabeza, la nalga o los pies a estas alturas de la gestación, no suele ya girarse. Sin embargo, el segundo gemelo, al no estar encajado, tiene más probabilidad de movimiento y hasta en el momento del parto, tras la salida de su hermano puede girarse en un 20% de los casos y cambiar de posición.


  En estas semanas es cuando se realiza el exudado rectovaginal. Se adelanta en dos semanas la prueba con respecto a la gestación única. Se recoge una toma de la vagina y del recto para descartar la presencia de un microorganismo llamado Estreptococo Agalactiae, que es el responsable de muchas sepsis y meningitis de los recién nacidos. En caso de que tengas ese germen, el día del parto deben administrarte Penicilina. El Estreptococo Agalactiae forma parte de la flora vaginal de muchas mujeres por lo que no debes asustarte en caso de que te digan que los tienes. Además, no produce ni flujo, ni olor ni picor. Eso sí, la mujer que es portadora en un embarazo de Estreptococo Agalactiae suele serlo también en los siguientes. Esta prueba se os adelanta a las gestantes de gemelos, ya que en las gestaciones únicas no se realiza hasta la semana 36. Sin embargo, como ya hemos hablado de la alta tasa de prematuridad y de que muchos embarazos no llegan a la semana 37, es mejor recomendar hacer esta prueba unas semanas antes en las gestantes de gemelos.


  El tocólogo aprovechará también para hacerte una cervicometría o quizás, en estas semanas de gestación, realiza directamente una exploración vaginal para conocer el estado de tu cuello uterino. Es decir, si está dilatado, si está blando, si está centrado o algo borrado.


  Las contracciones de Braxton Hicks pueden ser cada vez más seguidas y dolorosas.


  Cada vez dormirás peor y los pies los tendrás más hinchados. Ya estás en la recta final del embarazo.


  El útero estará muy distendido y son mucho más frecuentes en vosotras las estrías y el picor de la piel de la pared abdominal. Procura tener la piel muy hidratada.


  Te tomarán la tensión arterial y el peso.


  SEMANA 36


  En esta semana se empiezan a realizar los registros cardiotocográficos fetales, más conocidos como los «monitores». Como observarás, se adelantan mucho (un mes) con respecto a una gestación única donde se solicita el primero en la semana 40. Esto tiene una explicación: el parto se va adelantar. Para esta prueba debes ir bien desayunada. Hay monitores donde registran a los dos bebés al mismo tiempo. Otros, sin embargo, registran primero a uno y luego al otro. Es preferible la monitorización simultánea de los dos fetos para estar seguros de que no se está registrando dos veces al mismo feto.


  Debe realizarse una ecografía para valorar el crecimiento de los fetos. En la semana 36 el peso medio de unos gemelos es de unos 2.300 gramos. Pero fundamentalmente la ecografía en estas semanas de gestación nos sirve para valorar la cantidad de líquido amniótico de cada feto.


  También es muy importante la ecografía para valorar la posición de los dos bebés, ya que en estas semanas, si el primer feto está de nalgas o en una situación transversa, tienes que ir mentalizándote de que hay que hacerte una cesárea.


  Si el primer feto está con la cabecita para abajo (posición cefálica) podrá intentarse un parto vaginal siempre que se pueda. Es decir, el primer feto (el que está más cerca del canal del parto o la vagina) es el que nos va a marcar la vía del parto independientemente de cómo está colocado el segundo feto.


  En esta visita te volverán a explorar para ver si vas modificando el estado del cuello del útero: dilatación, borramiento, consistencia y posición. Es posible que después de las exploraciones sangres un poco ya que el cuello uterino está muy vascularizado y engrosado.


  Te darán el resultado del exudado rectovaginal realizado en la visita previa.


  Las contracciones cada vez son más frecuentes y no es raro que pueda empezar a desencadenarse el parto.


  Cada vez te moverás peor, en parte por el gran tamaño del útero, pero también por la lumbalgia y el edema de los pies.


  El control de la tensión arterial y el peso no deben de olvidarse.


  En muchos centros, las gestaciones monocoriales se finalizan en la semana 36 para evitar complicaciones fetales posteriores.


  SEMANA 37


  Te realizarán un registro cardiotocográfico o monitor a ser posible de forma simultánea en ambos fetos para valorar el bienestar fetal.


  Te realizarán una ecografía para valorar la cantidad de líquido amniótico de cada feto y realizar un estudio doppler de ambos fetos por las implicaciones que ya se han comentado previamente.


  También es muy importante la ecografía para valorar la posición de los dos bebés, ya que en estas semanas, si el primer feto está de nalgas o en una situación transversa, probablemente te programarán una cesárea.


  La exploración cervical permitirá al obstetra o tocólogo valorar cómo se encuentra tu cuello: dilatación, consistencia, borramiento y posición. Si el cuello está algo dilatado y se pretende intentar un parto vaginal porque el primer gemelo está en posición cefálica, pueden hacerte la llamada «Maniobra de Hamilton» que consiste en separar las membranas amnióticas de la pared uterina, con lo que empiezan a desencadenarse contracciones y el cuello puede modificarse más.


  Te preguntará el tocólogo si notas a los bebés moverse porque ese es un signo de bienestar fetal.


  Estarás ya muy pesada y probablemente tu movilidad sea muy limitada, pero debes seguir caminando si quieres que se desencadenen contracciones.


  La tensión arterial es obligado que te la controlen hasta el último momento.


  Las 37 semanas son las que indican casi todos los protocolos para finalizar una gestación gemelar monocorial en la que no ha habido ninguna complicación previa. En muchas ocasiones, la vía del parto no se puede confirmar hasta el final del embarazo porque depende de cómo se hayan colocado los bebés y de la dilatación cervical.


  Si el primer feto está en cualquier posición que no sea de cabeza, es decir, de nalgas, de pies o atravesado, se programará una cesárea para esta semana 37.


  Si el primer feto está de cabeza y el cuello del útero está dilatado, se podrá intentar un parto vaginal.


  Si el primer feto está de cabeza (presentación cefálica) pero el cuello está cerrado, se indicará una cesárea esa misma semana. En algunos centros realizan inducciones de gestaciones gemelares con cuellos cerrados, pero son la minoría.


  Para profundizar más sobre el parto en las gestaciones gemelares, te remitimos al capítulo específico del parto en gemelos.


  


  * En los capítulos 14 y 15 se resumen las visitas que deben realizarse en el embarazo de gemelos con las pruebas recomendadas en cada semana de gestación. Cada paciente deberá leer la agenda que correponde a su tipo de embarazo gemelar.


  CAPÍTULO 15. AGENDA DE LAS VISITAS DEL EMBARAZO EN LA GESTACIÓN GEMELAR BICORIAL BIAMNIÓTICO semana a semana**


  Si tu gestación es bicorial tienes que leer la semana 9 del capítulo anterior pues el protocolo a seguir es el mismo. Como verás, tu agenda de embarazo empieza a variar a partir de la semana 12. Toma nota.


  SEMANA 12-14


  En la semana 12 suele solicitarse la ecografía del cribado combinado o también el llamado screening de Síndrome de Down. Es importante recordar que, en aquellas gestaciones múltiples conseguidas con ovocitos de donante, debe figurar en el cribado combinado la edad de la donante en lugar de la edad de la gestante.


  Esta ecografía debe realizarse entre las semanas 12 y 14 del embarazo por ecografistas expertos y con aparatos de alta resolución.


  Además en esta visita te darán los resultados de los análisis del primer trimestre. Quizás necesites suplementarte con algo más de hierro de lo que suelen llevar los complejos multivitamínicos, aunque en estas semanas tan tempranas la anemia ferropénica es muy rara, a no ser que seas una paciente con tendencia a la anemia antes del embarazo.


  Te hablarán de la serología, ya que si no has pasado la toxoplasmosis debes evitar comer carnes poco cocinadas, embutidos frescos como el jamón serrano, el chorizo y el salchichón, evitar el contacto con gatos, sobre todo callejeros y debes lavar la fruta y la verdura muy bien antes de comerla. Si te gusta la jardinería, procura siempre ponerte guantes.


  Si tu grupo sanguíneo eres Rh negativo, te hablarán de la vacuna de la gammaglobulina anti D que hay que ponerte en la semana 28 y después del parto si uno o los dos bebés son Rh positivos.


  Las náuseas en estas semanas de gestación son ya muy escasas, aunque pueden persistir unas semanas más. Las pacientes con técnicas de reproducción asistida habréis suspendido el tratamiento con progesterona, por lo que la sintomatología también habrá disminuido, no sólo en cuanto a las náuseas, sino también al cansancio y la tensión mamaria.


  En esta visita te pesarán y te tomarán la tensión arterial. La tensión arterial en el primer trimestre suele estar baja, lo que contribuye a que estéis más cansadas o con sensación de mareo.


  El seguimiento de las gestaciones gemelares bicoriales biamnióticas a partir de la semana 12 se va a realizar cada cuatro semanas, siempre que no aparezca ninguna complicación en el que el seguimiento será más estrecho.


  Debes ir a tu centro de salud para conocer a tu matrona. Ella es un pilar fundamental en el seguimiento del embarazo junto con tu tocólogo y la enfermera de la consulta. Te informará de la alimentación, la higiene y los ejercicios más recomendables en tu embarazo. Además, la matrona te indicará cuándo se realizarán los cursos de preparación al parto, que en tu caso deben adelantarse. También te hará todo el seguimiento en el puerperio.


  SEMANA 16


  En esta visita te pesarán y tomarán la tensión, como cada vez que acudas a visitar a tu tocólogo. A veces os ponéis un poco nerviosas y la tensión arterial se dispara cuando acudís a la consulta. No os debéis preocupar, aseguraos que es de tipo emocional (el llamado «síndrome de bata blanca») y tomaros la tensión cada cierto tiempo fuera de la consulta. Recordad que la máxima no debe superar 140 mm. de mercurio y la mínima debe estar por debajo de 90 mm. de mercurio.


  En esta visita te realizarán una ecografía. En ella es importante valorar las posibles malformaciones de forma precoz, aunque algunas malformaciones aún no podrán visualizarse con claridad. Además, llega un momento maravilloso: puede que ya te confirmen en esta ecografía los sexos de tus bebés. Verás cómo se mueven los fetos dentro del útero aunque tú aún no notes nada.


  Si se objetiva alguna malformación fetal, te ofrecerán la realización de una amniocentesis para descartar una causa genética. Es la técnica más utilizada en el diagnóstico de cromosomopatías fetales (alteraciones de los cromosomas), no sólo en las gestaciones únicas, sino también en las gestaciones gemelares. En cuanto a ti, notarás que las encías te sangran más frecuentemente con el cepillado de los dientes. Esto se debe a un engrosamiento (hipertrofia) de las mismas y una mayor vascularización (mayor número de vasos sanguíneos). Es importante el lavado bucal con un cepillo de púas blandas y un dentífrico especial para encías sensibles. Un enjuague bucal después del cepillado puede ayudarte a cuidar tus encías.


  A nivel de la nariz ocurre lo mismo. El aumento de los vasos sanguíneos, a nivel de las paredes nasales, hace que puedas sangrar con mayor facilidad al sonarte. El sangrado a través de las encías se llama gingivorragia y el nasal, epistaxis.


  Algunas embarazadas experimentan una sensación de taponamiento nasal desde el comienzo del segundo trimestre hasta el final del embarazo, que impide respirar y hablar correctamente. Es la llamada rinitis gravídica y se debe a un aumento en el tamaño de los cornetes nasales. Algunos fármacos utilizados para las alergias primaverales, como los antihistamínicos, pueden mejorar parte de este síntoma. Pero no conviene abusar de ellos y la realidad es que la rinitis no va a desaparecer del todo hasta después del parto. Puedes hacer lavados nasales con suero fisiológico por la mañana y antes de acostarte.


  Notarás que pueden aparecer o aumentar el número de lunares o pecas en cualquier parte del cuerpo. Si observas que algún lunar de los que tenías aumenta mucho de tamaño, cambia de coloración, de forma o se hace más abultado, deberás consultar a un dermatólogo. Además son frecuentes las manchas en la cara debido al aumento de melanina durante el embarazo, por lo que deberás cuidarte con cremas de alta protección solar. Sabes que las embarazadas tenéis que protegeros muy bien del sol y evitar la exposición directa sobre todo al mediodía.


  La línea marrón que aparece entre el pubis y el ombligo se llama línea alba y también se debe a un aumento de melanina a ese nivel. En vosotras, las embarazadas de gemelos, se colorea mucho antes y ya con 16 semanas se pone de manifiesto. No suele desaparecer hasta unos meses después del parto.


  Puede aparecerte vello y pequeñas verrugas en la pared abdominal. En principio no es aconsejable que te depiles en el abdomen a no ser que lo encuentres muy antiestético o que te digan en las ecografías que el vello dificulta la transmisión de los ultrasonidos y la visualización de los bebés.


  La parte baja del abdomen ya se nota agrandada e hinchada y has perdido la cintura, por lo que la ropa de embarazada, aunque te quede un poco grande, será con lo que más cómoda te encuentres.


  Pero en general, a partir de ahora te sentirás mucho mejor, menos cansada y menos nauseosa. Habrás suspendido la progesterona y comenzarás a disfrutar de tu embarazo que a muchas de vosotras tanto os ha costado conseguir.


  Éste es el momento para que te apuntes a hacer algún ejercicio. Caminar es muy bueno si hace buen tiempo. Pero también es muy recomendable la matronatación en centros especializados o por tu cuenta. El yoga, el tai-chi o la gimnasia para embarazadas son muy recomendables. Actualmente, el Pilates para embarazadas está teniendo mucho auge entre vosotras por ser una disciplina muy completa, ya que se trabaja el suelo pélvico, la respiración, la espalda, la musculatura abdominal, las piernas y los brazos y os permite tener una continuidad incluso después del parto.


  SEMANA 20


  En esta semana ya sabes que es cuando te realizarán la ecografía más importante del embarazo. Es la llamada por muchas de vosotras la «Ecografía morfológica o de la semana 20». Deben realizarla en un centro especializado por ecografistas expertos. En esta ecografía se hará un estudio detallado de ambos fetos para descartar malformaciones fetales. La exploración sistemática de cada feto no difiere de la de las gestaciones únicas, aunque hay que tener en cuenta que en las gestaciones gemelares hay una mayor incidencia de malformaciones, como ya se ha explicado.


  En esta ecografía deben explorarse los distintos órganos fetales: cerebro, corazón, riñones, integridad del diafragma y de la pared abdominal, estómago, pulmones, intestinos. También se estudian las cuatro extremidades con sus segmentos óseos, la columna vertebral, el cordón umbilical, la implantación placentaria y la cantidad de líquido amniótico.


  El hecho de diagnosticarse a tiempo una anomalía en el feto, permite llevar un control más exhaustivo de ese embarazo, con ecografías más frecuentes. Además, se te propondrá, al igual que en lo comentado en la semana 16, la realización de una amniocentesis diagnóstica para descartar una alteración genética.


  En el caso de que se sospeche una malformación fetal producida por una infección como la toxoplasmosis, el citomegalovirus o el parvovirus, deberán realizarte análisis para ver si has pasado recientemente la infección y posteriormente se la has transmitido a uno o ambos bebés. En el caso de realizarte una amniocentesis, también se descartaría la infección del feto.


  Si la malformación fetal es muy severa o incompatible con la vida o se confirma una alteración genética, los padres podéis optar por el feticidio selectivo del feto malformado, o bien seguir adelante con el embarazo.


  También en esta ecografía te confirmarán el sexo de ambos fetos.


  Lo habitual es que esta ecografía sea en 2D (dos dimensiones), aunque en algunos centros privados se acompañe de una ecografía en 3D, con un vídeo en 4D para deleitar a los padres con la visualización de sus hijos. En general, la ecografía 3D y 4D no se realiza rutinariamente en los centros públicos, salvo si se sospecha alguna malformación con la ecografía de 2D y se necesite confirmar con la 3D. Además, si se realiza la ecografía en 3D es mejor hacerla a partir de la semana 27 para una mejor visualización de los fetos. En las gestaciones gemelares, la interposición de partes fetales de ambos fetos evita obtener buenas fotos de vuestros bebés.


  Es importante recordaros que, cuando vayáis a haceros una ecografía, no os pongáis cremas ni aceites en el abdomen, pues se forma un película sobre el mismo que impide muchas veces la correcta transmisión de los ultrasonidos y por tanto la correcta visualización de los fetos.


  En esta semana de embarazo, debes saber que tus bebés miden entre 14 y 16 cm y pesan unos 260 gramos cada uno. La piel que cubre el cuerpo de cada uno de tus hijos se desarrolla dando lugar a dos capas: la epidermis (más superficial) y la dermis (por debajo de la anterior). En la epidermis empiezan a aparecer las arrugas que darán lugar a los patrones característicos de cada ser humano de las palmas de las manos, las plantas de los pies y los dedos. Estas arrugas o surcos epidérmicos vienen determinados genéticamente y son distintos para cada persona.


  La grasa también empieza a aparecer debajo de la piel y, a partir de la semana 20, las glándulas de la piel del feto segregan una sustancia blanquecina y pastosa llamada vérnix caseosa. Esta sustancia protege la piel del feto contra la agresión del líquido amniótico. Cuando nazcan los bebés, verás que están cubiertos por este vérnix.


  Los fetos cada vez hacen movimientos más bruscos de flexión y extensión de los brazos y las piernas. Pueden dar varias vueltas al día dentro de la bolsa de líquido amniótico. Es el momento en el que muchas de vosotras empezáis a notarles. Y. además, sois capaces de diferenciar a cada unos de ellos, habiendo generalmente uno que se mueve más que el otro.


  Con respecto a ti, las caries dentales y la sepsis bucal son más frecuentes durante el embarazo. Esto se debe al déficit de vitaminas como la riboflavina, piridoxina y folatos, que conlleva a una retención de alimentos en las muelas. Debes saber que en muchos centros de salud existe un programa gratuito de revisión bucodental para embarazadas. Lo llevan a cabo los odontólogos y técnicos bucodentales que trabajan en muchos centros de salud y se realiza una vez al trimestre. Consiste en realizar un diagnóstico de infecciones o alteraciones en las encías, dientes y muelas, pero no se encargan de empastar ni de extraer piezas dentarias en caso de encontrarlas alteradas.


  También hay gestantes que refieren en esta semana un aumento de la salivación y puede aparecer al principio del embarazo manteniéndose hasta el parto. Las embarazadas están escupiendo continuamente lo que les resulta muy incómodo. Esta salivación profusa llamada hipersialorrea o ptialismo parece deberse a un aumento en los niveles de estrógenos. Se recomienda realizar enjuagues con soluciones astringentes y abandonar el tabaco. En algunas ocasiones es preciso administrar fármacos colinérgicos.


  Los calambres nocturnos son más frecuentes en las gestaciones gemelares que en las gestaciones únicas. Aparecen a partir de la segunda mitad del embarazo. Suelen ser contracciones involuntarias y dolorosas a nivel de las pantorrillas que llegan a despertar a la embarazada. Se deben a la compresión o irritación de los nervios de las piernas. El útero, que ya está bastante aumentado de tamaño, comprime los vasos e inervaciones a nivel de las ingles, produciendo una insuficiencia de la circulación sanguínea periférica. También contribuyen a la presencia de calambres la disminución de los niveles de calcio y potasio circulantes en la sangre de la embarazada. La mejor solución es masajear la zona contracturada y hacer estiramientos pasivos. Una dieta rica en potasio como el plátano, las pasas, los higos o los dátiles pueden evitar la aparición de los calambres. No se ha demostrado que la ingesta de calcio mejore los síntomas.


  Es normal que cada vez orines con más frecuencia y te tengas que levantar varias veces por la noche. Esto se debe a la compresión del útero sobre la vejiga. Este síntoma aparece mucho antes en vosotras que en las gestantes con un solo feto.


  De igual forma, el estreñimiento aparece mucho más precozmente que en las gestaciones únicas. Pueden aparecer en la piel de cualquier parte de tu cuerpo pequeñas zonas rojas con múltiples vasos sanguíneos en su interior. Son las telangiectasias o arañas vasculares y se deben a la dilatación de arteriolas debido al aumento de los estrógenos. Aunque disminuyen en el postparto, rara vez desaparecen completamente. En las gestantes de gemelos estas lesiones en la piel son más abundantes y aparecen más precozmente.


  En esta visita, se deben empezar a hacer las exploraciones con medición del cuello uterino o cervicometrías. Actualmente se sabe que la medición del cuello o cérvix del útero es uno de los mejores predictores de parto prematuro. Esta medición se hace por vía vaginal introduciendo la sonda vaginal del ecógrafo. Si el cuello del útero medido por ecografía es mayor de 25 mm., indica que existe poca probabilidad de que te pongas de parto en un plazo de un mes. Por el contrario, un cérvix uterino menor de 25 mm., en la semana 20 de embarazo, indica que existe un gran riesgo de que te pongas de parto en un plazo de un mes. Lo más importante que debes saber es que el acortamiento del cuello del útero se produce aunque tú no hayas notado ninguna contracción. De ahí la importancia de realizar esta exploración a toda gestante de gemelos. Las gestaciones gemelares producen una distensión del útero que hace que el cuello se vaya modificando y que empecéis con contracciones mucho antes que en las gestaciones únicas.


  En caso de que te diagnostiquen un cuello corto, te deberán colocar un pesario cervical en la consulta o bien prescribirte progesterona vaginal diaria. A partir de ahora deberás restringir mucho más tu actividad y suspender los ejercicios que hacías. Sería aconsejable también que dejases de trabajar.


  Al diagnosticaros un cuello corto, os asustáis mucho porque pensáis que el parto es inminente. Gracias al pesario y la progesterona vaginal se consigue disminuir la aparición del parto en la mayoría de los casos. Porque recuerda que en el momento que ingreses con contracciones y/o el cuello dilatado ya no estaremos previniendo la amenaza de parto prematuro, sino tratándola.


  En esta visita te deben pesar y tomar la tensión.


  SEMANA 24


  En esta semana del embarazo, te realizarán una ecografía el latido cardiaco de cada bebé y valorarán el crecimiento de ambos.


  De nuevo es importante que te realicen una medición del cuello uterino independientemente de que tú hayas o no tenido contracciones. Si el cérvix es menor de 25 mm. se valorará la colocación de un pesario cervical o la administración de progesterona vaginal. Ésta es la semana en que se realiza el análisis de sangre y orina del segundo trimestre y el test de la glucosa.


  La analítica de sangre consta de un hemograma donde se valora el grado de anemia (a través de la hemoglobina y el hematocrito) y la cantidad de glóbulos rojos de la sangre. La anemia también se valora a través del perfil férrico cuantificando la ferritina, el hierro y el índice de saturación de transferrina. Así mismo, se valora el número de glóbulos blancos y de plaquetas. Si los glóbulos blancos están muy aumentados puede indicar que hay o ha habido una infección. Si las plaquetas están muy bajas (la llamada trombocitopenia) puede predisponer a mayor riesgo de sangrado durante el parto y el postparto. Lo lógico es que los glóbulos rojos, la hemoglobina y el hematocrito vayan disminuyendo de forma más rápida que en las gestaciones únicas, porque hay dos fetos que van creciendo y sus necesidades de hierro cada vez son mayores. La anemia ferropénica (por falta de hierro) se multiplica por seis con respecto a las gestaciones únicas. En estas semanas de gestación, casi todas las gestantes de gemelos son suplementadas con algún tipo de hierro oral, bien sea en forma de comprimidos, como en viales bebidos o sobres. La anemia hace que te encuentres más cansada y mareada. Puedes estar más pálida y el cabello se te caerá más.


  En esta analítica te solicitarán de nuevo la serología de toxoplasmosis y el citomegalovirus en el caso de que no estés inmunizada.


  En el análisis de orina se descartarán infecciones urinarias.


  Quizás la prueba más importante de esta semana de gestación es el test de la glucosa, llamado técnicamente test de O´Sullivan (ver Glosario).


  A partir de ahora ya es normal que empieces a notar a tus hijos moverse diariamente, ya que en la semana 20 todavía hay muchas mujeres que no los notáis. Este movimiento será más evidente por la noche, cuando estés tumbada y tranquila. Puedes empezar a ponerles música y a hablarles… Como ya sabes los sexos de los bebés, puedes incluso empezar a pensar en los nombres. Muchos expertos recomiendan que empieces ya a hablarles y llamarles por sus nombres cuando te dirijas a ellos, porque así aumentarás el vínculo entre tú y tus hijos. Tu pareja también puede comenzar a hablarles aunque les suele resultar más difícil al no notarlos.


  Todavía en esta semana tus bebés pueden moverse tanto que a veces no diferencias bien a uno de otro y el que estaba a la derecha se coloca a la izquierda, y el de arriba abajo. Lo importante es que percibas que hay dos bebés moviéndose dentro de ti y ésa es una experiencia que solo vosotras, las embarazadas de gemelos, podéis experimentar. Siempre recuerda que habrá uno que se mueve más que otro o que no siempre se mueven a la vez, porque uno de los dos puede estar dormido mientras el otro no para de dar patadas.


  El abdomen va creciendo a medida que crece el útero y en estas semanas puede llegar casi al reborde costal. Es decir, que el útero de una embarazada de gemelos es mucho mayor que en un embarazo único y a veces te preguntarán si te queda poco para el parto…


  El ombligo puede aplanarse o salirse hacia fuera en forma de hernia. Los músculos que forman la pared del abdomen se llaman rectos abdominales y se estiran hacia los lados, pudiéndose separar en la línea media. Si esto ocurre se produce la llamada diástasis de rectos. Lo verás de forma más evidente cuando te tumbes y levantes la cabeza mirando al abdomen, pues aparece como un bulto en la línea media. No es doloroso y no es peligroso ni para ti ni para tu bebé. Además, notarás más fácilmente moverse a tus hijos. En el caso de que exista una hernia umbilical, la notarás más evidente cuando te sientes o te pongas de pie. En el caso de que se estrangule esta hernia puede producir mucho dolor y deberás acudir a urgencias. Tanto si tienes diástasis de rectos como si existe una hernia umbilical, se aconseja que te pongas una faja para llevar bien sujeta la pared abdominal.


  Los tobillos y muñecas pueden hincharse, sobre todo al final del día. Generalmente os levantáis con las manos y la cara hinchada, y a medida que pasa el día, se os van deshinchando ambas para hincharse los tobillos y las piernas. Estos síntomas pueden ocasionarte gran pesadez de piernas e incluso hormigueo en pies y manos. Es conveniente que estires las piernas cuando estés sentada y hagas movimientos con los pies hacia arriba y abajo o en círculo para favorecer el retorno venoso. Camina una hora al día a paso ligero y evita permanecer muchas horas de pie sin moverte. Cuando te acuestes, pon un cojín debajo de los pies. Meter los pies y las manos en agua fría con sal gorda puede hacer disminuir la hinchazón y la sensación de pesadez. Un masaje linfático aplicado de forma correcta puede también mejorar la circulación y disminuir la hinchazón de pies. Además las medias de compresión graduada para embarazadas pueden facilitar el retorno venoso y mitigar la pesadez. Por último, es importante que comas con poca sal y bebas al menos un litro de agua al día.


  Pueden aparecer varices, no solo en las piernas, sino también en la vulva, la tripa y las mamas.


  Como en las visitas anteriores deberán pesarte y tomarte la tensión.


  SEMANA 28


  Te realizarán una ecografía para comprobar el latido cardiaco de cada bebé y valorarán el crecimiento de ambos. A partir de estas semanas existe un enlentecimiento normal del crecimiento en las gestaciones gemelares con respecto a las curvas de crecimiento de las gestaciones únicas, porque los fetos no pueden moverse tanto por la restricción de espacio, con lo que el crecimiento se restringe. Por eso es idóneo que calculen el percentil de peso de cada uno de tus bebés, ajustado a las curvas de crecimiento de gemelos, ya que si no parecerán pequeños, cuando dentro del mundo de los gemelos serán bebés normales. El percentil 50 de peso para unos gemelos en la semana 28 es de 1.000 a 1.100 gramos.


  De nuevo es importante la realización de una cervicometría.


  En muchos centros, se solicita una analítica de sangre en la semana 28 para ir controlando fundamentalmente la anemia. Con frecuencia a partir de este momento se os añade un suplemento de hierro a todas gestantes de gemelos.


  Recuerda que si eres Rh negativo, debes ponerte la vacuna de la gammaglobulina anti D justo en esta semana.


  Con respecto a ti, estarás más cansada y probablemente cada vez duermas peor por el movimiento de tus bebés, que te impidan encontrar una postura adecuada, y también por el propio insomnio del embarazo que en vosotras es más pronunciado. Sueles estar cansada y con sueño a última hora del día, pero luego al tumbarte en la cama te cuesta conciliar el sueño, o si no te despiertas a mitad de la noche con la sensación de que ya has dormido las horas suficientes. Puedes tomarte antes de acostarte una infusión relajante o darte un baño de agua caliente.


  En estas semanas de embarazo notarás un aumento en el flujo vaginal de color blanco a amarillento de consistencia más espesa que el flujo habitual. Esto no es una infección, sino la llamada leucorrea causada por el aumento de flujo sanguíneo en la mucosa vaginal y el trasudado que ello conlleva. Además, debido a este aumento de flujo sanguíneo, tanto en la vagina como en los músculos que la rodean, la vagina toma una coloración violácea típica del embarazo. Es lo que se llama «el signo de Chadwick». Notarás también los labios mayores y menores más abultados de lo normal. Las relaciones sexuales te resultarán molestas a estas alturas del embarazo.


  Las palpitaciones cardiacas aparecen en algunas embarazadas y parecen deberse al aumento del volumen sanguíneo o a la anemia propia del embarazo. Su aparición asusta mucho a la embarazada y a veces es necesario remitirla al cardiólogo cuando existen signos de descompensación. Lo recomendable es tranquilizar a la paciente y aconsejar que evite situaciones estresantes. En las gestantes de gemelos, estas palpitaciones son más frecuentes y a veces os agobian mucho.


  Los tobillos pueden hincharse, así como las manos y la cara. Es fundamental restringir la sal de la dieta. Poner los pies en alto y realizar movimientos circulares con los mismos.


  Puedes empezar con estreñimiento. Mira las recomendaciones que te señalé previamente.


  Los bebés cada vez se moverán más y a veces pueden producirte dolor. No estés mucho tiempo sentada, pero tampoco mucho tiempo de pie y siempre que te tumbes intenta hacerlo del lado izquierdo.


  El dolor de espalda o lumbalgia puede aparecer mucho antes que en las gestaciones únicas. La espalda se arquea hacia atrás produciendo la llamada «hiperlordosis» y desencadenando desde dolor de espalda hasta una ciática por compresión de las vértebras del nervio ciático. El Pilates contribuirá a tu mejoría. También puedes tomar paracetamol.


  De nuevo, en esta visita te pesarán y te tomarán la tensión.


  SEMANA 32


  Te realizarán una ecografía para comprobar el latido cardiaco de cada bebé, así como valorarán el crecimiento de ambos. El peso normal de unos gemelos (ajustados a sus curvas de crecimiento) en estas semanas está en torno a los 1.700-1.800 gramos. Se realizará un estudio doppler siempre que se objetive un retraso de crecimiento.


  En estas semanas podemos ir viendo como están colocados los bebés o lo que se denomina técnicamente las «presentaciones fetales». La colocación de los bebés nos va a determinar la vía del parto. Es cierto que en la semana 32, la posición que adopte el primer feto (cabeza, nalgas, etc) ya no suele modificarse hasta el final de la gestación. Sin embargo el segundo gemelo puede cambiar de posición hasta en el mismo parto.


  Quizás lo más importante de esta ecografía es valorar si los dos fetos están creciendo adecuadamente y descartar posibles discordancias de crecimiento. Igualmente se valorará la anatomía de cada feto, aunque no de forma tan exhaustiva como en la semana 20.


  Es importante también valorar cómo están colocadas las placentas, ya que esta ecografía nos permite detectar algunas complicaciones que son más frecuentes en las gestaciones gemelares como la placenta previa o la vasa previa. También se puede ver la inserción de los dos cordones umbilicales en ambas placentas. La cantidad de líquido amniótico en ambas bolsas es una medida que no debe faltar en la ecografía, pues es un indicador de bienestar fetal.


  De nuevo es importante la medición del cuello uterino independientemente de que tú hayas o no tenido contracciones. En la semana 32 el cuello uterino suele haberse acortado con respecto a las medidas previas.


  Puedes notar contracciones diarias. Si no son rítmicas ni regulares, en principio no tienes porqué preocuparte. Son las llamadas «contracciones de Braxton Hicks» en las que el útero se contrae desde el fondo (arriba) hasta la vagina (abajo). No son dolorosas pero sentirás que la tripa se te pone dura. Su duración oscila entre treinta a sesenta segundos y corresponden a las contracciones del músculo del útero para prepararse para el momento del parto. Estas contracciones en vosotras, las mamás de embarazos gemelares, aparecen mucho antes que en las gestaciones únicas. No son contracciones ni rítmicas ni regulares.


  También puedes notar contracciones focales o parcheadas en una zona localizada del útero. Se deben a los movimientos de los bebés que en vosotras son mucho más frecuentes.


  En esta semana, deberás realizarte la analítica de sangre y orina del tercer trimestre. En los análisis de sangre te pedirán un hemograma y una bioquímica. Si no has pasado la toxoplasmosis te volverán a pedir serología de la misma. En principio, debido a la mayor tendencia a la anemia, suelen solicitarse cuatro analíticas en la gestación gemelar, en comparación con las tres rutinarias de la gestación única.


  Puedes referir dolor a nivel de las costillas, generalmente muy localizado. Es la llamada «neuritis del intercostal» y se debe a una irritación de alguno de los nervios que discurren entre las costillas y que se ven comprimidos por el útero, que en estas semanas se encuentra ya muy alto. La solución a este dolor, que a veces llega a ser insoportable, es la colocación a ese nivel de calor local con un trapo planchado o la toma de paracetamol.


  También son muy frecuentes los ardores o reflujos. Puedes tomar ranitidina 150 mg. antes del desayuno y antes de la cena. En casos muy severos, puede administrase omeprazol 20 mg. una vez al día. Estos medicamentos debe recetártelos tu tocólogo. Recuerda no cenar muy tarde y no tumbarte nada más comer o cenar.


  Todos los síntomas y signos de los que hemos hablado anteriormente, excepto las náuseas, ahora estarán en su momento más florido: ardores, edemas, varices, estrías, picores de la piel, lumbalgias, etc.


  De nuevo, en esta visita te pesarán y te tomarán la tensión.


  SEMANA 34


  Te realizarán una ecografía para comprobar el latido cardiaco de cada bebé así como valorarán el crecimiento de ambos. Lo normal es que tus bebés pesen en torno a los 2.000 gramos cada uno. Los fetos cada vez tienen menos espacio para moverse y por tanto su crecimiento también es más lento. En estas semanas del embarazo la realización de la ecografía resulta difícil por la interposición de los dos fetos y la estimación del peso fetal puede tener un sesgo o error incluso mayor que en las gestaciones únicas.


  Otro detalle importante que debes recordar es que los gemelos casi nunca van a nacer con el mismo peso que los fetos únicos, ya que, debido a un problema de espacio dentro del útero, no pueden desarrollarse plenamente. Por eso, aún llegando al final de la gestación, los pesos de tus hijos oscilarán entre los 2 kilos y los 2,5 kilos.


  La valoración del líquido amniótico en la ecografía es muy importante, dado que una disminución del mismo indica una redistribución del flujo sanguíneo a nivel fetal y posibilidad de que el feto no esté bien. El estudio doppler es un método no invasivo para el estudio del flujo sanguíneo de los vasos fetales. Nos indica cómo está la circulación entre la madre y el hijo (fetoplacentaria) y cómo está la circulación dentro del feto. El estudio doppler nos habla de cómo están hemodinámicamente los fetos y podemos descubrir precozmente aquellos bebés que no tienen bienestar fetal y así tomar la decisión de finalizar el embarazo.


  En estas semanas podemos ir viendo de una forma más precisa cómo están colocados los bebés o lo que se denomina técnicamente las «presentaciones fetales». A partir de estas semanas, ya es poco probable que los bebés cambien de postura porque el espacio está restringido, sobre todo el primer gemelo. Pueden seguir moviendo enérgicamente brazos y piernas. Llamamos «primer gemelo» al que está colocado más cerca del canal del parto y por tanto el que primero va a salir tanto si es parto vaginal como cesárea. Éste, una vez que se encaja con la cabeza, la nalga o los pies a estas alturas de la gestación, no suele ya girarse. Sin embargo, el segundo gemelo al no estar encajado tiene más probabilidad de movimiento y hasta en el momento del parto, tras la salida de su hermano, puede girarse en un 20% de los casos y cambiar de posición.


  En estas semanas es cuando se realiza el exudado rectovaginal. Se adelanta en dos semanas la prueba con respecto a la gestación única. Se recoge una toma de la vagina y del recto para descartar la presencia de un microorganismo llamado Estreptococo Agalactiae, que es el responsable de muchas sepsis y meningitis de los recién nacidos. En caso de que tengas ese germen, el día del parto deben administrarte Penicilina. El Estreptococo Agalactiae forma parte de la flora vaginal de muchas mujeres, por lo que no debes asustarte en caso de que te digan que los tienes. Además, no produce ni flujo, ni olor ni picor. Eso sí, la mujer que es portadora en un embarazo de Estreptococo Agalactiae suele serlo también en los siguientes. Esta prueba se os adelanta a las gestantes de gemelos, ya que en las gestaciones únicas no se realiza hasta la semana 36. Sin embargo, como ya hemos hablado de la alta tasa de prematuridad y de que muchos embarazos no llegan a la semana 37, es mejor recomendar hacer esta prueba unas semanas antes en las gestantes de gemelos.


  El tocólogo aprovechará también para hacerte una cervicometría, o quizás en estas semanas de gestación realice directamente una exploración vaginal para conocer el estado de tu cuello uterino. Es decir, si está dilatado, si está blando, si está centrado o algo borrado.


  Las «contracciones de Braxton Hicks» pueden ser cada vez más seguidas y dolorosas.


  Cada vez dormirás peor y los pies los tendrás más hinchados. Ya estás en la recta final del embarazo.


  El útero estará muy distendido y son mucho más frecuentes en vosotras las estrías y el picor de la piel de la pared abdominal. Procura tener la piel muy hidratada.


  Te tomarán la tensión arterial y el peso.


  SEMANA 36


  En esta semana se empiezan a realizar los registros cardiotocográficos fetales, más conocidos como los «monitores». Como observarás, se adelantan mucho (un mes) con respecto a una gestación única donde se solicita el primero en la semana 40. Esto tiene una explicación: el parto se va adelantar. Para esta prueba, debes ir bien desayunada. Hay monitores donde registran a los dos bebés al mismo tiempo. Otros, sin embargo, registran primero a uno y luego al otro. Es preferible la monitorización simultánea de los dos fetos para estar seguros de que no se está registrando dos veces al mismo feto.


  Debe realizarse una ecografía para valorar el crecimiento de los fetos. En la semana 36 el peso medio de unos gemelos es de unos 2.300 gramos, pero fundamentalmente la ecografía en estas semanas de gestación nos sirve para valorar la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa.


  También es muy importante la ecografía para valorar la posición de los dos bebés, ya que en estas semanas, si el primer feto está de nalgas o en una situación transversa, tienes que ir mentalizándote de que habrá que hacerte una cesárea.


  Si el primer feto está con la cabecita para abajo (posición cefálica), podrá intentarse un parto vaginal siempre que se pueda. Es decir, el primer feto (el que está más cerca del canal del parto o la vagina) es el que nos va a marcar la vía del parto independientemente de cómo esté colocado el segundo feto.


  En esta visita te volverán a explorar para ver si vas modificando el estado del cuello del útero: dilatación, borramiento, consistencia y posición. Es posible que después de las exploraciones sangres un poco ya que el cuello uterino está muy vascularizado y engrosado.


  Te darán el resultado del exudado rectovaginal realizado en la visita previa.


  Las contracciones cada vez son más frecuentes y no es raro que pueda empezar a desencadenarse el parto.


  Cada vez te moverás peor, en parte por el gran tamaño del útero, pero también por la lumbalgia y el edema de los pies.


  El control de la tensión arterial y el peso no deben de olvidarse.


  SEMANA 37


  Te realizarán un registro cardiotocográfico o monitor a ser posible de forma simultánea en ambos fetos para valorar el bienestar fetal.


  Te realizarán una ecografía para valorar la cantidad de líquido amniótico de cada feto y la posición de los dos bebés, ya que en estas semanas, si el primer feto está de nalgas o en una situación transversa, probablemente te programarán ya una cesárea. Es muy difícil estimar el peso fetal, que suele estar en torno a los 2.500 gramos cada uno.


  La exploración cervical permitirá al obstetra o tocólogo valorar cómo se encuentra tu cuello: dilatación, consistencia, borramiento y posición. Si el cuello está algo dilatado y se pretende intentar un parto vaginal porque el primer gemelo está en posición cefálica, pueden hacerte la llamada «maniobra de Hamilton» que consiste en separar la membranas amnióticas de la pared uterina, con lo que empiezan a desencadenarse contracciones y el cuello puede modificarse más.


  Te preguntará el tocólogo si notas a los bebés moverse porque ése es un signo de bienestar fetal, aunque en estas semanas del embarazo probablemente los notarás menos porque tienen menos espacio para moverse.


  Estarás ya muy pesada y probablemente tu movilidad sea muy limitada, pero debes seguir caminando si quieres que se desencadenen contracciones.


  La tensión arterial es obligado que te la controlen hasta el último momento.


  SEMANA 38


  Se realizará un registro cardiotocográfico con monitorización simultánea de ambos fetos. Muchas veces deberás estar tumbada de lado, preferiblemente del izquierdo para no marearte.


  Se realizará una exploración vaginal para valorar el estado del cuello del útero. El tocólogo te hablará de cómo va evolucionando la dilatación y el borramiento o acortamiento cervical con respecto a la exploración previa.


  La ecografía confirmará el latido cardiaco de los dos bebés y valorará la cantidad de líquido amniótico de cada bolsa. En estas semanas de embarazo ya es muy complicado estimar el peso de tus gemelos, que suele rondar en torno a los 2.700 gramos cada uno.


  Se volverá a confirmar mediante la ecografía la posición de ambos fetos para determinar la vía del parto.


  Las 38 semanas son las que se indican en casi todos los protocolos para finalizar una gestación gemelar en la que no ha habido ninguna complicación previa ni materna ni fetal. Muchos estudios indican que a partir de la semana 38 aumenta mucho la morbimortalidad de los fetos. Es decir, que más de 38 semanas los bebés no van a crecer dentro de ti y por el contrario pueden empezar a pasarlo mal, por lo que es conveniente sacarlos del útero para que crezcan fuera.


  Si el primer feto está en cualquier posición que no sea de cabeza, es decir, de nalgas, de pies o en situación transversa, se programará una cesárea para esta semana 38.


  Si el primer feto está de cabeza y el cuello del útero está dilatado, se podrá intentar un parto vaginal.


  Si el primer feto está de cabeza (presentación cefálica) pero el cuello está cerrado, se indicará una cesárea esa misma semana. En algunos centros realizan inducciones de gestaciones gemelares con cuellos cerrados, pero son la minoría.


  Para profundizar más sobre el parto en las gestaciones gemelares, te remitimos al capítulo específico del parto en gemelos.


  


  ** En los capítulos 14 y 15 se resumen las visitas que deben realizarse en el embarazo de gemelos con las pruebas recomendadas en cada semana de gestación. Cada paciente deberá leer la agenda que correponde a su tipo de embarazo gemelar.


  GLOSARIO


  Anestesia epidural: Administración de diferentes fármacos analgésicos a través de un catéter colocado en el espacio epidural de la médula espinal.


  Amnios: Fina membrana interna que recubre al embrión y contiene también el líquido amniótico. En el libro se utiliza como sinónimo de bolsa amniótica.


  Corion: Envoltura externa que recubre al embrión humano y colabora en la formación de la placenta. En el libro se utiliza como sinónimo de placenta.


  Embarazo de alto riesgo: Aquel donde pueden aparecer con más frecuencia complicaciones en la madre y/o en el feto.


  Gemelos bicigóticos o dicigóticos: Son los que se originan por dos fecundaciones distintas. Dos óvulos distintos son fecundados por dos espermatozoides distintos dando lugar a dos embriones. Coloquialmente llamados mellizos.


  Gemelos bivitelinos: Sinónimo de gemelos bicigóticos.


  Gemelos monocigotos: Un embrión originado de la fecundación de un solo óvulo y un solo espermatozoide, se divide en dos en las primeras fases de su desarrollo. Coloquialmente llamados gemelos.


  Gemelos univitelinos: Sinónimo de gemelos monocigóticos.


  Gestación: Embarazo.


  Gestación gemelar: Embarazo con dos embriones o dos fetos.


  Gestación gemelar bicorial: Con dos placentas.


  Gestación gemelar bicorial biamniótica: Aquella que tiene dos fetos, dos placentas y dos bolsas amnióticas.


  Gestación gemelar monocorial: Con una placenta.


  Gestación gemelar monocorial biamniótica: Aquella que tiene dos fetos, una placenta y dos bolsas amnióticas.


  Gestación gemelar monocorial monoamiótica: Aquella que tiene dos fetos, una placenta y una bolsa amniótica.


  Ginecología: Especialidad médica y quirúrgica que trata enfermedades del sistema reproductor femenino (útero, ovarios, trompas, vagina y vulva). Dentro de la ginecología existe la especialidad de la obstetricia.


  Matrona: Profesional que se encarga del seguimiento del embarazo y postparto del embarazo de bajo riesgo y la realización de parto de los embarazos normales. Además la matrona brinda a la embarazada el soporte, el cuidado y el asesoramiento necesario durante el embarazo y el parto. Tiene una labor importante en la educación y asesoría de la salud, no sólo para la embarazada, sino también para la familia.


  Obstetra: Médico que se encarga del seguimiento del embarazo, el parto y el postparto. La realización de cesáreas y partos de alto riesgo como son los gemelares son realizados por médicos obstetras.


  Obstetricia: Ciencia que se encarga de embarazo, el parto y el postparto.


  Parto: Periodo de salida del bebé del útero materno. Consta de tres fases: borramiento y dilatación del cuello del útero (periodo de dilatación), el paso del recién nacido a través de la vagina (periodo de expulsivo) y salida de la placenta (periodo de alumbramiento).


  Parto prematuro o pretérmino: Aquel que acontece antes de la semana 37 de embarazo.


  Perinatología: Rama de la medicina que se ocupa del estudio de la anatomía y fisiología de la madre y del feto y posteriormente del recién nacido. Se ocupa del diagnóstico y tratamiento de enfermedades que aparecen durante el embarazo, el parto y el puerperio. Especialidad compuesta tanto por obstetras como por neonatólogos.


  Placenta: Órgano que conecta al bebé con la madre facilitando el paso de nutrientes y oxígeno de la madre al feto. La placenta se desarrolla de las células provenientes del óvulo y del espermatozoide que dieron lugar al feto. Tiene una porción fetal llamada corion y una materna llamada decidua.


  Prematuridad extrema: Parto que acontece antes de las 28 semanas de embarazo.


  Preparto: Periodo excluido del trabajo del parto que no tiene un inicio definido. Aparición de un conjunto de síntomas y signos que sirven a la madre para darse cuenta de que se aproxima el parto, aunque no siempre de forma inmediata. Este periodo puede durar varias semanas.


  Puerperio: Periodo que inmediatamente sigue al parto y se extiende hasta los primeros cuarenta días tras el mismo.


  Recién nacido de bajo peso: Aquel que nace con peso menor de 2.000 gramos.


  Recién nacido de bajo peso extremo: Aquel que nace con peso menor de 1.000 gramos.


  Test de O’Sullivan: Sirve para detectar las gestantes con más riesgo de desarrollar diabetes durante el embarazo. Vendrás en ayunas, te sacarán sangre y cuantificarán los niveles basales de la glucosa en sangre. Luego te darán un zumo muy azucarado con 50 gramos de glucosa. Este zumo puede ser de limón o de naranja. Tendrás que esperar una hora sentada, sin pasear, ni beber ni comer, y posteriormente te volverán a sacar sangre para cuantificar los niveles de azúcar en la misma. Si estos valores son mayores de 140 mg./dl. querrá decir que tienes más posibilidades de ser diabética y habrá que confirmarlo mediante la sobrecarga oral de glucosa de 100 gramos o también llamada curva larga. Esta vez te sacarán sangre en ayunas, te darán un zumo muy azucarado con 100 gramos de glucosa en vez de 50 gramos y te volverán a sacar sangre a la hora, a las dos horas y a las tres horas. Si se obtienen dos valores alterados, por encima de los parámetros de referencia, indicará que eres diabética gestacional y deberás controlarte el embarazo en una unidad de tocología de alto riesgo con un obstetra y un endocrinólogo. Casi un 70% de vosotras tendrá un test de O´Sullivan positivo (es decir, alterado) y luego tendrá una sobrecarga oral de glucosa de 100 gramos normal.


  En algunos centros, en lugar de realizar la sobrecarga oral de glucosa de 50 gramos o test de O´Sullivan seguida de la de 100 gramos en caso de que la primera esté alterada, realizan únicamente una sobrecarga oral de glucosa de 75 gramos con determinación de glucemias a la hora y a las dos horas, considerándose una diabetes gestacional cuando los dos valores están por encima de unos parámetros determinados.


  Tocólogo: Sinónimo de obstetra.


  Útero: Matriz.
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