33. Embarazo multiple

Muchos de los tratamientos que se ofrecen a las parejas estériles se asocian a un aumento
de la incidencia de gestaciones multiples; sin embargo, muchas parejas ven el embarazo
multiple como una situacion deseada, desconociendo los riesgos que éste genera tanto
para los padres como para los recién nacidos.

Afortunadamente, los cuidados obstétricos y neonatales van reduciendo de forma pro-
gresiva la incidencia de estas complicaciones, lo que no significa que sean deseables.

En las recomendaciones de la ESHRE sobre la prevencion de embarazos multiples (ESHRE Cam-
pus Course Report, 2001), consideran unos resultados 6ptimos en ciclos FIV-ICSI, una tasa glo-
bal de embarazo de alrededor de un 30% y una tasa de embarazo gemelar inferior al 10%.

CAUSAS DE LOS EMBARAZOS MULTIPLES

La gestacion multiple en embarazos espontaneos representa el 1-2% de todos los emba-
razos. Cuando se usan farmacos estimuladores de la ovulacion o tratamientos de Repro-
duccion Asistida ésta se eleva hasta el 30-35%.

El uso de farmacos inductores de la ovulacion y los tratamientos de
reproduccion asistida aumentan el riesgo de embarazo multiple
de un 1-2% (embarazo espontaneo) a un 30-35%.

Los motivos de este incremento son:

e | a utilizacion de farmacos estimuladores de la ovulacién, en casos de coito programado
o inseminaciones artificiales, generalmente conduce a la existencia de mas de un évulo
disponible para que pueda ser fecundado.

e | a transferencia de mas de un embrién en casos de Fecundacion In Vitro (FIV).

Los farmacos inductores de la ovulacion hacen que dispongamos
de mas de un 6vulo para ser fecundado.
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COMPLICACIONES DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO
EN GESTACIONES MULTIPLES

La mayoria de las complicaciones fetales y neonatales estan relacionadas con la prema-
turidad y el bajo peso fetal.

Las complicaciones del feto y recién nacido en el embarazo multiple son:

¢ El aborto o la pérdida intrauterina de uno o mas fetos

e E| crecimiento intrauterino retardado (CIR).

¢ L as anomalias congénitas.

e El parto pretérmino (antes de la semana 37 de embarazo) ocurre en mas del 50% de los
partos de gemelos, en el 90% de los trillizos, y en todos los embarazos cuadruples.

e | a prematuridad esta asociada con un riesgo aumentado de morbimortalidad neonatal.
La muerte neonatal (durante el primer mes de vida), frente a una gestacion unica, se
multiplica por 7 en los embarazos gemelares y por 20 en los triples.

e | as secuelas a largo plazo son 25 veces mas frecuentes en grandes prematuros (peso
inferior a 1000 gramos). La pardlisis cerebral es la discapacidad neurolégica mas impor-
tante del recién nacido. Comparado con gestaciones Unicas, es 6 veces superior en los
gemelos y 18-20 veces mayor en los triples.

La mayoria de las complicaciones fetales y neonatales estan
relacionadas con la prematuridad y el bajo peso fetal.

A mayor nimero de fetos, menor duracién de la gestacién y menor peso
de los fetos al nacer.

El embarazo multiple se asocia con una mayor tasa de aborto.

En el embarazo multiple el parto pretérmino ocurre en el 50%
de los embarazos gemelares, en el 90% de los triples y practicamente
en todos los cuadruples o mas.

El embarazo multiple conlleva un incremento en la mortalidad neonatal
que se multiplica por siete en los gemelares y por veinte en los triples.

La paralisis cerebral es 6 veces superior en los gemelares y 18-20
veces superior en los embarazos triples.

COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS A GESTACION MULTIPLE

e Aparecen con mayor frecuencia nauseas, vomitos, anemia, astenia, aumento excesivo
de peso, pirosis y somnolencia.
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e | a hipertension inducida por el embarazo es de tres a cinco veces mas frecuente. En
casos severos puede ocasionar riesgo para la vida de la madre y del feto.
e Son mas frecuentes:
- Anomalias placentarias que son causa de metrorragia.
- Polihidramnios.
- Diabetes gestacional.
- La amenaza de parto prematuro, que requiere mayor reposo en cama y/o hospitaliza-
cion prolongada.
- La realizacién de una cesarea: es mas frecuente en partos gemelares y esta siempre
indicada para partos triples o de mas de tres.

Otras complicaciones

¢ Estas parejas pueden presentar dificultades financieras, laborales, depresion y proble-
mas conyugales.

En casos de embarazo multiple, especialmente con triples o mayores, puede resul-
tar necesario recurrir a la reduccién embrionaria selectiva para mejorar el pronés-
tico del embarazo. Consiste en la interrupcion selectiva del crecimiento de uno o
mas fetos con el propédsito de disminuir el nimero de embriones evolutivos. Sin
embargo, y considerando que no es una técnica inocua (conlleva un riesgo de pér-
dida fetal completa de un 10-15%), no esta claro cuan efectiva es para disminuir la
frecuencia de muchos de los inconvenientes anteriormente expuestos. Las parejas
en las que pudiera estar indicada esta intervencion deberian ser asesoradas amplia
y adecuadamente.

Tras la revision sistematica de los datos presentes en literatura sobre embarazo multi-
ple realizada por el Grupo de Interés de la SEF sobre prevencion de los embarazos mul-
tiples “Salud embrionaria”, en la mayoria de casos se puede afirmar que la transferen-
cia de tres embriones no aumenta la tasa de embarazo, sin embargo aumenta la
posibilidad de un embarazo triple. Ademas, en mujeres con buen prondstico, la trans-
ferencia embrionaria selectiva de dos embriones (TES-dos) disminuye la tasa de triples
sin reducir las tasas de embarazo.

Aunqgue son necesarios ulteriores estudios, en la mayoria de las publicaciones se obser-
van unas tasas de embarazo aceptables con la transferencia de dos embriones y no
existen diferencias significativas cuando se analizan las tasas acumulativas de emba-
razo, incluyendo la criotransferencia embrionaria.

Hay suficiente y contrastada evidencia clinica de que, para reducir la incidencia de geme-
lares, la transferencia embrionaria selectiva de un solo embrion (TES-uno) deberia ser con-
siderada, en un futuro, especialmente en casos seleccionados (mujeres jovenes, en pri-
mer o segundo ciclo, con buena calidad embrionaria), sin que esto repercuta en las tasas
globales de embarazo.
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El embarazo mdltiple incrementa los riesgos y complicaciones de la madre
durante el embarazo, en mayor medida cuanto mayor es el nimero de fetos.

La reducciéon embrionaria selectiva plantea importantes problemas médicos
y éticos, por lo que ha de contemplarse como un recurso de excepcion,
Unicamente ante el fracaso de la estrategia de prevencion.

Los profesionales que trabajan en reproduccién deben informar a las
parejas de los riesgos y complicaciones del embarazo multiple.

Los equipos de reproduccion humana y los pacientes deben ser
conscientes de que el embarazo multiple, incluso el gemelar, es un efecto RSAA
a evitar en reproduccion asistida, aun a costa de una
disminucién de las tasas de embarazo.

Tras el anadlisis de las recomendaciones existentes en otros paises, el Grupo de Interés
de Salud Embrionaria de la SEF sobre prevencion del embarazo multiples ha elaborado
una guia orientativa de recomendaciones sobre el nimero de embriones a transferir en
los ciclos FIV-ICSI. Se consideran como factores que influyen en la decision sobre el
numero de embriones a transferir: la edad de la mujer, el nimero de embriones de buena
calidad disponibles en el momento de la transferencia, y el nUmero de ciclos FIV previos
realizados.

El mencionado grupo concluyé que en las mujeres menores de 30 afos, sin excepcio-
nes, se recomienda la transferencia de uno o dos embriones. En las mujeres con edad
comprendida entre 30 y 37 afos, en su primer o segundo ciclo de Reproduccion Asis-
tida, se recomienda la transferencia de uno o dos embriones y a partir del tercer ciclo
valorar la transferencia de tres embriones, si no hay ningin embrién que cumpla los
requisitos de embrién “buena calidad”. En las mujeres de 38 afios 0 mayores se reco-
mienda la transferencia de dos embriones, aunque si no hay ningun embrién que cum-
pla los requisitos de “buena calidad”, valorar la transferencia de tres embriones, desde
el primer ciclo.

En la donacion de ovocitos se recomienda la transferencia de uno o dos embriones sin
excepciones (Tabla 1).

Sin embargo, posiblemente la aplicacion de esta recomendacién para todos los grupos
pudiera ocasionar una reduccion significativa de las tasas de embarazo. Sin embargo
nunca se deben transferir mas de 3 embriones.
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Tabla 1. Guia de Recomendaciones

Edad de la mujer Nimero de embriones Excepciones
a transferir

Menores de 30 afios 102 Ninguna

Entre 30-37 102 A partir del tercer ciclo: valorar la transferencia de 3 si no
hay ningtn embrién de “buena calidad”

Mayores de 38 afios 2 A partir del primer ciclo: valorar la transferencia de 3
embriones si no hay ningtin embrién de “buena calidad”

Donacion de ovocitos 102 Ninguna

Sociedad Espafiola de Fertilidad. Grupo “Salud embrionaria” 2005

En la actualidad en los centros con altos estandares de calidad deberian
conseguirse buenos resultados con la transferencia de uno o dos
embriones, tanto en mujeres menores de 30 afilos como en mujeres

entre 30 y 37 afos (excepto a partir del tercer ciclo), y de dos en las
mayores de 38 (excepto si no se dispone de embriones de buena calidad).

En ningln caso deben transferirse mas de tres embriones.

ENLACES DE INTERES

e Sociedad Espafola de Fertilidad: www.sefertilidad.com

e Human Fertilization & Embryology Authority: www.hfea.gov.uk

e American Society Reproductive Medicine: www.asrm.org

® Multiple Births Foundation: www.multiplebirths.org.uk

e Twin and Multiple Births Association (TAMBA): www.tamba.org.uk
e www.fertilityspain.com
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