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PROTOCOL
ASSISTENCIA A EMBARAS | PART DE GESTACIONS MULTIP LES

Unitat Clinica de Gestacié Mltiple, Area de Medicina Fetal, Servei de Medicina Maternofetal.
Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia, Hospital Clinic de Barcelona

1. INTRODUCCIO

La gestacié multiple ha experimentat un increment important en els darrers anys. Presenta un risc de
complicacions maternes i fetals majors que la gestacio Unica i aixo determinara el maneig antenatal i
intrapart. La corionicitat és el principal factor que determina el pronostic de la gestacio.

2. CLASSIFICACIO

1. Dizigotics: 70-75% (dicorials-diamniotics)

2. Monozigotics: 25-30%

Dicorials-diamniotics (20-25%)

0 Monocorials-diamnidtics (70-75%)
0 Monocorials-monoamniotics (1-2%)
0 Siamesos (<1%)

(@]

3. DIAGNOSTIC ECOGRAFIC i DETERMINACIO DE LA CORION ICITAT

1. < 14 setmanes: Es obligatori establir la corionicitat . Només fins a les 14 setmanes es podra
determinar amb tota fiabilitat.

0 Gestacio dicorial: 2 placentes o si placentes aparentment fusionades sempre signe de
lambda.
0 Gestacié monocorial diamnidtica: 1 placenta amb signe T a la unié dels amnis.

2. > 14 setmanes: El diagnostic de la corionicitat pot ser incert. El signe de lambda pot desapareixer
en placentes DC aparentment fusionades. En cas de dubte i si sexes idéntics, el seguiment
s’haura de fer com si es tractés d’'una gestacié monocorial.

3. Ladatacié de la gestacio es fara a partir del CRL major.

4. DIAGNOSTIC PRENATAL

4.1. Cribratge d’aneuploidia
a. Test combinat de primer trimestre:  bioquimica materna (PAPP-A i free R-hCG) a les 7°- 13°
setmanes (de preferéncia 8-10 s) i ecografia (TN) a les 11%-14° setmanes (CRL 45-84 mm)
associats a edat materna: cribratge d’elecci6 al nostre centre.
En gestacions DC permet un calcul de risc individual per a cada fetus.
En gestacions MC el risc és el mateix pels 2 fetus i es calcula amb la mitjana de la medici6 de
les dues TN

b. Screening bioquimic de segon trimestre (fraccié B lliure de la gonadotrofina corionica (f3-
hCG), alfa-fetoproteina (AFP) i estriol no conjugat (UE3)) associats a edat materna. La Inhibina
A (inhA) s’incorporara com a quart marcador quan estiguin establertes les seves normalitats):
indicat en gestants que inicien el control > 14.0 setmanes (de preferéncia a les 15-18 s). No es
aplicable en gestacions > 2 fetus.
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c. Screening ecografic amb TN + edat materna:
0 (gestacions multifetals (= 3 fetus)

Indicacions de procediment invasiu:
* Risc > 1/250 (Test Combinat de primer trimestre) en un o ambdés fetus
* Risc > 1/250 (cribratge bioquimic segon trimestre)
= Risc >1/250 (TN + edat materna) en un o diversos fetus
» Discordancia > 1 setmana en CRL (CIR sever precog)
« Altres indicacions com a la gestacid Unica: es remet a la guia clinica especifica de
Diagnostic Prenatal

Tipus de procediment invasiu:
0 Biopsia corial: primera opcid, excepte en casos individualitzats.
En gestacions MC: presa Unica

0 Amniocentesi: Si gestacié 215 setmanes i també en casos molt seleccionats de
monocorials diamniotics amb anomalia ecografica discordant (risc de gestacio
heterocariozitica) per assegurar obtenir 2 mostres diferents
Obtencié de dues mostres també en gestacions MC-DA

5. CONTROL PRENATAL

5.1. Recomanacions generals
Seguirem les recomanacions generals del protocol d'assisténcia a I'embaras normal, perdo amb
algunes diferéncies donat el risc augmentat de complicacions.

0o Es recomana un augment de pes matern total d'aproximadament 16-20 kg. Ferroterapia i
suplements d"acid folic fins al final de I'embaras. El suplement de calci i resta de minerals i
vitamines s'individualitzara segons la dieta.

o Reduccié gradual d’activitat fisica, individualitzant i tenint en compte el tipus de feina.

5.2. Periodicitat de les visites i controls ecogra __ fics:
La periodicitat de les visites i controls ecografics dependra de la corionicitat i es faran simultaniament.
L objectiu de l'ecografia sera:

0 Valoraci6 del creixement fetal

0 Mesura de la longitud cervical

o Diagnostic precog de la sd. de transfusio feto-fetal (STFF) en gestacions MC

Gestacions dicorials

Setmanes 16-18 20-22 24 28 32-34 40
Biometries + (anatomica) v v v
Doppler v

Longitud v v v v v

cervical

La visita es fara cada 2-3 setmanes a partir de les 28 s i setmanal a partir de les 36 s
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Gestacions monocorials
Setmanes | 14 | 16 | 18 20 22 24 26 28 30-32 34-36
Biom + (anatomica) v v v
Doppler

LA + v | v |V v |V v

bufetes +
Circ abd

Longitud v v v v v

cervical

En totes les gestacions monocorials (MZ) es realitzara ecocardiografia a les 20-22s  pel risc
incrementat de defectes cardiacs.
A partir de les 36 s la visita es fara setmanal.

Gestacions triples

Setmanes 16 20-22 24-26 28-30 32-34
Biometries + v (anatomica) v v v
Doppler v

Longitud v v v v v
cervical

La visita es fara setmanal a partir de les 32 s

Interpretacio de la longitud cervical ecografica en gestacions gemel.lars i triples

= Cervix 15 - 25 mm: insistir en repos domiciliari. Control cervical cada 15 dies

= Cervix <15 mm: Extremar control individualitzant cada cas. Valorar maduracié pulmonar i ingrés
en funcié de I'edat gestacional

5.3. Analitigues, cultius i NST

* Analitica de control: afegir hemograma entre I'analitica habitual de 2n i 3r trimestre

» L analitica del 3r trimestre (perfil gestacional 3) inclou acid Uric i perfil hepatic pel risc incrementat
de preeclampsia

= Cribratge de SGB vaginal i rectal a les 34 setmanes i 32 setmanes en gestacions triples

Control NST setmanal a partir de setmana 37-38 i de setmana 32 en gestacions triples

6. FINALITZACIO

En gestacions multifetals sense complicacions sobreafegides sembla prudent finalitzar la gestacié de
forma electiva abans que en gestacid Unica per reduir la morbimortalitat fetal i materna.
0 Gestacié gemel.lar dicorial:
= Bishop 2 6: finalitzar a partir de 38 s
= Bishop < 6: finalitzar a partir de 40 s
0 Gestacié gemel.lar monocorial diamniotica: Finalitzaci6 a les 37-38 s
En cas de cesaria electiva en aquests dos grups: 38 s.
0 Gestaci6 monocorial monoamniética: Finalitzacio a les 32 s. Maduracio pulmonar prévia i
comprovacié maduresa pulmonar fetal abans de finalitzar.
0 Gestacio triple: Finalitzacié a les 34-35 s. Si la gestacio es finalitza abans de les 35.0
s’administrard una tanda de corticoides 48-72 h abans de la ceséria sense necessitat de
comprovacié posterior de la maduresa.
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Induccié del part: No esta contraindicat I'ls d’oxitocina ni el de prostaglandines intracervicals o
vaginals. En gestacions gemel.lars amb antecedent de cesaria anterior, esta contraindicat I'us de
prostaglandines.

7. SITUACIONS ESPECIALS

Recordar el risc sobreafegit que presenten aquestes gestacions d’edema agut de pulmé i accident
trombotic. Tenir especial atencié en situacions de sobrecarrega hidrica i enllitament perllongat.

7.1. APP:
= Tocolitics de primera eleccid: atosiban o nifedipina.
= Finalitzaci6 del tractament a les 34 s
= Utilitzacio de corticoides per a maduracié pulmonar igual que en gestacio Unica
» En cas d'amniocentesi per a FLM, de preferéncia es puncionaran els dos sacs

7.2. RPM: Es remet a la guia clinica especifica

7.3. PART DIFERIT D’UN BESSO:

El part diferit del segon bessd és una conducta justificada amb I'objectiu d’augmentar i millorar la
supervivéncia del segon bessé quan el part del primer bessé es produeix en époques pre-viables o
de prematuritat extrema.

Esta indicat en gestacions gemel-lars bicorials i monocorials biamnidtiques quan el part del primer
bessé es produeix per sota de les 32 setmanes.

Encara que la possibilitat de diferir el part del segon bessé pot semblar remota, en I' Gnica série
prospectiva publicada fins el moment (Arabin AJOG 2009), s’aconsegueix un 41% (38/93) d'exit.

Les principals complicacions reportades son les mateixes i en proporcié similar a la que es descriu
amb l'actitud expectant en la ruptura prematura de membranes: corioamnionitis (24%) hemorragia
post-part (11%) retencié placentaria amb necessitat d’extraccié manual de la placenta (11%), abruptio
placentae (5%). No hi ha casos de mort materna descrits en la literatura.

Contraindicacions
= Sospita de pérdua de benestar fetal, anomalies congénites o ruptura prematura de
membranes en el segon besso.
= Metrorragia important després del part del primer bessé.
= Signes o simptomes de corioamnionitis . Es realitzara amniocentesi del sac del segon besso6
guan existeixi sospita clinica o analitica de corioamnionitis.
»=  Primer besso en podalica = 28 st: indicada la cesaria electiva sempre que sigui possible.

Actitud en el moment del part del primer bessé:

Es rellevant que la decisié d’intentar un part diferit es prengui abans del part del primer besso. Per
tant, és important informar a la parella de la possibilitat d’'un part diferit i explicar com sera el
procediment. Obtenir el consentiment verbal i deixar-ho explicitat a la historia.

= Sempre que sigui possible, es realitzara anestésia peridural per I'assisténcia al primer besso.

= El part del primer bess6 es dura a terme amb tractament tocolitic e.v. amb atosiban intrapart.

= Si el primer besso és una presentacié podalica < 26 setmanes: es realitzara el part del primer
bessé en podalica amb la intencié de intentar diferir el part del segon bess6. En edats
gestacionals entre les 26 i les 28, valorar la millor opcié.

» Antibioticoterapia endovenosa d’ampli espectre intapart: Ampicil-lina 1g/6h ev + Gentamicina
80mg/8h ev). En cas d'al-lergia als B-lactamics s'iniciara tractament amb Eritromicina 500
mg/6h e.v o Clindamicina 900 mg/8h e.v, associats a Gentamicina 80 mg/ 8h e.v. En el cas
que el part del primer bess6 es produeixi sota cobertura antibiotica profilactica amb
ampicil-lina i gentamicina, si no es disposa d'antibiograma, es canviara el tractament a
ampicil-lina 1g/6h ev + cefoxitina 2g/8h ev.
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Evitar episiotomia.

Recollir frotis vaginal i endocervical per a cultiu.

Realitzar rentats vaginals i cervicals abundants amb clorhexidina.

Lligadura del cordé umbilical amb seda 1/0 el més proximal possible.

No es realitzara cerclatge cervical de manera sistematica després del part del primer bessoé.
S’administrara gammaglobulina anti-D, si la pacient és Rh negativa.

Actitud durant l'interval i a hospitalitzacio:

7.4.

L’'anestesia peridural es podra mantenir, inicialment, fins a 48-72 hores. Posteriorment, es
valorara, d’acord amb el Servei d’Anestesiologia, I'actitud a seguir.

Repos absolut durant 48h passant a repds relatiu (permetent higiene personal), si bona
evolucié clinica.

Control clinic i analitic estricte: hemograma i PCR seriats. En abséncia de canvis clinics, es
realitzaran amb la seguent periodicitat:

o Diaria durant els primers 3 dies.

o0 Posteriorment, cada 48-72 hores.

0 A partir de la 32 setmana, si la pacient continua ingressada, control analitic setmanal.
Evitar els tactes vaginals, quedant aquests substituits per I'avaluacié ecografica de la longitud
cervical, en cas de necessitat de re-avaluacié de les condicions cervicals.

Maduracié pulmonar fetal amb betametasona a partir de les 24 setmanes (protocol especific).
La tocolisi endovenosa amb atosiban es mantindra durant les 48 hores després del part del
primer bessé i, si hi ha estabilitat clinica, es substituira per tocolisi oral amb nifedipina
20mg/6h durant 48 hores; podent ,finalment, retirar-la si no hi preséncia de dinamica uterina
(protocol APP).

La antibioticoterapia endovenosa es mantindra fins a obtenir els resultats definitius dels
cultius, suspenent-se si els cultius s6n negatius o adaptant-se al resultat d’aquests en funcié
de l'antibiograma.

El cerclatge cervical no es realitzara de manera sistematica. Es pot plantejar en el cas
d’evidenciar-se un escurgcament cervical progressiu o una dilatacio cervical amb exposicié de
membranes a vagina durant el seguiment posterior. Préviament a la seva realitzacié, es
descartara la preséncia de signes clinics o analitics de corioamnionitis i sempre es descartara
la preséncia de infeccio intra-amniotica en el sac del segon bessd mitjangcant amniocentesi i
estudi posterior del liquid amniodtic (Gram i bioquimica).(protocol cerclatge).

Es mantindra a la pacient hospitalitzada durant el periode agut, essent possible, si hi ha
estabilitat clinica, I'alta hospitalaria i el control ambulatori al dispensari de prematuritat.

R.

El control del creixement dels fetus es fa en base a les taules de creixement especifiques de
gestacio multiple

Es considera un creixement discordant quan la diferencia de pes estimat és > 25% en base al
pes estimat del bess6 més gran: (pes major — pes menor) x 100 / pes major

Es considera restriccié de creixement un pes estimat inferior al percentil 10

Quan s’estableix el diagnostic d'un fetus amb creixement patologic, sempre s’ha de considerar la
corionicitat , ja que en gestacions MC el CIR d'un dels bessons pot tenir una important
repercussio en el benestar de l'altre. Els criteris de diagnostic, seguiment i prondstic tenen unes
caracteristiques especifiques en aquestes gestacions.

7.4.1 CIR selectiu en gestacié monocorial: Es reme t a la guia clinica especifica

7.4.2 CIR selectiu en gestacio bicorial:  Tant els criteris de diagnostic com el seguiment del

benestar fetal i els criteris d’ingrés i de maduracié pulmonar es fan seguint el protocol de
maneig de les alteracions del creixement fetal en gestacio Unica. La classificacio del
tipus de CIR es basa sobretot en les alteracions del Doppler.
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Criteris de finalitzacié de la gestacié gemel.lar D C amb un fetus CIR selectiu:

» PEG: (PFE p 3-10 amb Doppler normal): Finalitzacié a les 39-40 s

= CIRtipus|lill; (Tipus |: PFE <p3 + Doppler AU i ACM normal / Tipus Il: PFE<p10 + IP
AU>p95): Finalitzacio a partir de 37 s. No contraindicat intent de part vaginal. Tenir en compte
la major dificultat del control del benestar fetal intrapart si el bess6 amb CIR és el 2on.

= CIRtipus|ililV: (CIR lll:PFE< p10 + AEDV AU> 50% / CIR IV: PFE< p10 + IP ACM (ICP)
< p 5): Finalitzacio a partir de 34 s. Via del part: cesaria. CIR tipus IV amb fluxe absent a I'AU:
finalitzacié a partir de les 32s.

» CIRtipus V: PFE<p10 amb 1 o més criteris de gravetat: (Perfil biofisic < 4/10 6 6/10 amb
oligoamnis (col max LA< 2 cm); Registre CTG patologic (variabilitat< 5 en abséncia de
medicacio sedant i/o patré desacceleratiu); REDV a |’AU (>50%); IP DV > p95 i/o pulsacions
venoses de manera persistent): Individualitzar la decisi6 de finalitzar, prévia discussié amb
els progenitors. Donar informacio dels riscos tenint en compte I'edat gestacional i la gravetat
de I'estudi Doppler. Valorar contemplar una actitud conservadora en benefici del bess6 amb
creixement normal. Via del part: cesaria
En gestacions de menys de 30 s només es considera criteri de finalitzacié (decisioé
consensuada amb progenitors): CTG amb patré desacceleratiu o flux revers a nivell del DV i
sempre previ assessorament prenatal per part dels neonatolegs.

7.5. MORT D’'UN BESSO 20on i 3er trimestre :
Realitzar protocol d’estudi de fetus mort. La corionicitat marca el pronostic de la gestacio:
= DC: Increment del risc de prematuritat. Indicar repos domiciliari i fer controls seriats de
longitud cervical. Conducta expectant fins arribar a terme.
= MC: Hi harisc elevat de mort intrauter (20-25%) o seqieles neurologiques severes (20-30%)
pel supervivent. Descartar anémia aguda en el fetus supervivent. Si pic sistolic de velocitat de
I'artéria cerebral mitjana > 1.5 MoM realitzar cordocentesi i transfusié intralter si es confirma
anémia fetal. Fer avaluacié seriada del possible dany cerebral incloent neurosonografia i RM
cerebral.

7.6. GESTACIO MONOCORIAL MONOAMNIOTICA :
Es una gestacio de risc molt elevat. A les possibles complicacions de la gestacié MC s’afegeix el
risc d'accidents de cordd. El seguiment de visites i ecografies és el mateix que el de les
gestacions MC pero afegint:
a. Maduracio pulmonar a les 31 s
b. Finalitzacié electiva a les 32 s per cesaria, prévia comprovacid de maduresa
pulmonar
c. Ingrés hospitalari per a control intensiu del benestar fetal davant qualsevol prova de
control alterada (NST, ecografia, Doppler fetal)

7.7. STEF: Esremet a la guia clinica especifica

7.8. REDUCCIO EMBRIONARIA O FETAL : En les segients indicacions es contempla la possibilitat
de realitzar una reducci6 fetal:

a) Reduccié embrionaria electiva en gestaci6 triple o superior

b) Interrupcié fetal selectiva en malformacio discordant

Les indicacions i técniques precises es descriuen en el protocol de reducci6 fetal selectiva.

PROTOCOLS MEDICINA MATERNO-FETAL
SERVEI DE MEDICINA MATERNOFETAL - ICGON - HOSPITAL CLINIC BARCELONA



CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

PROTOCOL: Assisténcia a ’embards i part de gestacions multiples

8. ASSISTENCIA AL PART

Es considerara un part de risc elevat.

8.1 Recomanacions generals

a. Preferible en un paritori-quirdfan polivalent
b. Disponible sempre un ecograf a sala de parts en el moment de I'expulsiu
c. Equip medic present en el moment del part:
e 2 obstetres
e anestesioleg
e neonatodleg (1 o 2 segons edat gestacional)
d. Reserva de sang (2 concentrats d’hematies) a l'ingrés
e. Comprovacio6 de I'estatica fetal a I'ingrés mitjangant ecografia

8.2 Elecci6 de la via del part

Vé determinada pel nimero de fetus, I'amnionicitat, I'estatica fetal, I'edat gestacional i el pes fetal
estimat:
a. Gestaci6 <32 setmanes o pes fetal estimat <1500 gr:

=  Ambdods en cefalica: intencié de part vaginal

= Un o tots dos NO cefalica: Cesaria electiva (llevat de fetus no viables). En situacions no
electives es pot individualitzar segons el criteri de I'obstetra

b. Gestacié = 32 setmanes i pes fetal estimat >1500 gr:
= Tots dos en cefalica: intencio de part vaginal
= 1r cefalica/ 2n NO cefalica: intenci6é de part vaginal
c. Altres indicacions de cesaria electiva:
»= Bessons monoamniotics
= (Gestacions = 3 fetus
» Primer fetus NO cefalica
= Indicacions de cesaria per patologia materna, fetal o placentaria
= Segon bessé substancialment més gran que el primer bess6 especialment en presentaciéo NO
cefalica i segons criteri de I'equip de guardia
Davant sospita de pérdua de benestar fetal, impossibilitat de correcta monitoritzacio
cardiotocografica o bioquimica d’'un o ambdés bessons, s'indicara cesaria en curs de part.

8.3 Conduccio del part

8.4

»  Monitoritzaci6 continua i simultania dels dos fetus

» En cas d’hipodinamia, estimulacié oxitocica controlada

* Analgesia d’eleccid: epidural. En cas de tenir que realitzar una versio interna i gran extraccié
(VI+GE) del 2on fetus és necessaria una correcta relaxacié uterina (d’eleccid: nitroglicerina,
com a orientacio, la dosi habitual s6n 5 mcg/kg EV (250-350 mcg) en bolus abans del
procediment — dosi i pauta exactes a determinar per |"anestesista).

Expulsiu :
= Després del naixement del primer fetus i després de pincar el cordd, comprovacié de la

presentacio del 2on bess6 mantenint integra la bossa. En cas de gestaci6 monocorial
pincar el cord6 immediatament per evitar fendomensa  guts de transfusio del 2on besso

= En cas de situacio transversa o obliqua, aprofitant el periode hipo-contractil i sota control
ecografic, realitzar versié externa a cefalica o podalica. Segons experiéncia de I'obstetra,
valorar VI i GE.

= Un cop encaixada la presentacié en primer pla, amniorrexi controlada de la segona bossa. Si
existeix hipodinamia, estimulacié oxitocica.

= Mantenir monitoritzacié cardiotocografica durant I'expulsiu del 2n besso

En qualsevol cas de fracas de les maniobres, signes de perdua del benestar fetal, o a criteri de
I' obstetra responsable del part, indicar una cesaria del 2n bessoé.
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Marge de temps entre els 2 parts:

No sembla existir un temps maxim per a I'extraccié del 2n bessd, sempre i quan no apareguin
signes de pérdua del benestar fetal. Es recomana actitud conservadora. Com a regla general i en
abséncia de sospita de pérdua de benestar fetal, s'adoptara sempre una actitud inicialment no
activa per a l'extraccié del segon bessé. Les actituds intervencionistes incrementen el risc de
distocia greu especialment en fetus petits i en podalica.

Condicions de VI + GE:

» Gestacio > 32 setmanes i pes estimat > 1500 g. Bossa integra abans de realitzar la maniobra
» Bona relaxaci6 uterina (nitroglicerina 5 mcg/kg en bolus EV)

= Segon fetus amb pes estimat no superior al 25% del primer

8.5 Deslliurament :
Major predisposicié a atonia degut a sobredistensid uterina. Mesures preventives:
» Deslliurament dirigit del segon besso
= Comprovar la integritat dels annexes ovulars i davant del dubte, revisi6 manual de la cavitat
administrant profilaxi antibiotica
= 10 Ul d’'oxitocina ev lenta o metilergometrina 1 amp IM (no, si HTA ) post deslliurament
= Perfusié de 500 cc de SF + 10 Ul d’oxitocina de manteniment
» En cas d'atonia uterina seguir el protocol d'actuacié pertinent

Responsables del protocol: A. Goncé, M. Mufioz, J.M. Martinez, E. Gratacés
Data modificacions: 1/07/09
15/03/2010 N Masoller, O Sanz, M Palacio (Part diferit)
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