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REVISJON BIBllOGllAFICA /JE/, EMBARA7.0 Ml!l.TIJ'/,/'.' Y 

l'RESEN1'ACION DE 111 CASOS MANEJADOS t:N /l,G.0.2, C,M.N., CON 

UN J'ROTOCOW, 

INTRO/Jl/CCION 

Desde tiempo~ muy remoto.e;, hu llamado /,1 atencH)n /;i fH'esetlcw dP 

embarílzo múlt1plt>, nn sólo por su 1r1ridct1c1.i, sino por /os problt•--

mas que deben ser l'PSIJ<'ltos p<H'il garantizar el hicnest<•r CÍ1> J.i p.i-

ciente portndor<i de \'<11'ios fotos, así como d~ todos y cJcfo t1110 de 

Jos productos t·n qu1c11cs se h.i <11•.<>cnto una mortal1d.1d y morbili'clad 

pcrinatal extrC'madamcnt1.• alta. 

La elevada frecuen.cw de compl1cacionc.s y t•/ alto t'Íf>Sf,O de morta--

licl.Jd perinatal en Ja gestación m1ilt1pJc.. se• dc·bc a divPrsos factores 

que considcrarf'mo~ postcr1ormeritL>, l'orlemo!> e 1tar el 1Jn10 peso que 

presentan fo mayort~1 de productos de una ¡:e.sración mlíltiph>, rC'sul-

tcido a menudo ele Ja prematurez y dL·l t•ctr.:i!io r>n el crecimiento ÍC'-

tal intl'auterino. Aunado a ustos problemas, l•m.·ontraremos que fo 

ancmfo, el polihidr"mnios, Ja prcwclnmpsiu 1 la piacP11tn previa, las 

presentaciones <rnot•malcs, la ruptt1ra prematura de las mt•mbrnnas, 

el prolapso del cordón umbilical y /as malformaciones crmgénitas, -

son mucho más frccuctltcs en f.'l embarazo con múltiples productos, -

que en el cmbara20 con producto único, y contribuyen a ensombrecer 

aú11 m.ís rl pronóstico tanto de fo madrf' como de Jos productos. 

l/ay reportes en la literatura 1 du que fo mortalicfod pcrinatal es -

muy alta y ale1111os autores han encontrado que soprcpasa el 15%, -

cifra que es cinco 11ecC'S superior a fo del embarazo con producto -
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único, y aumenta en forma progresiva a medida que aumenta el nú­

mero de productos de fo gestación múltiplr:; de t.1J manera tr.ncmo:o; 

que, para los tripletos el riesgo es diez veces mayor que fo del -

embar,1zo con producto único, y la de Jos• cuadruplC'tos todavfo ma-­

yor. 

Para incn•mentar <HÍtl rruis }¡¡ mnrt.ilidacl, vemos que l'l riesgo en el 

p<'ríodo neonatal no disminuye, por f!/ contrar10, ya se lrn descrito 

un riesgo hasta cinco vecc·s rn;is alto, Pn el c;1so de lo.i;; gemt~los y, 

casi 20 veces mayor, en el caso de> los cuadrupldtos. De igu;d for­

m11, se s,1be que Ja incidencia de mortinatos es el doble en el caso 

de los gemelos, tres veces m<Ís ;:i/ta l'll triplctos y cuatro veces miÍs 

en los cu.1drupletos. 

OBJETIVOS 

El objetivo del presente trabajo es hacC'r un<l revisión de Ja bi- -

bliografta de la gestación múltiple, valorando los diversos factores 

que condicionen Ju morbilidad y la mortaJid¡¡d matl!l'na y fetal, asi 

como su diagnóstico tc111pr.1no para prnponer un protocolo estanrlaf'i­

zado e intensivo del manejo de> Ja t,t>sWcidn nníltip/e y i.1.sí disminuir 

dicha mortalidad. Unificar los criterios ele manejo del embara;,o -

múltiple y, por último, presentar 14 cilsns manejados con tJll proto-­

colo que posteriormenfc cometltilremos, el cual SC' aplicó en el IJG02 

del CMN., en el pPrlodo comprendido cntn! r.l primero de junio de 

198/¡ hasta el 30 de marzo de 1985, F11e nuestra intención valorar 

el dí!sarro/Jo de los productos obtenidos de L•mbarazos múltipfos, péJ­

ra observar los resultados inmediatos de fo terapéutica cmple.1da, -
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el crecimiento pondo estatura!, así como el coeficiente intefoctuill de 

aquellos productos en quienes sC> ha encontrado un d6ficit notorio, 

comparados con las productos de embarazo único en seguimientos lw­

chos hasta por once años. Des<Jfortunadamente, sólo se pueden - -

presentar estos 11.; casos, ya que Ja información de otras pucfontes 

estudiadas y mant•jadas con el protocolo, se perdió en el movimien­

to telúrico del 19 de septfombre y fo desap.1rición de nuestro lmspi­

tal. Aunqu& no es un mimuro estadistic.1mente significativoJ par,1 

poder sacar conclusiones definitivas, si' nos esboza (1 grossa modo -

Jos resultados perinatales obtenldos con el mismo, no pudi<!ndose -­

completar todos Jos objetivas inicíalmente propuestos. 

FRECUENCIA 

La frecuencia del embarazo múltiple, varía de un pafa a otro, in-­

fluenciado por factores predisponcntcs como se han señalado: fo ra­

za, Ja paridad, la edad materna y ilntecedentcs heredo-familiares -

de embarazo múltiple. Dich(1 influencia es v6lida solamentC' para -

la gestación m1íltíple de ·productos lrutcrocigotos, de tal forma que, 

la raza en la que más frecuentemente se observa la presencia de -

productos múltiples es Ja raza negra, llegando a enconCrat'se en -­

aproximadamente 1 :JD embarazas an Nigeria en una revisión de - -

1973 (1). En Uganda, durante un período dt! 10 arios, se encontr6 

que la frecuencia era de 1 :64 nilcimicntos en gestaciones múltiplcs(2) 

Sigue en orden de frecuencia Ja raza blanca con una incidencia de 

1 :90 embarnzos en Estados Uni'dos (J) y, por último, fo raza en fo 

que menos frecuentemente se encuentra, es la amari l/a, c:on una fre-
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cuencia de 1:180 embarazos ()); en Singapur, entr·e 1:1)1 y 1:141 /t,;, 

En ft/cxico, la incic/encia de embac·.izo múltiple es st•mcjante a fo 

reportada en la Unión Americana, habiéndose establecido en 1 :85 

embarazos en el JJG02, CMiV, en un 1·e¡1orte NI el que se analizaron 

Zl1 mios, si'tmdo cJ rPportc> m<is f,l'anrh> de• rnll'stro pnú> (5). 

f:.'n cuanto a Ja pal'icfac/ 1 se ha dichn que fo Íl'f!Ctwncia de l'mbaraw 

múltiple se incremrnta ,1 11wdidu q11f' crece el mímrro de gestucionos, 

como también es más ÍI'f'ctw11tc en <1c¡uellas pacientes de c~dad avan-

zad,1. Por otc·o lado, se ha scila/acJo que otz·o fíJctor que.• influye -

positivamente en Ja fr<'cuc11cia de embarazos múltiples es e/ antcce-

dente heredo-familiar de los mismos. i~1hite y Cols., encontraron en 

la raza jucUa que fo incidencia de ge!-itaciones rmíitiplcs ele hij<is -

dizigóticas, era apl'DXim~1damcnte de 17.1/1000 emb<1razos, na cum-­

pliéndose dicha relación en hijos de padi·cs eemclos dizigóticos, en 

los qul" se encontró qut• c>r<J de 7. 'JI 1000 embarazos. de ttil forma 

que, sólo se afecta fo dcsccndüncia mtílripfr. er1 caso de c¡ue lii ma­

dre tenga tales antecedentes y no en el caso del padre. Como se 

dijo inicialmente, los fortorcs anali<:ados sólo influyen en el caso 

de embarazos dizil]óticos 1 ya que d caso de los monocigóticos, no 

se ha encontrado rt~lación directa con ningún otro factor y, proba-­

blcmente, éste sea de origen multifoctorial. 

la mayorta de autores están de acuerdo en que la frecuencia del -

embarazo múltiple y más pspecificnmentc el gemelar, oscila en aire-
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dcdar de J.5/1000 embarazos (6) 

En resumen, podemos decir qur la ft'P.c11encia de erstacirin miIHipfo 

es muy varrnbfo cfo acuerdo a dn·t.·rsos Íilctor·l'S ya an,·d1zarios y que 

conociendo la lrecuC"ncic1 del C"mbarazo f,('tnPÍiJT', L'n dPt('rmw.-ida zolld 

geogrdficn y/o país, !'l' puedP ca/c:11lar 1'1 incJdc11ci.J .,~;pcl'aci.i paril 

los triple.e;, cuiiclnJpl<>s, ele., hastri I lec;ar al mayor ndnn~ro citado 

en la biblior,rafi;.1, de 7 productos, !::mg1l'i6ndose el postul.iclo rfo 

llcllin-Zefony, c¡11Jenps propus1rron qur. por cada 90 emhilr.nos, ocu-

rría el geme/<11' 1 :N y fa esperada para los tr1p/Ptos era de 1 :N2, 0 

de Jos cu¡1druplcto:: rfo J:NJ, ele td/ forma c¡ue tendr{amos pura gemC'~ 

lar 1:90, para t.r•1pfotos 1:90 (2), es Úf'cit, 1:8100, p<1N1 Jo~ cuadru 

pletos 1:90 (]), es decir, 1:729.000, etc ... 

CUADRO No, 1 

l'OSTULllllO DE //ELLIN-Zl:'LENY 

GF:ft/ELOS 1 :90 

TRil'LE:TOS 1 :90 1 
(1 :8.100} EMBARAZOS 

CUADRUrLE1'0S 1 :903 11:729.000! EMBARAZOS 

QUINTIJF'LE1'0S 1 :9o
1
' ISUCfSIVAMf.'NTI-:! 

r;TIOI,OGIA 

Está bien definido por· fo naturaleza, el número dC' hijos que pro-­

crea carla especie; también .se ha e/icho, que el nlÍmP.J'o de hijos es 

inversamente prporcional al tamatlo de la especie: entre m<ís grande 

sea éste, menor el número de hijos, De igual forma se lia argüido 
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que las gestaciones mayores e/e 150 días, rara vez dan prod11ctos -­

múltiples. Es bien conocido, que las especies con varias gliindulas 

mamarias, generalmente tienen pr·aductas múltiples en una sola ges­

tación, ,1 diferencia de lüs que sólo tienen dos glándulas mamarias, 

en las que sólo st• engendra un solo hijo. Hsto tamh1én es v.i/ido 

para la morfología utcrwa, ya que los útero.s bJcor·nes se reli!cio-­

nan c:on varios productns y t>/ ut!JformP con uno solo; de tal forma 

que los antropoides que llencHI fas carüclerlst1c.Js antrriurmente de;:_ 

cl'itas, engendran 1m so/o pl'oducto a 1.1 vez (7), r<ncín por fo cual, 

desde un principio se h<J obsf.'rvado el em/Jar<1zo múltip/(' como algo 

mágico, y se vió con recelo y resquemor, no sólo por el mimc1·0 de 

productos, sino por las múltiples complicaciones que• ellos pl'esentan. 

Par atl'O parte, Ja fJCStación doble, triple, etc., puede ser resultado 

de fo fertilización de 2 óvulos por 2 espermatozoides ( dizigóticos), 

o bien la fortiUu1ción dr un solo 6vulo (manozigótico), originando 

los verdaderos f,c>rnclos y, es en estos, en los que co11 mayor frc-­

cuc.•ncfo se observan las m,1/formacinr1t•s, ya que son originarios de 

una forma incompleta e imJJcrfocta en el proCt'SO de rcdt1plic.1ción, 

en caso contrario, se r;btemfriÍn /ns ¡JPmelos idénticos, 

!.-a posibilidad de Ja gcstaci011 múlt1pfo st• /rn visto últimamPntc in­

crementada con el advenimiento de nuevos m'5todos ele cstt1dio y tra­

tamiento de la esterilidad primaria y sccumlaria. Es el caso da 

las Jiiperestimulacioncs ováricas obtenidas mediante el uso de sus-­

tancias hay bien conocidas. llay muchos reportes l'ccientes en la lj_ 

teratura, de embarazos múltiples inducidos por sustancias como las 

gonadotropin~1s de mujer menopáusica (I'ergonal) y gonadotropinas -
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coriónicas, antiestrógenos del tipo citrato de clomifon y hormona lu-

teinizante en infusión por pt1lsas (8), (9), (10). El uso de varias 

o de una sola de estas sustJnciéls, se c>ncuC'11tra a juicw cfo cc1da -

autor y de su experwncia de acuerdo a sus propios n•stdtados, ya 

que no hay w1 patrón c>stanrfori"zado de manCJ;o para Li pstimtil.i-­

ción ovárica. Muchas Vf'ccs es el rf'sult.Hlo i11dC'scal1le de esta esti 

mulación, aún cuando sf' 1JSc•n dosis millimas de ellos, trat,1ndo de -

evitar tal efecto (8). 

Cabe mencionilr, que otra ele las causas de emb.:irazo rnií/tiple, es la 

que se origina corno r'L•sultado de la fertilización in vitro, mcto~olo­

gta a la que despuós ele JiipC'rest1mulació11 ové.idea, se frrtiliza11 in 

vitro varios óvulos maternos y 1 post0riormcnrc, son transportac/os .:i 

cavidad uterina en domfo cabe la pos1bi lidac/ de qul• sean viables -

varlos huevos 11transpforHados", 

Por último, qtwcl11 !'ÍPmprc la posibilidad de embarazo múltiple como 

c·esultado de fo idwsincracia y del ilZílr, al igual qu: de foctores 

genéticos, permit1Cndose t'Stublccer l'n términos globales, que fo in-

cidcmcia de em/Jílt'<1zos m1íltiplcs dicieóri"cos, c>s del 7Cf'/J y los mono-

cigóticos, del JO'!, (11), 

COMPLTCACIDNES MATERNAS DEL EMIIARAZO MUl.1'1PlE. 

Una de las complicaciones maternas que más fr<•cuc>ntemente se obs~r 

van en la gestación múltiple, y que nos orienta a sospechar• la po­

sibilidad de encontrarnos frente a dos o más productos, es fo anc-­

mia; especialmente en aquelfos pacientes en fos que persiste des- -
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pués de tri1tamiento suplementario con hierro y \•itaminicos en c/osis 

adecuadas (12). La frecuencrn de éstn, 1~s de alrededor de J.7'/a de 

embarazos (!]). Otra patología que se ha visto con bastante fre-­

cuencia, asociad.1 a la gestación múltiple·, e."i /a /upertcnsi'ón inclu-

cida por el embi1r,1zo 1 en donde se /¡,1 \'isto que es dos a tres veces 

más frecuentl• que un los embara1.us con producto tinfru f14) y que -

la e,ravcc/ilci del ct1aclro ¡u·recl;fo1ptiro, es mayor Pn presrnciu de -­

gestación mrilt1ph', Se ha iJ.rgüfrlo, <¡Ul' cui..Jm/o .S(' CJbserva la pri~c­

cfompsia en pacfonf.es mult[p<.1ra.'>, vn ÍdS c¡w• no se ha demos[rJdo -

p1·cviamcntc r.l sinúroml' hip(•rtcnsi\'O anudo cid emh.H'<izo, o en fo-­

chas tcmpra11<Js dC'l mismo, r/Pbe orit·rirw• hac1a /<1 pos1/n'Uciad de -­

ernbilriJ<!O múltiple, y.i que> Pste p.tdec1mic'11to ps mue/in m<ís fr1.•cuc11tt> 

en pilcfontPs primigcsl.:1!; y 1w Ni /as r_;raucle;; multip.1t'iL'i, a.uuqtie 

llartilrninen-Sorr1 (!]), dcsct·ihr· 1Hw rP/ac1611 din~cta clltl'c edad y -

paridad con pl'omedio cfr· ~dad el" 27.5 <1110.s y nul1p.1rJC/i1d de•. 3S!7~ -

en dos grupo!i valorados en clivcr.c;os perfoclos: 1975-1976 y 1977-1~)78. 

También en el mismo replll'tt' .c;e da una frecuenci.i de pt'C('clamps1';1 

severa, c1socicida <J.I C'tnbarazo mlÍlriple, qtw t'5 aproximacfomcnte c/r 

1.9%, 110 h<1ciéndosP. clasificí1ci611 para Jos tJ'¡)(Js l~ve y moclrr<1da 1 -

que como sabemos, es en donde podemos cncontr.ir a /;i mayorfo dí.• 

estas pacfrntes. 

El polihidramnios y el cmbara;:o m1ílt1ple es otr,1 de las patologías 

que frecuentemente se ven asociadas. Su incidencia vtiria de un --

pats a otro influenciado por' varios factores. Uno ele los .rnot¿¡dos 

es !c1 múltiple gestación: encontramos reportes que varían desde un 
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J.7'7c 1131 hasta un 12', 1141, 1151. Otro de Jos factores que lre-­

cuentemente se asocian al pol1hic/ramnios, son fas malformaciones -­

congénitas: sobre todo a nivel de defectos de cierre del tubo neural 

y del sistema gastrointestinal en donde el producto no puede cleglu­

tir el Uquido amniótica y que por cansig1Jicntc esta asociación in-­

crementa Ja mortalidad perinatal y cmpob1•t•cc el pronóstico de los 

productos. 

la ruptura prematura de membranas ocurre con mucha mayor frecue~ 

cía en e/ embarazo de gestación múltiple, que en el embarazo de -­

producto único, y no sólo favorece al prolapso de cordón umbilical, 

sino que es uno de los factores que contribuye a que un 51/'lo de Jos 

productos sean de prctérmino, 55% presentan bajo peso para edad 

gestiona/ y complicaciones inherentes al mismo, como son mcmbr.1nas 

hiidina (24/J/o), hipoglicemia ( lífla), hipocalccmia (l/!r;J, liiperbilirrub.!._ 

ncmia mayor de 10 grs. (12%) (16), C'tc., factores que anahzarcmos 

posteriormente. Al parecer, fo ruptura prematura de membr,1m1s esQ 

tá mediada por sobrcdistención de las mismas, así como dt....•1 aumen­

to en la presión intrauterinaa y los defectos de posición y prcscm­

tación que con mayor frecuencia se observan en el embarazo múlti--

ple 1171 

El desprendimiento prL•maturo de placenta, as{ como la placellta prE_ 

via, son entidades que se observan concomitantemcntc con fo prese~ 

cia. de embarazos de gestación múltiple, explicable por el sitio de -

placentación mucha más extensa en éste que en el embarazo con pr!!_ 

dueto única, Esta condiciona que se tomen medidas de urgencia y -
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se deba interrumpir el embarazo a edades gestiona/es tcmpr,1nas 1 -­

con e/ deterioro de la condición matrrna y rn detl'imcmto de Jos pr!!_ 

duetos, en quienes como ya se comentó, presentan mayor morbilufarl 

y mortalidad, no como resultado del l.'lnbarazo mtiltiple mismo, sino 

por la prematurei. 

Un factor muy poco valorcHlo y que no puPde dejar de coment<irsc, -

es e/ factor psico/óp;ico, no sólo el de la pacipnrc- portadora dP \'!!_. 

rios fetos, sino el impacto sobre la p<Jrf'ja, ya q11P éstr. PS murho -

más frecuente en pacientt>s con NÍ!.lc/ y paridad elevados, rn dondf', 

en muchas Ocdsiorws, t•l embarazo ni siquit•r·a es deseado y (•/ ni1m.:, 

ro de hijos no es e/ escogido por /,1 pareja misma,· pul' el contrnrio, 

es producto de Cl'l'Ol' t.•n ¡¡Jguno di' lo.'> métodos de planificación famj_ 

liar. Este factor psicológico sP a[Jrega posit1vaml'ntc (lfl otros como 

la sobrC>distC>ns1ón 1Jterina pLtr<i fo aparición ele amcnaz¡¡ de parto -

prctérmino y, en ocilsioncs, en trabajo dC' parto franco na conjura-­

ble, dando como rt'sultado nucvam~nte, la obtención de productos de 

prct6rmino. 

Desafortunadamente, sobre todas las complicaciones m<Jtcr11as, e/ mé­

dico no puede influir para tratilr ele minimizar los riesgos tan ele­

vadas del embarazo múltiple, puesto que algunos de ellos son inva­

riables¡ hablamos de Ja ruptura prrmatura de membranas, profop-­

sos de cordón, polihidramnios, etc. Hn otras ocasiones, como en fo 

presencia de hipertensión inducida por el embarazo y en la anemia, 

se pueden tomar medidas preventivas para mitigar tales factores. 

En conclusión, podemos decir r¡ue sólo un diagnóstico tC'mprano y un 
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manejo adecuado, as[ como la individua/u.ación de los casos para 

encaminar nuestros esfuc>r·zos, dará como rf'su/tado la postbilidad de 

dzsminuir, por lo menos en ¡rnrtl•, Ju morbilidad y mortalidad peri­

natal del embara¡o.o mú/tzplr. 

NORRILIDAD Y MOR1'ALIDAD l'f:RINATA/,. 

El bajo peso <11 nacunzento, <Jsi coma la pr('lnaturez, son sm duda -

las causas mJ:~ importantes dí' que Ja mortal1dad y morbilidad peri­

natal sea elevada. Muchas tenrias h.in sido ¡iropul•stas p,1ra trat,1r 

de explicar el por que~ /u.~ productos d1~ Gest.1eión m1ílt1plc tienden a 

nacer en e/ pretér111ino. AJ¡prnas di' p/Jas ya han siclo csbolacl11s a 

través de este• tr,1bdJ0 1 como son J..¡ sobJ'! 1 d1stensicin 11tc1 in;1, la rup­

tura prematura de membranas r p] lllÍmP!'O d~ produdos. Otras sur 

gC'n como hipótt•s1s, pN'O r¡up met'Pcen fo p<'lli.l uwncionarlus, tal es 

fo dcficit•ncia clr. suplemento nutritivo a los productos, como resulta 

do de una pobre irrigación uterina. Morr1s logró demostrar, quP -

las pacientes con h1pm·tensión rnducida por el embarazo con pr·ocluc­

to único, al igual que fo.r; portadoras de embarazo m1i/Uple 1 tr~rdan 

um1 disminución notoria .1 nivel de irrigución uterina, situación qaC' 

se evidenció posterior ,1 fo inyección de sodio a travé!; de la p¿1red 

uterina y su depuración rct,1rdada, dando como resultado, productos 

de bajo peso, El asegura, que las pacientes con vorio~ pl'orluct.os, 

estdn a mitad de camino entre el cmbarnzo normal y la prt•f!clamp-­

sia, y de tal afirmación, concluye que el embarazo múltiple se re­

laciona con una mayor incidencia de enfermedad hipcrtesiva aguda 

del embarazo. ! ... a pt'N!c/ampsici y la disminución de aporte! de nu--
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trientes secundaria a disminución a nivel uteroplacentario da como 

resultado productos de bajo peso. 

En un estudio de un número importante d~ embarazos múltiples, se 

cncontl'Ó que el promC'dio de peso par<, Jos productos gemelares, cm 

de 2395 grs., la de los triplctos era de 1395 grs., de ta 1 fornw que 

entre mayor número de> productos, menor s1:H'.:Í el peso de los mismos 

al nacimiento (18) Ver cuadro 2. Dt>l mümo modo se ha visto que 

el embarazo accrHtla el retardo en el crecimiento dC' los productos 

(19/. Al igual que el peso de los productos t•s mils bajo, también 

el mímcro de días de la gestación múltiºplc tiende a ser menor entre 

mayor sea el número de productos {18). De tal forma que t•l emba­

razo gemelar, tiene un promedio de 261 ,6 e/tas, el triple de 246,8, 

y el cuádruple de 236.B (Ver cuadro 2) (]). 

CUADRO No. 2 

PESO DE LOS PRODUCTOS Y DURAC ION DE LA EDAD 
GESTIONAL, DE ACUERDO AJ, 1'IPO DE EMBARAZO 

IMC KEOlvN J. 

TIPO Pl/OMEDIO DE PESO fKGS! PROMEDIO DE EDAD 
DE EMBARAZO Gf.'ST IalAL fDIASJ 

UNICO J.]5 0.56 280.5 15.7 

DOB/.E 2.JB 0.57 261.6 20.8 

TRIPLb' 1.80 0,58 246.B 22.7 

CUADRUPLE 1.]8 : 0,1¡0 2]6.8 15.9 

Como ya ha sido mencionado, los factores que condicionan la ilpüri­

ción de pDrto pretérmino, son múltiples y muy diversos, invocándo-
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se Ja sobredisCcnsión uterina 1 que fovorcce un patrón de contractibJ. 

Jidad aumentado y otros factores tanto placcntarfos coma fotafos, -­

aún no precisados del todo. 

El pretérmino y fo consecuencia inmadurc_.i, es el foctor más releva!!_ 

te en el incremento de fo mortalidad y morbilidad perínatal, df! tal 

forma que se sahc que el 55% de Jos productos son de menos· do 2500 

gramos. En c11<:rnto a Ja duración de fo gestación, f'!J 611% aproxim!!_ 

damente llegan al término; el 33% son menores de 37 semanas de -­

getación y sólo el 3% pueden ser postm<Jduros. Dv estos, el 20-"lo -­

prc:sentan rotardo l!n el crecimiento intr;:wteruw, efe igual forma, el 

pot'centaje de muertes fotafos y m.•on.1tales, es alredc-dot· de 10.7Z.7J, 

asf como el 8)% de estas muertes perwatuh•s ocurrió en productos -

con pI!so menor de 1500 gramos. El 29% de los p1·oductos nacidos vi, 

vos, desa1-rollal'on membrana hialina (16), Estas cifras, minque san 

reportes de una población dad,1 ( mcxica-americanos y m.•grosJ, nos -

da Hna pauta para poder valornr la mi1gnitud del problema atín cm 

ca!':os conocidos v<.JÍorados y con vigilancia f'Stl'ccha. Otros aspectos 

den(ro de>} mismo reporte, es el de la hipogligemfo, en los productos 

obtenidos de término, en /os cuales se encontró d<! 5.6% en compara ... 

ción con los productos únicos de embarazo a término que es de D •. 11~ 

Una cifra nada despreciable, fue fo encontrada para la liipocalce-­

mia, cm Ja que se encontró para Jos productos únicos de aproximad!! 

mente 1.7'/o en el embaazo de término, en comparación con el 7.8% de 

los prematuros obtenidos de gestación mlíltipJo. las presentaciones 

anOmalas, el prolapso de cot'dón, al igual que Ja muerte intrauteri-



nas, las malformaciones congénitas y <!/ políhidramnios son /as com­

plicaciones que por sl'parado o varias a /a vN, contribuyen a que 

esta población, est6 f!:<pucsta a un riesgo mucho más i•fovado en -­

cuanto a fo sobrC'vida, no sólo in útC>ro, sino en el período ncon,1-­

tal inmediato y tarcUo, encontr¡fndosC> en algunos casos de produc­

tos que tuvieron retardo del ct•cciniicnto intr,wtl'rinoJ del desarrollo 

pondocstatural en seguimientos hasti1 por !, afios, cuando se realizó 

una revisión de embarazos triples en el período de 1973-1981 r.n Suc 

cia (20), No se encontraron trastornos a nivel psicomotor y la mo! 

talidad fue baja /{¡%/, pero en dicho grupo se• manejaron todas las 

pacientes con reposo en cnma profihiclico y con agentes tccollticos. 

Adermis de Jo mcncionudo, no podC>mos rrnsar por .ilto el trauma ob3.. 

t6trlco como causCt de morbilidad de los productos de gestación múlt{ 

pfo, especialmente en el segundo y t<>rcer gemdo, ya que e.'i en és­

te, en donde se dc!Jl'n de hacer en ocasiones maniob1·as obstétric..-Js 

del Upo d& aplicación de forceps, gran extracción podálictJ., vcrsio­

nl1s, etc~ Incluso, se /rn tenido que realizar cesárea urgente para 

la e>xtracción del segundo gemelo, Este tipo dr manitJbrns se han 

asociado con incapacidJdf}s como parálisis cercbrill (21} y ouos ti-­

pos dCJ trauma obst6trico, de tal forma que so ha descrito hasta un 

25% de iatrogonfa en la aplicación de fórceps y en las grandes ex­

tracciones podálict1S (í!2}. Tard{a.mentc también, Sl' ha observado r!!. 

tardo en cuanto al lenguaje e inteligencia se refiere (J4, 21, 23). 

Todas estas complicaciones so ven mayormente incrPmentadas en Jos 

gemelos nacidos por vía vaginal, en campa ración con los obtenidos 
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por operación cesárea; de tal manera que la mortalidad neonatal, -

es de aproximadamente de 4% por cesárea y 7'io de Jos atendidos va­

gina/mente (16). 

En virtud de fo gran tendencia <¡Uf' ticnl•n Jos pl'oductos prntérmino 

del embaraza múltiple a desarrollar stndromc de insuficiencia respi­

ratoria e>n los nconatos y que cm ocasiones se ha apreciado tcnclcn­

cia al retraso en la ,1parición de surfactante pulmonar, par·a compl~ 

tar la madurez pulmonar, aunque controvf!rtidamcntc se ha llcgaclo 

a considerc1r Ja administración dc csteroiclcs en el manejo dr/ f"•mba­

razo mLíltiplc,· cspeci<iluwnte del tipa betamctasona, e11 donde se en­

contró una disminución al 8, 71a en fo apüric1ón del stndromu de in­

suficiencia respiratoria en prematuros, comp<u·dnrlolos co11 prcmatu-­

ros, quienes rcc1biero11 mctilprednisolona fue riel 22:6% y con un -­

grupo control del 25% 121, 23, 211/, 

Con estos resultados, nos vemos inclinados a pensar en Ja utilidad 

de la bctamctazorw en Ja rnducción df! la madurez pulmonar y la 

poca o escasa utilidad de otros co1·ticoidcs y, sobre todo, en aqué­

llos que pot' fo evolución natural y, el número de productos, podCJ­

mos prever que e/ parto puede presentarse prematuranH.?!1te. Por to­

dos estos factores, vemos que.~ Ja morbilidad y morta/icl.1d pcrinat;1J 

del embarazo múltiple, se encuentra aumentado, inclu!io a valores -­

tan altos como 15% a 25% ( 25, 26), especialmente en pacientes en -

quienes no se ha llegado a un diagnóstico temprano, y en quienes 

no se tomaron las medidas preventivas en cuanto a fa aparición de 
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uno o varios de los factores de riesgo, tanto maternos como fetal ya 

analizada. 

DIAGNDSTI'CD 

Se ha dicho, que una de las razones poi• las cuales la mortalidad y 

la morbilidad pet•inatal es extremadamente alta, es debida precisa­

mentu a Ja falta de diagnóstico en fnr·mil oportuna, ya que se llc-­

gan a tomar conductas erróneas durante el emb.1r<1zo y el parto. Di 

chas conductas ocurrÍilll especialmente en aquellas épocas en las 

que el diagnóstico no se hacia clinicanwntc o no existi'an métodos -­

diagnósticos, tanto para-clínicos como de gabinete, p.1ra corroborar 

una sospecha diagnóstica,· es así como en revisiones bibliogr;ificas 

encontramos que hasta un 5(f'l., de embarazos llegan al término sin -­

diagnóstico (27), en un t•xtcnso análisis retrospectivo de 20 arlos,sc 

encontraron cifras 1•ealrnentc alarmantes, como que el 5B°lo de los em­

barazos múltiples llegaron al parta sin Jiabérseles reíllizudo un - -

diag116stico y el 31% se hizo sólo hasta después de la cxpulsi6n del 

primer producto (28). 

El diagnóstico de gestación múltiple debe sospecharse con una buena 

historia clínica en donde se debe interrogar y orientar hacia el an­

tecedente de gestaciones múltiples en familiar-es de primcriJ Unea, 

es decir, en padres, hermanos, tíos, cte. Igualmente se debe insi,! 

tir en el uso de! inductores de la ovulaci6n, secundarios a una cstE: 

rilidad involuntaria primnria o secundaria, ya que en algunos ca-­

sos, por desconocimiento de la farmacocinética y de los efectos se--
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cundarios, son prescritos o automedicados, con e/ consecuente 

riesgo de presentar gestación mlilliplc. No debemos rJ/!.tirlar tampoco, 

interrogar acerca dt>I usa de ,rnovulatorzos y el embarazo, inmediatil­

mente después de Ja s!lspensión ele éstos, (8, 9, 29, ]0), 

Al examen físico, debe sospechar Ja p,resencia de (•mbaN1zo de gcst~ 

ción múltiple, una discrcp<1ncia entre amenorrea y altura del fondo 

uterino, de tal form.1 que Me Donald, h,1 propuesto una hipótesis b9_ 

sada en que, entre las scman¿1s 22 a 32 de gestación, J.i altura -­

del fondo uterino en ccnttmetros, es igual a /as semanas de gesta­

ción, de tal forma que una discrepancia mayor cfo /¡ centímetros, -

debe obligar al cltnico, a sospcch,1r la prcscncla de embarazo múl­

tiple y precisamente se repo1·ta hasta un 75% de aciertos, aplicando 

esta sencilla hipótesis, (21), Otros datos sugestivos, son el encon-­

trar a la exploración ffsica, mediante las mrJniobras de leopold, un 

diámetro transverso mayor al esperado, polos cefálicos que no con-­

cuerdan con el tamario global uterino, paipación de múltiples partes 

fetales y, por último, encontrar Ja presencia de dos o más frecuen­

cias cardiacas fetales con una diferencia de 10 o más latidos por -

minuto. Orientan también en la sospecha diagnóstica, la aparición 

de hipertensión inducidn por el embarazo a edades tempranas del -

mismo, (antes de Ja semana 21, de gestación), el antecedente de lii­

peremésis gravi"dica, Ja presencia de poliliidramnios, el incremento 

inexplicable de peso y la anemia que no corrige con el uso de hem~ 

tínicos en dosis y tiempo dCJ medicación adecuados. 
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Una vez se tenga la sospecha dinanóstic<J, debe ser corroborada mf..•­

diante el uso de L~cosonografía y/o radiolog{a, cJc. Jos cuales ol pri­

me1•0 de ellos twnc un valot' dicJgnóstico desde fos 5 semanas de -­

gestación, en donde es posibfo vi.:;ualizar· uno o miis s.:.tcos gestacio­

nales, /lay una época en la cua/ 1 e11 manos aún expertas, da cie.r, 

ta dificultad diaenóstíca, y es <tÍrcch•cfor de Ja semana 10 ele ¿:est~ 

ción, en donde comienzan a desapart•cer l?s sacos gestacionalcs, y 

es hastiJ la semtwa JI, en dond(• se visualizan Jus polos cefiilícos -­

con mayor facilidad. (]1, )2), Sü debo tener en cuenta que <"Xiste 

Ja posibilidad de no hacer una vtiloración cnri'ecta de la presencia 

de dos o más fetos, ya que <fatos, ()n cortes longitudinales o trans­

versales, pueden no ~ncontrarsc en el mismo plano~ cuando se trnbg__ 

ja con el modo ª8 11 de ultrasonido, pero actuc1/mcmto, con e} adveni­

miento del tiempo r'wl, es relatívamento más fácil fo valoración de 

los mismos. De todos modos, nnte la duda, o en caso de no contar­

se con ultrasonido, se debl? recurrir a Otl'os m6tados de gt"JbinNe, -

parn corroborar o descarta1• el embarazo múltiple. Ta los métodos -

son la radiologla, fo clectrocardiografíi1 fetal, la fctoscopia y las 

determinaciones cuantitatívas de gonndotropinlJ coriónica y de pro-­

gesterona. b'n cuanto a fo primf!ra de ellas, se sabe que es de m!!, 

cha utilidad a partir de la semana 1?. de gestación, en donde es P!:_ 

síblc vísualizar las partes óseas de los productos, llegando a In -­

época óptimo para rcmlizal'la, da.do el riesgo desde el punto de vis­

ta de teratogenicidad, a la semana JO de gcstad6n, rm donde el -­

diagnóstico se hace prácticamente en el 10011/a da los casos* Desafor­

tunadamente, este método t ienc sus desventajas para usarlo en eda-



des tempranas del embarazo y sólo se d~bc realn<.ir en ciertos y --

muy determin,1dos caso5. til efoctrncanliagr;ifi;¡ frt¡¡/, l'S. un auxi~ 

liar de di'agnósticn muy útil, ya que f>Í cortuón c:<1 LUJO cfo fo!; órga­

nos fetales quí! con m<Jyor premura puede ser w.dorado durante! la -

gestac1ón, no sólo pa!'i'.i dNcctar Ja presPncia de,• uno o rnds fetos, -

sino para vigiliJnciu de, bfoncstar fetal. como es el caso de fo car-­

diotocografia, tanto intcrniJ como cxtf'l'IW, Se dicfl que aproximada­

mente el 953 di.! los embt1ra7.o,c; múltiples, puQden ser diagnosticados 

mediante este método. 

Lo. ietoscopi<J es un método muy rl!cfontc y que aún se C'ncu<.•ntra en 

VÚ.JS de estudio,· tiene sus indicucíones muy precisas, C>specialmcnt~ 

en el diagnóstico de malformaciones connénitas 1 más frecuentes en -

esta población fJJ), Por desgracia, iiste, que permite fo visualiz~ 

ción directa de los sacos amnióticos, tiene mucha morbilidad, cspc­

cinlmente fetal, ya que St:! trata de un método invasivo. 

Por último, también se ha invocado líJ determinación de Hormona Go­

nadotropina Coriónica, en algunos casos concomitante con ultrasoni­

do después de cstimulación ovárica con Gonadotropina Coriónica y -

de menopáusica, con cuantificncidn de progestcrona a mitad d<! la -

fase lútea, lfogr1ndo a un ditJgn6stico correcto cfo gestación múltiple 

a la semana 7 de gestación (]2}, 

En conclusión, podemos decir, que uno de los métodos más efectivos 

para la detección temprana del embarazo múltiple, es el uso de ecE_ 
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sonograUa, ya quo no sólo pi!rmite el diagnóstico, sino valorar el -

crecimiento intrautcri!lo o Ja presencia de malformaciones congéni- -

tas. IJl1, 35, 36). 

MANEJO DE!. E.'MBARAZO Ml/LTIPl.E 

Como hemos visto, todas y cada una de las situaciones citadas iJnt~ 

riormente, redundan en que la morbilidad y mortalidad de Jos pro-­

duetos de! gestación múltiple sea cfovada, especialmente en aquéllos 

en los que nuncn o sólo muy tard1J, se llegó a li.:iccr un diagnóstico 

correcto, cuando ya existi'an c-omplicacioncs maternns o fota/cs que 

oscurecen el pronóstico dl-' ambos. En bc'1Se a esta premis,1, pcns•1-­

mos que lo más importante, es realizar Ufüi sospecha diilgnóstica lo 

más temprano posible, debiendo corrobot•.:Jrsc mediante cualquier mrit!?, 

do anotado previamente en el diagnóstico del embarazo múltiple, pe­

ro pre>foriblemente debe ser la cconosografia, dadas sus ventajas -

ya comentadas. Posteriormente, debe rcaliuirse> cada 3 ó 11 semanas, 

como m6todo de vigilancia. 

El internamiento y, sobre todo el reposo en cama, ha demostrado -­

ser útil en el manejo del embarazo múltiple, ya que promueve un 

adecuado crecimiento fetal intrauterino y además disminuye li1 posi­

bilidad de amenaza de par¡o prctérmino. 137, 38, 391. No todos -­

los autores e!>tán de ,1cuerdo en esta medida rutinaria. llartilcar-... 

ken f37J, en un estudio de 71 embarazos gemelares, dividió en dos 

grupos de características simifores y valoró Jos resultados de pa- ... 
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cuidados durante el embarazo, además, porque se ha visto que el 

resultado perinatal del embarazo múltiple puede ser equiparable al 

del embarazo con producto único mediante estas medidas (21, 40), 

la dieta hiperprotéica e hiporcalórica, así como terapia suplement!!_ 

ria con multivitaminicos y hema.tinicos durante el embarazo múltiple, 

favorece e/ incremento en el peso de los productos y disminuye la -

anemia materna y sus complicaciones (6). También es bien conocida, 

la utilidad que tiene la dieta lliperprotéir:a en el manejo y preven­

ci6n de complicaciones de los cuadros hipertensivos inducidos por 

el embarazo, tanto en el embarazo único y con mayor razón cm el -

embarazo de gestación múltiple. 

El uso profiláctico de Jos beta-miméticos, con el objeto de prevf!nir 

la aparición de contractibilidad uterinc1 en el pretérmino, es válida 

en el embarazo múltiple, por su conocida tendencia a desencadenar 

trabajo de pa1·to prematuro. Se debe de administrar desde el diag­

nóstico y hasta la semana 36 de gestación, medida ya tomada por -

varios autores con resultados satisfactorios 126), 

A más del electo relajante a nivel de Ja fibra muscular lisa, los be 

ta-miméticos han demostrado ser útiles en el incremento de peso de 

los productos, ya que al parecer, aumenta el flujo sanguíneo a ni­

vel utero-placentario y promueven la gluconeogénesis y lipogénesis 

121). También se ha hablado de la posibilidad de que estos medi­

camentos influyan positivamente en la aparición temprana de la ma-
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durez pulmonar, probablemente no sólo por su acción sobre la madu 

rez misma, sino por la prevención de Ja prematurez, al prolongar 

el embarazo e incrementar el pesa de los productos (]8). 

Otro concepto, aunque controvez•tido por algunos autores, es el uso 

de los corticoides en la prevención de la ,1parición del stndrome de 

dificultad respiratoria del m~onato, De todas formas, y especia/me!]_ 

te en el embarazo múltiple, en ~onde con frecuencia hay que inte-­

rrumpir el embarazo en edades tempranas de gestación o su evolu-­

ción niltural hace que se obtengan productos de pretérmino, han mo! 

trado ser útiles en la aparición temprana de surfactante a nivf11 -­

pulmonar. (41). Algunos autores, ante la tendencia del embarazo -

múltiple, a ser propenso a obtenerse productos prctérmino, conside­

ran el uso profiláctico de corticoides apropiado, especialmente en 

el caso de embarazo con gran número de productos (] 6 11). (42), 

Otros se inclinan por la administración profiJ¡jctica de esteroidcs a 

partir de la semana 28, repitiéndola semani.llmente hasta la semana 

32 de gestación, con el objeto de inducir madurez pulmonar en los 

productos de gestación múltiplo (21, ]B), 

En todas las pacientes portadoras de varios fetos, se hace necesa-­

ria una vigilancia estrecha que, como sabtJmos, es en éstas en don­

de con mayor frecuencia se presentan complicaciones como amenaza -

de parto pretérmino, polihidramnios, preeclampsia, etc., esto encamj_ 

nado en lo insistido de hacer detección oportuna y manejo adecuado 

a todas y cada una de las complicaciones. 
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La vía de interrupción del embarazo múlt1pfo, tiene gran importan­

cia en mejorar o en oscurecer el pronóstico dC' Jos productos. ya -

que en varios reportes se lla rJicho que la morb1llclad y la mortvli~ 

dad podría ser mejorada mediante' (•/ uso más J10t•ral rfo fo opera-­

ción ces;fre,1 ria. 41,, 1,5;. Este,• conc('plo CJS espec:wlmelltC' Viílido p~ 

ra el segundo producto, en quicues se ha visto mNrnr calificación 

de Apgar y mayor de Silverman-Anderson, al 1¡;u.1/ que <ilter·acionc$ 

en los gasl'S ele S\lll[!"rt• de cordón umbilical, ya q11e es en ellas do!]_ 

de mayor trauma obstétrico se encuentr¿¡ y cstñ cl1rcct~1mcntc rclaci!!_ 

nado con el tiempo transcurl'ido f'ntrP fo expulsión del primer pro-­

dueto y Jos sucesivos, De til/ forma que- tenclrd mejor pronóstico C!!, 

trc menor sea el tiempo tl'.1nscu1·rido y no tendrti t.•ventualmente- co~ 

plicacioncs y sólo podrtn eviturse la CC'sárc:>a en el caso de contar 

con monitorizaci6n fetal y utL•1·1m1 contínuos (221. 

Por el contrario, fos complicaciones se p!lcdcn obvié1r, mediante fo 

extracción de Jos productos por vía abdominal (116). l<J operación -

cesárcc¡ es la única posible en fo resolución da lit gestación en <:,~ 

so de- triplctos, cuarlrupletos y con mayor razón ('n un núml!ro mn-­

yor de productos, no admitiendo lugar· a discusión alguna.. En do~ 

de se pueden suscitar controversias, L'S en la. resolución del gemelar, 

en Ja que los productos muestr{ltJ presentaciones diferentes ;,1 fos de 

v6rtícc/vértice (21, 38, 47); por tal raz6n, en todos aquellos C'tnba­

razas gemelares en Jos que se ha corroborado Ja situación lonr,itucii 

nal y presentación de vértice/vértice.•, se puede elegir la vía vagi­

nal con vigilancia estrecha del trabajo de- p,1rto y, de S()f' posible, 
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Ja monitorización del mismo. 

Recientemente se ha uleado Ja forma de monitorizar a dos productos 

y consiste en Ja aphc;ición de un electrodo en el cuero cabcllt1do -­

del primer gemelo, y el segundo a tr,1vés de un c.:1téter transabdomi 

nal, obteniéndose fo frecw•ncia cardiaca ele• ambos productos con rc­

sultiJdos exccfontes (21). 

Es indispensable que Jos productos de Pmb.ir.nos m1ilt1¡¡lcs 5t>.:lll all'!!_ 

didos en centros per·inatalcs en donde se Pnc11C'ntra instrumental, 

equipo médico y ¡wraméd1co adecuados, par·a Ja atención de Ja pre­

maturez, ya quC' t•l hucn pronóstico de t•J/os 1 de>penrfo b<isic.imentc 

del trabajo cn cq11ipo. Igualmente, se deben de hacer seguimientos 

estrechos cu el perlodo neonatt1J, as{ como a lat·ga plazo, para val!!_ 

ración de la tcrapéutic.1 y metodologfü empleadas en el manejo del -

embarazo mtiltipfo. 



PRESENTACION DF. CATORCE CASOS MANf.'JADOS 

CON UN l'ROTOCOW 
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En vista de todo Jo ¡rntcl'Jormen!c tfe~,critQ, y ch•l conocimiento {/~ e~ 

ta gran problemJcic;;1 1 .se dccicfió m,1m•far r.J emb.:.ir-.120 múltiple en -

llG02, CMN., con un protocolo ~stc1nd¡1riz.ado y unif1c<Jdo para. dismi­

nuir la morbilidad y mortalifÍ¡¡c/ µcri'natal. 

EL PROTOCOLO APUCADO FUF. ¡.;¡, S/GUlb'NTE: 

1) /!'c.onosonograf{a para corroborar diagnósitco de- embarazo múlt.f.. 

pfo y dcscartat• malformaciones. Posteriormente se f.'fectuará -

el estudia cad« tres semanas para vigilancia de crecimiento ... 

uterino. 

2) Interrrnmú.mto: 

n.J En las pacientes con cmbar.no gemelar, S(>' har;f al ini--

cio del tercer trime!-strc y hasta /a resolución de la ges-

b) Se internarán antes de esta fecha. en cnso de presentar 

cualquier complica.ció11, tales como to:i:cmia, poliliidramníos 

sintomático, ruptu1y1 prematura de membranas y amefü1za 

de pa.1•lo pr·ematuro, 

e) En la paciente- con cmb.1razo triple, cuádruplc 1 etc,, el 

internamiento se hará desde el inicio del segundo ll'inws-

trc, o ant~s en c.:1so de existir las complicaciones ante--

riormcntc descritas. 
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]) A todas las pacientes SE.' foícariÍ dieta hipcrprotéica de 100 -­

gramos, C' hiprH·ca/órica de 2,500 cal/diéJ. Adem.ís se Je agre­

gará teN1pia a base de hierro (600 mgrsfdia). 

/¡) Utero inhibidori•s .:1 partzr· dt• Ja semana 20 de /jt•stacíón y ha!!_ 

ta Ja scman,1 ]6, El útero inhibidor de elección scr.-i Scl!but!!_ 

mol 2 mgrs., via oral c/4 horas. F.11 caso dl' presentar amen!!_ 

za de parto prctérmino, se fo administrara por vía p.1rcntcra/ 

a las dosis de protocolo de útcra-frh1b1ciót1 ya establecido en 

la unidad. En caso dt> pacientes que presenten intolerancia o 

contraindicaciones al uso de Betamiméticos, se utilizarii J"ndo­

mct,1cín.;l 100 mgrs. vfo rectal c/8 horas. 

SJ Inducción de madw·cz pulmonar: se adm111istrará Bctametazona 

6 mgrs., intramuscular c/211 horas, dos dosis a partir de la -

sem,1na 28, repitiéndose semanalml'nte 6 mgrs. (IN), dosis úníº 

ca hast;1 fo semana ]2 de gr.star.ión. 

6) /:,'n caso de complicaciones secundarias al r.mbaraza múltiple, s 

se proccder;í: 

a) Internamiento si Ja edad grstional es mrJnor a Ja scfíala­

da en el Inciso No. 2 del Protocolo. 

b) Si la paciente se encuentra internada, se.• elaborarán las 

terapéuticas correspondientes para cacla una de las com­

plicaciones, como por ejemplo: útero-inhibición en caso -
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de amenaza de parto prematuro, aplicación tlc protocolo 

de toxcmia, en caso dt~ esta complicación, y asr succsiv~ 

mente, 

7) Interrupción del embar·azo: en todos los casos se programará 

Ja interrupción por vía abdominal, sobr~ todo, en ca.i;;o de trj_ 

pletos, cuadrupletos, etc., así mismo todos los gemelares y só 

lo se permitirá el nar.imicnto por vía vagiual en caso de gcmE_ 

Jos que reunan las siguientes caré.1ctcristicas¡ 

a) Ambos productos en prcscntilción cefálica. 

b) Trab;Jjo de parto espontdnco, 

e) Embarazo mayor de ]6 semanas de gestación. 

d} De no existir ninguna complicación, desviación o c1ltera­

ción durante el trabajo de parta. 

e) Paciente multípara. 

8) Seguimiento del recién nacido en cuneros de hospitalización, 
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MATERTAI. Y METODDS 

Se incluyeron tocias J,1s pacientes con dw¿~nóstico de embcJri1io múltj_ 

ple antes de Ja semana 28 dP gestación conocidas y manejadas co11 

e/ protocolo y.1 comentado, en el período comprendido il partir del 

1° de junio de 1984, en adelante. 

Los criterios de exclusión ser.in todas aquellas pacientes que no -­

reunan las características anter•iormentc señaladas. 

RESU/,TADOS: 

los resultados de las 111 pacientes, aparecen en las siguientes 

tablas: 



GEMELAR 

TRIPlETO 

CUADRUPLETO 

E M B 11 N A Z O ,11 U !, T l P l E 

RESUlTlllJOS 

1'11'0 /JI! r:MBANAZOS 

TIPO DE EMBANAZOS 

/O 

J 

14 

71.5 

21,4 

7.1 

100.0 

JOJ 



GEMELAR 

TR!PlETO 

CUADRUPLETO 

EMBARAZO ,1/l!l.TiPLE 

RF.5Ul1'ADOS 

TIPO /JE f.'MBARAZOS 

TIPO IJF. EMBARAZOS 

JO 

3 

111 

% 

71.5 

21.4 

7.1 

100.0 

JO! 



SEMANAS 

28 31 

32 

37 

36 

!,O 

ENBARAZO GliNElAll 

/IESULTADOS 

DIJllACfON /Jf.' LA GEST,\C/ON 

8 

14 

11,.2 

28.5 

57.J 

100.0 



ENBARAZO NI!/, TIPLE 

Rb'SU/, TA DOS 

COMPLICACIONES Dl!NANTE LA GESTACJON 

COftfPLICACIONES 

PARTO PREMATURO 

PREECLAMPSIA 

POLillIDRAMNIOS 

2 

2 

35.7 

Jq,2 

Jq,2 

6".1 

321 



V I A 

ABDOMINAL 

VAGINAL 

ENBAh'AZO MU/,Tl/'/,E 

Rh"Sl/LTADOS 

INTERRUPCION DE LA GloSTAC/ON 

11 

] 

111 

78.6 

21.~ 

100.0 

]]} 



PESO GRAMOS: 

500 - 1000 

1000 - 1"99 

1500 - 1999 

2000 - 2~99 

2500 - ~ººº 

EMBARAZO M/ILTIPLE 

/IES/ll.TADOS 

PESO DE LOS PRODUCTOS 

NUMERO: 

6 

7 

13 

JJ 

]!¡) 

'/, 

].O 

18, 1 

18,l 

21,2 

39,6 

1nn n 



P E S o 

A.E.G, 

P.E.G. 

G.E,G, 

EMBARAZO MUlT!PlE 

RESULTADOS 

PESO DE LOS PRODUCTOS 

23 

B 

2 

JJ 

69.7 

24.2 

6.1 

100.0 

351 



EMBARAZO NULTIPLF. 

RESUL 1/IDOS 

CALIFICACION DE APGAR 

A P G A R 

JO JO 

N, V. __ 2 __ 

32 

91.0 

6.0 

97.0 

36! 
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EMBARAZO MULT!Plf.' 

Rr:SU/. TADOS ----
MORTALIDAD l'E'R/NATAL 

!._!___!:._!!__;_ NUME:'RO: % 

FETAL J.O 

NEONATAL 2 6,0 
---r- 9.0 

SOBREVIDA: JO 91.0 



p ,,. s o 

A, 8. G. 

P. /;;, G. 

1'M8ARAZO MULTIPL1' 

R1'SULTADOS 

MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO Al 

PESO Y V/A DE RESOLUCION 

MORTALIDAD 

1 • 

V/A RESOLUCION 

VAGINAL 

ABDOMINAL 

* MUERTE PRENATAL. 

** MUERTE NEONATAL, 

JBJ 

MORTALIDAD: 

2 •• 

1" 



CONC/,USIONE'S 

Dado el número pequer1o dr..• casos, no podemos hacv1· concl11swnes d::_ 

finitivas, sw embi..lrgo, compar;w<io nuestro~ l'l•sultiidos, c>n n•foc1ón 

a las estadísticas pr·ei•ias, pal'ece pel'tinente 1nforir que con 1in m~ 

nejo estandarizildo, si se puecfo obtl'lwr una disminución t!n fa mor-

talidad y morbilidad perinatal c/p esta eventualidad obstétrica. La 

mortalidad previa, Ptl nuestro hospital, se habia estab!E_ 

cido en el 2(J7~ y, en st1 estudia, que desgraciadamente q1Jedó incom 

plcto, logramos 11na disminución de la misma, al 9%. 

Consideramos m•c(.'Sarw comentr:1l' qlle la mortalidad pudo haberse di.2._ 

minuído ;Hin más, ya q1J(I en dos c,1sos de muerte neonat.1/ 1 y qurJ -

fueran aquellos productos qul' nacieron por vfo vaginal, en los cu~ 

les inicialmente se había pl'ogramado su nacimiento por vta abdomi-

na}, pero que por una mala valoración, no se llevó a cabo fo res!!. 

lución inicialmenfo propuesta, crer.mos que este foctor influyó advor 

Siltnl•ntü en el resultado, 

Pensamos, que para podet· concluir en come11ti1rios m,is valederos, o~ 

te protocolo debería aplicarse en otras unidadf!s, con objeto de acu-

mular una mayor experiencia, qur. desgraciadamente no pudo ser --

completada en nuest/',1 unid,1d. 

Considaramos que el protocolo es una perspectiva adecuílda, qua orj_ 



ginalmcntc fue creada pal'a resolver una inquietud y una problemá­

tica que es frecuente en nuestro medio y que continúa hasta el mo­

mento, como un problema de actualidad en Obstetricia. 
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