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!NTRODUCC!ON 

El embarazo múltiple.ha sido considerado ComD un embarazo de alto riesgo en esta 

era de la ginecología. La morbllidnd y In mortalidad aumentan oprecioblemcntc en estos 

embarazos¡ por consiguiente no es unn exageración considerar estos embarazos con fetos 

múltiples oorno un proceso en verdad complejo. 

As( pues, el gcmelismo ha sido considerado como una mezcla de beneficios y 

contrnposlcioncs, por una pnrte se manifiesta como una nlegrfa familiar al momento del 

nncimiento, sin embargo al incrementar In morbilidad y mortalidad perinntal la entidad es 

observada desde otro punto de visto. Deblendose hacer hincapié.en el seguimiento eficaz 

durante toda In gestación¡ con ello es como se ha tratado de crear con el tiempo, parámetros 

y sugerencias diferentes pnrn el manejo adecuado, resultando diferente ni del embarazo 

sencillo. 

De esta formo adentrándonos en lp que es el embarazo múltiple, se puede definir 

como aquella gestación en la que existen dos o más fetos; se le denomina también embarazo 

gemelar o gemelismo. La costumbre ha establecido ln rererencia de gemelar, cuando se trata 

do dos fetos, sin embargo por definición el término gemelo se refiere n cada uno de los 

productos de una gestación múltiple, independientemente del número que fuese. 

El propósito de esta tesis, es tener como objetivo principal, el despertar el interés 

hacia el embnmzo múltiple y crear en nuestro medio unn normntividad para el adecuado y 

uniíorme manejo de estas pacientes, tomando como base la experiencia adquirida durante 



catorce nfloa en el Instituto Nacional de Perinatologfa; lo anterior lo obtendremos mediante 

la ccmpamclón de dos estudios realizados, en donde el segundo comprende el análisis de loe 

cuatro últimos aflos, recalcando que en este período es en donde se ha alcanzado un auge en 

el tratamiento de la esterilidad e infertilidad, que como mencionaremos posteriormente, 

pueden alterar loe datos estadlstlcce obtenidos. 



HISTORIA 

Desdo tiempos Inmemoriales, la obotetrlcla ha aldo punto central de varloa 

comentarioo, as! como de puntos de discusión entro loo hombree de ciencia y laa diferon!AlS 

sociedades en laa que se ben eetablecldo; eln embargo ya en algunas tribus lnd!&"DBB oo 

hacia mención del embarazo y al paso de la historia el embanuo m61tlpla tomo un lugar 

oopecial y diferente al del embarazo 6nlco. Tal es el caoo de la referencia que ae menciona 

en la aparición y creación de Roma al nacimiento de los &"Meloe Rómulo y Remo. 

En la religión católiai 88 hace mención do loa &"Meioa Jaoob y Eee6, referencia 

bfbllca del libro del Oéncels,(25:25/26); donde ee menciona que cuyo nacimiento fue ori&"R de 

rlllas y divlslonee famlllarea. 

Ee ya conocida la aparición de loa ¡emeloe siameees, nombre que 88 lee dio por 

tener su origen en el antiguo reino de Siam, hoy Tailandia, que es el lugar.en donde por 

primera vez ae dló a conocer la aparición de gemeloo toraalpa¡oo, y que a partir de entonces 

se les denominó do aeta fbrma a eete tipo de fetoe. 

En la Grecia antlgQa, también es mencionado en eu mltologia la presencia de 

gemelos Diana y Hércules son algunoo de loo denominados. 



El primer caso de supervivencia de un embarazo gemelar qufntuple, fue reportado 

en Callender, Canadd.1 cuyo nacimfonto se Jogró en mayo de 1934. 

Otros datos anecdóticos se Uegnn a mencionar, cuando sa refieren a que en 

aJgune.s tribus indfgenas, se consideraba nl embarazo múltiple, como algo místico para' lo 

cunl dcbian de guardar respeto y temor; es ésta quizá una de Jas causas, por las que en 

aJgunn.s culturas el embarozo gemelar al momento del naclmlento se les privaba de Ja vida.· 

Una consideración $imilar se llevaba a cabo en el Japón antiguo, en donde se le daba. 

rnuerte al segundo gumcJo ni momento del nncimiento. 



FRECUENC!A Y FACTORES PREDISPONENTES. 

De acuerdo a lo reportndo ya par Jn literatura podemos encontrar una referencia 

en donde se presenta en los Estados Unidos una frecuencia de gemelos dobles de 1:90, en los 

triples de 1:90 (n2 • 6400) cuádruples 1:90 (n3 = 512 000), etc ... lo cual se refiere a la ley de 

Hellin, quien en 1895 fue el primero que reporta una incidencia espccUiai.(46) 

En Italia se hn reportado una incidencia Je 12 por cada 1000 nacimientos durante 

los atlas de 1935 (54); posteriormente se menciona de 4 por cada 1000 nacimientos durante 

1983¡ mientras que en México, De La Luna reporta una incidencia 1 por cada 88 embo.razoe 

durante el nfto de 1987 (25)¡ lo que nos infiere una diferencia marcada en cada país de 

acuerdo a su población. 

Ahora bien, teniendo en cuenta el origen et:nétlco del embarazo gemelar, se ha 

considerado que existe una división marcada en la incidencia de los embarazos gemelares, 

de ta1 forma se menciona que los gemelos monocigótlcos representan el 30% del total y los 

dlclgóticos llegan a cerca del 70%.(30) 

Por lo anterior se ha llegado a mencionar que intervienen diversos factores en 

forma teórica, como agentes causales de ta aparición del embarazo gemelar. Dentro de los 

cuales se menciona que la mujeres de.raza negra pueden presentar una incidencia de 1 en 



65 embarazos, mientras que Ins de roza blanca pueden presentarlo de 1 en 90, por otra parte 

las de In ro.za orlcnto.1 lo presentan de 1 en 160 de sus embarazos. (9,30) Es importante 

puntualizar, que esto es solo un reporte de le incidencin, sin encontrar aún In respuesta 

adecuada a lajustificnción de In opnrlción del embarazo gemelar en las diferentes razas. 

La liternturo reporta que es con mas frecuencia. que las mulUparas con mayor 

edad, son las que presentan In mayor cantidad de cmbamzos gemela.res; (1,4,9) sin 

emba.rgo,.hny que scñnlnr que algunos autores refieren que muchos de los gemelos 

dicigóticos nacen de las primeros gestuciones.(1,30) 

Otro punto o. destacar, es que las mujeres caucásicas que son gemelas dicigóticas, o 

hermanas de mndrcs de esta misma clr.se, tienen una tasa mns alta de gcmellsmo entre sus 

descendentes que lns mujeres da la población general.(49) En las mujeres que son gemelas o 

hijas de gumtilus, la tn.sn dC! gcmcllsmo oknnu1 su máximo alrededor de los 35 años, 

manteniendose constante hasta nproximndamente loo 45 años, Incrementando la idea de que 

la edad, tambión es un factor íntimamente relacionado con los embarazos gemelares. En 

relación a esto último hay que mencionar que las mujeres de raza negra, no presentan 

alguna relnción con In edad para aumentar su incidencia yn descrita .(49,30) 

Además existe In teoría que el gemelismo dicigótico es mas frecuente en las 

mujeres que se embarazan poco después de suspender In ingestión de anticonceptivos orales 

por períodos prolongados, explicando que esto posiblemente se deba a una sccrcclón de 

•rebote• elevada de gonndotropinas1 dando como resultado una poliovulación, la que 

consecuentemente originará una gestación múltlple.(13) 



Lo. tendencia n la repetición familiar de los embarazos de los gemelos dicigóticos y 

no de los monocigóticos, es prueba de la influencia hereditnria.(49) 

Page en 1979 comprobó en una población mormona que el genotipo de la madre 

modifica. la frecuencia de gemelos dicigóticos, y que eJ genotipo del pndre carece de efecto en 

lo absoluto. También se ha obscrvndo que si Jos prlmo~nltos son gemelos, hay 

aproxlmndamer1te 5 .veces mas posibilidades de que repita el embarazo gemelar u otro 

cmbnraio múltiple en la siguiente gestoción, a diferencio de lo ocurrido en la población 

general.(61) 



CLASIFICACION DE LOS EMBARAZOS MULTIPLES 

Los fetos múltiples provienen mas frecuentemente de la fertilización de 2 6 mas 

óvulos separados (gemelos dicigdticos o fraternos)¡ mientras loe fecundados por un mismo 

óvulo son los menoa frecuentes (gemeloa monoci8'ltlCCl8 o idéntlcos).(49,37) 

Las membranas fetales y la placenta, o laa placentas, varían aeg(ín la procedencia 

de los gemelos y, en el caso de loe monocigótiooe, el tipo de membranas que ea forman 

dependen de la etapa en la cual oourre la formación de los productoo; al la duplimclóÍl del 

embrión acontece antes de formar la cavidad amniótica (periodo quinto del desarrollo 

embrionario, aproximadamente 8 dlaa) loa embriones compartirán loa eacoa amniótico. y 

corlónlco.(5,20) 

Loa gemelos Idénticos (monoci8'ltlcoe) que, como ya mencioné, resulten de la focundadón de 

un óvulo es por un solo espermatozoide, siempre son del mismo sexo, ein embar¡o, no son 

una Imagen especular del otro, y sus huelles dactllarea eon diferentes pero eon 

genéticamente idéntlcoe.(49) Cabe setlalar que regularmente tienen las mlm:nns 

caracterlsticas f!slcas (piel, caballo,color de ojos y constitución); y dentro da loa ye 

mencionadas, genéttcas, encontramos caracter!sticas sanguíneas: A B O, M, N, 

haplogiobina, grupo eérico, los mismos genes histecompatibles, etc.(9,49) 

El embarazo gemelar monocigótico suele comenznr aproximadamentft al final de la 



primere semana y resulta de In división de In masa celular interna en dos primordios 

embrionarios. En etapa ulterior dentro de un snco coriónlco se desarrollan dos embriones, 

cnda uno con un soco embrionario propio. Los gemelos tienen placenta común y a menudo 

so unen algunos vasos plnccntorios, pero por lo regular estas anastomosis son equilibradas 

por lo que ninguno de los gemelos sufrc.{5) Sin embargo de vez en cuando existo una 

anastomosis arteriovcnosa de grueso calibre que causa un transtorno circulatorio y en 

ocasiones puede crear diferencias tlsicas entre los gcmelos(9) 

Si el disco embrionario no se divide por completo pueden formarse diversas clases 

de gemelos unidos, y de las cuales se denominan do acuerdo a los porciones unidos, por 

ejemplo: torncópago Indica que existe una unión ventral de las regiones torácicas.(9) 

Se calcula que 1 de cada 400 embarazos monocigóticos la duplicación es incompleta 

resultando as! gemelos unidos (siumeses).(30} 

Los embarazos gemelares triples o llamados trillizos var(nn de acuerdo a cada 

población y se menciona una incidencia de 1 en 7600 cnsos,(12) y pueden resultar de: 1) Un 

cigoto y ser idéntioos; 2) Dos cigotos y consistir en gemelos idóntl<XJS y feto sep11rado, o 3) 

Tres cigotos y tener el mismo o diferente sexo. En este último Jos productos no quedan más 

semejantes entre sí que los yn numerados.(9117) 

Combinaciones semejantes posibles llegan a ocurrir dando lugar a los embanuos 

gemelares triples, cuádruples, qu(ntuplcs, etc ... , siendo estos embarazos mas frecuentemente 
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presentados en oquellns pacientes que cuentan con el anteeed~nte de ln administración de 

gonndotropinas para el tratamiento de un11 Insuficiencia ovuJntoria, siendo la inducción de la 

ovulación el tratamiento empleado1 que de no controlarse en forma adecuada puede ocurrir 

una poliovulación dando como resultado una gestación múltiple.(10,33} 

Dentro del término de embarazo múltiple es necesario hacer la separación de 

algunos conceptos que pueden confundirse comunrncnte. La Superfetación es la nldo.ción de 

uno o mas blastocistos en el útero que yo posee un embrión en desarrollo, siendo fecundados 

por un mismo semen, en donde se ha iníormado que es c.asi Imposible en humanos.(49) Esto 

resulta muy poco probable debido a que esto deberá ocurrir fecundación en dos diferentes 

óvulos, lo anterior corresponde a que el cuerpo lúteo inicial del cmbarozo tendr[a que 

inhibirse para permitir una segunda ovulación un mes después.(61) 

La Superíecundoción es la fecundación de dos ovocitos aproximadamente al mismo 

tiempo por espermatozoos de distintos varones, este fenómeno solo se presenta en algunos 

animales mamtreros pero no en los humanos. Es importante señalar que hace algunos afios 

en Alemania fue dictaminado en una corte la presencia de unos gemelos con padre distinto, 

aunque sin presentar evidencia cientrnca.(9,61) 
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PLACENTACION Y SUS CONSECUENCIAS. 

Dependiendo del número de gemelos y de acuerdo a su origen gcnótlco, las 

placentas juegan un papel importante en su desarrollo. En relación a esto se ha presentado 

una frecuencia aproximada du acuerdo o. los diferentes tipos de placentas. Se menciona que 

do un óvulo único se presenta un carian del cual se desprende una placenta con una 

frecuencia del 21 % de los cosos, del mismo óvulo pueden desprenderse dos coriones 

presentándose una placenta fusionada que representa un 6%, o una placenta doble en un 

8%1 teniendo un totnl del 35% en b'Cmelos monoclgótlcos idénllcos.(5,40) 

En México se presento dicorial diamnótica cerca del 85% de los casos, monocorial 

diamnótica }Q'l, monocoriol trinmniótica 3~ y 2% tricorial triamniótlca. En el mismo afta 

en el INPer se encontró un predominio de las placentas dicorial diamniótica en cerca del 

40% de los casos, monocorinl 18% y monorunnlóticn cerca del 10%.(2) 

Por otra parte en gemelos dicigóticos o fratemos,se desprenden de un óvulo doble 

con dos corloncs, presentando umt placenta rusionado en cerca del 30% de los casos o una 

placenta doble en menos del 35%, para un total de 65% de las variaciones placentarias en los 

gemelos.(37) 

De lo anterior se desprende que muchos autores han investigado sobre los 

acontecimientos vasculares placentarios.y se dice que una sola placenta (monocoriónica)1 
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probablemente sea menos competente que una fusionada (dicorlónica)¡ en consecuencln1 se 

observan mas alteraciones y enfermedades n menudo como resultado de problemas 

vnsculnres placentarios, en relación con In primera que con In segunda. Desigualdades en la 

circulación plnccntnrin en una zona (inserción marginal, infarto parcial, o ndelgn.zamlento) 

pueden privar o destruir a un feto mientras que el otra prospern.(46,60) 

El problema mas grave con les placentas monocorlónicas es la derivación local de 

la sangre, siendo conocido con el nombre de Sfndrome de gemelo a gemelo, transfusión 

cruzadn 1 •tcrcern circulación· o parablosis intrauterlnn.(26} Lo cual ocurre debido a la 

formación de las anastomosis vasculares paro cnda gemelo, establecida en época temprana 

de la vida embrionaria, de lo cual se hizo referencia en párrafos anteriores. La 

comunicación arteriovenosa es con mucho In más grave, es muy posible que cause 

transíuslón de gemelo a gemelo, {si no se resuelve por un retorno rnro 

venosoo.rterial).(24,46,60) 

En 1988 Iglesias menciona que ~uchns complicaciones del embarazo gemelar 

pueden corresponder a alteraciones en la función placentaria, desprendiéndose que diversos 

cambios pueden ser debidos a una alteración propia del embarazo múltiple. Por otra parte 

enratiza que las placentas monocoriales. Re o.socian a una mayor frecuencia do anastomosis 

vasculares y refiere que interviene con el crecimiento CetaJ.(26,40) 
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DIAGNOSTICO. 

Para llevar a cnbo un adecuado manejo de la paciente con embaraz.o gemelar, es 

indispensable la realización de una adecuada historia c.línica.1 que para lo. cual, el médico 

deberá orientarla con un interrogatorio dirigido, con el fin de obtener los antecedentes 

fundamento.les, tales como In existencia de embarazos múltiples en eu familia, ro.za, 

,multiparldad, etc. 

Lo anterior no solo nos ayudará para un diagnóstico adecuado, sino para alcanzar 

un manejo oportuno del embarazo y de las complicaciones que pudiesen presentarse. 

Sin embargo es indispensable seflDlnr que para esto se deberá confirmar que se 

trata de una gcstnctón múltiple, para lo cual de primera instancia habr!a que preoumirlo¡ y 

en relación a esto último algunos autores seftalan que en mas del 75% de los CBSOS, el 

diagnóstico por medio de estudios de gabinetes, es logrado n finales del segundo 

trimestre.(34) Pero hay que señalar que el primer dato lo aporta la paciente, refiriendo en 

forma inicial un abdomen mas prominente del que eHn hubiesC imaglnndo, con una 

exacerbación de los sintomns neurovegetativos. 

Es ya conocido por nosotros que no todas las poblaciones presentan igual 

información con respecto a sus datos estadísticos; de tal suerte que en algunos. centros se 

reporta que el diagnóstico llegn. a realizarse entre la semBDn 16 y 18 de gestoc16n en un 
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promedio de 70% de los casos y en un 95% se logra antes de las 20 semanas.(20,34) 

Hay que señalnr que últimamente el diegnóstico temprano se ha logrado gracias a 

que gran parte de las pacientes son pacientes que cuentan con el antecedente de ser 

portadoras ~e esterilidad, y que son maneje.das con técnicas de reproducción asistida, o bien 

con hlpercstimulncion ovárica, en donde en ambos so emplea en forma obligada un 

seguimiento ultrnsonográfico, lo que permite diagnosticar el embarazo múltiple en íormn 

oportuna.(I0,35( 

También se menciona que cuando se utiliza en forma aislada la ecosonografia, se 

permite el diagnóstico en un 38% de los~ pero cuando a ésta se añaden datos clfnicos o 

estudios de laboratorio y gabinete, la eficacia se alcanza hasta en un 70'k.(20) 

Cebe sef\alnr que en algunos paises como en el nuestro, y otros de América Latina, 

se reporta que gran parte del diagnóstico obtenido pam embarazos m(lltiples se logra en el 

momento del parto, lo cual llega a ocurrir hasta en un 52% de )119 ocasiones, a diferencia de 

lo reportado en el Reino Unido, que llega a ser hasta de cerca del 32%.(20, 15) 

Por otra parte, y como se menciono anteriormente lo datos clínicos aportados por la 

paciente son de vital Importancia y dentro de esto se debe hacer mención que para 

establecer un buen diagnóstico es Indispensable el reconocimiento de los·algnos y síntomas 

del embarazo los cuales son mns problemátioos dentro de la gestación múltiple. lm efectos 

de este último sobre la paciente incluye presión de la pelvis más temprano. y en formo. más 

intensa, náuseaS¡ dorsalgia, varicOOidades, hemorroides, distensión abdominal y dificultad 



15 

para respirar, entre otros.(9,41) 

Corno so ha hecho mención, un •gran embarazo• puede ser signo de gemelismo 

(útt;iro distendido), dato que puede ser de gran ayuda para el diogn6stico temprano de esta 

entidad. También hoy que scftalnr que lo actividad fetal es mayor en esta gestación¡ esf 

como mas pcrslstente.(41) 

Para un diagnóstico oportuno es esamcial considerar la posibUidad del embarazo 

múltiple. Si se porte de la premisa que todos los embarazos son múltiples basto. no 

demostrar lo contrario, la exploración ílsiro persa, podría identificar la mayor parte de loe 

embarazos con gemelismo antes del segundo trimC$tre.(50) 

Otro de los datos que n Unmndo In atención puede ser la presencia de hemorragia, 

la cual puede indicar un aborto espontáneo. Por otm parte, el feto muerto puede ser uno de 

los gemelos como lo indiana una ultrasonogrn!Ta de tiempo real, en donde podríamos 

distinguir un soco amniótico anecoico o hipoecoico, y olro normal.(48) 

Por otra parte también se menciona que el diagnóstico manual de la gestación 

múlliples es posible en un 76% de los casos,(34) paro. lo cual se dice que exis~n algunos 

signos que al médico deberá alertar sobre la posibilidad del gemelismo¡ denlro de los cuales 

podemos situar los siguient.es : 

l. Útero de mayor tamai\o que el esperado. 
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2.Aumento excesivo de peso materno que no es explico.ble por el edema u obesidad. 

3. Polihidramnios, manifestado por el tamnflo uterino desproporcionado a la 

duración calculo.da de la gestación. 

4. Contorno o peloteo de más de un feto. 

6.Multiplicidad de pequeñas partes. 

6.Útero que contiene tres o más partes grandes. 

7.Registro simultáneo de dos o máo l'recuenclas au'<llacas fetales. 

8. Palpación de uno o más fetos después del nacimiento de un neonato. 

Todos los puntos anteriores deberán ~r tomados en cuenta pam poder tener un 

diagnóstico precoz o bien en su defecto realizar un manejo adecuado si se enfrenta el m6dico 

ante la posibilidad de un gemelismo no diagnostiaido al momento del nacimiento del 

primero, tal y como lo menciona el punto número 8, 

Es importante señalar que algunos reportan que en cerca de bosta el 50% de loe 

casos a pesar de lo ya mencionado no se llega al dingn6stico1 razón por la que debernos 

insistir en que se deberá sospechar en todos y cada uno de las gestaciones para descartar el 

embarazo múltiple.(39) 
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LABORATORIO Y GABINETE 

Se ha hecho mención de la importancia que llene el ultrasonido el diagnóstico del 

gemelismo sin embargo no solo es útil para establecerlo, sino para tener un seguimiento 

especifico del embarazo y de posibles alteraciones qua pudiesen presentarse. 

La ultraecosonograíla ha sido empleada para la detección en forma temprana do 

los Oujos snngu!ncos de los fetos as( como para poder establecer posibles cortocirCultos 

placentarios, lo que nos ayudaría para pronosticar una posible complicación a nivel de los 

vasos fetales tnles como el S(ndrome de transfusión feto a feto.(29) 

Se ha establecido que mediante una cuidadosa exploración ecográflca pueden 

identificarse 2 anillos gestncionales distintos al principio de una gestacldn gemelar¡ la 

localización de cada cabeza fetal, tiene que hacerse en dos planos perpendiculares para no 

confundir un corte transversal del tronco fetal con una segunda cabeza fetal. La exploración 

ecográfica adecuada.mente realizada a la mitad del embarazo detectará todos los grupos de 

gemelos1 e incluso la presencia de uno, dos o más saoos nmniótkoo presentes.(16129) 

Giles y su equipo de trabajo reportó que no habfa una diferencio en los pulsnclones 

registradas del cordón umbilical en gemelos que presentaban un pe.so menor para la edad 

gestacional con Sfndrome de transfusión gemelar demostroda¡ asimismo1 Pretorioe sugiere 

que los estudios realizndos con Oujomelrfa Duppier en fetos a los que ee lee esU!bleció el 
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diagnósticos de Síndrome de transfusión fetal, no senn tomados para marcar el pronostico de 

loe fetos 1 yn que demostró que no existían variantes en las pulsaclones de loa cordones entre 

el donador y el receptor en el ya mencionado Sfndrome.(32161) 

Lo anterior nos hace hacer una reflexión ya que anteriormente se había pensado 

que Jos cortocircuitos establecidos en estos fetos podría crear diferencias en el paso 

sanguíneo de.una y otro feto, Jo que pudiese interferir especificamente con su crecimiento 

;dato que gracias a los avances ultrasonográflcos hemos podido resolver nuestras dudas y 

teor!as. (341 

En relación a los rayos X, hay que recordar que durante el embnrazo1 se deberá 

evitar el uso indiscriminado de éstos. Una radiogrnfin de abdomen,en Ja madre no 

proporcionará una información útil y puede ser responsable de un diagnóstico incorrecto en 

las siguientes circunstancias: l. cuando se toma antes de lns 18 semanas de gestación, ya que 

los esqueletos fetales no son suficientemente radioopacos¡ 2. si la placa es de mala calidad 

debido a un tiempo de exposición inadecuado o a une mala colococión de Ja madre, por lo 

cual su abdomen superior y el feto que está debajo quedan fuera de la radiografTa; 3. cuando 

la madre es obsesa.; 4. cuando existe hidramnios; y 5. si un feto se mueve durante Ja 

exposición. Sin embargo el riesgo en un hospital cuyo único recurso es la rndlografTa, podrá 

emplearse como auxiliar siempre y cuando sea bien tomada e interpretada 

cuidadosamente.(9,21) 

Ahora bien, se reporto que el embarazo gemelar puede diagnosticarse desde la 

misma décima semana de gestación por ultrasonografTa, considerando la experiencia del 
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médico que lo realiza. Y dentro de éstas se establece que cualquier modalldo.d revelará el 

número de fetos y su presentación en el embarazo múltiple después de la vigésima semana. 

Ambos gemelos tendrán presentación de vórtice en casi un 60% de los CllBOS. Uno tendr.d 

presenlaclón de vértice y olre pélvica en poco más de 30% de los cnsos, Ambos tendrán 

presentaciones pélvicns en 10% de los casos, y casi en igual proporción tendrán 

presentaciones transversas simples o dobles. Se menciona que la presentación de vértice 

ocurre 10 veces mas n menudo en el embarazo sencillo.que en el embarazo múltiple.(8,21) 

También se reporta en In literntum nnglosojonn, que aproximadamente un 70% de 

los casos de los primeros gemelos tienen una presentación de vértice. Mientras que la 

pélvica ocurre en un poco mas del 25% de los casos.(8) 

La electrocardiografia por medio de electrodoe colocados en el abdomen de la 

madre, en posiciones sobre la Unen media, puede ser útil para el diagnóstico del embarazo 

múltiple después de la semana 20. Para ello se menciona que los patrones 

elcctrocnrdiográficos fetales se superpondrán a los de la mndre. Se dice que durante los dos 

últimos meses de gestación, la presentación de vértice y pélvicn podrán diagnosticarse con 

cierta facilidad, si el eje cardiaco del lactante es similar al de la madre, ambas ondas R 

estarán en la mísma dirección y el feto debe tener presentación pélvica; los ondas R están en 

dirección opuesta se encontrara el feto en presentación de vértlco.(8,61) 

Existen algunos datos de laboratorio útiles para el diagn6stico y manejo del 

embarazo múltiple. Se dice que la mayar parte de los embarazos múltiples pueden ser 

Identificados por rndioinmunonnátisis de lactógena placentaria (hPL), y confirmarse por 



radiologfa o ultrasonogrofio.(4) Un solo valor de hPL significativamente moyor de 3mcglm1 

antes de la vi~simo quinta semana de gestnción,mnyor de 4 mcglml entre veinticinco y 

treinta semnnns o moyor de 8 mcg/ml después de In trigósimn semana indica In probable 

presencia de embarazo múltiple. Sin embargo, es importante señalar que un examen de 

laboratorio no sustituyo unn valoración clfnlca.(4,61} 

En el embarazo múltiple, debemos tener presente, quo los valores de 

gonadotropina corionlca urinaria, de cstriol, y los títulos de prcgnnndiol, so encuentran 

marcadamente elevados en relación a los del embarazo úniL'O. Ademns, los valores séricos 

promedios de lcucinn nminopeptidasa y cistinn ominopcptidnsa, oxitocinn..c;a y fosfntasa 

alcalino, se cncucntrnn elevados por arriba del embarazo sencillo. Dcsnfortunadnmcnte 

ninguna de estas determinaciones esta aumentada en forma notoria ni se observan en etapa 

temprana para ser útiles en el diagnóstico del embarazo mdltiple.(42,6·1) 

Se ha logrado determinar que embarazos gemelares no ocompnfí.ndos de deícctos 

del tubo neural, la alfa fetoprotefnn (AFP) sérica materna tendrá uno concentración 

promedio doble en relación n ln media para embarazos sencillos, esto entre el tercero y sexto 

mes de ln gestación. Cabe señalar que en presencia de defectos del conducto neurol, la 

concentración de AFP será considerablemente más alta¡ sin embargo se mencionan algunas 

otras entidades en donde su determinación sérica se encuentra también elevada, den.tro de 

las cuales encontramos el fallecimiento de un feto intrauterino, gastTQSquisis, omfalocele y 

teratoma sacrococcígeo. (14,22) 

El establecimiento de ln determinación de los niveles séricos de la AFP, ho. sido 
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incrementado en los últimos nños en los programas de fertilización in vitro e inducción de la 

ovulnclón1 lo qt1e hn facilitado In detección de feto pnpirácea, o bien poder descartar lo. 

presencia de una alteración del tubo neural en un supuesto embarazo sencillo¡ siendo un 

poco mns fácil lo. detección a través del ultmsonido vaginaJ.(10,22) 

El hemntócrito, la hemoglobina y la cuenta critrocitaria disminuyen en forma 

considerable; pero el volumen sanguínea aumento. En el embnrozo múltiple, es frecuente la 

anemia materna ni inicio del segundo trimestre, ctapn en que la demanda fetal de hierro es 

mayor que In capacidad de la mndrC para nsimilnrlo.(8,30) 

Se ha demostrado que existe un mayor número de muertes perinntales corno 

compHcación de In presencia de diabetes gcstncionnl en el embarazo múltiplc1 es por ello que 

es necesario insistir en la renliznción de pruebas de tolerancia a la glu'cosa, ya que la 

aparición de ésta patología es mus frecuente en estns pacientcs(43). 
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PRINCIPALES COMPLICACIONES MOCL\DAS AL EMBARAZO MULTIP~E 

Para la mejor compresión y diferenciación de cada una de las complicaciones se ha 

dividido entre fetales y matemos, de cuales hablaremos por separado¡ 

FETALES 

La primera alteración que podemos incluir en este rubro es la de la pérdida fetal, 

en donde prlmcrumcnte encontramos el aborto, dicha cntidnd se presenta mas 

frecuentemente en el embarazo múltiple en relación ni del embnmzo único . Una de las 

teorfn.s importantes en relación a este punto es, los diferentes sities de nidación del huevo. 

Otro factor importante suelen ser las alteraciones cromosómicns tales como monosomíns, 

trisomfas, ctc.(9,49! 

Se ha Uegndo a reportar una mayor incidencia de aborto en el cmba.nuo múltiple 

en comparación con el sencillo, de aproximadamente 1 de cada 22 eventos, siendo en el 

segundo cerca. de 1 en 80.(9) La demostración ecográficn de dos ecoo gestacionales con la 

posterior desaparición de uno o incluso de ambos, so establece que es una prueba de la 

frecuencia con que se da el aborto precoz silencioso, o la resorción de un embrión (gemelo 

evaneccnte).(12) 

Una entidad patológica importante que se presenta en los productos al nacimiento, 

es el S(ndrome de Diestres Respiratorio en donde, sabemcs que el factor causal es la 

premnturez, encontrándose por obvias razones una Incidencia mas alta que en el embnrmo 
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sencillo, ya que recordemos que In frecuencia de pret.érm~nos se Incrementa en el embarazo 

m61tiple,llegando a rebnsnr el 40% del total de los casos.(63) 

Otro punto n tratar es la muerte fotal, en la que los autores han presentado un 

interés especial debido a la difkultnd diagnóstica precoz asf como su manejo adecuado. 

Dentro de ésta se desprenden algunos datos yn mencionados anteriormente como es Ja 

presencio de las alterncioncs vnsculnres placentarias, ss( como alteraciones de la 

coagulación. Nos referiremos inicialmente n este último punto, ya que en ocasiones, un 

problema de congulnción intravuscular disemiMda puede traer incluso Ja muerte materna; 

situación por la cunl, se menciona que uno de los factores predisponentes CJ$ Ja frecuencia de 

alteraciones de Jos fnctorcs de coagulación, que arccta.n el sistema reticuloendotelinl, 

produciendo una entidad inOJmplltible con la vida de no e<>rregirse a tiampo.(9) Uno de los 

da.too importantes que debernos tener en cuenta es Ja presencia del fct() popiráceo, que en 

algunas ocasiones se ha rcportndo como unn estrecha relación con problemas de coagulación, 

y de hecho se reporta con una incidencia de 1 por cndn 17 000 a 24 000 emharazos.(22) 

Otro punto importante es el de las Blteroclones v~lares placcntarles, lo cual nos 

sirve para hablar tnmbién del Síndrome de transfusión de gemelo a gemelo, en donde es 

claro que en casos descompens.ados los gemelos presenten alteraciones y diferencias en 

tamaño y aspecto. El gemelo receptor presentará con segurldad ascitis y quern!cterus en 

procesos severos, estarán crecidos e) corazón, hígado y rh'\ones, caracterizándose éste último 

por hipertrofia glomerulotubulnr. E.9 importa.te distinguir que aunque e} producto se 

encuentre rubicundo y en apariencia saludable el gemelo receptor con hipervolemla puede 

morir par Insuficiencia cardiaca congénita durante las primeras 24.horas de nacido.· El 

gemelo donador estará pequei\o, pálido y deshidratado, le. anemia conaecuonto puede llevar 
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a la hldropes(a e insuficiencia cardlncn.{24,63) 

El Síndrome de transfusión do gemelo a gemelo, es dJagnosticado en menos del 

20% de los casos antes del nacimiento, motivo por el cunl lo Oujomotrfa ha tomado un papel 

trascendcnta1.;yn que In determinación de la presencia de cortos circuitos en Jos vasos 

placentarios, se ha relacionado con la disminución importante de peso al nacimiento de los 

productos.(63) 

Un renglón muy importante dentro de este capitulo lo comprende la presencia de 

bajo peso al nacimiento, para lo cual se han presentado diversos estudios para determinar el 

origen de esta entidad. Hay dos parámetros fundamentales como factores predisponentes, el 

primero es lo. premnturez y el segundo el retardo del crecimiento intrauterino (RClt,J.(6) 

Hay que sefinlar que la prematurez se presenta como consecuencia de la alta 

incidencia de la resolución de los embarazos los cunles, de acuerdo a la literatura llegan a 

presentarse o.ntes de las 37 semanas en mas del 72% de los casos.(30) En el INPer en 1988 

se reporta que cerco del 80% de los embarazos se resolvieron antes de la semana 38, lo cual 

apoya lo menciono.do anteriormente con respecto a dicha prcmnturez.(2) 

Factores nutricionales han sido evaluados especlfiromente aclarando que en los 

paises del tercer mundo In frecuencia de bnjo peso al nacer en relación a la premnturez y a 

los embarazos múltiples que llegaron al térmlno1 evidentemente es mayor el de estos últimos 

que el de los primeros. En un estudio realizo.do por la Sociedad Amerironn para la nutrición 



clínica1 en Montrenl y otras Universidades de E.U .A., establecieron dos grupos, uno de ellos 

UeVnba una dieta específica y se mantuvo dentro del hospital mientras que el otro grupo 

segufa sus costumbres dietéticas, obteniendo como resultado un mayor peso en las pacientes 

del grupo amtrol que en las del segundo.(27) 

Ademds se menciona también que si se hospitalizan las pacientes a partir del inicio 

del tercer trimestre de gestación el control de su peso y su alimentación favorecerá a lo. 

obtención de un mayor peso final de los productos de gestación múltiple.(27129) 

Hay que hacer mención de In presencia del trauma obstétrico en donde se reporta 

una incidencia del 25% en pacientes que han tenido una resolución del embarazo por vfa 

voglnal(21). 

El RCIU ha mostrado una incidencia mayor en el gemelismo, se reporta un 

incremento de hasta 7 veros .mayor que en el embarazo único, encontrando una frecuencia 

de cerca del 2% en estos \iltimos, mientras que en el embarazo múltiple puede llegar hasta el 

19% de los casos, aunque algunos otros autores presentan una incidencia del 25 al 30%.(16) 

Por medio de la ultraecoson06fOfia se ha intentado establecer el diagnóstico temprano de 

esta patologfa1 sin embargo hasta ahora no podemos contar con tablas especfficas de 

crecimiento en el embarazo múltiple¡ por to tanto no se puede obtener el diagnóstico de 

productos de bnjo peso al nncimiento on los embarazos gemelares en forma absoluta. 

El desprendimierito prematuro de 1a placenta normoincerta, se deriva 

fundamentalmente de In sobredistenclón que sufro el Otero en el embarazo múltiple, esto 



como consecuencia del aumento del liquido asf como del volumen ocupado por los fetos.(7) 

Finalmente lns nnomaHns congónitns es un grupo que tenemoa que tener en 

cuenta, dentro de ellns, como es bien conocido se encuentran algunas que son incompatibles 

con la vida, en el embarazo múltiple pueden presentarse mas frecuentemente en los gemelos 

monocigóticos, tal es el caso de los toracópngos en donde pueden cursar con ausencia de la 

duplicidad de órganos, y que en algunos CllSOS pueden Begnr vivos al nacimiento, siendo 

incompatibles con In vida In mnyorfa de estos. 

Los reportes mnnificstnn que en los gemelos ya mencionados las principales 

alteraciones son alteraciones del grupo neurnl, labio y paladar hendido, pie equino varo, 

etc ... En el Reino Unido se ha llegado n establecer uno incidencia aproximada de menos del 

08% de la presencia de malfornrnciones congénitas en los embarazos rnúltlples.(201 

MATERNAS 

En primer término se puede establecer que In Enfermedad Hlpertcnsiva Aguda del 

Embarazo <EHAE), suele presentarse hasta 3 veces mayor que en el embarazo sencillo, 

motivo por el cual debemos estar atentos para Ja detección oportuna de In misma; en la 

literatura se presenta un rangu de frecuencia del 20 nl 37 % de los embarazos múltiples1 en 

el m'\o de 1984, sin embargo; actualmente se encuentra un incremento de hasta e) 40% de los 

casos¡ también se hn relacionado un incremento de esta. entidad en relación con el tipo de 

placenta que presenta el embarazo1 tal es el caso en donde se refiere que las pacientes con 

gemelos monocigóticos dernuestrEin significativamente mas alta la frecuencia de 
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EHAE.(31,47) Demostrando que muy probablemente las diferencias de presión establecidas 

por cortos circuitos vascul11res pueden ser In génesis de una reacción inmunul6gfoa vnsculo.r 

siendo tal vez esto un predecesor de Ja eníermedad hipertensiva.(47) 

La EHAE ha sido uno de los principales factores que condicionan Ja aparición del 

retardo del crecimiento en donde, como ya se estableció anteriormente nos condlcionará a 

una disminución en el peso al nacimiento de los productos.; debido a que esta patología nos 

condiciona a una insuficiencia uteroplacentnria a nivel de la. micro11nsculatura.(50) 

El Síndrome Anémico llega a presentarse no menos frecuente que Ja enfermedad 

descrita en el párrnfo anterior; y para ello también se intentó establecer una dieta alta en 

hierro y otros nutrientes que pudiesen alterar In progresión de dicho Síndrome, a.1amzando 

una mejorfa hasta en un 35?1: de los niveles de hemoglobina presentados al inicio del 

embarazo, comparados al término del mismo. Con frecuencia la anemia se egudiia por los 

complicaciones propi(lS del embarazo mti1tiplc que entre ellas podemos citar al 

desprendimiento prematuro de placenta, hipotonfa postparto, cte.(8,30} 

La relación que guarda la Infección de las vías urinarias de Ja población en 

genero.), con respecto a In del embarazo múltiple, es que en la segunda se presenta solo un 

discreto aumento con respecto a In primera, ya que en ésta suele ocunir en cerca del 8% de 

los casos,(!}) In bacteriuriii nsintomátlca hasta en un 20%1 y en el cmbo.razo múltiple en un 

10 y 22 $% respeetlvamente.(30) 
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La Incompetencia lstmico Cervical (llC), ha sido motivo de discusión para 

diferentes autores ya que algunos mencionan que esta patología no suele diagnosticarse 

durante In gestación múltiple, y que para ello debería tratarse en forma profiláctica para 

evitar ta pérdida del embarazo. Sin embargo Ja contraposición sostiene que el empleo de 

cerclaje en cualquier gestación sin una indicación espec!fica, predispone a complicaciones 

agregndas a las que ya presentaría el embnrnzo.(53,63) 

Houlton en 1982 determinó que se podría reducir el parto pretérmino con la aplicación del 

cerclaje en forma profiláctica, lo cual menciona que logró hasta en un 25% de los casos.(61) 

Nellson en 1988 revalúa el valor predictivo de la vnlornclón cervical que se efectúa en las 

pacientes embarazadas encontrando una alteración a partir de las 34 semanas de gestación, 

identificándolas como un grupo de riesgo extremo, para presentar trabajo de parto 

pretérmino.(51) Para lo cual sugiere que lns pacientes sean evaluadas con un intervnlo de 

una semana a fin de considerar )ns alteraciones presentadas en el cérvix y poder detectar la 

presencia o no de contracciones uterinas, y de ser as[ iniciar la administración de terapia 

medicamentosa o bnse de betamiméticos.(21,51) 

Por último hoy que hacer mención, que los gemelos aparecen como un reto (mico 

procedente de un óvulo, y de una mola hidatiforme, en donde deberemos estar pendiente de 

los complicaciones que esta entidad conlleva, y que con In gestación m(1ltiple se 

exacerban.(49) 
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MANEJO 

Para poder llevar a cabo un manejo adecuado de In paciente con embarazo múltiple 

es necesario tener en cuento. las complicaciones que de este derivan. Inlcinlmente so deberá 

mantener un peso óptimo y, aunque sin tablas especiales de peso, se mantendrá un peso no 

mayor de 13Kg. hnsta el final del embarazo¡ enfaticemos que este peso es el mismo que se 

sugiere para el embarazo sencillo por Jo que algunos autores lo descartan y solo manejan In 

presenciB de la exacerbación de los sfntamas1 a.sí como de las complicaciones que del 

embarazo múltiple se deriven.(9) 

El propósito inicial será E:vitnr en lo posible la premnturez, que como 

puntualizamos onterlormentc es causa del bajo peso al nacer de los productos¡ para esto se 

ha mencionado que el reposo nbsoluto disminuye en íorma importante la incidencia del pnrto 

prelérmino.(19) Algunos mencionan que In hospitalización en forma temprana 

incrementará la reducción de 111 presencia de contracciones, asf como la del estres sometido 

a la paciente en su hogar;(3) y para lo cual lo han apoyado diversos autores desde 1979, y 

Hartikaincn 1983, apoyando la idea de hospitalizar a las pacientes n partir de la semana 28, 

y dudando de la utilidad de In misma desde la semana 34 de gestación.(44) En el Reino 

Unido, se ha llegado incluso a intentar el internamiento a partir de la semana 24, sin 

embargo el costo y asf como el diagnóstico tardfo, han logrado que este plan sea poco 

utilizado.(20) 

Con el fin de poder disminuir la presencia de la actividad uterina, Aberg mencionó 
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que el empleo do bctnmiméticos dol tipo de In tcrbutalina por vía oral en forma profiláctico, 

disminuiría en forma importante la nmennza de parto pretérmino, y de esta forma la 

reducción de tu tnsu de natalidad de los productos prcmnturos.(9) En México, De La Luna 

ya mencionó ~u empico y refiere obtener buenos resultados, asf corno con el empleo de 

corticoides como método para acelerar In madurez pulmonar, punto nlln controvertido en la 

nctunlido.d, ya que se aclaro que aunque éstos pueden ayudar a disinlnuir la incidencia del 

Síndrome de Diestres Respiratorio por medio de In aceleración de la madurez pulmonar 

alcanzada al momento del nncimiellto; sin embargo se dice que aunque In producción de 

surfüctante, reflejada por el cociente lecitinn-esfingumielina (~elnción LJE) en el líquido 

amniótico, y la función pulmonar después del nacimiento suelen ser similares en la 

gestación gemelar, en algunos ca.c;os pueden diíerir notablemente.(21,23,25) 

Se reporta que el cociente lJE en líquido amniótico en quintillizos ·varia desde 

menos de 2 en un nh\o de mayor tamaño con un peso de 1500gr. en In semana número 32 de 

la gestación y que tenrn un tamaño adecuado para su edad gestacional, hasta más de 5 en 

uno mds pequei10 con peso de 850gr. con muest111 evidente de RCIU, en donde se encontró 

que el primero desarrollo un Síndrome de Diestres Respiratorio importante, y en el segundo 

se encontró incxistente,(4,57) 

Haciendo hincapié en el punto ya mencionado, se ha reportado una incidencia 

importante del parto pl'etórmino, en donde se dice que antes de la semana 37 de embarazo, 

se presenta una frecuencia de 30% en embarazos triples, y en cuádruples de 70%.(23,57) 

El el INPer, las dosis empleadas para la aplicación da inductores de madurez 
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pulmonar, del tipo de 1n betametasono o dexo.metasonn, son de 12·mg. al dfa por dos dfas y, 

posteriormente 12 mg. cada semana hasta llegar n la semana número 32 de gestación, 

iniciándose n partir de Ion semnnn 28.(45) Cabe señalar que algunos autores reportan el 

empleo de corticoides n partir de la scmonn 25, yo que lo justifican, mencionando que en el 

embarazo .múltiple lo productos están sometidos 11 un estrés adicional desde el inicio del 

embarnzo, presuponiendo que el desarrollo de In madurez pulmonar se nlcnnzn en etapns 

más tempranos, nsí como sucede en el RCIU.(23) 

Por otra pnl'le, In nplirnción de ccrclnje, ha sido aún controvertida¡ en algunas 

ocasiones se afirmo que el ccrclaje deberá ser nplicndo en cuanto se realice el diagnóstico de 

embarazo múltiple, corroborando previamente que no existan allcrncionrfl en los fetoo; sin 

embargo Weckes reporta que el empleo del mismo no ha demostrado una disminución 

significnlivn de la premnturez ni de ta mortalidad perinatal cuando éste se ha aplicado en 

forma profiláctica1 y por el contrario In posibilidad de una complicación derivada de éste es 

más ovidente.{52) 

Hay que recalcar que la evaluación ceirvica.l a partir de la semana 28 en adelante 

con regularidad, ha incrementado la prevención de ruptura de membranas, mediante el 

diagnóstico oportuno de la presencia de modificnciones cervicales por actividad uterina 

imperceptible, logrando de esta forma poder establecer un manejo precoz de la amenaza de 

parto preténnino, nsf como el de sus consecuencins.(52) 

Como medidas generales que se deberán seguir para \ns pacientes con embarazo 

múltiple con el fin de evitar la presencia de toxemiB, deberá hacerse un seguimiento 
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estrecho de In tensión arterial. Se ha hecho referencia a que a partir de In semana 32 se 

empleen olgunns medidas que puedan ser útiles para el embarazo múltiple, tales como la 

hospitalización de In paciente o partir de dicha semana; cstnbleccr el reposo absoluto o 

relativo según se req\1iern, o en ocasiones el decúbito lnterol izquierdo. Otro punto será el 

cuidado de su dieta, el cunl se recomienda deberá ser hiposódica e hiperprotéica.(21,59) 

El método de resolución del embarazo se ha considerado en algunos casos, de 

acuerdo ni número y prescntnc:ión de los gemelos, De La Llmn reportó que la indicacióP de In 

v[a vaginal en pacientes seleccionndns (multipnridnd, presentación de vértice, dos gemelos, 

etc.), incrementó en forma notoria la morbilidad y mortalidad perinatal, por lo que e insistió 

en el empleo de la operación cesárea en forma más liberal.(21,38) 

Algunos autores reportan qlle el emplea de la cesárea deberá ser a partir de Ja 

semana 37 en los gemelos dables, y en las semanns 35 a 36 en gemelos triples y cuádruples, 

donde se mostró 1.1nn reducción de la morbilidad perinatnl en forme. significativa, agregando 

que no se deberá permitir que presenten el inicia de trabaja de parto efectivo, ya que esto 

incrementa la posibilidad de cirugía de urgencia as( corno la morbilidad. 

Finalmente podemos mencionar que el manejo postopemtorio deberá estar 

orientado hncin In presencia de posibles complicaciones que de esta emanen, tales como Ja 

hipotonía uterina postpnrto, como consecuencia de Ja sobredlstención que sufre el (itero, 

alteraciones de In aplicación de In anestesia, ya que se reporta que las pacientes con 

embarazo múltiple toleran menos In posición supina; la ya mencionada hipertensión donde 

corno ya se sabe, durante el puerperio inmediato, el riesgo para la paciente es mayor, 
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incrementándose hnsta en tres a cinco veces en las pncicntes con embnrozo mCtltlple en 

relación con las del embarazo único.(30,48156) 
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL 

Lo tosa de morbilidad materna en el embarazo múltiple en Estadca Unidos y 

M6xico, es más alta que en el embarazo sencillo¡ un antecedente de gemelos dlcigóticos 

previos aumenta diez veces In posibilidad de embarazo múltiple subsiguiente; hay que 

señalar la posibilidad de hemorrogin quintuplica la morbilidad materna. También se refiere 

que la posibilidud de presentación anormal y de parto preténnino así como de sus 

complicaciones se encuentra. más elevada en el gcmclismo.{43,51') 

El polihidrnmnios es cinco veces más frecuente en los embarazos múltiples que en 

los sencillos, siendo ello comunmente debido a nnonnnlidndcs fetales, y de éstas las más 

frecuentes son aherncioncs del tubo neurnl.(59) 

Las pacientes que presentan gemelos de sexo diferente, por lo general presentan 

un pronóstico inverso en o.mboo gemelos; por otro parte, se dice que el mayor número de 

pérdidas ocurre cuando mnbos son del mismo sexo, sucumbiendo con más frecuencia los 

gemelos de sexo masculino que los fcmeninos.(l,30,61) 

Se ·ha establecido que de manera directa o indirecta, los embarazos múltiples son 

la causa de casi el 15% de los nacimientos prematuros, cerca del 9% de las defunciones 

perinntales y la tasa siete v~es mayor que la de los nacimientos únicos. El 55% de los 

gemelos son prcmntut-os, y aproximadamente el 80% de las muertes perinatnles ocurren en 
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los que 'niiceri nnte~'d.o la semana 31 de la gestación y 93% de las deíunciones, en los que . - ' . . 
uenen P~o ai naoo{"m~nor de 1,soo grs.(1s,3o> 

Los embm·n1os gemelo.res resueltos por vía vaginal, presantnn un alto índice en la 

morbilidad perinntnl con respecto ni segundo gemelo en relación con el primero, motivo por 

el cual se se1lnln que el obstetra deberá tener uno. mayor precaución al momento de su 

extracción, asi como un mejor manejo por el pcdintra.(21} 

Ln tnsn de mortnlidnd perinntnl por mil nacidos vivos, se refiere de la siguiente 

forma: fetos \micos, de 39; gemelos, de 152¡ triples, de 304¡ y cuádruples, de 509; elevándose 

en forma propo1·cionnl de acuerdo al número de gemelos.(39) 

En estudios recientes, se reporta que la tasa de mortalidad neonatal se ha 

incrementado hasta en un 63% paro aquellos embarazos que se rE!$0lvieron por motivo de 

urgencia y sin un control prenatal adecuado¡ y de ésto puede responderse que el 60% de la 

mortalidad neonntnl en el embarazo gemelar, es .el resultado de patología respiratoria, 

inmadurez y prematurez.(18,43) 

Danicls presentó una evidencia en donde menciona que esta relación se 

encontraba invel'sn en los gemelos¡ en este mismo estudio, reporta que las muertes fetal y 

neonatal en los embarazos múltiples se presentó en un 10.74% en comparación de la 

población general manejada que fue de 2.43%¡ sin embargo en un estudio presentado·en la 

Universidad del Sur de Callfürnia1 reporta que la calificación de Apgar fue mayor en el 
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segundo que en el primero de los gcmelos.(9,43) 

Haciendo un análisis de ln mortalidad perinat.o.1, nosotros podemos inferir que el 

incremento de ésta es el resultado de lns complicaciones que del embarazo múltiple se 

derivan, a diferencia del embarazo únioo, y de la cual se podría disminuir, seg6n algunos 

reportes mediante In hospitalización temprana de las pacientes.(19) 
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MATERIAL YMETODOS 

Se trata de un estudio relrospectivo1 transversal y comparativo, que sa Uevó a cnbo 

mediante la rev:isión de loo expedientes de lns pncientes con embarazo múltiple, los cuales se 

resolvieron en el Instituto Nacional de Perinatologfn, tomándose a partir de abril de 1988 y 

hasta abril de 1992, con un total de.189 casos excluyéndose 7 expedientes ya que doa &e 

esportear en forma inadecuada y en cinco los embarazos no so resolvieron·en el INPer¡ 

efectuando un análisis conjunto al estudio que ~e llevó a cabo entre los años de 1978 a 1988¡ 

teniendo un total de 488 pncicmtcs de las cuales se excluyeron 24 par no haber presentado Ja 

·resolución del embarazo en el INPer. 

En &.te C$ludio, de las 182 pacientes so encontró un total de 171 pacientes con 

embarazos dobles, 8 fücron triples, 3 cuádruples y l quCntuple. 

La información fue obtenida de la tevisfón directa de cada uno de Jos expedientes~ 

tnnto maternos como de los expedientes de los neonntos, y 1as. variables empleadas fueron 

las siguientes: edad materna, paridad, usos de inductores de ovulación, ednd gestaclonal del 

diagn6stlco, método diagnóstico, complicaciones maternas, uso de uteroinhibidores, dumcl6n 

de la gestnción, motivo y vía de resolución del embarazo, tipo do anestesia, tipo de plaoontas, 

presenta.ci6n de los productos, sexo1 cs.lificadón de Apgnr de Jos nconatos, peso de éstos, 

complicnciones neon11tales, servicio do envío de los recién nacidos y mortaUdad perinatal. 
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Para el entendimiento de este e:>tudio, es Importante la definición de cada una de 

las variables ya mencionados, las cuales pueden determinarse de la siguiente manera: 

EDAD MATERNA.· número tle años cumplidos al momento de la renlizacidri de la historia 

clfnicn. 

PARIDAD.· número de gestaciones de cada paciente, incluyendo parto, cesárea y abortos, al 

momento de In apertura de su expediente. 

EMPLEO DE INDUCTORES DE LA OVULACION.- prescncin do citrnto de ciomifeno o 

menotropinas, con tas que se haya logrado el embarazo múltiple. 

EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNOSTICO.- duración aproximada que tiene el proceso 

gravfdico, desde su inicio basta un momento dado, tomando corno hase In fecha de última 

menstruación nonnnl de la paciente. 

METODO DIAGNOSTICO.- aquel medinnte el cual se llegó al diagnóstico.de embarazo 

múltiple, ya sea por clínico, ultraecosonogrníla, rayos X o combinación de algunos.de éstoe. 

COMPLICACIONES MATERNAS.- entidad nosológica qua padeció la mndre durante el 

embarazo, en forma aguda o crónica., teniendo o no un efecto secundario sobre~. 

USO DE UTEROJNHJBIDORES.- empleo de diversos tipos de fármacos con el fin de evitar 

las contracciones uterinas, ya sea de forma terapéutica (en 111 amenaza de parto preténnino)1 

o profiláctica. 

DURACION DE LA GESTACION.- número de eemanaa cumplidas de acuerdo a la fecha 

última menstruación normal, al momento de la resolución del embarazo. 
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MOTIVO Y VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO .• refiriéndose a la terminación del 

embarazo en forma programada o urgente¡ asf como la vfn por ln cual se obtuvieron loa 

productos, ya sen por operación cesárea o bien atención de parto por vía vaginal. 

TIPO DE ANESTESIA.· pudiendo ser ésta ¡¡aneral o bloqueo peridural. 

TIPO DE PLACENTAS .. tomándose en cuenta los diferentes tipoo de placentación en el 

embarazo gemelar¡ pudiendo ser monocorinl, dicorinl, tricorinl, y monoanmiótica, 

biamnióticn, tri amniótico, de acuerda al número de placentas y de sacos amnióticos. 

_SEXO ... definición del sexo de los productos, femenino o masculino. 

APGAR DE LOS NEONATOS.· entendiéndose como la relación de hipóxla neonatal, al 

primero y n los cinco minutos del n11eimiento1 con valores ya previamente establecidos. 

PESO DE LOS PRODUCTOS.· valor determinado por la báscula con respecto al producto en 

ln sala de quirófano ni momento de su nacimiento 

COMPLICACIONES NEONATALES.· entidad nosológica que presentaron los productos 

inmediatamente después del nacimiento o durante su estancia en el Instituto. 

SERVICIO DE ENVIO DE LOS NEONATOS.· unidad médica dentro del INPer a la cual 

fueron enviados los naonatos de acuerdo o la valoración pediátrica al momento del 

nacimiento, pudiendo ser alojamiento conjunto1 unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN), o unidad de cuidados intermedios del recién nacido (UCIREN). 

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL.· es la evaluación bioestadrstlca de las muertes 

anteporta, intraparto y neonatales y se expresa "indicando en n6.mero de muertes por mil 

nacidos vivos. 
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RESULTADOS 

Los datos que so tomaron en cuenta para la reallzación de este estudio fUeron: 

nOmero total de pncientes1 182, de los cuales 171 fueron embarazos dobles, 8 triples, 3 

cuádruples y 1 qufntuple; de ello resultó unn frecuencia de 1:92 embarazos. 

A continuación se describirán los resultados obtenidos de este estudio, haciendo 

unn comparación entre dichos resultados y los del efectuado en 1988,(2) donde se obtuvieron 

293 pacientes, obteniendo ns( uno cifra total de 475 pacientes, conjuntando ambos estudios. 

EDAD MATERNA 

Esta~ encontró con un rango entro los 16 y 40 años de edad, con predominio del grupo de 

los 20-24 años, lo que correspondió al 26.9%, a difereucia del reporle anterior en el cual 

predominó el grupo de los 25·29, con 32.42% de los casos; le sigue el grupo de los 25-29 aftoe, 

con 26.4.:.t en nuestro estudio¡ el grupo de los 30-34 nflos presenta un 25.8% de los casos, 

observando unn frecuencin similar entre los tres grupos, sin embargo, en el estudio anterior 

se encontró en segundo lugar al grupo de los 20-24 aftos con 26.28%, y el de los 30-34 aftas 

con 24.91%; en ambos estudios, el grupo de los 35 o más años ocupó el último sitio con 6.6%. 

Haciendo un análisis conjunto, predomina el grupo de los 25-29 nftos, con un total de 143 

pacientes, correspondiendo al 30.1% de los casos; el de los 20·24 aftos y el de los 30-34 con 

un 26.5% y 25.9% rcspectivament.e. (GRAFICA !) 
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PARIDAD 

Lns pacientes que presentaron embarazo múltiple durante su primera ~tación, ocuparon 

el 37.4%¡ durante In segunda, 30.2%, y en tres o mas gestas so presentaron 59 pacientes, lo 

cual significó el 32.4%; siendo en el estudio anterior mayor lo. frecuencia en la segunda 

gesto, nlmnzando el 48.12% de los casos. En total, en la primera gesta se presentó el 

embarazo múltiple en un 33.3% de los cosos¡ en la segunda, el 41.3%¡ y en tres o más gestas, 

121 pacientes, es decir, el 25.4%. (GRAFICA II) 

INDUCTORES DE LA OVULACION 

Los fármacos fueron empleodos para inducir la ovulación, porque las pacientes presentaban 

como antecedente primario, la esteri1idnd de factor endocrino-ovárico¡ resultando que al 

79.1% no se le aplicó ningún fármaco, al 17.5% si se le aplicó, y del 3.4% no se registró este 

dato¡ siendo similar el resultado en el estudio anterior, correspondiendo el 79.52%, el 15.30% 

y el 5.2% respectivamente a cada uno de los valores anteriores. En tot.o.11 las pacientes a las 

que no se les administró inductores de la owlaci6n fueron e) 79.4% de ellas, 16.2% si se les 

aplicó, y del 4,4% se Ignora este dato. (GRAFICA III) 
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METODO DE DIAGNOSTICO 

En los dos estudios, el método quo predominó fue la ULTRAECOSONOGRAFIA, en el cual 

se encontró un 70,88% de los casos, y en el anterior estudio, un 50.85%, obteniendo as( un 

total del 58.5% de los casos. Posteriormente le siguió el PARAMETRO CLINJCO y 

DIAGNOSTICO TRANSPARTO, con 7.69% coda uno, compnrndo con el estudio previo, 

donde el primero de éstos presentó una frecuencia del 18.8%, y el segundo del 2.7%, para un 

total entre ambos estudios de 14.5% y 4.4% respectivamente. Los RAYOS X en nuestro 

estudio ocupó el 7.ló%, mientras que en el estudio anterior el 19.%, para un total de 14.5%. 

Finalmente, no pudo ser determinado el método de diagnóstico en 6.59% de los casos, 

oomparndo con el estudio previo en donde ello no se logró en un 8.5%, para uu total 

acumulado de 7.9%. (GRAFICA !V) 

EDAD GESTAC!ON/.L DEL DIAGNÓSTICO 

La edad gestacionnl en que con mayor frecuencia se llevó a cabo el diagnóstico para ambos 

estudios, fue el de los 28 a IElS 36 semanas de gcstnción, ocupando cerca del 60% de las 

pacientes (59.35%)1 siendo en el anterior estudio del 45.39%¡ le sigue en frecuencia el grupo 

de las pacientes en las que se determinó el diagnóstico despu~ de los ~7 semanas, con 22% y 

33% respectivamente; finalmente, antes de las 20 semanas so logró el diagnóstico en 18.65% 

de los ca.sos, mientras que en el estudio anterior f\.te del 6.83% de los casos. En total, el grupo· 

de las 28 a las 36 semanas ocupó el 55.6% de los casas, después de las 37 se diagnosticó en el 

33.1%, y antes de las 20 semnnas en el 11.3%.(GRAFICA V} 
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COMPLICACIONES MATERNAS 

Ln complicación materna más frecuentemente- encontradn, fue la de la RUPTURA 

PREMATURA DE MEMBRANAS(RPM), correspondiendo al 25.1%, sigul6ndole la 

ENFERMEDAD ffiPERTENSIVA DEL EMBARAZO(EHAE), con el 23%, y después la 

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO(APP), con 19%, posteriormente 11.2 % de las 

pacientes prcocntnron ANEMIA, lo INFECCION DE VlAS URJNARIAS(!VU), se presentó 

en el 6.6%, y In INCOMPETENCIA ÍSTMICO CERVICALU!Cl, ocupó el 4.95%; daros un 

tanto diferentes a los que se ret><>rlaron el primer estudio, donde en primer lugar lo ocupó la 

APP con 27.65%, posteriormente In ANEMIA con 16.38%, le elguló In EHAE con 15.70%, 

después lo RPM con 15.36% y lo IVU con 10.24%, lo AMENAZA DE ABORTO ocupd el 

4.44%, R diforencin de nuestro estudio en donde no se reportó ningún caso; finalmente, en el 

estudio actual se reportaron deciduoendornctritis, hipotonfa, cnrdiop11Ua, ocupando en 

conjunto menos del 7% de los casos, sin embargo en el anterior reporte1 menos del 3% de los 

casos presentaron hipcremesis, placenta previa, diabetes gestacional y dooprendimiento 

prem.nturo de placenta normoinserta. Obteniendo de esta forma un rotal del 27% para la 

APP, la RPM un 20.4%, In EHAE un 20%, la ANE?.DA ocupó el 16%, la rvu el 9.8% y el 

6.8% lo ocupd el resto de lea entidades ya descritas. (GRAFICA Vll 

UTEROINHIBIDORES 

El empleo de estos medlcrunentos que se llevó a cabo en forma profiláctica, f\le en el 7.6% de 
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los casos¡ en forma terapéutico. flle·en el 17.6% de los casos, y no so emplearon en el 76'h da 

los casos, existi~ndo una marcada diferencia con el estudio previo, en el cual se emplearon 

14.33%, 61.54% y 34.13% respectivamente¡ obteniendo un total o.cumulado de 11.6% para Jas 

pacientes en la..s que se empleo en formo profiláctica, en forma terapéutica el 38.5% y no se 

empleó en cerca del 50% de las paclenUls (49.9% de las pacientes). (GRAF!CA V![) 

MADUREZ PULMONAR 

La madurez pulmonar, fUe inducida por esteroides en forma profiláctica en tan solo 1%, en 

forma terapéutica en el 9.5%, y no se emple6 en el 90.5% de Jos casos¡ a diferencia del primer 

estudio en donde alcanzó el 60.17% en forma terapéutica y en profi!áctica el 31.74%, 

mientras qlte en el 18% no se empleó. Obteniendo de esta forma un total de 19.S'k para 

aquellas en que se aplicó en for1nn profilácticn, el 34.5% en forma terapéutica. y no Jo 

emplearon en 217 pacientes, lo cual significó el 45.7%.(GRAFICA VIII) 

DtmACION DE LA GESTACION 

Este parámetro fue dividido de acuerdo al número de gemelos: para los embal'lU.05 dobles, el 

36.8% de los casos correspondió ni grupo de laa 31 a las 35 semanas de embarazo; 

posterionnente el 32.4% correspondió al de las 36 a 37 semanas, le siguió el de las 38 a las 

40 semnnn.s con 13.2%, de la semnna 21 a la 25 se presentó en 7.2%, el 2.7% conespondló a 

Ja.a pacientes que su embarazo duró mt\s de 4.0 semanas, y flnnlmente el 1.7% a las que 

presentaron aborto. Se encontraron en forma similar al estudio onterlor los siguientes 
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resultados: do la oomona-36 a 37, el 49.2% do Jos casos, dando un total del 41.5%; de Ja 

semana 38 a 40, 21.4%1 lo cual dló un total de 17.7¡ posteriormente la semnnn 31a35 con 

16.4%1 para un total de 23.8%¡ de la semonn 26 a 30, se presentó en 7 ,86% de los c:asos, para 

un total de 7.6%; por último, loe siguient.cs lugar lo ocuparon los pacientes con aborto en un 

2.51%, para un total del 2%, 1.43% para la semana 21 a 25, con un total de 3.6%, y 1ns de 

mayor de 40 semanas se encontraron en t07%, resultando un total do 3.8 (GRAFICA DO 

Para los embarazos triples, se obtuvieron un total de 8 pacientes, en lns que el 25% fueron 

abortos, el 50% se encontrnron entre lns semanas 31 a 351 y el otro 25% para la semo.nn. 36 o 

37¡ en el otro estudio se obtuvieron cifras similares, reportando que el 46.15% correspondió 

entre la semana 31-35, posteriormente de la 36 a la 37 con un 23.08% y con un 15.38% de la 

semana 26 a In 301 junto con los de 1a semana 38 a 40, obteniendo un total de 9,5% do 1os 

casos pnra los abortos, entre In semana 26 a 30, 9.6%¡ entre las semanas 31 a 35, 47.7%; 

paro In semana 36 a 37, un 23.8% y 9.5% pera Jo semana 38-40. (GRAFICA X) 

En relación o. tos embarazos cuádruples, dos se resolvieron entre las semanas de 31 a 35, 

uno entre lns semanas 36a 37,y el embarazo qu(ntuple a lo. semana 34. 

VIA DE RESOLUCION 

En ambos estudi05¡ la resoli.ición del ambo.rozo fue· predominantemente por la vln abdominal 

(opcroclón cesárea), siendo en el estudio actual de 77.5%, comparado con el anterior en que 

se presentó en un 82.9%, obteniendo ns{ un total de 80.8%¡ para la vía vaginal, con 
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embarazos de menos de 27 semanas de edad gestacional, un 6.7%, comparado con el 

tcsultado anterior de l 1.95'h1 pnm un _total de 9.5%; eJ resto de Jos embara.tos resueltos por 

vfo. vaginal, ocupó el 15.4%, mientras que en el nnterior estudio sólo ocupó el 2.73%, para un 

total de 7.6%. El aborto so presentó en l.G% comparado con 2,34% del estudio anterior, para 

un total del 2.1%. (GRAFJCA XI) 

TIPO DE ANESTESIA 

Los dos estudios coincidieron en que predominó Ja anestesia regional, del tipo BLOQUEO 

PERIDURAL, con un 91.1% de l0$ casos1 comparado con el 83.1% del estudio previo, 

obteniendo un total del 87.2%. Sin embargo, a diferencia del otro estudio, se encontró que 

ninguna paciente recibió una combinación del bloqueo peridural y llneetesiD general, ya qua 

en e) otro se reportó unn incidencia del 9.9r.t, paro un total del 4.95%, La anestesia general 

se reportó en 8.9%, contra 3.7% del otro estudio, dando un total del 6.3%. En eJ estudio 

actual, todas las pacientes recibieron nlgún tipo de anestesia, mientras que en el otro se 

reportó que el 3.1% de las pacientes no In requirieron, obteniendo asf un total de 1.55%. 

(GRAFICA XII) 

TIPO DE PLACENTA 

Se encontró en ambos estudios. un predominio de la placenta dioorlal dlamniótica.1 en 

segundo lugar In moTiocoríal dlamnl6tka1 y por \t1tlmo la monocorlal mononmniótica.. La 

placenta dicoria1 se presentó en un 21.8% de los CUSQS, contra un 31.9% del estudio anterior, 
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para un total del 28.2%; la placenta dlamniótica en el 69.2%, contra un 40.2% del eetudlo 

anterior, obteniendo tm total del 47.9%; la monocorial se encontró en 8.4%, a diferencia del 

otro estudio que reportó un 17.9%, obteniendo un total del 13.8¡ la monoamniótica se 

presenta en 4.5% contra un 9.6% del otro estudio, paro un total de 7.7%. Con má.9 de 3 

amnios, sólo se presentó en nuestro estudio, encontrándose en el 6% para un total del 2.4%. 

{GRAFICA Xllll 

PRESENTACION DE LOS PRODUCTOS 

En vlsta de Ja gran variedad de combinaciones encontrados, se presentará a continuación el 

resultado de nuestro estudio y entre paréntesls los del estudio precio, mencionado a 

continuación el resultado totnl: la. presentación cefálico-cefálico en 35.7% (34.8%)1 con un 

total de 36.8%; pélvico.pélvico en el 18.1% (17.4%), para un total del 17.1%; pélvico-oefálloo 

en un 8.2% {15.2%), obteniendo un total del 13.5%¡ cefállco·trnnsverso en un 3.3% (2.1%) 

para un total del 2.4%¡ pélvico-tmnsveF.:>0 con 1.8% (no encontrado), para.un total del 0.6%¡ 

cefálico-pélvico con 26.3% (30.6%), para un total del 28.8%; y en el 3.6% de los casos no se 

registró este dato, dnndo nsl un total del 1.4%.(GRAFICA XIV) 

Paro.el embarazo trlple1 la presentación cefálico-pélvico-pélvico, se presentó en el 26% de los 

casos (38.4%), para un total del 23.8%; pélvico-cefálioo-cefálico se encontró en un 37.5% 

(23%), obteniendo un total del 28.6%; pélviro-pélvico-pélvico se encontró en un 26% de los 

casos (15.3%), paro un total del 19.5%; pólvico-cefálico-pélvico, no se encontró en nuestro 

estudio (23%), paro un total del 14.3%; y no se regletró este dato en el 12.6%, para un tolal 

del 11.8%.(GRAFICA XV) 
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En el embarazo cuádruple su presentó en dos de ellos1 cefálico-pélvico-cefálico-ccfállco1 y en 

el otro la presentación fue cefálico-pélvico-pólvico-cel?llico. En el einbarazo qufntuple no so 

registró la presentación de los productos, obteniendo do nsl un total del 1.2% de las 

presentaciones no rcgistradns. 

SEXO DE LOS PRODUCTOS 

Se encontró que el 7G.92~ de los embarazos múltiples presentaron gemelos del mismo sexo, 

cifra similar a los reportado en el otro estudio (74%)¡ en nmbcs estudios predominó el sexo 

masculino con \In 55.67'l:, comparado con el anterior de 54.1%1 dando un total del 64.88%¡ 

los del sexo femenino se presentaron en 44.33%, contra 45.8% del estudio previo, para un 

total del 45'Yr¡ y en 23.8~ de los caos se presentaron gemelos de sexo diferente1 comparado 

con 25.9% del estudio pre\io, para un total del 24.8%.(GRAFICA XVI) 

CALIFICACION DE APGAR 

A continuación se mostrará una relación de las calificaciones de AFGAR del primero, 

segundo y tercer gemelo, en relación con la vfn de nacimiento, en donde se obtuvo que la 

media pnra Jos gemelos 1 y 11 al mlm1to, fUe de 5¡ a los 5 minutos, para el gemelo 1 fue de 6 y 

para el II de 5, comparado con el estudio anterior que fueron de 41 5 y 4 respectivamente (los 

cuales se resolvieron por vfa vaginal). 
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De los nacidos por vía nbdomlnal, se reporta que el gemelo 1 al minuto obtuvo en la media 

una calificación de 7 en ntnbos estudios, el gemelo II de 7 en nuestro estudio y de 6 en el 

estudia previo¡ n los 5 minutos, se reportó de 8 en el estudio actuo.l, compamdo oon el 

anterior que fue de 7 para el primer gemelo, y para el gemelo 11 en amboo se encontró una 

media de 7. Para el tercer gemelo, se presentó una media de 7 al minuto para el gemelo I, 

contra 5 del estudio previo, y a los 5 minutos de 8 contra 7 del otro estudio (obteniéndose 

todos por vía abdominal). Para el cuarto gemelo, al primer minuto se reporta una media do 6 

y de 7 a los 5 minutos. Para el quinto gemelo, se obtuvo una media de 8 y a los. 5 minutos de 

9. 

PESO DE LOS PRODUCTOS 

El sexo de los recién nacidos Cue de 2930 gr . .t. 290 gr, para el primer gemelo, comparado con 

el estudio previo de 2287 gr.± 276 gr., paro un total de 2608 gr.±. 283 gr.; para el segundo 

gemelo se reportó un peso de 2531 gr. ± 2320 gr. en comparación con 2251 gr.± 566 gr. del 

estudio previo, para un total de 2391gr.±443 gr.¡ para el tercer gemelo, do 1830 gr.± 215 

gr., comparado con 1575 gr,±. 417 gr. del reporte anterior1 para un total de 1702 gr.± 316 

gr.¡ para el cuarto gemelo se reportó un pedo de 1405 gr.± 310 gr. y para el quinto gemelo se 

reportó un pedo de 1200 gr. 
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MORBILIDAD NEONATAL 

En íormn similar en arnbDS estudios se teportó que la mayor frecuencia la ocupa el 

SINDROME DE DIESTRES RESPIRATORIO con un 32.6%; contra un 41.79% del estudio 

previo, ha.ciendo un total de1 38.l'fc.¡ posteriormente In HIPERBlLJRRUBINEMIA, ocupó el 

19.6% de Ja morbilidad, contra 17.91% del reporte previo, para un total del 18.6% de los 

casos; el TRAUMA OBSTETR!CO se presento en el 16.7% , mientras que en el estudio 

previo tan sólo se p!'l:!scntó en el 1.99%, hnciendo un total del 9.8%; Ja HIPOGLICEMIA se 

presentó en el 7.2'k> de los cnsos, contra 10.6% del reporte anterior, pnra un total del 9.4%; 

lM MALFORMACIONES se presentaron el 10.9\t contra 13.93%, paro un total del 12.7%; la 

SEPSIS NEONATAL, se presentó casi en forma similar en ambos estudios, 8.7% en el actual 

y 8.9% en el previo, paro un total de 8.8%; el SINDROME DE TRANSFUSION FETO· 

FETAL, se prC$entó en el 2.9'X, compararlo con 2.29% del otro estudio, para un total de 

2.60%; la HEMORRAGIA CEREBRAL ocupó el último sitio con 1.4% en omboe estudios, 

(GRAFICA XV!}) 

SERVICIO DE ENVIO DE LOS NEONATOS 

Se encontró que se envinron 37.7% de Jos pacientes a alojamiento coajunto. comparado con 

36.8% de los casos del estudio previo, haciendo un total de 37.21%¡ para el servicio de 

UCIREN, se enviaron 31.6\t contra 32 .. 5% del estudio nnterlor, para un total del 32.2%; y 

finalmente pota el servicio de UCIN se envió al 30.7% de los casos, comparado con 30.6% de 

lo reportado anteriormente, para un total de 30.6%. (ORAFICA XVIII) 
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MORTALIDAD PERINATAL 

La tasa de mortalidad espccffiai fue do 17 .92 por mil nacidos vivos, de los cunlcs tenemos un 

total de 65 pacientes con un total de 177 de ambos estudios, correspondiendo al 7.7%para la 

muerte fetal temprana comparada con 8.93% del estudio anterior, para un total de 8.6% 

para la muerta fetal dnrdin se presentó en un 23% comparado con un 19.64%1 para un total 

del 21%ñ IB muerte neonatal temprana se presentó, en un 49% siendo eµ el otro estudio 

de62.5%, para un total de 57.6%, y finalmente la muerte neonatal tarclfa en un 20.1% de loe 

casoso con un 8.93% del otro estudio, haciendo un total de 12%. (GRAFICA XIX) 
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DISCUSION 

El embarazo múltiple ha sido motivo de varios protocolos de estudio, YE\ que se ha 

considerado un embarazo do alto riesgo , y por lo mismo se deberla de establecer un manejo 

adecuado¡ con el propósito de disminuir la incidencia de In morbl·mortalidad perinntal, 

deberemos crear unn nornmtiz.nción para su manejo. 

En el estudio actual se encontró unn incidencia del embarazo múlliple de acuerdo 

con la ley de Hallin, de 1:92, paro los embnmzos múltiples¡ paro los embarazos triples 1:190¡ 

este dato es equiparable n lo reportado en Ja literaturn.(46) 

La edad promedio fluctuó, entre los 15 y 45 años de edad, con predominio del 

grupo de las pncienctcs entre los 202 y 24 años, a diíerencin de In literatura donde se 

menciona que es mas frecuente et embarazo múltiple a partir de la cuarta década de la vida, 

as! como tambié en las pacientes oon mayor número de gestas (1,9 y 21), mientras que en los 

14 años estudiados, predominó en las sccundigestns, con una frecuencia del 30.2% de los 

casos .. 

Una tendencia actual, fue que en casi el 80% de las pacientes, no se emplearon 

Inductores de madurez pulmonar, lo cual resulta contrario a lo que algunos autores 

recomiendan (23); motivo que nos hace pensar que el SINDROME DE DIESTRES 

RESPIRATORIO, sigue ocupando el primer Jugar en In frecuencia de la morbilidad 
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neonatal, con casi el 40% de los casos. 

Un punto relevante en esta época, es el empeleo de inductores do la ovulación, ya 

que on los programas de esterilidad se ha incrementado su uso, y son estos unos de los 

causantes de la estimulación ovárica excesiva resultando en ocasiones como consecuencin el 

embarazo gemelar (35); y tal vez debido o. lo anterior, se alcanzó un 17.5% do pacientes a las 

que se les implementó inductores de ovulación, siendo esto tal vez el motivo de su gesbJ.ción 

múltiple, aunque no pudimos conCirmnrlo. 

Deberá hnccrse una mención especial sobre el momento del diagnóstico del 

embamzo múltiple, ya que de lograrse en forma oportuna, nos llevará a manejar mejor a 

nuestras pacientes. En los últimos 4 años, el diagnóstico se alcanzó entre las 28 y las 36 

semanas en cnsi el 60% de los en.sos, para un total en los 14 ai"los de 55.6%, lo que nos llevo. a 

pensar que el diagnóstico aún sigue siendo realizado en forma Ineficaz .. 

La ultrnccosonogrnna ha ocupado un lugar preponderante para lograr el 

diagnóstico del embarazo múltiple, por lo que se menciona que su implementación serla de 

gran utilidad en las primeras 20 semanas de gestación, además de que nos ayudaría a 

distinguir la precsencia de mnlfonnnciones en los productos1 motivo por el que algunos 

autores insistten en su utilización enferma rutinaria por lo menos en una ocasión antes de la 

primera mitad del embnrozo (16). 

En forma cHnlca In sospecha del embarozo múltiple se puede lograr en In mitad del 
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segundo trimestre de la gestnci6n1 por lo que el ultrasonido ha servido como un elemento 

fundamental para el dinbrnóstico certero de la gestación múltlple1 lográndose en estoo 

últimos 4 años en un 70.88% de los casos con este método, y fonna clfnica tan sólo el 7 ,69%. 

Por otm pmtc, y dentl'O de las complicaciones maternas, llama la antención que la 

amenaza de parto prcténnino, durante los 14 años encabezó In Hstn, aunque es importnntc 

señalar que en Jos últimos 4 años ocupó el 19% de los casos, tomando un papel importante la 

ruptura premnturn de membranas en este mismo período, en relación a lo cual habrá de 

considerar que éstn bien pudo ser la consecuencia de una actividad uterina no detectada, y 

es por ello que se menciona el empleo de la valorización cervical en forma continua a partir 

de la finalización del segundo trimestre de embarazo (52). 

Algo ql1e deberá estudiarse más n fondo, es la causn por la que. el embarazo 

múltiple tiene una duración menos que In del sencillo, aunque ya sabemoo que la. morbilidad 

se incrementa durante el primero, se deberá detenninar en rorma claro y especUlca, cada 

una de las entidades que nos ocasionan que la resolución del embarazo múltiple sea en 

forma abrupta y pocas veces progmmable. En los últimos 4 nflos se resolvieron entre la 

semana 31 y 35, el 3G.8it. de los casos, llnmnndo la atención que en los 14 años en total 

significó el 4 l.5i::,; el dntro anterior no hay que menospreciarlo, ya que en la literatura se 

menciona que la dliración aproximada pam la gestación doble es de 260 dfas, y para los 

triples de 246 (8). Hny que hacer mención que los embarazos triples, cuádruples y 

qu(ntuples dcsvfnn un tanto In curva hacia la izquierda, pero el núrncro de pacientes de 

e.stos embarazos no es significativo para el totnl de pacientes presentadas. 
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La forma de resolución pnra loe 14 at.oe, fUe predominantemente por la vía 

abdominel, y ésta la tendencia actual que en la literatura se reporta ¡)ara la resolución del 

embarazo múltiple (38)1 ein embargo algunoe autores han recomendado la vla vaginal con 

algunos recomendaciones, aunque en nuestro eetudio sólo ocupó el 16.4% de loe cnsoe, 

debiéndose no a las indica.dones rerereidas en la literatura, sino a que las pru::ientes llegaron 

en periodo expulsivo, atendltlnd.-1"' ae( en ...U. de pru1oo. 

En forma casi paralela entre el estudio realizado y la literatura, ee encuentra el 

reporte de que el tipo de placenta predominante fue la placenta dioorlal diamniótica., y 

menoe frecuente la paloenta monocorial monoamn161ica (5,7 y 40); molivo por el que 

pellll8lnOll que el e!ndrome de trensfusi6n feto-feta~ haya eido de tan eolo el 2% de lae 

romplicaclonee neonetalce, eiendo el nioto de la morbilidad neonatal la hlperbilirrubinemia y 

el trauma obstétrico, y en relación a este último, cabe seAalar que en loa últimos 4 afloe 

alcanzó el 15% de loe caeos, lo que noe hace pensar que deberá hacerse un análiaia eepedfico 

ya que su incremento tu.e importante, incluyendo tal vm: la técnica qulrúrgim1 forma de 

extracción de loe producto&, el momento de la Intervención, etc. 

El peeo de loe productos en loe 61timoe 4 af>ce presentó un incremento aproximado 

entre loe 200 y 300 gra. l'ln general, lo que tal vez pudiera mejorar el pronóstico neonatal. El 

motivo por el que el peeo se Incrementó no fue determinado, tal vez influyó el eetado 

nutricional de la apacientes. aar como la alimentación durante el embarazo, ya que estudios 

eepeclfiCO& han demoetrndo que amboo parámetroa mejoran el peeo de loe neonatoo al final 

de la J!l'Slación (19, 27 y 56). 



En los 14 años, uno de cada tres recién nacidos fue enviado B la unidad de 

cuidados intensivoe neonatales, lo que nos hace refleccionar que la morbilidad nenonatal 

presentada en el embarazo múltple sigue siendo la entidad más importante a la que el 

protoo:Jlo de menejo deberá orientar su principal objetivo. Le. mortalidad ea presentó más 

frecuentemente en el grupo de la muerte neonatal temprana con casi el 69% de loe casoe 

(49.2%, 1988-1992), y en total correspondió el 57.6%, sin poder especificar la cuosa de cada 

una de ellas. 

Finelmenta, la relación que guarda la hlpoxia neonatal y la calificación de Apgar, 

tanto al minuto como a los 6 minutos, resultó aer mejor para el primer gemelo que para el 

segundo, y de lguel forma para loe productos obtaniso por v!a abdomlnarl que para loe de la 

vía vaginal, siendo esto acorde con lo que se reporta en la literatura (21y30). 

Ea debido a todo lo expuesto que ea n~o el establecer un critero uniforme de 

manejo, para mejorar el pronóstico neonatal, asf como pera la disminuci.ón de las 

complicaciones maternas, dentro de lo cual se puede proponer, que la boepitalización 

temprana y la vigilancia estrecha de la paciente con embanw> múltple, nos podrá dar 

buenos dividendoe1 y dentro de esta 6Jtima podemos mencionar que la evaluación cervical 

pcrfodoca, noe puede brindar una orientación abre la presencia o no de actividad uterina no 

detectada, con lo que podríamos prevenir tal vez una ruptura prematura do membranas (18 

y 52). Por otra parte la administración de Inductores da madurez pulmonar, del tipo de la 

betametasona. y el empleo de uteroinibidores profiláctic:oe (betamiméticoe), nos podrían 

ayudar a prolongar el embarazo y asf mismo desminuir la incidencia de la prematurez 

neonatal (21, 23). 
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CONCLUSIONES 

1.- :Ea neceearia la creación de un protocolo de manejo para la pe.dente con 

embanuo m6ltlple, ya que considera.como un embaraw de alto riesgo perinatal. 

2.- La tendencia actual en loe últimos 4 afloe, ha sido la de no emplear esteroidce 

ni betamlmétlcoe en forma profiláctica en las paclentee con embarazo m61tlrle. 

3.- El embarazo múltiple se resolvió en forma más tremprana en loe últimoe 4 

af\o81 siendo predominantemente entro las 31y36 semanas de geeta.ción. 

4.- La vía de resolcuón del embarazo múltiple que impera actualmente es la vía 

abdominal eobre la v!a vaginal, con el prop6eito de dlsmnulr la morbl·mortalldad perinatal. 

5.- La prematurcz, sigue siendo la causa fundamental del incremento de la 

morbilidad neonatal, y l!eta el aumento de los ingreeoo de loe neonatoe a loe eervicioe 

espoclallzadoe. 

6.- Se ha incrementado la incidencia del embarazo múltiple debido a consecuencia 

del trtamiento especUico de los pacientes con antecedentes de esterilidnd, motivo por el que 

deberá. establecerse un seguimiento mns estrecho durante la gestación, a fin de poder 

detectar oportunamente, complicaciones que del embarazo se deriven. 
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