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INTRODUCCION

tdarnad N

El embarazo multiple.ha sido como un de alto riesgo en esta

era de la ginecologfa, La morbilidad y la mortalidad aumentan aprecinblemente en estos

por

no es una 6 id estos emb con fetos

miltiples como un proceso en verdad complejo.

Ast pucs, el gemeli: ha sido id como una mezcla de beneficios y

contraposiciones, por una parte se manifiesta como una alegria familiar al momento del

nacimiento, sin embargo al incrementar la morbilidad y mortalidad perinatal la entidad es

observada desde otro punto de vista. Debiend hacer hincapié.en el i eficaz

durante toda la gestacién; con ello es como se ha tratado de crear con el tiempo, pardmetros
y sugerencias diferentes para el manejo adecuado, resultando diferente al del embarazo

sencillo,

De esta forma adentrindonos en lo que es el embarazo maltiple, se puede definir
como aquella gestacién en la que existen des o mds fetos; se le denomina también embarazo

lar o i La bre ha establecido In referencia de gemelar, cuando se trata

de dos fetos, sin embargo por definicién el término gemelo se refiere a cada uno de loa

produclos de una gestacién maltiple, ind i del nt que fuese .

El propésito de esta tesis, es tener como objetivo principal, el despertar el interés
hacla el embarazo miltiple y crear en nuestro medio una normatividad para el adecuado y

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



catorce afios en el Instil Nacional de Perinatologfa; lo anterior lo cbtendremos mediante

la comparacién de dos estudios realizades, en donde el segundo comprende el andlisis de los
cuatro Gltimos afios, recalcando que en este perfodo es en donde se ha aleanzado un auge en

el tratamiento de la esterilidad e infertilidad, que como

pueden alterar los datos estad(aticos obtenides.



HISTORIA

Deede tiempos inmemoriales, la obstetricia ha sido punto central de varios

comentarios, as{ como de puntos de diacusién entre los hombres de ciencia y las diferentes

sociedades en las que se han lecido; sin emb ya en al; tribus ind )

hacla mencién del embarazo y al paso de la historia el embarazo maltiple tomo un lugar

pecial y di al del emb dnico. Tal es el caso de la referencia que se menciona
en la apariciény {6n de Roma al nacimiento de les loa Rémulo y Remo,

En la religién catélica se hace mencién do los gemelos Jacok y Eaaf, referencia

biblica del libro del Génesis,(25:25/26); donde se jona que cuyo nacimi fue origen de
rifias y divisiones familiares.
Esya ida la aparicién de los loa 8i. nombre que se les dio por

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

primera vez se di6 a conocer la {cién de los toracépagoa, y que a partir de entonces

sa lea denomind de esta forma a este tipo de fetos.

En la Grecia antigla, bién es ionado en su mitologla la ia de

gemelos Diana y Hércules son algunos de los denominados.



El primer caso ds supervivencia de un embarazo gemelar quintuple, fue reportado

en Callender, Canadd, cuys nacimiento se logyé en mayo de 1934.

Otros datos anecddticos se Mlegan a mencionar, cuando se refleren a que en

], tribus indj; se ideraba al emt maitiple, como algo mistico para lo

cual debian de guardar respeto y temor; es ésta quizé una de las causas, por las que en

3

culturas el emb {ar al del nacimi 56 les priveba de la vida,
Una consideracidn similar se llevaba a cabo en el Japén antiguo, en donde se le daba -

muerte al da gemelo al Lo del nacimi




FRECUENCIA Y FACTORES PREDISPONENTES,

1 o ‘

I una

De acuerdo a to reportado ya por la ki
en donde se presenta en los Estados Unidos una frecuencia de gemelos dobles de 1:90, en los
triples de 1:90 (n2 = 6400) cuddruples 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 especifica.(46)

En Italia se ha reportado una jncidencin de 12 por cada 1000 nacimientos durante
los afios 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 embarazos
durante el afio de 1987 (25); lo que nos infiere una diferencia marcada en cada pafs de

acuerdo a su poblacién,

Ahora bien, teniendo en cuenta el origen genético del emb lar, se ha
considerado que existe una divisién da en la incidencia de los emt )
de tal forma se i que los 1 i g6t D el 30% del total y los

dicigéticos llegan a cerca del 70%.(30)

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

forma tedrica, como dela icién del embara? lar. Dentro de los

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



66 embarazos, mientras gue las de raza blanca pueden presentarlo de 1 en 90, por otra parte
las de Ia raza oriental lo presentan de 1 en 160 de sus embarazos. (9,30} Es importante
puntualizar, que este es solo un reporte de la incidencia, sin encontrar ain la respuesta

adecuada a la justificaci6n de la aparicién del embarazo gemelar en las diferentes razas.

La literatura reporta que es con mas frecuencia que las mult{paras con mayor
ednd, son las que presentan la mayor cantidad de embarazos gemelares; (1,4,9) sin
embargo, hay que sefalar que algunos autores refieren que muchos de los gemelos

dicigéticos nacen de las primeras gestaciones.(1,30)

Otro punto a destacar, es que las mujeres caucésicas que son gemelas dicigéticas, o
hermanas d‘e madres de esta misma clase, tienen una tasa mas alta de gemelismo entre sus
descendentes que las mujeres de la poblacién general (49) En las mujeres que son gemelas o
hijas de gemelas, la tasa de gemelismo alcanza su méximo alrededor de los 35 arios,

a "

56 e hasta apr

los 45 afios, incrementando la idea de que

0 a

la edad, también es un facter inti T i con los emt 1 En

relacién a esto ltimo hay que mencionar que las mujeres de raza negra, no presentan

alguna relacién con la edad para aumentar su incidencia ya descrita (49,30}

Ademds existe la teorfa que el gemelismo dicigético es mas frecuente en las
mujeres que se embarazan poco después de suspender la ingestién de anticonceptivos orales
por perfodos prolongados, explicando que esto posiblemente se deba a una secrecién de
“rebote’ elevada de gonadotropinas, dando como resutado una poliovulacién, la que

consecuentementt originard una gestacién miltiple.(13)



Ve diciedts

La tendencia a la repeticién familiar de los emt de los y

no de los monocigéticos, es prueba de la influencia hereditaria.(49)

Page en 1979 comprobé en una poblacién mormona que el genotipo de la madre

difi

lafr ia de los dicigoticos, y que el g

del padre careca de efecto en

lo absoluto. También se ha observado que si los primogénites son gemelos, hay

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

i dife i

embarazo maltiple en la a di de lo ocurrido en la poblacién

general.(61)



CLASIFICACION DE LOS EMBARAZOS MULTIPLES

Los fetos maltiples provi mas fr de la fertilizacién de 2 6 mas
6vulos separades (gemelos dicigéticos o fraternos); mientras los fecundados por un mismo
évulo son los menos {1 ( 1 igéticos o idénticos).(49,3T)

Las . fetales y 1a p} o las pt varfan segtn la procedencia

de los gemelos y, en el caso de los monocigéticos, el tipo de membranss qu;a se forman
dependen de la etapa en la cual ocurre la formacién de los productos; si la duplicacién del

embrién acontece antes de formar la cavidad ica (perfodo quinto del d 1L
brionario, aproximad, te 8 dfas) loa embriones compartirdn los sace amnitico y

coriénico.(5,20)

Los gemelos idéntices (monocigéticos) que, como ya {oné de la focundacitn de

un évulo es por un solo espermatozoide, siempre son del mismo sexo, sin embargo, no son

una imagen especular del otro, y sus huellas dactilares son diferentes pero son

i idénticos.(49) Cabe sefialar que regularmente tiencn las mismas

caracterfsticas fisicas (piel, cabello,color de ojos y constitucién); y dentro de los ya

d genéti i ABO MN,

haptoglobina, grupo sérico, los mismos genes histocompatibles, etc.(9,49)

El emt gemel igtico suele proximad al final de la



primerz semana y resulta de la divisién de la masa celular interna en dos primordios

embrionarios. En etapa ulterior dentro de un saco coriénico se desarrollan dos embriones,

cada uno con un saco embrionario propio. Los g tienen pl cominy a d

se unen algunos vasos placentaries, pero por lo regular estas anastomosis son equilibradas
por lo que ninguno de los gemelos sufre.(5) Sin embargo de vez en cuando existe una
anastomosis arteriovenosa de grueso calibre que causa un transtorno circulatorio y en

ocasiones puede crear diferencias fisicas entre los gemelos(9)}

Si el disco embrionario no se divide per completo pueden formarse diversas clases
de gemelos unidos, y de las cuales se denominan de acuerdo a las porciones unidas, por

ejemplo: toracépago.indica que existe una unién ventral de las regiones tordcicas.(9)

Se caleula que 1 de cada 400 embarazos ig6ticos la dup esf pl
{tando asf g los unidos (si ).(30)
Los emt ] triples o 1l dos trillizes varfan de acuerdo a cada
poblacién y se iona una incidencia de 1 en 7600 casos,(12) y pueden resultar de: 1) Un
cigoto y ser idénticos; 2) Dos cigotos y consistir en los idénticos y feto separado, o 3)

Tres cigotos y tener el mismo o diferente sexa, En este Gitimo los productos no quedan més

semejantes entre sf que los ya numerados.(9,17)

Combinact . T

llegan a ocurrir dando lugar a los embarazes

. -

gemelares triples, cudidruples, quintuples, ete..., siendo estos mas




pr dos en llas paci que tan con el donte de la administracién de
gonadotropinas parael t i de una insuficiencia ovulatoria, siendo la induccién de la
lacién el tr i pleado, que de no controlarse en forma adecuada puede ocurrir

una poliovulacién dando como resultado una gestacién maltiple(10,33)

Dentro del términc de embarazo maltiple es necesario hacer la separacién de
algunos conceptos que pueden confundirse comunmente. La Superfetacién es la nidacién de
uno o mas blastocistos en el (tero que ya posee un embrién en desarrollo, siendo fecundados
por un mismo semen, en donde se ha informado que es casi imposible en humanos.(49) Esto
resulta muy poco probable debido a que esto deberd ocurrir fecundacién en dos diferentes
6vulos, lo anterior corresponde a que el cuerpo luteo inicial del embarazo tendrfa que

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

La Superfecundacitn es la f dacién de dos itos af al mismo
tiempo por espermatazoos de distintos varones, cste fenémeno solo se presenta en algunes
animales mamiferos pero no en los humanos. Es importante sefialar que hace algunos afios
en Alemania fue dictaminado en una corte la presencia de unos gemelos con padre distinto,

aunque sin presentar evidencia cient{fica.(9,61)



PLACENTACION Y SUS CONSECUENCIAS.

Dependiendo del nimero de gemelos y de acuerdo & su origen genético, las

placentas juegan un pape! importante en su desarrollo. En relaci6n a esto se ha presentado

S

una frecuencia aproximada de acuierdo a los tipos de pt Se iona que
de un évulo \tnico se presenta un corion del cual se desprende una placenta con una
frecuencia del 21% de los casos, del mismo 6évulo pueden desprenderse dos coriones

d 1 fusionad

p una | que rep un 6%, 0 una placenta doble en un

8%, teniendo un total del 35% en gemelos monocigbticos idénticos.(5,40)

En México se presenta dicorial diamnética cerca del 85% de los casos, monocorial

di Gtica 10% ial tri iética 3% y 2% tricorial triamni6tica. En el mismo afio

en el INPer se encontré un predominio de las placentas dicorial diamniética en cerca del

40% de los casos, ial 18% y itica cerca del 10%.(2)

Por otra parte en gemelos dicigsticos o fraternos,se desprenden de un évulo doble

con dos coriones, pr do und ph ta fusionada en cerca del 30% de los casos o una

placenta doble en menos del 35%, para un total de 65% de las variaclones 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 (monocoriénica),



p sea menos P que una

o dad, d, ltado de probl

observan mas al i y a como

vasculares placentarios, en relacién con la primera que con la segunda. Desigualdades en la
circulacién placentaria en una zona {insercién marginal, infarto parcial, o adelgazamiento)

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

El problems mas grave con las placentas monocoriénicas es la derivacién local de

la sangre, siendo conocido con el nombre de Sindrome de gemelo a gemelo, transfusién

cruzada, "tercera circulacién” o parabiosis int ina.(26) Lo cual ocurre debido a la

formacién de las annstomosis vasculares para cada gemelo, en época temp

de la vida embrionaria, de lo cual se hizo referencia en padrrafos anteriores, La
comunicacién arteriovenosa es con mucho la més grave, es muy posible que cause
transfusién de gemelo a gemelo, (si no se resuelve por un retorno raro

venosoarterial).(24,46,60)

En 1988 Iglesias menciona que muchas plicaci del emt gemelar
pueden corresponder a alteraciones en la funcién placentaria, desprendiéndose que diversos

cambios pucden ser debides a una alteracién propia del embarazo miltiple. Por otra parte

P

que Jas pi inles, fe asocian a una mayor frecuencia de anastomosis

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

Para llevar a cabo un adecuado manejo de la paciente con embarazo gemelar, eg

indik ble la realizacién de una ad da historia clfnica, que para la cual, el médico

deberd orientarla con un interrogaterio dirigido, con el fin de obtener los antecedentes
fundamentales, tales como la existencia de embarazos miltiples en su familia, raza,

;multiparidad, etc.

Lo anterior no solo nos ayudard para un diagnéstico adecuado, sino para alcanzar

un manejo oportuno del emb ydelas plicaci que pudj p

Sin embargo es indispensable sefialar que para esto se deberd confirmar que se

trata de una gestacidn miltiple, para lo cual de primera i in habria que p irlo; y

en relacién a esto altimo algunos autores sefalan que en mas del 75% de los casos, el
diagnéstico por medio de estudios de gabinetes, es logrado a finales del segundo
trimestre.(34) Pero hay que sefialar que el primer dato lo aporta la paciente, refiriendo en
forma inicial un abdomen mas prominente del que eiln hubiese imaginado, con una

exacerbacitn de los sintomas neurovegetatives.

Es ya conocido por nosotros que no todas las poblaciones presentan igual
informacién con respecto a sus datos estad{sticos; de tal suerte que en algunos centros se

teporta que el diagnéstico llegn a realizarse entre la semana 16 y 18 de gestacién en un



promedio de 70% de los casos y en un 95% se logra antes de Jas 20 semanas.(20,34)

Hay que sefialar que Giti e el diagné p se ha logrado gracias a
que gran parte de las paci son paci que tan con el d de ser

asistida, o bien

portadoras de esterilidad, y que son ma con de rep!

con hiperestimulacion ovdrica, en donde en ambas se emplea en forma obligada un

seguimi; ultr fico, Jo que permite di

icar el emt itiple en forma

oportuna.(10,35(

También se menciona que cuando se utiliza en forma alslada la ecosonografia, se
permite el diagnéstico en un 38% de los casos, pero cuando a ésta se afiaden datos clfnicos o

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

Cabe sefialar que en algunos paises como en el nuestro, y otros de América Latina,

&

se reporta que gran parte del di ico chtenido para emb altiples se logra en el

momento del parto, lo cual llega a ocurrir hasta en un 52% de las ocasiones, a diferencla de

1o reportade 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 clfnicos apartados por la

paciente son de vital importancia y dentro de esto se debe hacer mencién que para

establecer un buen di ico es elr i

indi 11,

to de los-signos y sintomas’

del embarazo los cuales son mas probleméticos dentro de la gestacién miltiple. Los efectos

de este nltimo sobre la paciente incluye presién de la pelvis mAs temprana y en forma méds

intensa, n4 dorsalgia, varicosidades, hemorroldes, distensién abdominal y dificultad



para respirar, entre otros.(9,41)

Como se ha hecho ién, un "gran emt " puede ser signo de gemelismo

(iitero distendido), dato que puede ser de gran ayuda para el dingnéstico temprano de esta
entidad. También hay que sefalar que la actividad fetal es mayor en esta gestacién; asf

como mas persistente.(41)

Para un diagnéstico oportuno es escencial considerar la posibitidad del embarazo
multiple. Si se parte de la premisa que todos los embarazos son mdltiples hasta no
demostrar lo contrario, la exploracién fisica perse, podria identificar la mayor parte de los

con 1i antes del do trimestre.(50)

Otro de los datos que a llamado 1a atencién puede ser la presencia de hemorragia,

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

los g los como lo indil una ull grafla de tiempo real, en donde podrfamos
distinguir un saco i6ti ico 0 hipoecoico, y otro normal.(48)
Por otra parte bién se i que el diagndsti 1 de la g i6

maltiples es posible en un 76% de los cascs,(34) para lo cual se dice que existen algunos
signos que al médico deberd alertar sobre la posibilidad del gemelismo; dentro de los cuales

podemos situar los siguientes :

1.Utero de mayor tamafio que el esperado.



2A ivo de peso que na es explicable por el edema u obesidad.
3. Polihidramnios, manifestado por e! tamafio uterino desproporcionado a la
duracién calculada de la gestacién.

4. Contorno o pelotec de mds de un feto.

65.Multiplicidad de pequefias partes.

6.Utero que contiene tres o mds partes grandes.

7.Registro simultdneo de dos 0 mds frecuencias cardiacas fetales.

8. Palpacién de uno o més fetos después del nacimiento de un

Todos los puntos anteriores deberdn ser tomados en cuenta para poder tener un

diagnéstico precoz o bien en su defecto realizar un manejo adecuado si se enfrenta el médico

ante la posibilidad de un gemeli no di icado al del imi del

primero, tal y como lo menciona el punto nimero 8.

Es importante seflalar que algunos reportan que en cerca de hasta el 50% de los
casos a pesar de lo.ya mencionado no se llega al diagnéstico, razén por la que debemos
insistir en que se deberd sespechar en todos y cada uno de las gestaciones para descartar el

embarazo miltiple.(39)



LABORATORIO Y GABINETE

Se ha hecho mencién de la importancia que tiene el ultrasonido el diagnéstico del

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

v Sl 1 . 1

especifico del yde quap p
Laul grafla ha sido empleada para la d i6n en forma p de
los flujos sanguineos de los fetos asf como para poder bl posibles cortocircul

placentarios, lo que nos ayudarfa para pronosticar una posible complicacién a nivel de los

vasos fetales tales como el Sindrome de transfusién feto a feto.(29)

Se ha blecido que medi una culdad exploracién ecogréfica pueden

identificarse 2 anillos gestacionales distintos al principio de una gestacién gemelar; la

localizacién de cada cabeza fetal, tiene que hacerse en dos plancs perpendiculares para no

fundir un corte tr ! del tronco fetal con una segunda cabeza fetal. La exploracién
grd decuad, realizada a la mitad del embarazo detectard todos los grupes de
gemelos, e incluso la p ia de uno, dos 0 m4s sacos amniéticos presentes.(16,29)

Giles y su equipo de trabajo reporté que no habfa una diferencia en las pulsaciones

registradas del cordén umbilical en gemelos que presentaban un peso menor para la edad

1 con Sfnd de fusié lar d da; asimi Pretorios sugiere

que los estudios realizados con flujometrfa Duppler en fetos a los que se les establecid el



diagndsticos de Sfnd de fusién fetal, no sean tomados para marcar el pronostico de

los fetos, ya que demostrd que no existfan variantes en las pulsaciones de los cordones entre

q 4,

el

yel enelya jonad d (32,61}

Lo anterior nos hace hacer una reflexién ya que anteri se habfa p
que los cortocircuitos establecidos en estos fetos podrfa crear diferencias en el paso
sangulneo de.uno y otro feto, lo que pudiese interferir especificamente con su crecimiento
;dato que gracias a los avances ultrasonograficos hemos pedido resolver nuestras dudas y

teorfas. (34)

En relacién a los rayos X, hay que dar que d el emt se deberd

evitar el uso indiscriminado de éstos. Una radiograffa de abdomen,en la madre no

ble de un di; ico jncorrecto en

proporcionard una informacién atil y puede ser resp
las siguientes circunstancins: 1. cuando sc toma antes de las 18 semanas de gestacién, ya que
los esqueletos fetales no son suficientemente radicopacos; 2. si la placa es de mala calidad
debido a un tiempo de exposicién inadecuado o a une mala colocacién de la madre, por lo
cual su abdomen superior y el feto que estd debajo quedan fuera de la radiograffa; 3. cuando
la madre es obsesa; 4, cuando existe hidramnios; y 6. si un feto se mueve durante la
exposicién. Sin embargo el riesgo en un hospital cuyo tnico recurso es la radiografia, podrd
emplearse como auxiliar siempre y cuando sea bien tomada e interpretada

cuidadosamente (9,21)

Ahora bien, se reporta que el emb lar puede di icarse desde la

1, 1 1

misma décima de ién por ul

la experiencia del



médico que lo realiza. Y dentro de éstas se blece que cualqui dalidad revelard et
nimero de fetos y su pr ién en el emkb maltiple después de la vigési
Ambos 3 drdn pr ién de vértice en cast un 60% de los casos. Uno tendrd

presentacién de vértice y otro pélvica en poco mds de 30% da los casos, Ambos tendrén

presentaciones pélvicas en 10% de los casos, y casi en igual proporcién tendrdn

7

presentaciones transversas simples o dobles. Se iona que la pre de vértice

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

‘También se reporta en la li losaj que aproximad te un 70% de

los casos de los primeros los tienen una p i6n de vértice. Mientras que la

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

La electrocardiografia por medio de electrodoa colocados en el abdomen de la
madre, en posiciones sobre la iinea media, puede ser Gtil para el diagnéstico del embarazo

miltiple después de la semana 20, Para ello se i que los

electrocardiogréfices fetales se superpondrén a jos de la modre. Se dice que durante los dos
1ltimos meses de gestacién, la presentacién de vértice y pélvien podrédn diagnosticarse con
cierta facilidad, si el eje cardiaco del lactante es similar al de la madre, ambas ondas R
estardn en la misma direccién y el feto debe tener presentacién pélvica; las ondas R estdn en

direcclén opuesta se encontrara el feto en presentacién de vértice.(8,61)

Existen al datos de lab fo utiles para el diagnéstico y manejo del

embarazo miltiple. Se dice que la mayor parte de los embarazos miltiples pueden ser

identificados por radioi ndlisis de lactégeno pl io (hPL), y confirmarse por
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radiologia o ultrasonografia.(4) Un solo valor de hPL significati te mayor de 3

antes de la vigésimo quinta de g ién,mayor de 4 mcg/m! entre veinticinco y

de Ia trigési indica la prot

treinta semanas o mayor de 8 meg/ml desp

presencin de cmbarazo maitiple. Sin embargo, es importante sefalar que un examen de

laboratorio no sustituye una valoracién clinica.(4,61)

En el embarazo miltiple, debemos tener presente, que los valores de
gonadotropina corionica urinaria, de estriol, y los tftulos de pregnandiol, se encuentran
marcadamente elevados en relacién a los del embarazo tnico. Ademas, los valores séricos
promedios de leucina aminopeptidasa y cistina aminopeptidasa, oxitocinasa y fosfatasa

alcaling, se encuentran elevados por arriba del embarazo sencillo. Desafortunadamente

esta en forma notoria ni se cbservan en etapa

ninguna de estas deter

temprana para ser utiles en el diagnéstico del embarazo multiple.(42,64)

Se ha logrado determinar que embarazos gemel no dos de d

del tubo neural, la alfa fetoproteinn (AFP) sérica materna tendrd una concentracidn

promedio doble en relacién a la media para embarazos sencillos, esto entre el tercero y sexto

3

mes de la gestacién. Cabe sefialar que en p in de defe del neural, la

concentracién de AFP serd considerablemente més alta; sin embargo se mencionan algunas

otras entidades en donde su determinacién sérica se ra también elevada, dentro de

las cuales encontramos el fallecimiento de un feto ino, gast ¥y

teratoma sacrococcigeo. (14,22)

El blecimi de la determinacién de los niveles séricos de la AFP, ha sido
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incrementado en Jos Gitimos afos en los programas de fertilizacién in vitro e induccién de la
ovulacién, lo que ha facilitado la deteccién de feto papirdces, o bien poder descartar lo

presencia de una alteracitn del tubo neural en un supuests embarazo sencillo; siendo un

poco mas fdcil la d ién a través del ult ido vaginal.(10,22)

El hematécrito, la hemoglobina y la cuenta eritrocitaria disminuyen en forma

< Tapahl

pero ¢l vol Enelemb mltiple, ea frecuente Ia
enemia materna al inicio del segundo trimestre, etapa en gue la demanda (etal de hierro es

mayor que Ja capacidad de In madre para ssimilarlo.(8,30)

Se ha demostrado que existe un mayor nimero de muertes perinatales como

dint ional en el emt muGlitiple, es por ello que

complicacién de Ia presencla de

es necesario insistir en la realizacién de pruebas de tolerancia a la glutosa, ya que la

aparicidn de ésta patologfa es mas fr e en estas paci (43).
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PRINCIPALES COMPLICACIONES ASOCIADAS AL EMBARAZO MULTIPLE

Para la mejor compresién y diferenciacién de cada una de las complicaciones se ha

dividido entre fetales y maternas, de cuales hablaremas por separado;

FETALES

La primera alteracién que podemos incluir en este rubro es 1a de la pérdida fetal,

en donde primeramente encontramos el aborto, dicha entidad se presenta mas

i en el emb; miltiple en relacién al del embarazo tnico . Una de las

teorfas importantes en relacién a este punto cs, los diferentes sitios de nidacién del huevo,
Otro factor importante suelen ser las alteraciones cromosémicas tales como monosomfas,

trisomfas, ete.(9,49)

Se ha llegado a reportar una mayor incidencia de aborto en el embarazo muitiple

en i6n con el illo, de imad e 1 de cadn 22 eventos, siendo en el

P

segundo cerca de 1 en 80.9) Lad acién ecogrdlica de dos ecos ionales con la

posterior desaparicién 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 resorcién de un embrién (gemelo

evanecente).(12)

Una entidad patalégica importante que se p en los prod al nacimi
es ol Sindrome de Diestres Respiratorio en donde, sabemos que el factor causal es la

prematurez, encontrdndose por obvias razones una incidencia mas alta que en el embarazo



sencilo, ya que recordemos que In frecusncia de pretérminos se incrementa en el embarazo

multiple,llegando a rebasar el 40% dof total de los cases.(68)

Otro punto a tratar es la muerte fetal, en la que los autores han presentado un

interés ial debido & la dificultad diagnéstica precoz asf como su mangjo adecuado.

Dentro de ésta se desprenden algunos datos ya mencionados anteriorments como es la

i

de las al i if ) as{ como alteraciones de la

P

coagulacién. Nos referiremos inicialmente a este altimo punta, ya gue en ocasiones, un

bl de lacién intr lar di da puede traer incluso Ia muerte materna;

situacién por la cual, se menciona que uno de los ft p o3 la fr ia de

alteraciones de los factores de congulacién, que afectan el sistema reticuloendotelial,
produciendo una entidad incompatible con la vida de no corregirse a tiampo.(9) Unode loé
datos importantes que debemos tener en cuenta es Ja presencia del feto papirdceo, que en
algunas ocasiones se ha reportado como una estrecha relacién con problemas de ccagu!nciénl,

y de hecho se reporta con una incidencia de 1 por cada 17 000 & 24 000 embarazos.(22)

Otro punto importante es el da Jas P ies, lo cual nos

sirve para habliar bigén del Stnd de fusién de gemelo a gemelo, en donde es

log los p \{ i y en

3

claro que en casos d

tamaio y aspecto. El gemelo receptor presentard con seguridad ascitis y quernfcterus en

P , estarfin idos el 6n, higado y rifiones, caracterizdndose éste Gitimo
por hipertrofin glomerulotubular. Es importate distinguir que aunque el producto se
encuentre rubicundo y en apariencia saludable el gemelo receptor con bipervolemia puede

morfr por insuficienci di énita di las primeras 24 horas de nacido.- Ei

103 3

la anemia puede llevar

gemelo donador estara peq , palido y d
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a la hidropesfa e insuficiencia cardiaca.(24,63)

El Sfndrome de transfusién de gemelo a gemelo, es diagnosticado en menos del
20% de los casos antes del nacimients, motivo por el cual la flujometrfa ha tomado un papel
trascendental.;ya que ln determinacién de la presencia de cortos circuites en los vasos

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

productos.(63)

Un renglén 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 pardmetros fund les como fe predisp el

primero es la prematurez y el segundo el retardo del crecimiento intrauterino (RCIT).(6)

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

idencia de la resolucién de los emb los cuales, de acuerdo a la literatura llegan a

presentarse antes de las 37 semanas en mas del 72% de los cas0s.(30) En el INPer en 1988
se reporta que cerca del 80% de los embarazes se resolvieron antes de la semana 38, lo cual

apoya lo mencionado anteriormente con respecto a dicha prematurez.(2)

Tund, - 1

Factores nutricionales han sido F do que en los

paises del tercer mundo la frecuencia de bajo peso ai nacer en relacién a la prematurez y a

los embarazos miltiples que tHegaron al término, evidentemente es mayor el de estos Gitimos

que el de los primeros. En un estudio r do por la Sociedad Americana para la nutricisn




clfnica, en Montreal y otras Universidades de E.U.A,, blecieron dos grupos, una de ellos
llevaba una dieta especifica y se mantuvo dentro del hospital mientras que el otro grupo
seguin sus costumbres dietéticas, obteniendo como resultade un mayor peso en las pacientes

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

Ademds se i bién que si se hospitalizan 1as paci

P F

a partir del iniclo

del tercer trimestre de gestacién el control de su peso y su alimentacién favorecerd a ia

obtencién de un mayor peso {inal de los productos de gestacién maltiple.(27,29)

Hay que hacer mencién de la presencia del trauma obstétrico en donde se reporta

una incidencia del 25% en paci que han tenido una resolucién del embarazo por via

vaginal(21).

El RCIU ha mostrado una incidencia mayor en el gemelismo, se reporta un
incremento de hasta 7 veces mayor que en el embarazo tnico, encontrando una frecuencia
de cerca del 2% en estos tltimos, mientras que en el embarazo multiple puede Hlegar hasta el

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

i,

Por medio de la ultraecosonografia se ha intentado el diagnéstico de

esta patologfa, sin embargo hasta ahora no podemos contar con tablas especificas de

crecimiento en el embarazo mutltiple; por 1o tanto no se puede obtener el diagnéstico de

T 1

productos de bajo peso al nacimiento en los es en forma absoluta.

El desprendimiento prematuro de la placenta normoincerta, se deriva

fund, Imente de la sobredi i6n que sufre el Gtero en el embarazo miltiple, esto
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como consecuencia del aumento del liquido asf como del volumen ocupado por los fetos.(7)

Finalmente las anomalfas congénitas es un grupo que tenemos que tener en

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

enlos

con ia vida, en el embarazo multiple pueden pri mas
monocigdticos, tal es el easo de los toracépagos en donde pueden cursar con ausencia de la
duplicidad de 6rganos, y que en algunos casos pueden llegar vives al nacimiento, siendo

incompatibles con la vida la mayoria de estos,

1 q

Los reportes manifiestan que en los las principales

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

etc... En el Reino Unido se ha llegado a bl una incidenci

aproximada de menos del

08% de la pr ia de malfor i génitas en los emb: miiltiples.(20)

MATERNAS

En primer término se puede establecer que la Enfermedad Hipertensiva Aguda del
Embarazo (EHAE), suele presentarse hasta 3 veces mayor que en el embarazo sencillo,
motivo por el cual debemos estar atentos para la deteccidn oportuna de la misma; ea la

literatura se presenta un rango de frecuencia del 20 a} 37 % de los embarazos multiples, en

el afio de 1984, sin embargo; actual se uni to de hasta e] 40% de los

casos; también se ha relacionado un incremento de esta entidad en relacién con el tipo de
placenta que presenta el embarazo, tal es el caso en donde se refiere que las pacientes con

gblicos d rén  significati mas alta la frecuencia de
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EHAE.(31,47) D ando que muy probabl @ las diferencias de presién establ

por cortos circuitos vasculares pueden ser Ia génesis de una ién i Ygica

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

La EHAE ha sido uno de Jos principales factores que condicionan la aparicién del

retardo del crecimiento en donde, como ya se establecié anteriormente nos condicionard a

una disminucién en el peso al naci de los prod .; debido a que esta patologfa nos
diciona a una insuficiencia uteroplacentaria a nivel de la microvasculatura (560}
El e Anémico lega a p no menos frecuente que la enfermedad

descrita en el parrafo anterior; y para ello también se intenté estabiecer una dieta alta en

hierra y otros nutrientes que pudi alterar [a progresién de dicho Sindi , al ndo

una mejorfa hasta en un 35% de los niveles de hemoglobina presentados al inicio del

gt

embarazo, comparados al térinino del mismo. Con in In ia se

por las

complicaciones propias del embarazo multiple que entre ellas podemos citar af

d dimi de pll ta, hi postparto, ete.(8,30)

i3 P P F

La relacién que guarda la infeccién de las vias \.lrinarias de !a poblacién en
genera), con respecto a la del embarazo miltiple, es que en la segunda se presenta solo un
discreto aumento con respecto a la primera, ya que en ésta suele ocuxjrir en cerca de} 8% de
Jos casos,(9) Ia bacteriuria asintomdtica hasta en un 20%, y en el embarazo multiple en un

10y 22 $% respectivamente.(30)



La Incompetencia Istmico Cervical (IIC), ha sido molivo de discusién para

diferentes autores ya que algunos i que esta | gfa no suele

durante la gestacién multiple, y que para ello deberfa tratarse en forma profilictica para

Py

evitar la pérdida del emt Sin emt Ja cont que el empleo de

cerclaje en cualquier sin una indicacié

agregadas a las que ya presentarfa el embarazo.(53,63)

Houlton en 1982 determiné que se podrfa reducir el parto pretérmino con la aplicacién del
cerclgje en forma profildctica, lo cual menciona que logré hasta en un 26% de los casos.(61)
Neilson en 1988 revalua el valor predictivo de la valoracién cervical que se efectia en las
pacientes embarazadas encontrando una alteraci6n a partir de las 34 semanas de gestacién,
identificindolas como un grupo de riesgo extremo, para presentar trabajo de parto

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

una afinde iderar las alteraci pri das en el cérvix y poder detectar la
p © no de contracci uterinas, y de ser asf iniciar la administracién de terapia
ai a base de b imétices.(21,51)

Por ultimo hay que hacer que los g p como un feto Gnico

procedente de un évulo, y de una mola hidatiforme, en donde deberemos estar pendiente de
las complicaciones que esta entidad conlleva, y que con la gestacién miltiple se

exacerban.{49)
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MANEJO

9 "

Para poder llevar a cabo un manejo do de la p.

con emt maltiple

es necesario tener en cuenta las complicaciones que de este derivan. Inicialmente se deberd

peciales de peso, se

And

mantener un peso 6ptimo y, aunque sin tablas

un peso no
mayor de 13Kg. hasta 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 la
presencia de Ja exacerbacién de los sintomas, as{ como de las complicaciones que del

embarazo multiple se deriven.(9)

E! propésito inicial serd evitar en lo posible la prematurez, que como

puntualizamos anterformente es causa del bajo peso al nacer de los productos; para esto se

heal ai

ha jonado que el reposo ye en forma importante !a incidencia del parto

+ PRI

pretérmino.(19)  Algunos jonan que la en forma temprana

incrementaré4 la reduccién de la presencia de contracciones, asf como la del estrés sometido
a la paciente en su hogar;(3) y para lo cual lo han apoyado diversos autores desde 1879, y

Hartikainen 1983, apoyando la idea de hospitalizar a las paci a partir de la semana 28,

y dudande de la utilidad de la misma desde la semana 34 de gestacién.(44) En el Reino
Unido, se ha llegado incluso & intentar el internamiento a partir de la semana 24, sin
embargo el costo y asf como el diagnéstico tardio, han lograde que este plan sea poco

utilizada.(20)

Con el fin de poder disminuir la presencia de la actividad uterina, Aberg mencioné
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que el empleo de betamiméticos del tipo de la terbutalina por via oral en forma profildctica,
disminuirfa en forma importante la amenaza de parto pretérmino, y de esta forma la
reduccién de 1a tasa de natalidad de los preductos prematuros.(9) En México, De La Luna
ya menciond su empleo y refiere obtener buenos resultados, asf como con el empleo de
corti}:oides como método para acelerar 1a madurez pulmonar, punto adn controvertido en la
actualidad, ya que se aclara que aunque éstos pueden ayudar a disminuir la incidencia del
Sindrome de Diestres Respiratorio por medio de la aceleracién de la madurez pulmoner
aleanzada al momento del nacimiento; sin embarge se dice que aunque la produccién de

surfactante, reflejada por el coci leciti

ina (relacién L/E) en el ligquide

smnidtico, y la funcién pul r d és del imiento suelen ser similares en la

P

gestacién gemelar, en algunos casos pueden diferir notablemente.(21,23,25)

Se reporta que el cociente L/E en liquido amniético en quintillizos varfa desde
menos de 2 en un niile de mayor tamafo con un peso de 1500grx. en la semana nimero 32 de
la gestacién y que tenia un tamano adecuado para su edad gestacional, hasta mds de 5 en
uno més pequeiio con peso de 850gr. con muestra evidente de RCIU, en donde se encontrs
que el primero desarrollo un Sindrome de Diestres Respiratorio importante, y en el segundo

s encontré inexistente.(4,57)

Haciendo hincapié en el punto ya mencionado, se ha reportadoe una incidencia
importante del parto pretérming, en donde se dice que antes de la semana 37 de embarazo,

se presenta una fr in de 30% en emt s triples, y en cusdruples de 70%.(23,57)

El el INPer, las dosis

para la aplicacién de ind es de mad
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pulmonar, del tipode la t od son de 12 mg. al dfa por dos dfas y,

" posteriormente 12 mg. cada semana hasta llegar a la a 32 de gestaci6

inicidndose a partir de lon semann 28.(46) Cabe sefalar que algunos autores reportan el
empleo de corticoides a partir de la semana 25, ya que lo justifican, mencionando que en el
embarazo multiple lo productos estdn sometidos a un estrés adicional desde el inicio del
embarazo, presuponiendo que el desarrollo de la madurez pulmonar se alcanza en etapas

mds tempranas, asf como sucede en el RCIU.(23)

Por otra parte, la aplicacién de cerclaje, ha sido adn controvertida; en algunas
ocasiones se afirma que el cerclaje deberd ser aplicado en cuanto se realice e} diagnéstico de
embarazo maltiple, corroborando previamente que no existan alleraciones en los fetos; sin

a d Wt i

embargo Weekes reporta que el empleo del mismo no ha

significativa de la prematurez ni de la mortalidad perinatal cuando éste se ha aplicado en
forma profildctica, y por el contrario la posibilidad de una complicacién derivada de éste es

mids evidente.{52)

Hay que recalcar que la evaluaci6n cervical a partir do la semana 28 en adelante
con regularidad, ha incrementado la prevencién de ruptura de membranas, mediante el
diagnéstico oportuno de la presencia de modificaciones cervicales por actividad uterina
imperceptible, logrando de esta forma poder establecer un mangjo precoz de la amenaza de

parto pretérmino, asf como el de sus consecuencias. (62)

Como medidas generales que se deberdn seguir para las pacientes con embarazo

mualtiple con el fin de evitar la p in de toxemis, deberd h un imi
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estrecho de 1a tensién arterial. Se ha hecho referencia a que a partir de la semana 32 se
empleen algunas medidas que puedan ser Gtiles para el embarazo maltiple, tales como la
hospitalizacién de la paciente a partir de dicha semana; establecer el reposo absoluto o
relativo segin se requiera, o en ocasiones el decabito lateral izquierdo, Otro punto serd el

cuidado de su dieta, el cual se recomienda deberd ser hiposédica e hiperprotéica.(21,69)

E! método de resolucién del b se ha iderado en al, casos, de
acuerdo al nitnero y presentacion de los gemelos, De La Luna reporté que la indicacién de la
via vaginal en pacientes seleccionadns (multiparidad, presentacién de vértice, dos gemelos,
etc.), incrementé en forma notoria la morbilidad y mortalidad perinatal, por lo que e insistié

en el empleo de la operacién cesdrea en forma més liberal.(21,38)

Algunos autores reportan que el empleo de la cesdrea deberd ser & partir de la
semana 37 en los gemelos dobles, y en las semanas 35 a 36 en gemelos triples y cuddruples,
donde se mostré una reduccién de la morbilidad perinatal en forma significativa, agregando
que no se deberd permitir que presenten el inicio de trabajo de parto efectivo, ya que esto

incrementa Ja posibilidad de cirugia de urgencia asl como la morbilidad.

Final pod i que el manejo postoperatorio deberd estar
orientado hacia la presencia de posibl pli que de esta tales como la
hipotonfa uterina postparto, como ia de Ja sobredi i6n que sufre el ftero,
alteraci de la aplicacién de la ia, ya que se reporta que las pacientes con

embarazo miltiple toleran menos la posicién supina; la ya mencionada hipertensién donde

como ya se sabe, durante el puerperio inmediato, el riesgo para la paciente es mayor,
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incrementdndose hasta en tres a cinco veces en las p

con

relacién con las del embarazo Gnico.(30,48,66)
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL

La tasa de morbilidad materna en el embarazo multiple en Estados Unidos y

México, es mds alta que en el embarazo sencillo; un antecedente de gemelos dicig6ticos

previos aumenta diez veces la posibilidad de emb: multiple subsi ; hay que

sefialar la posibilidad de hemorragia quintuplica la morbilidad materna. También se refiere
que la posibilidad de presentacién anormal y de parto pretérmino as{ como de sus

complicaciones se encuentra mds elevada en el gemelismo.{13,59)

El polihidramnios es cinco veces mds frecuente en los embarazos multiples que en

los sencillos, siendo ello co te debido @ anormalidades fetales, y de éstas las mds

frecuentes son altevaciones del tubo neural.(59)

Las paci que pr gemelos de sexo diferente, por lo general presentan

un prondstico inverso en amboes gemelos; por otra parte, se dice que el mayor niimero de

pérdidas ocurre cuando ambos son del misme sexo, con més fr ia los

los de sexo lino que los i (1,30,61)

Se ha establecido que de manera directa o indirecta, los embarazos maltiples son
la causa de casi el 15% de los nacimientos prematuros, cerca del 9% de las defunciones

perinatales y la tasa siete veces mayor que la de los nacimientos tinicos. El 55% de los

1 1 "

SON pr y aproxi el 80% de las muertes perinatales ocurren en
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] los que ‘nﬂceﬁvnptes dela 'sier'nanqal de la gestacién y 93% de las defunciones, en los que

: tléhgn peso ai nacer 3nen6} de 1,500 grs.(18,30)

Los emban: gemel 1tos por via vaginal, presantan un alto indice en la
morbilidad perinatal con respecto al segundo gemelo en relacién con el primero, motivo por
el cual se seiiala que ¢l obstetra deberd tener una mayor precaucién al momento de su

extraceion, asi como un mejor manejo por el pediatra.(21)

La tasn de mortalidad perinatal por mil nacidos vives, se refiere de la siguiente
forma: fetos inicos, de 39; gemelos, de 152; triples, de 304; y cuddruples, de 509; elevdndose

en forma proporcional de acuerdo al namero de gemelos.(39)

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

1 1

incrementado hasta en un 63% para que se lvieron por motivo de
urgencia y sin un control prenatal adecuado; y de ésto puede responderse que el 50% de la
mortalidad neonatal en el embarazo gemelar, es el resultado de patologia respiratoria,

inmadurez y prematurez.(18,43)

Daniels presenté una evidencia en donde menciona que esta relacién se
encontraba inversa en los gemelos; en este mismo estudio, reporta que las muertes fetal y
neonatal en los embarazos maltiples se presenté en un 10.74% en comparacién de la
poblacién general manejada que fue de 2.43%; sin embargo en un estudio presentado-en la

Universidad del Sur de California, reporta que la calificacién de Apgar fue mayor en el
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segundo que en el primero de los gemelos.(9,43)

Haciendo un andlisis de 1a mortalidad perinatal, nosotros podemos inferir que el

incremento de ésta es el resultado de las plicaci

que del embarazo maitiple se
derivan, a diferencia del embarazo tnico, y de la cual se podria disminuir, segtin alguncs

reportes mediante la hospitalizacién temprana de las pacientes.(19)
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MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio retrospectivo, t ly ivo, que se levd a eabo
mediante la revision de los exped de lns paci con emt Gltiple, los cuales se
resolvieron en el Instituto Nacional de Perinatol dndosa a partir de abril de 1988 y

hasta abril de 1992, con un total de, 189 casos excluyéndose 7 expedientes ya que dos se

esportear en forma inadecuada y en cinco log emt no se Tvi en gl INPer;
efectuando un andlisis conjunto al estudio que se llevd a cabo entre los aftos de 1878 a 1988;
teniendo un total de 488 pacientes de las cuales se excluyeron 24 par no haber presentado la

resolucién del embarazo en el INPer.

En este estudio, de las 182 pacientes se encontr6 un total de 171 pacientes con

embarazos dobles, 8 fueron triples, 3 cudruples y 1 quintuple.

La informacién fue obtenida de Ia revisién directa de cada uno de los expedientes,

tanto maternos como de los expedientes de los neonatos, y las variables empleadas fueron

P

las siguientes: edad materna, paridad, usos de es de ovulacidn, edad 1 del

diagnéstico, método diagndsti Jieaci maternas, uso de utersinhibidores, duracién

de Ia gestacién, motivo y via de lucién del emb tipo de tesia, tipo de pl 2

de les prod sexo, calificacién de Apgor de los neonatos, peso de éstos,

e

complicaciones neonatales, servicio de envfo de los recién nacidos y mortalidad perinatal.
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Para el entendimiento de este ;studio, es importante la definicién de cada una de

las variables ya mencionadas, las cuales pueden determi de la sigui

EDAD MATERNA.- namero de afos plidos al de la realizacién de la historia
clinica.

PARIDAD.- nimero de gt i de cada paci incluyendo parto, cesdrea y abortos, al

momento de la apertura de su expadiente.

EMPLEO DE INDUCTORES DE LA OVULACION.- presencia de citrato de clomifeno o

menotropinas, con las que se haya logrado el embarazo multiple.

EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNOSTICO.- duracién aproximada que tiene el proceso
gravidico, desde su inicio hasta un momento dado, tomando como hase la fecha de ultima

menstruacién normal de la paciente.

METODO DIAGNOSTICO.- aquel mediante el cual se llegd al diagnéstico.de embarazo

miltiple, ya sea por clinica, ul grafin, rayos X o binacién de al  de éstos.

COMPLICACIONES MATERNAS.. entidad nosolégica que padecié la madre durante el

embarazo, en forma aguda o crénica, teniende o no un efecto secundario sobre éste,

USO DE UTEROINHIBIDORES.- empleo de diversos tipos de farmacos con el fin de evitar
1as contracclones uterinas, ya sea de forma terapéutica (en la amenaza de parto pretérmino), -

o profilactica.

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

titima menstruacién normal, al momento de la resolucién del embarazo.
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MOTIVO'Y VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO.- refiriéndose a la terminacién del
embarsazo en forma programada o urgente; asf como la via por la cual se obtuvieron los

productos, ya sen por operacién cesdrea o bien atencién de parto por via vaginal.

TIPO DE ANESTESIA.- pudiendo ser ésta g 1 0 bloqueo peridural
TIPO DE PLACENTAS. tomdndose en cuenta los d tipos de pl i6n en el
embarazo gemelar; pudiendo ser ial, dicorial, tricorial, y monoamnittica,

biamniética, triamniética, de acuerdo al nimero de y desaros

‘SEXO.- definicién del sexo de los prod fe ino o 1i

APGAHR DE LOS NEONATOS.- entendiéndose como la relacién de hipéxia neonatal, al

primeroy a los cinco minutos del nacimiento, con valores ya previamente establecidos.

PESO DE LOS PRODUCTOS.- valor determinado por la bdscula con respecto al producto en

1a sala de quiréfano al momento de su nacimiento

COMPLICACIONES NEONATALES.- entidad nosolégica que p Yos product

di después del nacimit o durante su estancia en el Instituto.

SERVICIO DE ENVIO DE LOS NEONATOS.- unidad médica dentro del INPer a 1a cual

fueron enviados los nconatos de acuerdo m la valoracién pediftrica al momento del

t3adna | ¢ 1,

nacimiento, pudiendo ser alojamiento conjunte, unidad de

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

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL. es la evaluacién bioestadfstica de las muertes
anteparto, intraparto y neonatales y se expresa indicando en nfimero de muertes por mil

nacidos vivos.



RESULTADOS -

Los datos que se tomaron en cuenta para la realizacién de este estudio fueron:
ndmero total de pacientes, 182, de los cuales 171 fueron embarazos dobles, 8 triples, 3

cuddruples y 1 quintuple; de ello resulté una frecuencia de 1:92 embarazos.

A continuacién se describirén los resultados obtenidos de este estudio, haciendo
una comparacién entre dichos resultados y los del efectuade en 1988,(2) donde se obtuvieron

293 pacientes, obtenicndo asf una cifra total de 475 pacl ! do ambos di

EDAD MATERNA

Esta se encontré con un rango entre los 16 y 40 afics de edad, con predominio del grupo de
los 20-24 arios, 1o que correspondié al 26.9%, a diferencia del reporte anterior en el cual
predomind el grupo de los 256-29, con 32.42% de los cascs; le sigue el grupo de los 25-29 afios,
con 26.4% en nuestro estudio; el grupo de los 30-34 afios presentn un 25.8% de los casos,
observando una frecuencia similar entre los tres grupos, sin embargo, en el estudio anterior
se encontrd en segundo lugar al grupo de los 20-24 afios con 26.28%, y el de los 30-34 afios
con 24.91%; en ambos estudios, el grupo de los 356 0 m&s afos ocups el iltimo sitio con 6.6%.
Haciendo un andlisis conjunto, predomina el grupo de los 25-29 afios, con un total de 143
pacientes, correspondiendo al 30.1% de los cascs; el de los 20-24 afies y el de los 30-34 con
un 28.5% y 25.9% respectivamente. (GRAFICA 1)
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PARIDAD

Las paci que pri b miltiple d su primera gestacién, ocuparon

el 37.4%; durante !a segunda, 30.2%, y en tres o mas gestas se pmenuix"on 59 pacientes, lo

: q

cual significé el 32.4%; siendo en el estudio anterior mayor la fi enla

gesta, alcanzando el 48.12% de los casos. En total, en In primera gesta se presentd el
embarazo mGltiple en un 33.3% de los casos; en la segunda, el 41.3%; y en tres o mas gestas,

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

INDUCTORES DE LA OVULACION

Los farmacos fueron empleados para inducir la ovulacién, porque las pacientes presentaban
como antecedente primario, la esterilidad de factor endocrino-ovérico; resultando que al
79.1% no se le aplicsd ningin fdrmaco, al 17.6% si se le aplics, y del 3.4% no se registré este
dato; siendo similar e} resultado en el estudio anterior, correspondiendo el 79.62%, el 16.30%
y el 5.2% respectivamente a cada uno de los valores anteriores. En total, las pacientes a las

que no se les administré ind es de la ovulacién fueron el 79.4% de ellas, 16.2% si se les

aplic, y del 4.4% se ignora este dato. (GRAFICA IID)
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METODO DE DIAGNOSTICO

En los dos estudios, el método que predominé fue 1a ULTRAECOSONOGRAFIA, en el cual
se encontré un 70,88% de los casos, y en el anterior estudio, un 50.85%, obteniendo asf un
total del 58.6% de los casos. Posteriormente le siguié el PARAMETRO CLINICO y
DIAGNOSTICO TRANSPARTO, con 7.69% cada uno, comparado con el estudio previo,
donde el primero de éstos present6 una frecuencia del 18.8%, y el segundo del 2.7%, para un
total entre ambos estudios de 14.6% y 4.4% respectivamente. Los RAYOS X en nuestro
estudio ocups el 7.16%, mientras que en el estudio anterior el 19.%, para un total de 14.5%.
Finalmente, no pudo ser determinado el método de diagnéstico en 6.59% de los cascs,
comparado con el estudio previo en donde ello no se logré en un 8.5%, para un total

acumulado de 7.9%. (GRAFICA IV)

EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNOSTICO

La edad gestacional en que con mayor frecuencia se llevé a cabo el diagnéstico para ambos

estudios, fue el de las 28 a las 36 de i6 do cerca del 60% de las

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

"

de las pacientes en las que se det el diagnéatico d ¢s de las 37 con 22% y

P

83% respectivamente; finalmente, antes de las 20 se logré el diagnéstico en 18.656%

de los casos, mientras que en el estudio anterior fue del 6.83% de los casos. En total, el grupo -
de las 28 a las 36 semanas ocupd el 55.6% de los casos, después de las 87 se diagnostics en el
33.1%, y antes de las 20 semanas en el 11.3%.(GRAFICA V} ‘
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COMPLICACIONES MATERNAS

La eompliencién materna mds frecuentemente encontrads, fue Ia de la RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS(RPM), correspondiendo al 26.1%, siguiéndole la
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO(EHAE), con el 23%, y después la
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO(APP), con 18%, posteriormente 11.2 % de las
pacientes presentaron ANEMIA, la INFECCION DE VIAS URINARIAS(IVU), se presentd
en el 6.6%, y ln INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL{IC), ocups el 4.95%; datos un
tanto diferentes a los que se reportaron el primer estudio, donde en primer lugar 1o ocupé la
APP con 27.65%, posteriormente lan ANEMIA con 16.38%, le siguié la EHAE. con 16.70%,
después Ja RPM con 15.36% y la IVU con 10.24%, la AMENAZA DE ABORTO ocupd el

4.44%, a diferencia de nuestro estudio en donde no se report6 ningun caso; finalmente, en el

1 di 3

itis, hip en

estudio actual se reportaron d
conjunto menos del 7% de los casos, sin embargo en el anterior reporte, menos del 3% de los

1 4. Jiak i anal d i

casos presentaron hip is, p previa, B y p

prematuro de pl normoi Obteniendo de esta forma un total del 27% para la

APP, la RPM un 20.4%, la EHAE un 20%, la ANEMIA ocupé el 16%, 1a IVU el 9.8% y el
6.8% lo ocupd el resto de las entidades ya descritas. (GRAFICA VI)

UTEROINHIBIDORES

El empleo de estos medicamentos que se llevé a cabo en forma profildctica, fue en el 7.6% de
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los casos; en forma terapéutica fue-en el 17.6% de los casos, y no se emplearon en el 76% do
los casos, existiendo una marcada diferencia con el estudio previo, en el cual se emplearon

14.33%, 51.54% y 34.13% respectivamente; obteniendo un total lado de 11.6% para las

pacientes en las que se empleo en forma profilsctica, en forma terapéutica el 38.5% y no se

empled en cerca del 50% de las pacientes (49.9% de las pacientes). (GRAFICA VII}

MADUREZ PULMONAR

La mad pul , fue inducida por ides en forma profildctica en tan solo 1%, en

formaa ternpéutica en el 9.5%, y no se empled en el 90.5% de los casos; a diferencia del primer
estudio en donde aicanzé el 50.17% en forma terapéutica y en profildctica el 31.74%,
mientras que en el 18% no se empled. Qbteniendo de esta forma un total de 19.8% para

aquellas en que se aplicé en forma profildctica, el 34.5% en forma terapéutica y no lo

plearon en 217 paci , lo cus significs el 45.7%(GRAFICA VIII)

DURACION DE LA GESTACION

Este pardmetro fue dividido de do al de gemelos: para Jos emb dobles, el

36.8% de los casos correspondié a) grupo de las 81 a las 35 semanas de embarazo;

P iormente el 32.4% cor did al de las 36 a 37 semanas, le sigui6 el de las 38 a lag
40 semanns con 13.2%, de la semana 21 a la 26 se present6 en 7.2%, e} 2.7% correspondié a
las pacientes que su embarazo duré més de 40 semanas, y finalmente el 1.7% a las que

presentaron aborto. Se encontraron en forma similar a! estudio anterior loa siguientes
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resultados: de la semana-36 a 37, el 49.2% de loa casos, dando un total del 41.6%; de la
semana 38 a 40, 21.4%, lo cual di6 un total de 17.7; posteriormente la semana 31 a 36 con
16.4%, para un total de 23.8%; de la semana 26 a 30, se present6 en 7.86% de los casos, para

con aborto en un

un total de 7.6%; por dltimo, los sigui lugar lo ccup las
2.51%, para un total del 2%, 1.43% para la semana 21 a 26, con un total de 3.6%, y las de

mayor de 40 semanas se encontraron en 1.07%, resultando un total de 3.8 (GRAFICA IX)

Para los embarazos triples, se obtuvieron un total de 8 pacientes, en las que el 25% fueron
abortos, el 50% se encontraron entre Ins semanas 31 a 35, y el otro 26% para la semana 36 a
87; en el otro estudio se obtuvieron cifras similares, reportando que el 46.156% correspondié
entre la semana 31-35, posteriormente de 1a 36 a 1a 37 con un 23.08% y con un 15.38% de la
semana 26 a la 30, junto con los de Ia semana 38 a 40, obteniendo un total de 9.6% de los
casos para los abortos, entre la semana 26 a 30, 9.6%; entre las semanas 31 a 35, 47.7%;

para la semana 36 a 37, un 23.8% y 9.5% para la semana 38-40. (GRAFICA X)

En relacién a los embarazos cusdruples, dos se resolvieron entre las semanas de 31 a 35,

uno entre las semanas 36a 37, y el embarazo quintuple a la semana 34.

VIA DE RESOLUCION

3

En ambos ios, 1a resolucién del emt fue- predomi por la via sbdominal

(operacién cesdrea), siendo en el estudio actual de 77.6%, comparado con el anterior en que

se presentd en un 82.9%, cbteniendo asf un total de 80.8%; para la via vaginal, con
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tanional

embarazos de menos de 27 ds edad un 6.7%, comparado con el

tesultado anterior de 11.95%, para un total de 9.6%; el resto de loz embarazos resueltos por
via vaginal, ocupd el 15.4%, mientras que en ef anterior estudio s6lo ocupé el 2.73%, para un
total de 7.6%. Elsborto se present6 en 1.6% comparnda con 2.34% del estudio anterior, para

un totai del 2.1%. (GRAFICA X1}

TIFO DE ANESTESIA

Los dos di incidi en que predoming la tesia regional, det tipo BLOQUEQ
PERIDURAL, con un 91.1% de los casos, comparada con el 83.1% del estudio previo,
cbteniendo un total del 87.2%. Sin embargo, a diferencia del otro estudio, se encontré que

te recibid una ion del bloqueo peridural y tesia general, ya que

en el otro se reportd una incidencia del 9.9%, para un total del 4.956%, La anestesia general
se reporté en 8.9%, contra 3.7% del otro estudio, dando un total del 6.3%. En el estudio
actual, todas les pacientes recibieron aigin tipo deo anestesia, mientras que en el otro se
reportd que ¢l 3.1% de las pacientes no la requirieron, obteniendo asf un total de 1.55%.

(GRAFICAXID

TIPO DE PLACENTA

Se encontré en ambos estudios, un predominio de la placenta dicorial diamnidtica, en

I

do lugar la mon ial di ¥ por ditimo la monocorlal monoammidtica. La

placenta dicorial se presentd en un 21.8% de los casos, contra un 31.9% del estudlo anterior,
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para un total del 28.2%; la placenta diamniética en el 59.2%, contra un 40.2% del estudio

anterior, obteniendo un total del 47.9%; la il se 6 en 8.4%, a dife ia del

otro estudio que reportéd un 17.9%, obteniendo un total del 13.8; l]a monoamnibtica se
presenta en 4.5% contra un 9.6% del otro estudio, para un total de 7.7%. Con mfs de 3
amnlos, sdlo se presents en nuestro estudio, encontrandosc ¢n el 6% para un total del 2.4%.

{GRAFICA X1ID)

PRESENTACION DE LOS PRODUCTOS

PSR dns, se p tars a contl i6n el

En vista de ja gran variedad de

resultado de nuestro estudio y entre paréntesis los del estudio precio, mencionado a
continuacién el resultado total: 1a presentacién cefélico-cefiilico en 35.7% (34.8%), con un
total de 35.8%; pélvico-pélvico en el 18.1% (17.4%), para un total del 17.1%; pélvico-cefdlico
en un 8.2% (16.2%), obteniendo un total del 13.5%; cefélico-transversc en un 3.3% (2.1%)
para un total del 2.4%; pélvico-transverso con 1.8% (no encontrado), para.un total del 0.6%;
cefdlico-pélvico con 26.3% (30.5%), para un total del 28.8%; y en el 3.6% de los casos no se

registré este dato, dando as{ un total del 1.4%.(GRAFICA XIV)

Para-el embarazo triple, 1a presentacién cefdlico-pélvico-pélvico, se presenté en el 26% de los
casos (38.4%), para un total del 23.8%; pélvico-cefdlico-cefdlico se encontré en un 37.5%

(23%), obteniendo un total del 28.6%; pélvico-pélvico-pélvico se encontré en un 25%_ de los

casoz {15.3%), para un total del 19.6%; pélvico-cefilico-pélvico, no se % en t
estudio (23%), para un total del 14.3%; y no se regisir6 este dato en el 12.5%, para un total
del 11.8%.(GRAFICA XV)
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En el embarazo cuddruple s¢ present6 en dos de ellos; ceflico-pélvico-cefdlico-cefélico, y en
el otro la presentacién fue cefélico-pélvico-péivico-cefdlico. En el embarazo quintuple no se
registré la presentacidn de los productos, obteniendo do asf un total del 1.2% de las

presentaciones no registradas.

SEXO DE LOS PRODUCTOS

Se encontrd que el 76.92% de los embarazos miltiples presentaron gemelos del mismo sexo,
cifra similar a los reportado en el otro estudio (74%); en amhos estudios predominé el sexo
masculino con un 55.67%, comparade con el anterior de 654.1%, dando un total del 54.88%;
los del sexo femenino se presentaron en 44.33%, contra 45.8% del estudio previo, para un
total del 45%; y en 23.8% de los caos se presentaron gemelos de sexo diferente, comparado

con 25.9% del estudio previo, para un total del 24.8%.(GRAFICA XVI)

CALIFICACION DE APGAR

A continuacién se mostrard una relacién de las calificaciones de AFGAR del primero,
segundo y tercer gemelo, en relacién con la via de nacimiento, en donde se obtuvo que la
media para los gemelos Iy IT al minuto, fue de 5; a los 5 minutos, para el gemeloI fuede 6y
para el 1T de 6, comparado con el estudio anterior que fueron de 4, 6 y 4 respectivamente (los

cuales se resolvieron por via vaginal).
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De los nacidos por vfa abdominal, se reporta que el gemelo I al minuto obtuvo en la media
una calificacién de 7 en ambos estudios, el gemelo II de 7 en nuestro estudio y de 6 en el
estudio previo; a los 6 minutos, se reporté de 8 en el estudio actual, comparado con el
anterior que fue de 7 para el primer gemelo, y para el gemelo Il en ambos se encontré una
media de 7. Para el tercer gemelo, se presentd una media de 7 al minuto para el gemelo I,
contra 6 del estudio previo, y a los 5 minutos de 8 contra 7 del otro estudio (obtenlér;dnse
todos por via abdul.m'nul). Para el cuarto gemelo, al primer minuto se reporta una media de 6
y de 7 a los 5 minutos. Para el quinto gemelo, se obtuvo una media de 8 y a log 5 minutos de

9.

PESO DE LOS PRODUCTOS

El sexo de los recién nacidos fue de 2930 gr. £ 290 gr, para el primer gemelo, comparado con
el estudio previo de 2287 gr. + 276 gr., para un total de 2608 gr. 1 283 gr.; para el segundo
gomelo se reportd un peso de 2531 gr. 1 2320 gr. en comparacién con 2251 gr. + 566 gr. del
estudio previo, para un total de 2391 gr. + 443 gr.; para el tercer gemelo, de 1830 gr. + 216
gr., comparado con 1575 gr. 1 417 gr. del reporte anterior, para un total de 1702 gr. + 316
gr.; para el cuarto gemelo se reporté un pedo de 1405 gr. + 310 gr. y para el quinto gemelo se

reporté un pedo de 1200 gr,
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MORBILIDAD NEONATAL

En forma similar en ambos estudios se reporté que la mayor frecuencia la ocupa el
SINDROME DE DIESTRES RESPIRATORIO con un 32.6%; contra un 41.79% del estudio
previo, haciendo un total del 38.1%; posteriormente la HIPERBILIRRUBINEMIA, ocupé el
19.6% de la morbilidad, contra 17.91% del reporte previo, para un total del 18.6% de los
casos; el TRAUMA OBSTETRICO se present6 en el 16.7% , mientras que en el estudio
previo tan sélo se presentd en el 1.99%, haciende un total del 9.8%; la HIPOGLICEMIA se
present6 en el 7.2% de los Ensos‘ contra 10.6% del reporte anterior, para un total del 5.4%;
las MALFORMACIONES sze presentaron el 18.9% contra 13.93%, para un total del 12.7%; la
SEPSIS NEONATAL, se presents cast en forma similar en ambos estudios, 8,7% en el actual
y 8.9% en el previo, para un total de 8.8%; el SINDROME DE TRANSFUSION FETO.
FETAL, se presentd en ¢l 2.9%, comparado con 2.29% del otro estudio, para un total de
2.60%; la HEMORRAGIA CEREBRAL ocupé el @ltimo sitio con 1.4% en ambos estudios.
(GRAFICA XV1I}

SERVICIO DE ENVIO DE LOS NEONATOS

] ) h R con

Se encontré que se enviaron 37.7% de los paci a
36.8% de los casos del estudio previo, haciendo un total de 37.21%; pare e} servicio de
UCIREN, se enviaron 31.6% contra 32..6% del estudio anterior, para un total del 32.2%; y
finalmente para el servicio de UCIN se envié al 30.7% de los casos, comparado con 30.6% de

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

La tasa de mortalidad especifica fue de 17.92 por mil nacidos vivos, de los cuales tenemos un
total de 65 pacientes con un total de 177 de ambos estudios, correspondiendo al 7.7%para Ia
muerte fetal temprana comparada con 8.93% del estudio anterior, para un total de 8.6%
para la muerte fetal dardin se presenté en un 23% comparado con un 19.64%, para un total
del 21%1i la muerte neonatal temprana se presenté, en un 49% siendo en el otro estudio

de62.6%, para un total de 57.6%, y final te la muerte ] tardfa en un 20.1% de los

cas0so0 con un 8.93% del otro estudio, haciendo un total de 12%. (GRAFICA XIX)
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DISCUSION

El embarazo miltiple ha sido motivo de varios protocolos de estudio, ya que se ha
considerado un embarazo de alto riesgo , y por lo mismo se deberfa de establecer un manejo
adecuado; con el propésite de disminuir la incidencia de la morbi-mortalidad perinatal,

deberemos crear una normatizacién para su manejo.

En el estudio actual se una incidencia del emb miltiple de acuerdo

con la ley de Hallin, de 1:92, para los embarazos miltiples; para los embarazos triples 1:190;

este dato es equiparable a lo reportado en la literatura.(46)

La edad promedio fluctud, entre los 16 y 45 afos de edad, con predominio del
grupo de las pacienctes entre los 202 y 24 afos, a diferencia de la literatura donde se
menciona que es mas frecuente el embarazo maltiple a partir de la cuarta década de 1a vida,

asf como tambié en las pacientes con mayor nimero de gestas (1,9 y 21), mientras que en los

14 aiftos estudiados, predomind en las di con una fi ia del 30.2% de los
€as0s..

Una tendencia actual, fue que en casi el 80% de las pacientes, no se emplearon
ind: de d pul , lo cual resulta contrario a lo que algunos autores

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

RESPIRATORIO, sigue ccupando el primer lugar en la frecuencia de la morbilidad
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neonatal, con casi el 40% de los casos.

Un punto relevante en esta época, es el leo de ind de la ovulacién, ya

que en los programas de esterilidad se ha incrementado su uso, y son estes unos de los

de la estimulacién ovdrica i itando en i como ia el
embarazo gemelar (36); y tal vez debido a lo anterior, se alcanzé un 17.6% de paci alas
que se les impl ¢ ind de avulacién, stendo esto tal vez el motivo de su gestacién

miltiple, aunque no pudimos confirmarlo.

Debers hacerse una mencién especial sobre el momento del diagnéstico del
embaraze miltiple, ya que de lograrse en forma oportuna, nos llevard a manejar mejor a
nuestras pacientes. En los @ltimos 4 afios, el diagnéstico se alcanzé entre las 28 y las 36
semanas en casi el 60% de los casos, para un total en los 14 afies de 55.6%, lo que nos lleve a

pensar que el diagnéstico atn sigue siendo realizado en forma ineficaz..

La ult graffa ha pado un lugar preponderante para lograr el
diagnéstico del embarazo miitiple, por lo que se iona que su jmpl i6én serfa de
gran utilidad en las primeras 20 de g 16 demds de que nos ayudarfa a
distinguir la p in de malformaci en los prod motivo por el que algunce

autores insistten en su utilizacién enforma rutinaria por lo menos en una ocasién antes de la

primera mitad del embarazo (16).

+

En forma clinica In sosp del

1 1481

se puede lograr en la mitad del
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segundo trimestre de la gestacién, por lo que el ultrasonido ha servido como un elemento

fund tal para el di ico certero de la i ltiple, 1 dose en estos

Gitimos 4 afios en un 70.88% de los casos con este método, y forma clinica tan sdlo el 7.69%.

Por otra parte, y dentyo de las P j m llama la ién que la

amenaza de parto pretérning, durante los 14 afios encabezé Ia lists, aunque es importante
sefalar que en Jos titimos 4 anos ocupd el 19% de los casos, tomando un papel importante la
ruptura prematura de membranas en este mismo perfodo, en relnc%én a lo cual habré de
considerar que ésta bien pudo ser la consecuencia de una actividad uterina no detectada, y
es por ello que se menciona el empleo de Ia valorizacién cervical en forma continua a partir

de 1a finalizacién del segundo trimestre de embarazo (52).

.Algo que deberd estudiarse mas a fondo, es la causa por la que el embarazo
miltiple tiene una duracién menos que la del sencillo, aunque ya sabemos que la morbilidad
se incrementa durante el primero, se deberd determinar en forma clara y especifica, cada

una de las entidades que nos i que la lucién dal emt Itiple sea en

forma abrupta y pocas veces programable. En los Gltimos 4 afios se resolvieron entre la
semana 31 y 35, el 36.8% de los casos, llamando la atencién que en los 14 afios en total
significd el 41.5%,; el datro anterior no hay que menospreciarlo, ya que en la literatura se

i

que la duracién aproximada para la doble es de 260 dfas, y para los

triples de 246 (8). Hay que hacer mencién que ios embarazos triples, cuddruples y
quintuples desvian un tanto la curva hacia la izquierda, pero €l niimere de pacientes de

estes embarazos no es significativo para el total de pacientes presentadas,
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La forma de resclucién para los 14 afics, fue predominantemente por la via

bdominal, y ésta la dencia actual que en la literatura se reporta para la resalucién del

embarazo maltiple (38), sin embargo alg autores han dado la via vaginal con
\f daci que en estudio 8dlo ocupb el 16.4% de los casce,
debiéndose no a las indicaci fereidas en la ki 8ino a que las pacientes llegaron

en perfodo expulsivo, atendiéndoseles as( en sala do partos.

En forma casi paralela entre el estudio realizado y la lit 8e el
reporte de que el tipo de pl predomi fue la pl dicorial di iétice, y
menoa fr la paloent: ial i6tica (5,7 y 40); motivo por el que

que el sind de t fusién feto-fetal, haya sido de tan solo el 2% de las

complicaciones noonatales, siendo el reato de 1a morbilidad { Ia hiperbilirrubinemia y
el trauma obetétrico, y en relacién a este Gltimo, cabe sefialar que en los Gltimos 4 afios
alcanz6 el 16% de loa casos, 1o que noa hace pensar qua deberd hacerse un andlisia especifico
ya que su incremento fue importante, incluyendo tal vez la téenica quirGrgica, forma de

extraccién de los productos, el momento de la intervencién, etc.

E) peso de loa p en loa Glti 4 afioe p! dun i oximad

entre los 200 y 300 gra. en general, lo que tal vez pudi j el prondeti 1, El

motivo por el que el peso se incrementé no fue determinado, tal ver influyd el estado

nutricional de la spacientes, asf como la ali i6n d el emb , Y& que di

especificos han d do que ambos p j el peso de los neonatos al final
de la gestacién (19, 27y 56).
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En los 14 afiog, uno de cada tres recién nacidos fue enviado a la unidad de

idad tensi leg, lo que nos hace refleccionar que la morbilidad nenonatal
presentada en el embarazo multple sigue siendo !a entidad mds importante a la que el
protocolo de menejo deberd orientar su principal objetivo. La mortalidad se presentd mda
frecuentemente en el grupo de la muerte neonatal temprana con casi el 53% de los casos
(49.2%, 1988-1992), y en total correspondié al 57.6%, sin poder especificar la cuasa de cada
una de ellas.

Finalmente, a relacién que guarda 1a hipoxia neonatal y la calificacién de Apgar,

tanto al minuto como a los 5 minutos, results ser mejor para el primer gemelo que para el

1 1 !

segundo, y de igual forma para loe

por via abd 1 que para loa de la

via vaginal, siendo esto acorde con 1o que se reporta en la literatura (21 y 30).

Es debida a todo lo un critero uniforme de

p que e ri el

manejo, para mejorar el pronéetico neonatal, asf como para la disminucién de las

complicaciones maternas, dentro de lo cual se puede prop: que la hospitalizacié:
y la vigilanci ha de la paciente con emt mltple, nos podrd dar

buenos dividendos, y dentro de esta G)tima pod i que la evaluacién cervical

periodoca, nos puede brindar una ori ién sbre la p ia 0 no de actividad uterina no

detectada, con lo que podrfamos prevenir tal vez una ruptura prematura de membranas (18

y 52). Por otra parte la admini i6n de ind de mad puimonar, del tipo de la

betametasona, y el empleo de uteroinibidores profildcticos (betamiméticos), nos podrfan
ayudar a prolongar el embarazo y asf mismo desminuir la incidencia de la prematurez

neonatal (21, 23).
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CONCLUSIONES

1.- Ea necesaria la creacién de un protocolo de manejo para la paciente con

+ Tpinl 13 +

ple, ya que .COmo un

de alto riesgo perinatal.

2.- La tendencia actual en los tltimos 4 afics, ha sido 1a de no emplear esteroides

ni betamiméticos en forma profildctica en las paci con emb 1tipl

3.- El emb maltiple se resolvi6 en forma mda tremprana en los Gitimoe 4

afios, siendo predominantsmente entre las 31 y 36 semanas de gestacién.

4.- La via de lcudn del emb. Itiple que impera 1 es la via

abdominal scbre 1a via vaginal, con e! propéeito de dismnuir 1a morbi-mortalidad perinatal.

5.- La prematurez, sigue siendo la causa fund tal del incr de la

morbilidad ], y ésta el de loe ing de los a loa servicios

especializados.

6.- Se ha incrementado la incidencia del embarazo maltiple debido a

del trtamiento especifico de las pacientes con antecedentes de esterilidad, motivo por el que

deberd bl un seguimiento mas ho durante la gestacién, a fin de poder

detectar opor e, plicac que del emb sederiven.
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