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I.- INTRODUCCIÓN

El ser humano, dentro de sus funciones fundamentales bus-

ca la preservación de la aspeáis, tanto por la necesidad de —

proyectarse él mismot como por cumpliir con una función biólogo,

ca.

Dentro de los seres vivas, el género animal, tiene la ca-

racterística de concebir un numero determinado en cada gesta-

ción, siendo esto variable para cada especie.

Los animales con periodos de preñez superiores a los 150 dias,

raras veces tienen varios productos en una sola gestación.

Las especies que disponen de dos glándulas mamarias, habitual-

mente tienen un hijo sn cada episodio y aquellas que disponen-

de numerosas glándulas mamarias tienen varios hijos en un solo

embarazo.

La mayoría de los animales con útero simple tienen un —

solo hijo, mientras que los que tienen útero bicorne, general-

mente suelen tenar más de uno.

Los antropoidea, incluyendo al hombre, tienen frecuente-

mente un solo hijo por cada gestación.



1.1 HISTORIA

El antecedente más remoto que se tiene desde la anti—

guedati es el de los monstruos dobles.

Entre la fantasía y la realidad sata la historia dal nacimien-

to de siete niños, los famosos ssptlll&zos de Mamelin. Una lá-

pida erigida en el punto supuesto, mes de 200 anos después, da

testimonio de la autenticidad de este nacimiento En ella pue

de leerse: " Esto acaeció en el ano de 1600, cuando un hombre-

señaló el tiempo, a las 3 de la madrugada del 9 de ensro, en -

que ella dio a luz 2 niños pequeños y 5 niñas pequeñas ,„«Todos

los recién nacidos murieron a las 12 horas del 20 de enero".

Están descritos varios nacimientos de sextillizos. En

1903, dos médicos militares ingleses investigaron un caso en -

Sudáfrica; su informe contiene una fotografía de los niños, 5

varones y una niña. Existían 4 placentas. Un caso anterior —

publicado por Vaasali está comprobado, El peso total de los ™

seis productos al cientoquinceavo dia de la gestación, fue de-

1,739 g. Los cuatro niños y las dos niñas tenían una sola pla-

centa,
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El nacimiento de las quintillizas Qionne en mayo de —

1934, provocó el interés por si estudio do los nacimientos —

múltiples de esta magnitud. Mac Arthur y Fbrd han resumido 45

casos de la literatura mundial aparecidas desde 1694 hasta —

1963. Treinta y cuatro fueron publicados en los últimos 100

años y once en época anterior. Es evidente que actualmente -

observemos una mayor proporción de nacimientos múltiples Las

quintillizas Dionne, debido a los cuidados médicos que reci-

bieron, superaron todas las marcas anteriores tanto como gru-

po como por el índice individual de supervivencias. Anterior

mente, ninguna gestación de quintillizas había superado los -

cincuenta dias y ninguno de los nacidos había vivido más de

quince días (35).

I. 2.- FRECUENCIA

En un grupo numeroso de población existe una relación -

matemática entra la frecuencia de gemelos, trillizos y cuatri

lllzos. Hellin lo estableció por primera vez; escribió que -

por cada 89 nacimientos aparecían gemelos una vez, trillizos,

2
una vez por cada 89 nacimientos y cuatrillizos una vez por -
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cada 89 nacimientos. Zeleny, para explicar la variación en—

frecuencia entre un grupo racial y otro generalizó la ley de

Hellin: " Si 1 : N es la proporción entre los nacimientos ge-

nerales y los demás, en una gran población durante cualquier-

periodo, entonces la proporción de trillizos durante el mismo

2

tiempo, está muy cerca de 1: N „„. El numero probable de —

cuatrillizos será 1 : N3 ". (35 ),

El orden decreciente en lo frecuencia por razas, es r

la raza negra, blanca y amarilla (9).

Las primigrávidas jóvenes y las multigrávidas añosas tienen -

una mayor frecuencia de gemelos que las demás (2)

En Europa uno de cada 80 embarazos es gemelar El uso de gana

dotropinas para estimular la ovulación, implica un 2SF& de pro

habilidad de embarazo múltiple, y esté en aumento la inciden-

cia de superovulación y nacimientos múltiples (9}

La frecuencia en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre del -

ISSSTE; en los últimos 5 anos es como sigue:



5 -

ANO RELACIÓN

1976

1977

1978

1979

*1980

1: 129

1: 247

1: 223

1i 9S

1: 89

* Incluye de enero a noviembre de ese año,

I 3.- ETIOLOSIA

Es dudosa la existencia de un factor genético detenrd

nado, en el caso de gemelos monocigóticos, pero es indudable-

que la disposición a tener gemelos dicigóticos se halla deter

minada genéticamente. El genotipo de la madre influye sobre -

la frecuencia de gemelos dicigóticos en su progenie.

La característica lo mismo puede ser transmitida por los varo

nes que por las mujeres; es decir; los hermanos varones de -

gemelos dicigóticos no producen un número promedio más eleva-
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do de gánelos, " pero si sus hijas ". La disposición para -

la doble ovulación es un carácter heredado, que naturalmen-

te solo se manifiesta en las mujeres.

La gestación doble puede ser el resultado de la f e —

cundación de dos óvulos separados o de uno solo; en el pri-

mer caso, se producen gemelos con doble hueva (riicigotica),

y el segundo, se produce un embarazo gemelar con un solo —

huevo (mocigótico idéntico) En el primer caso los óvulos-

pueden proceder del mismo ovario o bien uno procede de uno-

y otro del otro; en el segundo caso, solamente está implica

do un solo huevo En algunos casos, no existen antecedentes

hereditarios, pero en muchos existe una historia familiar de

gestaciones múltiples

En la frecuencia de gemelaridad no solamente intervie

ne el grupo étnico y la herencia sino también la edad. El -

incremento de la edad materna y la paridad, ejercen una —

influencia positiva separada e independiente sobre esta.

La existencia de un embaraza gemelar con un solo huevo es -

casi del todo independiente de la herencia, edad materna y

paridad, mientras que 1 a incidencia de gemelos con huevo-



doble, se halla fuertemente influida por estos factores

Los gemelos fraternos pueden ser del mismo u opuesto —

sexo y no se parecen necesariamente entre si más que con —

otros hijos de los n&smos padres. Los gemelos idénticos per

tenecen sin excepción al mismo sexo y se parecen estrecha—

mente el uno al otro.

La gemelaritíad consiste en la división de un grupo celu

lar a temprana edad, en dos individuos diferentes. Los geme-

los normales, representan la forma completa y los monstruos,

una forma incompleta e imperfecta de duplicación y separación

Stockard ha demostrado que el retraso del crecimiento del —

huevo en periodos críticos del desarrollo es el factor esen-

cial cuando hay defectos en la duplicación? demostrando la •»

posibilidad de que esto se deba a la exposición del huevo al

frío o a la disminución de su suministro de oxigeno, Cuando

estas influencias se presentan tempranamente y previo a la -

gastrulaeión el huevo puede morir o detener su desarrollo o

hacerse más lento durante cierto tiempo. El resultado es que

cuando se reanuda el crecimiento, se desarrollan a veces dos

zonas embrionarias en lugar de una; si éstas permanecen —
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alejadas una de otra, se formarán dos individuos separados,-

mientras que, si ambas contactan de modo parcial es poaible-

que se originan monstruos dobles con distintos grados de —

unión. La mayoría de gemelos con este defecto son "pigópet—

gus" (es decir, esaalda unida a espalda, con parte de las —

nalgas, sacro, recto y periné comunes). Las mujeres suelen-

tener una sola vagina, pero úteros separados Otra varisdad-

frecuente es el "onfalópagus" estada en que una parte de la

pared abdominal es únicas existe otra variedadj "craniópagus",

siendo estos dos últimos tipos, los únicos en donde la sepa-

ración quirúrgica ha tenido éxito. Conociéndose generalmen-

te como siameses.

Las mujeres que abortan habitualmente presentan una —

mayor frecuencia que la esperada de sacos gestacionales —

dobles

Newmann, afirma que los gemelos con un solo huevo pueden pro

ducirse por: 1} fusión del blastoderrao, 2) doble gastrula —

ción, ó 3) fusión de cada una de las mitades de un eje em —

brionario único Córner explica los tres procesos por los -

cuales es posible que se originen los gemelos monooiaófcicos:



1) separación de los primeros blastómeros, 2} duplicación -

de la masa celular más interna y 3) duplicación del rudi —

miento embrionario del disco germinal

La gestación triple puede derivar de uno, dos o tres

óvulos. La gestación triple ds un solo huevo es lo menos -

frecuente.

I. 4.- SEXO DE LOS PRODUCTOS Y PROPORCIÓN

ENTRE SEXOS

En los embarazos múltiples es conocido que predominan-

los varones sobre las niñas. Ĉ }

En la dos terceras partas, los niños son del mismo sexo, y -

en la tercera parte son del sexo opuesto.

La mortalidad diferencial entre los sexos de los fetos es —

válida para el periodo perinatal La supervivencia está —

siempre en favor del sexo femenino y en contra del sexo mas-

culino. (35).
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I 5.- RELACIÓN DE LAS PLACENTAS Y LAS

MEMBRANAS CON LA CIGOCIOAD.

En el embarazo gemelar, el examen de la placenta y mem-

branas fetales premite con frecuencia identificar si origen de

los gemelas. Cuando las fetos derivan de un sola huevos exis

te una sola placenta con dos cordones umbilicales. Cuando pro

ceden de dos huevos se observan generalmente dos placentas -

dos placentas aunque cuando originalerntne una se inserta cor

ca de la otra, sus márgenes contiguos pueden fusionarse para

formar una gran placenta en apariencia única. En los gemelos

con huevo doble, tanto si las placentas están separadas como -

si están fusionadas, hay dos cordones y dos amnios, y cada —

producto se desarrolla envuelto en sus dos membranas. En getne

los con huevo único la regla es que tengan un soto carian pero

dos amnios.

Raramente se encuentra un solo amnios. En esto se basan las-

elevadas pérdidas perinatales asociadas con el pinzamiento —

entre los cordones umbilicales intergemelares.
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LQ técnica que se utiliza con mayor frecuencia para —

determinar la cigocidad tíe los gemelos, consiste en la compara

ci6n de todos los factores sanguíneos, mayores y menores, que-

puedsn coincidir en un 100$. Si falta esta coincidencia los -

gemelos suelen ser de dos huevosf Una técnica más consiste en

la comparación de huellas dactilares de pies y manos que coin-

ciden hasta en un 99$.

1 6.- DIAGNOSTICO

A partir de la semana sexta o séptima de gestación, •»

ya pueden identificarse dos o más sacos gestacionales por medio

de ultrasonido. A partir de la semana 20 de gestación, la mayo

ría de los embarazos múltiples pueden sospecharse ya que la —

altura del fondo uterino suele ser mayor para la edad gestacio-

nal, siendo conveniente confirmar el diagnóstico con ultrasoni-

do o rayos X. Se recomienda esperar hasta la semana 28 si se -

desea un estudio radiológico, sugiriéndose placa simple de Qbdo

men y lateral para la correcta observación de los esqueletos —

fetales así como malformaciones óseas? generalmente as sencillo



observar estas características excepto cuanda existe un hidrarn

nios acentuado.

Magiste {8}practica una cuantificación de lactógeno placenta—

rio con la sospecha de embarazo gemelar y si la cifro es mayor

de 5 micro-gramos, está indicado llevar a la paciente a estudia

•o.

Tal cuantificación, por la© dificultades técnicas que implica,

aun no representa un auxiliar diagnóstico fidedigno para la -

entidad que nos ocupa. Sin embargo es de hacerse notar qus -

al parecer sí existe un incremento mayor en relación al emba-

razo único de niveles séricos de hormona gonadotropina corió-

nica, hormona lactógeno placentario y progasterona así como -

los de estriol. (K3 y 11).

Actividad fetal considerable? marcado aumento en el peso

materno, inexplicada por obesidad y por toxemiaj auscultación

de más de una frecuencia cardiaca fetal, con diferencia de 8

a 10 latidos por minuto.

Es conocida la existencia de la anemia del embarazo, incremen

fcándose ésta en el embarazo múltiple,



I. 7,- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a.- Feto único de tamaño mayor que el esperado

b.» El pollhidramnios, que puede ocurrir con un embara

zo múltiple, pero es más frecuente en embarazos —

únicos con anomalías en e\ desarrollo

c,~ Tumor pélvico más feto uníco-sugestivo de embarazo

múltipla. Aqui sin embargo, la presencia de esca-

sas pequeñas partes, la auscultación de un solo —

corazón fetal y una sola presentación, que pelotea

es contradictoria,

d.~ Embarazo gemelar anormal, unión ósea de gemelas —•

unidos revelado por radiografía.

e.- Muerte intrauterina temprana de un feto (feto —

papiráceo ).

I. 8.- COMPLICACIONES

MATERNAS:

a.- Preeclampsia-Eclsmpsia la que es tras veces más -

frecuente que en embarazos únicos

b,- Trabajo de parto prematuro, ruptura prematura de

membranas, que son siete veces más frecuentes que
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en embarazos únicos.

c.~ Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,

es común especialmente después del parto del primer

gemelo.

d.» Hemorragia postparto que ocurre frecuentemente des-

pués del parto de más de un Teto, explicada por —

atonía uterina,

FETALES:

a.- La muerte fetal ocurre tres veces más frecuentemeti

te que en el feto único, por desarrollo anormal —

fetoplacentario, competencia circulatoria por com-

presión de cordón u otros accidentes.

b.~ Lesión del sistema nervioso centralf u otro trauma

posterior al parto y/o cesárea. La asfixia relacio

nada al prolapso de cordón y desprendimiento prerm

turo de placenta normoinserta, aumenta la frecuen-

cia de parálisis cerebral infantil y retardo man—

tal.
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c.~ Los gemelos morjac&gíSticaa tienen una mortalidad pe-

rinafcal tres veces mayor que la de los dicigóticos-

y una mayor frecuencia de malfomaciones congánitaa

en una de ellos

d.» La transfusión de gemelo a gemelo [monocigóticos),

no es rara debido a la comunicación circulatoria.

La policitemia en uno y la anemia en otro, requiere

tratamiento de inmediato.

e,- Una arteria umbilical ünica ocurre tres veces más a

menudo en gemelos.

f.~ La inserción velamentosa ocurre tras vacas más fre-

cuente en embarazos múltiples lo que ocasiona diami

nución en el peso del producto.

X.9.- PRESENTACIÓN

En gemelos pueden encontrarse todas las formas de posi-

ción posibles entre los fetos, uno o ambos puedan praaentarao-

de vértice, nalgas,, oblicuos o transversos (35),
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La frecuencia de estas combinaciones son aproximadamente:

Ambos ds vértice 31 - 47 $

Vértice y nalgas 34 - 40 cf>

Ambos de nalgas 8 - 12 %

Longitudinal y transverso 4 - 1S $

Ambas transversos 0 3 - 10 %
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II - OBJETIVOS.

1,- Mostrar la experiencia hospitalaria de 19 6 a

1978 en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre

en embarazos múltioles

Z,~ Demostrar los métodos ds diagnóstico utilizados

asi como las conductas terapéuticas aplicadas a

las pacientes portadoras de la entidad obstétri

ca señalada.

3.- Y proponer un esquema de manejo integral



XII - MATERIAL Y MÉTODO

Se solicitó del archivo del Hospital 20 de Noviembre,

los expedientes de las pacientes que tenían diagnóstico de em-

barazo múltiple» en el periodo comprendido de 1976 a 1980 sien

do este un total de 169, de las cuales correspondieron 138 a

la muestra representativa de este trabajo, que suman el 81 3fo

31 expedientas no estuvieran disponibles en el archivo clínico

ANO NO EXPEDIENTES

ANALIZADOS

1976 23

1977 8

1978 20

1979 42

* 1980 45

* Incluye de enero a noviembre de 1980.

Se estudiaron los siguientes datos clínicos maternos:

1.- Edad materna

2.- Numero de gestaciones



3.- Número de partos

4.- Número de abortos

5.- Número de Cesáreas

6,- Antecedente de amenaza de parto pretérmino

7,- Semanas de gestación a la resolución del embarazo

8,- Vias de resolución del embarazo

9.- Antecedentes de tabaquismo

10o- Antecedentes hereditarios de gestaciones múltiples

11.- Control de la fertilidad previo a la gestación.

13.- Antecedentes de ingesta de inductores de la ovulación.

13.- Altura del fondo uterino

14,- Métodos de diagnóstico.

15,- Niveles de hemoglobina previos al parto.

16,- Volumen transfusional,

17,- Antecedente de infecciones de vias urinarias,

18.» Incremento ponderal durante la gestación.

19.- Sintomatologia neurovegetativa.

20.- Complicaciones obstétricas.

21 - Dias de hospitalización

FÁLiJi or. -Ji
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22.- Evolución materna

23.- Estado civil

24.- Nivel socieconómico,

En relación al producto:

25.- Talla

26.- Peso

2?.- Sexo

28,- Apgar

29.- Malformaciones congénitas.

30.- Número de productos de la gestación considerada,

31.- Presentación de los productos y mecanismo de extracción,

32.- Peso de le placenta

33.- índice de mortalidad

34.- Frecuencia de nacimientos múltiples.

á T '{ ñMMáM QfííGli
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IV.~ RESULTADOS

1.- Edad maternas

•íúühj \AJlx<

• i-TTVnj,,|.»ii.

n A Y

Edad en

16 -

21 -

26 -

31 -

36 -

41 -

anos

20

25

30

35

40

45

No. de casos

14

41

44

27

11

1

Porcentaje

10.14 <$>

20.71 i

31 88 %

19 55 °fa

9 27 %

0 72 ia

138

Edad promedio « 27.6 años. (Fig, No. 1 )

100

Se hizo un estudio comparativo con una muestra al azar obser

vando que no hay ninguna diferencia en la edad de las pacientes.

GESTACIONES Y PARIDAD EN EL GRIFO ESTUDIADO
I II III III

G 38 27 24 49

p

A

C

30

30

13

23

4

0

10

4

0

25

0

0
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FALLA DE OR
Se practicó un estudio comparativa con una muestra de 138

pacientes con embarazos únicos valorando el numero de gestecia

nes asi como La paridad, no observándose diferencia significa-

tiva desde el punto de vista estadístico

G E S T A S

GRUPO

TESTIGO

ESTUDIO

TOTAL

I

38

33

71

I I

27

36

63

i n

24

23

47

I I I

49

43

92

TOTAL

12 8

13.5

26.3

2
No hay diferencia significativa, X « 2 41 con 3 grados de

libertad, p 00.05.

P A R A S

GRIFO

Testigo

Estudio

Total

I

36

30

66

I I

13

23

36

i n

13

10

23

I I I

13

25

38

TOTAL

75

88

163



2
No hay diferencia significativa. X =6.52 con 3 grados

de libertad p 0.05.

6,- Antecedentes de amenaza de parto pretérmino:

Las pacientes que refirieron haber tenido amenaza de parto -

prtérmino fueron 42, el 30 43% de le muestra, encontrándose-

la mayoría de ella entre la semana numero 30 a la número 35, Y -

de ellas, el 28%, presentaron parto pretérmino (40 pacientes)

(Figs. No. 2 y 3 }.

?,- Semanas de gestación a la resolución dal embarazos

El 30% de las pacientes terminaron la gestación antes de la-

semana 36, [Fig. No. 4).

8.- Via de resolución del embarazo:

El 59.42$ se resolvió por via vaginal y el 40.57JÓ, por Cesá-

rea.

9.- Antecedentes hereditarios de gestaciones múltiples:

Solamente el 5$ refirieron estos antecedentes.
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FALLA D
10,™ Antecedentes de tabaquismo:

La frecuencia fue de un 5.E

GEEN

11.» Control de la fertilidad previo a la gestación

12 - Antecedentes de ingesta de inductores de la ovulación*

El 63fo de las pacientes no llevaran ningún control tie la

fertilidad. (Fig. No. 5)

13.- Altura de fondo uterino:

Se estableció la curva de crecimiento del fondo uterino al

través de la gestación, haciéndose una comparación con la

curva de crecimiento de embarazo normal (Fig. No 6}

14.- Método de diagnóstico:

El método diagnóstico:

El método que predominó fue el de rayos X en un 55$; notan-

do que el 21̂ ó se diagnóstico hasta la resolución del etnbara

2o. (Fig. No. 7).
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No hay diferenc¿a significativa. X o 6.52 con 3 grados de

libertad p 0.05.

6,- Antecedentes de amenaza de parto pretéiroino:

Las pacientes que refirieron haber tenido amenaza de parto

pretérmino fueron 42, el 30.43$ de la muestra, encontrándose la

mayoría de ellas entre la semana número 30 a la número 35. Y -

de ellas, el 28$, presentaron parto pretérmino (40 pacientes)

(Figs. No. a y 3 ).

?.- Semanas de gestación a la resolución del embarazos

El 30$ de las pacientes terminaron la gestación antes de la

semana 36. (Fig. No. 4) .

8.- Via de resolución del embarazo:

El 59 42$ se resolvió por vía vaginal y el 40.37$, por Cesa

rea.

9.- Antecedentes de tabaquismos

La incidencia fue de un 5.8$,

i FALlá DE ORIGEN



15.- Niveles de hemoglobina previos al parto:

El BCrfo de las pacientes presentaron niveles de hemoglobina

inferiores a 11 gr/lOO c c (Fig. no 8).

ir;.— Volumen transfusianal:

El 22.Sfo del grupo estudiado, ameritó transfusión (pre, -

fcrans, y postparto), siendo el promedio del volumen trans

fundido de 1,220 c e El total del volumen transfundido -

en los cinco años fue de 37,800 mi

17.-Antecedentes de infecciones de vías urinarias:

El 12$ lo presentó durante la gestación.

18.-Incremento ponderal durante la gestación:

En promedio el aumento fue 12 650 Kg.

19 -Síntomatologia neurovegetativa:

Solamente el 6"í> tuvo incremento en esta sintomatolanía.
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20 - Complicaciones obstétricas:

Se observaron las siguientes:

Ruptura prematura de membranas

Toxemia

Sufrimiento Fetal agudo

Polihidramnios

Placenta previa

Dilatación estacionaria

Desproporción cefalopélvica

Factor R h negativo

Hemorragia

Enriometritis

Prolapso de cordón

Distocia de contracción

Pracúbito de cordón

Absceso de pared

Acretisma placentario

Ruptura uterina

Procidencia de mano

43

20

4

4

4

3

3

3

3

2

2

1

1

1

1

1

0 fff\V



Edema ngutfo pulmonar 1

Hepatitis post tranafucional 1

21.- Dias de hospitalización:

El promedio fue de 7.4 dias El costo de hospitalización

si la resolución del embarazo es por via vaginal es de -

$4,500.00 por dia; y si la resolución as por Cesárea —

$7.000 00 por dia.

22,- Evolución materna:

En general fue satisfactoria, y le mortalidad en los cinco

años fue de 0.

23 - Estado civil:

El S^/o Fueron casadas.

24,- Nivel socieconómicn:

el BíTjó fun nivel socioconómico medio y el 2Ô o ba^o

En relación a Tos productos:



2 5 . - Talla:

El promedio fue de 47 cms.

26.- Pesor

El promedio del primer gemela; 2.212 Ka y del segunda —

gemelo: 2.159 kg (Fig. Na, 9)

27.- Sexo:

El 57$ fueron del sexo masculino y el 43$ del ssxo femenino

Encontramos que en un 74% fueron parejas del mismo sexo

28.- Apgar:

El promedio del apgar del primer gemelo fue de 8.0 y del -

segunda gemelo 7,7; sin encontrar diferencias estadística-

mente significativas.

De los productos en presentación pélvica tuvieron una mejor

calificación los obtenidos por cesárea que los nacidos por-

via vaginal estadísticamente significativa .

Na hubo diferencia significativa en la calificación de Ios-

productos obtenidos por Cesárea y los que nacieron por via-
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vacíinal en general

29.- Malformaciones congénites:

Ss reporto un caso de anencefalia y otro con estenosis -

hipertrófica del píloro en ambos gemelos (monocigóticos)0

30 - Número de productos de la gestación considerada;:

De los 130 casos, Tueron 13? gemelares y un caso de trilli-

zos.

31 - Presentación de los productos y mecanismo de extracción:

La presentación más frecuente fue cefálica para si primer ~

producto y pélvica para el segundo, en un 50% Cefálica-cefá

lica en un 32% cefálica- transversa en un 8.8^ pélvica-pél-

vica y pélvica-transversa, cada una con un 3.0$; también se

registró la presentación transversa-transversa y cefálica —

oblicua en una proporción de 0 '?$>.
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MECANISMO DE EXTRACCIÓN

Eutocta 48.3̂ /o

Cesárea 40 45%

Fórceps 5.77$

Versión 2.88%

Distocias 2.52%

TOTAL: 99,99%

32.- Peso de la placentas

El promedio fue de 830 gr,

33.- índice de mortalidad:

El índice de mortalidad tanto para el primer producto

como para el segundo, fue de 0.079.

34.- Frecuencia de nacimientos múltiples en nuestro medio -

hospitalario:



ANO FRECUENCIA

1976 1/129

197? 1/24°

1973 1/225

1979 1/96

1980 1/89

La frecuencia se obtuvo en relación al número de nacimientos
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V.- CONCLUSIONES

En cuanto a la edad materna, no difiere con relación a -

la población en general.

El número de gestaciones y la paridad no determinan la -

Frecuencia de los embarazos múltiples.

El parto prefcérmino sigue siendo una complicación frecuan

te:

El embarazo múltiple aumenta las indicaciones de cesárea,

por la patología que se le asocia.

Solamente se justifica la operación Cesárea cuando existen

verdaderas causas obstétricas que lo indiquen.

En el grupo estudiado, no se encontró relación entre la-

ingesta de hormonales e inductores de la ovulación con el eraba

razo múltiple.



Existe un aumento en la altura del fondo uterino sn el

embaraza múltiple con relación al embarazo único .

El ultrasonido por ser el método menos nocivo, deberá~

utilizarse como método diagnóstico de primera opción.

Dado que la anemia es frecuente en loa embarazos múlti-

ples, obliga al suministro de hierro .



Vi - COMENTARIO

En ésta revisión, se observó que el expediente carece

de muchos datos informativos y que tanto las hoja? cíe evnlu

•ion como las operatorias están llenas escuetamente y esto,

aunado a la falta de supervisión, impide una adecuada reco-

pilación de los datos; se propone la sistematización de los

mismos para reducir errores de omisión y contar con una —

información completa; ya que observamos nuestras deficien—

cias al elaborar trabajos de tipo retrospectivo

Desconociéndose con frecuencia los detalles inheren—

tes a las maniobras de extracción de los fetos

Es importante la determinación de la cigocidad de los

productos desde el nacimiento, característica que no se estu

dia y que debería iniciarse desde la atención del parto, seña

lando las características de la placenta, membranas y cordón

umbilical,

Asimismo se señala la imposibilidad en el seguimien-

to longitudinal de los productos, fundamentalmente por razo

nes de tipo administrativo
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Considerando e^ número de pacientes de que conste la

consulta diaria de obstetricia, es recomendable contar con

agudeza clínica para sospechar y caralizsr oportunamente -

a las embarazadas qns proporcionen datos anómalos, concre-

tamente, discordancia entre la altura del Fondo uterina y -

las semanas de amenorrea.

Porque es sabido el mal manejo repetido en la cónsul

ta prenatal, ta-to intrahospitalariamente como en las clínl

cas; con lo que se incrementa la aparición de las cómplice-

clones ya descritas, convirtiendo nuestro trabajo en una —

forma de medicina curativa y con malos resultados como se -

vio y no preventiva como corresponde al nivel de que dispo-

nemos; desperdiciando recursos e información concrsta obte-

nida de traba/ios elaborados dentro de la misma División, y

que son aplicables al tema que nos ocupa {ref de los traba

jos del Dr Pomier)

Por el análisis de los resultados y las revisiones-

bibliográficas de referencia, propongo el siguiente esquema

de manejo:
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Practicar estudio ultrasonogréfico cuando menos una vez

durante el embarazo, preferentemente, durante el segundo tri

mestre, esto serviré para cumplir con nuestro objetivo y —

encontrar alteraciones en el crecimiento del producto, dstec

tar anomalias en la presentación fetal, patología placenta—

ria y algunas malformaciones fetales

Y cuando por clínica la altura uterina sea mayor a los

esperados por amenorrea y se tenga sospecha del diagnóstico-

de embarazo múltiple.

Solo debe practicarse estudio radiológico cuando se —

dificulte el diagnóstico por ultrasonido.

Medicación con substancias beta mimética por vía oral-

a partir de la semana 28 seleccionado el fármaco idóneo de

acuerdo a cada caso.

Hospitalización a part ir de la semana 32, continuando

la medicación y complementando el estudio de la paciente con

cardiotocografía periódica y seguimiento de las curvas de —

crecimiento fetales.



Moni tari, zación transparto alt-erna de las fetos en un tiem

po mínimo posible para contar con elementos pronósticos; y dar

solución obstétrica oportuna que convenga a cada caso; poste—

riormente la vigilancia clínica deberá continuar estrechamente

durante el trabajo de parto, quedando bajo el cuidado de un mé

todo médico capacitado

El ¿jrado de complicaciones por alteraciones círculato -

rias aumenta y las presentaciones anómalas de los fetos son -

mayores. Esto hace justificable el aumento de la proporción-

de cesáreas, aomo método de resolución del embarazo múltiple

La frecuencia de mortalidad obtenida fue de 7,94%, no -

siendo posible abarcar esta tasa al total del periodo perina-

tal por las dificultades en el seguimiento de los recién nacj_

dos; y que en este estudio concuerda con las cifras reporta-

das de las publicaciones revisadas y que van del 3/» al 13%
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