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INTRODUCCION

El nimero de hijos que se gestan en un solo embarazo constituye una
caracleristica heredada, fija para cada especie (1).

Los antropoides, incluido el hombre, dan a luz ordinariamente a un solo hijo
en cada embarazo (1).

Lo habitual en la especie humana es el desarrollo de un feto en cada
gestacion, pero en ocasiones pueden coincidir en un mismo embarazo, dos, tres,
cualro, cinco o mas productos, dando lugar al llamado embarazo multiple. De
ellos el mas frecuente es el embarazo gemelar: que es el desarrollo simultaneo de
dos fetos en la cavidad uterina en un embarazo. La frecuencia de las
complicaciones para el felo y para la madre que conlleva esle tipo de embarazos,
lo hacen que se considere de alto riesgo (2,3,4). De esta manera este lipo de
gestaciones de acompafian de morbilidad y mortalidad considerablemente
mayores que las de un solo feto, (2,3,4,5).

Los Indices de gemelaridad varian a nivel mundial segun el sitio
geografico, las tasas més altas se han identificado en Nigeria (40 a 50 por 1000} y
las mas bajas en Japodn (6.7 por 1000} (3,4); en nuestro medio es de 1 de 89 (5) y
0.9 trillizos en 1000 embarazos (2).

El embarazo gemelar puede originarse de dos 6vulos, caso en el cual los
gemelos son dicigéticos, no idénticos o fraternos o de un 6évulo, lo que origina
gemelos idénticos o monocigdticos. Las membranas fetales y la placenta o las
placentas varian segin la procedencia de los gemelos, y en el caso de
monocigbticos, el tipo de membranas que se forman dependen de la fecha en la
cual ocurre la formacién de los dos productos (3,4,5). Si el factor causal actia en
la etapa de segmentacidn, pero antes de que se forme la blastula (dos a cuatro
dlas) se pueden deducir gemelos uniovulares con dos amnios, dos membranas
corinicas y dos placentas, Cuando el factor causante del retardo actlia después
de formarse la bléstula pero antes de aparecer el amnios (cualro a siete dias)
puede producir gemelos uniovulares con una placenta, un corién y dos amnios
(3,4,5).

Si después de formarse el amnios pero antes de aparecer la linea primitiva
(siete a trece dlas) se producen gemelos con una sola placenta, un corién y un
amnios.

Aproximadamente el 30% de todos los embarazos gemelares son
uniovulares y 70% biovulares (3,4,5,6).



Es generaimente aceplado que la tasa de embarazos monocigdticos es
relativamente constante en todo el mundo (3). En contrasle la tasa de embarazos
gemelares dicigoticos varia ampliamente de acuerdo a las caracteristicas
maternas, edad, paridad, predisposicion genética y el empleo de agentes
profertilidad (2 a 13).

Los gemelos tienen una tasa de mortalidad perinalal 3 a 11 veces mayor
que la de los fetos Unicos (3). Las causas de mortalidad de ellos y en ese lapso
pertenece a cuatro categorias: 1) desarrollo genético anormal, dentro de éste
tenemos defectos congénitos, transfusién intergemelar y gemelos unidos; 2)
complicaciones de prematurez, que incluyen sindromes de membrana hialina y
hemorragia intraventricular; 3) Insuficiencia Uteroplacentaria que da como
resultado producto pequeilo para la edad gestacional, asf como sufrimiento fetal
agudo y crénico y; 4) traumatismo obstétrico de gemelos (2,3,7,8).

Un 22 a 54% de los productos gemelares nacen en forma prematura,
generalmente alrededor de las 37 semanas 0 menos, a diferencia de un 8% de los
fetos Unicos. El peso neonatal de los gemelos es sustancialmente menor que el
producto Unico (2,3,8). Estudios recientes (3) indican que la mitad de los gemelos
pesanmenos de 2500 grs. e incluso el segundo gemelo tiene peso todavia menor
que el primero. Se sabe que los gemelos muestran signos de algin tipo de
morbilidad neonatal y una incidencia mucho mayor al 27% observada er
productos unicos. Gran parte de las complicaciones gemelares dependen de la
prematurez y otras alteraciones concomitantes como asfixia, depresion
neurolégica y enfermedades respiratorias crénicas. Los gemelos tienen mayor
probabilidad de presentar depresidn neonatal que los fetos (nicos, ésta mayor
incidencia puede atribuirse a la prematurez, presentacién anormal y parto
quirdrgico, asi como insuficiencia Uteroplacentaria aguda y crénica (en el caso de
preeclampsia, APP, ruptura de membranas), siendo més frecuente en el segundo

gemslo que a menudo sufre otras complicaciones obstélricas como retraso en el

crecimiento, prolapso del corddn y desprendimiento prematuro de placenta
normeinserta. Esté demosirado que en los gemelos hay una mayor prevalencia de
transtornos del desarrollo neurolégico que en producto Unico. Llegando a la
conclusién de que la morbilidad neuroldgica depende de complicaciones de
prematurez y no del fendmeno gemelar. Una excepcién de este hecho seria la
presencia de enfermedad neurolégica en el gemelo persistente cuyo compariero
muri6 dentro del Utero. La frecuencia de estas secuelas neurolégicas en estos
casos, se ha llevado a establecer hasta en un 20% (3,7,12).

Los Indices que modifican la gemelaridad son la edad materna, paridad,
nutricion, tendencias familiares, tratamientos que estimulan la fertilidad. La
incidencia de gemelaridad aumenta conforme lo hace la edad de la mujer hasta
los 35 a 39 afios, fecha en la cual disminuyen dichos indices. En el fenémeno de
gemelaridad monocigética segin Hanser y cols, era de 3 en 1000 mujeres
menores de 20 afos en tanto que en ias de 40 aflos o mas era de 4.5 por 1000,
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En la gemelaridad dicigotica aumentaron de 2.5 por 1000 en mujeres de 15 a19
anos a 11.5 por 1000 en mujeres de 30 a 34 anos (34,57). En téminos
generales las mujeres que han mantenido tres parlos estan expuestas en mayor
grado a una gestacion gemelar en nuevos embarazos. Ghai y Vidyasagen
identificaron una tasa de 21,3 en primigravidas en comparacion con una tasa de
26 por 1000 en multigravidas (7). Otro factor que condiciona gemelaridad es el
coito frecuente por existir mayores conceniraciones de gonadotroping,
consecuencia de la respuesta erdtica, siendo un embarazo gemelar dicigoto, o
bien , puede ser debido a lratamientos con inductores de ovulacion, como es el
caso del citrato de clomifeno, el cual por su estructura quimica compite con los
estrégenos a nivel hipotalamico, y tal vez en hipdfisis, consideréndose como un
andlogo débil de los estrégenos (13). La ovulacion es reporlada en un 60 a 70%
de las pacientes traladas, ademas el indice de un embarazo 5010 es del 13 a 50%,
dentro de los efectos colalerales se relaciona con ia hiperestimulacion ovarica con
resultado de emharazo multiple hasta cerca de un 7 a 9%, observando que este
agente quimico se asocia con fenémeno de superfetacion, describiendo a ésta
como ovulacion y fertilizacién que ocurren durante un embarazo, esto en el ser
humano es poco probable porque la ovulacién se inhibe en cuanto ocurre
nidacién de un blastocito (12,13).

En los ultimos 20 afos la frecuencia de embarazo multiple se ha
incrementado, debido principalmente a introduccion del uso de gonadofropinas
hipofisiarias endégenas para el tratamiento de la esterilidad (2,6,12,13). La
incidencia de emharazos ectdpicos, debida a hiperestimulacién sistémica para la
induccién de la ovulacion en la mujer inférit con anatomia normal esla aun bajo
discusion (8-11,12,13).

Se dehe tener especial cuidado en las pacientes con obesidad,
androgenizacion, el sindrome de ovarios poliquisticos, elc. ya que aquelias
pueden sobreresponder a la administracion enddgena de hormonales y el riesgo
de hiperestimulacion y embarazo multiple estar presente asi como el fendmeno de
embarazo ectdpico como consecuencia (9). En Irlanda se describio un caso de
embarazo multiple posterior a la induccién de gonadotropinas humanas,
resultando dohle embarazo ectdpico en ambas tubas, con embridn in sity,
demostrandose éste, por estudio histopatotégico (9). Se han descrito otras
complicaciones como incremento de enfermedad inflamatoria pélvica y sobre todo
mayor incidencia de mujeres que se han retardado en ser madres hasta mas tarde
de su vida reproducliva cuando el riesgo de presentar un embarazo ectopico
aumenta (12,13,14,15,17,20).

El tratamiento para las parejas con antecedentes de esterilidad se ha visto
favorecida con la inseminacion intrauterina (IlU) en conjunto con la estimulacién
con hormonales (17,18). La llU esla indicada en aquellos casos en que haya
factores masculinos y carvicales incluyendo prueba postcoital alterados. La llU es
un factor de riesgo en la génesis del embarazo malliple ya que se ha visto que se
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incrementa significativamente cuando existen altos niimeros de espermatozoides
mdviles (mas de 20 000 000) (16,17,18).

Ademas del tratamiento hormonal, se han descrito procedimientos de
concepcidn asistida como el FIV (Fecundacion in vitro) y la transferencia de
gemetos en trompas de Falopio (GIFT), con lo cual se ha visto aumento de
embarazos multiples, como en el caso de Francia donde se observé entre 1985 y
1989 un incremento de aproximadamente un 50% de embarazos Iriples como
resultado del fratamiento para |a infertilidad (16,17,18,19).

En nuestro medio (2,19) en embarazo multiple se ha reportado dentro de la
morbilidad materna la preeclampsia, diabetes gestacional, placenta previa,
polihidramnios y la ruptura prematura de membranas. Dentro de la morbilidad
neonatal se reporta hipoxia neonatal severa, ictericia, sindrome de dificultad
respiratoria y desequilibrio &cido-base, siendo la principal causa de muerie
neonatal la prematurez generalizada (19).



OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de embarazo gemelar espontdnec e inducide por
medicamentos en el Hospital de Gineco-Obstetricia Nim. 3 del Centro Médico
Nacional La Raza, en el periodo comprendido de diciembre de 1994 a julio de
1985.

OBJETIVOS ESPLECIFICOS
o Determinar la frecuencia vy tipo de complicaciones maternas del embarazo
gemelar espontdneo e inducido por medicanmentos.

+ Determinar la frecuencia de complicaciones perinatales del embarazo gemelar
espontaneo e inducido por medicamentos



PROBLEMA

¢l.a frecuencia del embarazo gemelar espontaneo e inducido por medicamentos
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia Num. 3 del Centro Médico Nacional L.a
Raza es diferente de la reportada en la literatura?

¢La frecuencia de complicaciones maternoperinatales en el embarazo gemelar
espontaneo e inducido en el Hospilal de Ginecologia y Obsletricia Num. 3 del
Centro Médico Nacional L.a Raza es diferente de la reportada en la literatura?



HIPOTLSIES

1. La frecuencia del embarazo gemelar espontaneo e inducido por medicamentos
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia Nim. 3 del Centro Médico Nacional
La Raza es menor de la reportada en la literalura

2. La frecuencia de complicaciones matemoperinatales en el embarazo gemelar
espontaneo e inducido en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia Nim. 3 del
Centro Médico Nacional La Raza es mayor de la reportada en Ja literatura.



MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Se incluyeron a mujeres con edades de 15 a 40 arffos que fueron atendidas en e!
Hospital de Gineco-Obstetricia Num, 3 del Centro Médico Nacional La Raza.

2. Embarazo gemelar sin imporiar la edad gestacional diagnosticado por clinica o
ulirasonido.

3. Puerperio inmediato postparto o postcesarea.

4. Tener expediente en la unidad con los requisilos del anexo No.1 para ser
captadas en el esludio,

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Mujeres que en el momento de su alencion obstétrica resultaron con un
producto, 3 6 mas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Tener expediente llenado en forma incomplela,
2. Tener expediente en la unidad y no ser localizable en el archivo o bien haber
sido depurado.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL

Se incluyeron en el estudio a mujeres con edades de 15 a 40 afios que
fueron atendidas en el Hospital de Gineco-Obsletricia No.3 Centro Médico
Nacional La Raza, con embarazo gemelar sin imporiar la edad gestacional,
diagnosticado por clinica o por ulirasonido, o bien que se encuentraron en
puerperio inmediato posiparto o posicesdrea, en el periodo comprendido de
diciembre de 1994 a junio de 1995, y que contaron con expediente completo en la
unidad.

No se aceptaron a las pacientes que en el momento de su alencién
obstétrica se certifique un embarazo dnico o mulliple ( 3 0 més).

Con la informacién de los expedientes de las pacientes incluidas se llend
una hoja de concentracion de datos denominada anexo |.



PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA.

Se capturaron a todas las pacientes admitidas en el Hospital de Gineco-
Obsletricia Centro Médico Nacional La Raza con embarazo gemelar, en un
perfodo comprendido de diciembre de 1994 a junio de 1995, tomando la
informacion de las hojas de control de partos y ceséreas. Posteriormente se
solicitd el expediente clinico de la madre y de ambos productos para llenar el
formato del anexo |.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA,

E| criterio de seleccion para estimar el tamafio de la muestra se hizo en
base a todas las pacientes atendidas en el Hospital de Gineco-Obstetricia del
Centro Médico Nacional L.a Raza, en un periodo de 7 meses que comprendid del

1° de diciembre de 1994 a junio de 1995.

No se requirio por lo tanto el calculo estadistico de! tamafo de muestra.

SISTEMA DE CAPTACION DE INFORMACION,

Se elabord un formato (anexo ) especifico para recoleclar la informacion
requerida en todas las pacientes de la muestra.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 157 casos de embarazos gemelares ocurridos en
el Hospital de Gineco-Obstetricia Num. 3 del Centro Médico Nacional La Raza,
comprendidos en el periodo de diciembre de 1994 a julio de 1995, obleniéndose
una lasa de 34 nacimientos gemelares por cada 1000 nacimientos (3.39%).

Se excluyeron 50 casos por tener expediente con datos incompletos para
propésitos del estudio, o haber sido depurados en el archivo clinico del hospital.

De las 107 pacientes incluidas el promedio de edad fue de 26.2 afios + 4.8.
Menarca con una media de 12.9 * 2.62 afios. Con método previo de planificacion
familiar en sélo 11 casos (DIU 8, hormonales orales 1, preservativo 2) y sin
método en 96 pacientes. El inicio de relaciones sexuales fug en promedio de 20 +
3 anos. El mebarazo gemelar correspondio en 35 (32.7%) pacientes a la primera
gestacion, a la segunda gestacion en 37 (34.58%), tercera gestacion en 19
(17.76%), cuarta geslacién en 8 (7.48%), quinta gestacion en 6 pacientes
(5.61%), y a la sexia gestacion en 2 (1.87%). Ver Tabla L.

Los partos previos al embarazo gemelar se presentaron de 1 en 20
(18.69%), 2 partos en 15 (14.02%), 3 parios en 5 (4.67%), 4 en 4 (3.74%)y 5
partos previos en 1 (0.93%).

Las cesareas previas al embarazo gemelar se preseniaron. 1 en 22
pacientes ( 20.56%), 2 en 3 pacientes (2.8%). 3en 1 paciente (0.93%).

Los abortos previos al embarazo gemelar fueron de 1 en 14 (13.08%), 2 en
3(2.8%). Ninguna de las pacientes presentd embarazo gemelar o multiple previo
al embarazo gemelar. »

Se presentd antecedente de esterilidad primaria en una paciente (0.93%),
infertilidad primaria en 2 pacientes (1.87%). Sélo una paciente recibioé tratamiento
previo de inductores de ovulacién (citrato de clomifeno).

La edad geslacional en la cual se realizd el diagndslico de embarazo
gemelar (n-71) tuvo un rango de 4 a 37 semanas con una media de 23.2 + 9.4
semanas. En 68 casos (63.6%) el diagndstico se realizé por ultrasonido, en 36
casos (36.4%) se realizd por clinica o durante la operacidn cesérea.

El promedio de edad gestacional a la cual se interrumpid la gestacion fue
de 33.9 + 3.7 semanas.

En el 91.6% (98) de los casos, la via de interrupcion fue abdominal, el parto
se permitio en 9 casos (8.4%).



El diagndstico por el cual se interrumpid fa gestacion fue principaimente
trabajo de parlo en 47 casos (43.9%), seguido de preeclampsia y ruptura
prematura de membranas cada uno con 20 casos (24.3%). Ver Tabla Il

La morbilidad malerna durante la gestacion se debio principalmente a la
preeclampsia en 28 casos (26.2%), scguida de amenaza de pario prematuro en
25 casos (23.4%) y de RPM en 22 casos (20.6%). Ver Tabla lil.

Se obtuvieron 214 productos, de los cuales 96 (44.86%) perienecieron al
sexo masculino, 115 (53.74%) &l sexo femenino; en 3 casos (1.4%) se reportd
sexo indeterminado.

Los pesos de los productos al hacer tuvieron una media de 2015 + 617gr,
la talla promedio fue de 44.5 + 5.4 cm, el perimetro cefalico se reportd de 31 + 4
cm.

En 99 productos (46.2%) no se reportd hipoxia, solamente en 22.4% ésta
fue leve, y se recuperd a los 5 minutos; el resta (25.2%) tuvieron diversos grados
de hipoxia no recuperada. Se reportaron 13 (5%) productos dbitos. Ver Tabla V

Al caleular la edad gestacional por escala Usher y Capurro no se enconlrd
diferencia significativa con la edad geslacional calculada con estas escalas en
relacidn a la fecha de dllima menstruacion. El promedio calculado fue de 33 +3.9
semanas de gestacion.

La morbilidad fetal se observo en 55 (25.7%) RN que ameritaron estancia
en la unidad de cuidados intensivos. De éstos, 14 (25.5%) pacientes presentaren
infeccion, 9 (16.4%) presentaron hipoxia severa y prematurez, y malformacion en
7 casos (12.7%). Ver Tabla IV.

La morbilidad en el recién nacido amerité una estancia promedio de 22 con
rango de 2 a 42 dias, e incluso frasiado al servicio de cirugia pediatrica del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional La Raza. Ver Tabla V.

La revision de placentas posterior al evento obstétrico mostrd 50 (46.7%)
bicoriales y 57 (53.3%) monocoriales, con 10 (9.3%) monoamnidlicas, y 97
(90.7%) biamniéticas. Ver Tabla VI.

Se encontro 82.24% (88) de placentas normales y el 17.76% (19)
calcificadas.

El fiquido amnidtico fue normal en 78.5% (84 casos), meconial en 3.74% (4
casos), polihidramnios 7.48% (8 casos), oligohidramnios 10.28%) (11 casos) Ver
Tabla Vil.



TABLA I

FRECUENCIA DE GESTACIONES

GESTA { %
l 35 32.7
I 37 346
i 19 17.8
v 8 7.4
v 6 5.6
VI 2 1.9




TABLA I

DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE PARA

INTERRUMPIR LA GESTACION EN EMBARAZO

GEMELAR
DIAGNOSTICO f Y%
Trabajo de Parto 47 43.9
Preeclampsia 26 24.3
R.P. M. 26 24.3
Baja Reserva Fetal 8 7.5
Un Producto Obito 7 6.5
Embarazo Gemelar 5 4.7
Sufrimiento fetal 5 4.7
Perfodo Intergenésico Corto 3 2.8
Eclampsia 2 1.9
D.P.P.N.L 1 0.9
Malformacioén 1 0.9
Placenta Previa 1 0.9
Situacién Transversa 1 0.9




TABLA L

MORBILIDAD MATERNA

n =107
PATOLOGIA NO. Yo

Preeclampsia 28 26.2
Amenaza de parto prematuro 25 234
Ruptura premalura de

membranas 22 20.6
Amenaza de aborto 6 56
Infeccién urinaria 6 5.6
Polihidramnios 5 4.7
Cervicovaginitis 5 4.7
Senescencia placentaria 4 37
Obito 3 2.8
DM 2 1.9
Insuficiencia venosa 2 1.9
Epilepsia 1 0.9
Condilomatosis 1 0.9
LES 1 0.9
Apendicectomia 1 0.9
Hipermesis 1 0.9
Eclampsia 1 0.9
Tabaquismo 1 0.9
Placenta previa 1 0.9
VU 1 0.9
Coricamnionitis 1 0.9
Desprendimiento prematuro de

placenta normalmente insertada 1 0.9




TABLA LY

MORBILIDAD FETAL

PATOLOGIA NO. Y% GRUPO | % TOTAL
Infeccién 14 25.5 8.5
Hipoxia 9 16.4 42
Prematurez 9 16.4 4.2
Malformacion

Anencéfalo -2

Hidrocefalia -

Sx. Down -1

Criptorquidea -1

Multimalformado -- 2 7 12.7 33
Sx Distrés respiratorio 6 10.8 3.0
Depresion anestésica 3 5.5 1.4
Bradicardia felal persistente 2 3.6 0.9
Ictericia 2 3.6 0.9
Encefalopatia 1 1.8 0.5
Iscinmunizacion 1 1.8 08

Apnea 1 1.8 0.5




TABLA YV

DIVERSOS GRADOS DIZ HIPOXIA

AL NACIMIENTO

GRADO DE HIPOXIA f %
Sin Hipoxia 99 46.26
Hipoxia Recuperada 48 22.43
Leve
Hipoxia Recuperada 16 7.48
Moderada {No

Recuperada 5 2.34
Hipoxia Recuperada 12 5.61
Severa No

Recuperada 21 9.81
Obitos 13 6.07




TIPOS DL

PLACENTA

Y AMNIOS

CORION
AMNIOS

MONOCORIAL| BICORIAL TOTAL
Monoamnidtica 10 10
Biamnidtica 47 50 97
107




LIQUIDO AMNIOTICO

TABLA VI

CARACTERISTICAS NO. Yo
NORMAL B84 78.5
OLIGOHIDRAMNIOS 11 10.28
POLIHIDRAMNIOS 8 7.48
MECONIAL 4 3.74%




DISCUSION

La tasa de presentacion de embarazos gemelares reportada por nueslra
serie fue de 34 por 1000 nacimientos, es decir 1 en 29 nacimientos. Esta lasa es
alta en relacion a la reportada por Nuiez en 1987 (6) sin embargo, menor a la
reportada en Japdn (3,4).

El embarazo gemelar se presenta con més frecuencia en mujeres jovenes.
En nuestra serie la mayor frecuencia de aparicion fue en la primera y segunda
geslacion, hasta en un 67%, mayor a los resultados de Chai y Vidsayasager que
son mas bajos (7).

En la literatura se ha reportado (3) una incidencia de 3 en 1000 mujeres
menores de 20 anos, sin embargo el promedio de edad de presentacion en
nuestra serie fue de 26.2 + 4.8 anos.

Ninguna de nuestras pacientes tenia el antecedente de gemelaridad, una
alla incidencia (90%) de negatividad para uso de método anticonceptivo.

La edad gestacional media a la cual se realizd el diagnéstico de embarazo
gemelar fue tardia, alrededor de las 23 semanas de gestacion, teniendo un
exiremo de 37 semanas. En un tercio de los casos el diagndstico fue tardio por
falta de estudio ultrasonografico, realizandose ésto por clinica adn durante la
cesérea (3).

El promedio de edad a la cual se interrumpid la gestacion fue de 33.9
semanas.

La frecuencia de prematurez fue de 54%, que coincide con lo reportado por
Newton E. R. y col. (8).

Como era de suponerse, mas del 50% de los casos tuvo como via de
resolucion del embarazo, la via abdominal, coincidiendo la resolucién vaginal con
el diagnostico tardio de la gestacion gemelar.

Llama la atencidén que el diagnostico de interrupcién de la gestacion fue
trabajo de parto, preeclampsia y ruptura prematura de membranas. La primera y
al ultima, de una u otra manera, tienen causas prevenibles.

En relacidn al sexo no existid diferencia significativa.




Como se ha reporlado anteriormente (2,3), los pesos de los productos
gemelares son menores a 2500gr, en nuestra serie tuvimos una media de 2015 *
517 gr.

La morbilidad de los productos de la serie estudiada por nosotros fue de
54%, muy superior a la reportada por Ghai V y cols, que fue del 47% (7).

Como ha sido reportado en la literatura, gran parte de las complicaciones
gemelares dependen de la prematurez; méds de la mitad de nuestros productos
presentd algun grado de depresion neonatal, coincidiendo en lo publicado por
Newlon y cols.

La edad gestacional calculada por las escalas de Usher y Capurro, por el
servicio de pediatria, no tuvo diferencia significativa a la calculada por la FUR.
Esto manifiesta la excelencia de este servicio y el cuidado a la atencién de los
recién nacidos.

Por otro lado, y de acuerdo a la revision de las placentas y membranas,
tenemos que en 50 casos (46.7%) se encontrd bicorial-biamnidtica, lo que
significa muy posiblemente embarazo gemelar biovular, con un porcentaje mucho
menor al reporlado por Benirschke y Driscoll de aproximadamente 69.2%. En el
caso de placentas monocoriales-biamnidticas, se presentaron 47 pacientes
(43.9%), que corresponden a un mayor porcentaje a lo reportado por Benirschke y
Driscoll (29.6%)(5).

Las principales causas de morbilidad fetal y materna son prevenibles, y en

ningun caso se realizaron las sugerencias propuestas con anterioridad por’

Dominguez / Liévano y Liévano / Orlega (2,19). por lo que se hace necesario
incrementar 1a difusion de estos resullados, de manera que redunde en disminuir
las complicaciones mencionadas en las embarazadas adscritas a nuestra unidad.
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CONCLUSIONES

. La incidencia de embarazo gemelar en el Hospital de Gineco-Obstetricia Num.
3 del Centro Médico Naciona! La Raza de! Instituto Mexicano de! Seguro Social
es de 1 en 29 pacientes embarazadas, con una taza de 34 por 1000
nacimientos.

. La incidencia de embarazo gemelar posterior a la ingesta de inductores de la
ovulacion no es significativa en esta serie, ya que se presentd un sdlo caso,

. El embarazo gemelar se considera de alto riesgo ya que esle tipo de gestacion
se complica principalmente con amenaza de parto premaluro, preeclampsia y
ruptura prematura de membranas, por lo cual el diagnéstico de embarazo
gemelar deberé realizarse durante el primer trimestre para poder prevenir estas
complicaciones, que se presentan cuando se diagnostica tardiamente.

. Los diagndsticos principales al momento de la interrupcion de la gestacion son
ruptura prematura de membranas y preeclampsia.

. Se obtuvieron 46% de productos de término y 54% de pretérmino.  Siendo la
morbilidad principal por prematurez y sindrome de dificuitad respiratoria.

. Se observd que las principales causas de morbilidad fetal y materna son
prevenibles de una u otra manera.
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ANEXO |

NOMBRE Y FILIACION: EDAD:

AGO: G P G A O EU
ANTECEDENTE DE EMBARAZO MULTIPLE:

ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD:

TRATAMIENTO Y TIEMPO DE LA INFERTILIDAD:

EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNOSTICO DE EMBARAZO MULTIPLE:
METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO:

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO:

INTERRUPCION DE LA GESTACION:

a)Edad gestacional b)Via:
c)Dlagndstico

PRODUCTOS:

a)Nimero: b)Peso: c)Talla:
d)Apgar:

8)Edad, Usher o Capurro;

f)Morbilidad:

g)Mortalidad:

PLACENTA:

a)Amnios

b)Corién;
c)Calcificaciones:
d)LIquido amnidtico;
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