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2.-RESUMEN.

Mundiaimente la incidencia del embarazo gemelar se ha incrementado. Las
complicaciones que le acomparian , el grupo de pacientes en el cual se presenta
con mayor frecuencia ( muitigestas afiosas) y el alto indice de complicaciones
neonatales hace gque se encuentre dentro del apartado de embarazo de alto
riesgo.

Se reporta una incidencia de hasta 1 en 20 embarazos simples, por io que el
proposito de este estudio es conocer ¢! comportamiento del ambarazo gemelar en
la poblacién que es atendida en el Hospita! General De México.

Se estudiaron 188 expedientes, los cuales corresponden al total de
pacientes atendidas ya sea por parto o cesarea y con embarazo gemelar en el
periodo comprendido entre ol 1 de Enero 93 al 31 de Diciembre de 1998,

Se encontré que de cada 321 pacientes con embarazo simple 1 presenta un
embarazo gemelar, el grupo de edad promedio en el gque se presenta el embarazo
gemeiar es a los 26 afios , en las secundigestas. El peso promedio para ambos
productos en promedio se encontré por arriba de los 2100 grs, con calificacion de
Apgar satisfactoria en la mayoria de los casos. Con una incidencia de
complicaciones tantc maternas como fetales escasa.

La edad gestacional promedio por fecha de (ltima menstruacion en que
termino la mayoria de los embarazos fue a las 37 semanas, al igual que (a edad
gestaciona) determinada por el pediatra en base a la escala de Capurro.

El embarazo gemelar se considera de alto riesgo relativo por todo o
anteriormente mencionado.




3. INTRODUCCION

3.1) FRECUENCIA.

Ef embarazo gemeler es uno de los capitulos de la obstetricia mas
estudiados, actualmente se ha observado un aumento en la incidencia, el afio
de 1993 es el primero en la historia de ios Estados Unidos de Norteamérica en
el cual los nacimientos miltiples excedieron la cifra de 100000,
especificamente hubo més de 96000 nacimientos de gemelos vivos, y las
nacimientos con mayor nimero de niffos incluyeron 3834 trillizos, 277
cuatritizos, y 57 quintiltizos.

La introduccién de los agentes inductores de la ovulacién a fines de Ia
década de los 60's y de las tecnologias de reproduccicn asistida en los 70's ha
dedo como resultado que la cantidad de nacimientos miitiples aumentara mas
répido que la de los nacimientos simples. ¥

Powers y Kiely (1994) usaron certificados Estadounidenses de
nacimiento/defuncidn infantil, vinculados con 7.4 millones de nacimientos
simples y 156690 nacimientos de gemelos para medir el impacto de los gemelos
sobre la morbimortallidad infantil nacional. Aunque los gemelos relativamante
infrecuentes -aproximadamente 1 de cada 94 embarazos - fueron responsables
de una cantidad desproporcionadamente grande de resultados adversos sobre
el embarazo, fundamentaimente como consecuencia del parto pretérmino. (*!

En el Parkland Hospital los gemelos representan sélo 1 de cada 44
nacimientos y sin embargo son responsables de 1 de cada 8 decesos
perinatales. La mayor parte de fa morbimortalidad Eerinataf atribuible a
nacimientos miltiples es secundaria a parto pretérmino . ¢°)

En las gestaciones multiples los fetos son vuinerables a una variedad
de complicaciones Unicas en su género, como el sindrome de transfusion entre
gemelos, de manera que las tasas de moralidad se incrementan
apreciablemente. ©7




En las gestaciones multiples se incrementa la incidencia de
complicaciones maternas, tales como la hiperemesis gravidica, 1a hipertensién
inducida por &l embarazo, asi como ef parto por cesarea. .

3.2) ETIOLOGIA.

Los fetos gemelos suslen ser resultado de la fertilizacion de dos ovulos
separados, es decir, gemelos bicigdticos. Aproximadaments uno de cada tres
gemelos se origina en un Unico Svulo fertilizado que, a posteriori se divide en
dos astructuras similares, cada una de las cuales tiene el potencial de
desarrollar un individuo separado, es decir, gemelos monocigdticos.

La frecuencia de gemelos monccigoticos es relativamente constante en
todo el mundo - alrededor de un par por cada 250 nacimientos - X es
practicamente independients de la raza, la herencia, la edad y la paridad. ¥

ia incidencia de gemelos bicigbticos es marcadamente influida por la
raza, la herencia, ia edad materna, la cantidad de partos y, especialmente por
las drogas para ia fertilizacion. %

Kol y colaboradores (1993) emplearon ecografia transvaginat para
identificar sacos gestacionales multiples a las 5 a 6 semanas en 81 mujeres y
luego usaron examenes ecograficos seriados para determinar la historia natural
de 1as gestaciones gemelares. Se identificaron sacos gestacionales vacios en
21 mujeres la mayoria de las cuales (70 %) dieron a luz posteriormente a nifios
normales (nicos.

Algunas “amenazas de aborio’ han terminado en el aborio real de un
embrién de una gestacién gemelar no reconocida. La muerte fefal ocurrida en
una fase tan tardia como al final de! primeér trimestre puede ser sequida de
reabsorcién completa del feto. En otros casos puede permanecer intrauterino
sin afectar al otro producto, convirtiéndese en un feto papiraceo. "




3.3) FACTORES ASOCIADOS.

La frecuencia de nacimientos muitiples varia de manera significativa
entre las diferentes razas y grupos étnicos, en 1970 Myrianthopoulos identifico
el nacimiento de 1 de cada 100 embarazos entre mujeres blancas, en
comparacion con 1 de cada 80 embarazos en mujeres negras. (¥

En algunas zonas de Africa la frecuencia de gemelos es muy alta; Knos y
Morley, en una encuesta realizada en una comunidad rurat de Nigeria, hallaron
que los gemelos se encontraban en uno de cada 20 partos. 4

La herencia también se asocia como determinante de la gemelaridad, el
genotipo materno es mucho mas importante que ei genotipo paterno, White y
Wyshak, en un estudio de 4000 registros de ia sociedad general de la Iglesia de
Jesucristo de los Santos de los Uitimos Dias, encontraron que ias mujeres que
eran bicigbticas daban a luz gemelos en una proporcion de 1 par por cada 58
nacimientos. Las mujeres que no eran gemelas pero cuyos maridos eran
gemelos bicigéticos daban a luz gemelos en una proporcién de uno por cada
116 embarazos. '°

Los efectos positivos del aumento de la edad materna y la paridad sobre
la incidencia de la gemelaridad fueron bien demostrados desde 1950 por
Waterhouse. Para cualquier aumento de la edad a partir de los 40 afios, o una
paridad por encima de 7, ia frecuencia de gemelos aumenta. ®

Los niveles de hormona foliculoestimulante endégena también pueden
estar involucrados en la asociacién de la gemelaridad con la edad materna, el
primer signo de envejecimiento reproductivo es el aumento aislado en suero de
la hormona foliculoestimulante, el cual se asocia con 1a pérdida acelerada de los
foliculos ovaricos primarios gue comienza cuando fa mujer cumple
aproximadamante 38 afios. ©7

El embarazo gemelar bicigético es més frecuente en las mujeres altas y
delgadas que en las mujeres de estatura baja, estos puedse e%tar mas
relacionado con fa nutricion que con el tamafio del cuerpo solamente. ¢




Se ha descrito una mayor proporcidn de gemelos bicigoticos en mujeres
gue concibieron dentro del mes posterior a la suspensién de los anticonceptivos
orales, pero no durante los meses posteriores. Esto se explica por el
incremento en ia liberacion de gonadotrofinas hipofisiarias, que siguen a la
suspension del método anticonceptivo. U

3.4) COMPLICACIONES.

E! abaorto s més probable en los embarazos miltiples, se ha identificado
tres veces mas gemelos entre los embarazos aborfados.

Los gemelos monocoridnicos sobrefasan ampliamente en nimerc a los
bicoriénicos en una proporcién de 18 a 1, <02

La incidencia de malformaciones congénitas es apreciablemente mayor
en los embarazos gemelares, que en 10s embarazos simples. Rodis y cof.
revisaron las anomalias cromosdmicas en embarazos gemelares, observando
un incremento en la incidencia de aneuploidia.

El polihidramnios en el embarazo gemelar se ha cbservado en 9 de cada
10 productos con malformaciones, ya sea menores o mayores, @22324

El retardo del crecimiento fetal v el parto pretérmino son causas
etiolégicas importantes de la mayor incidencia de bajo peso al nacer en las
gestaciones multiples. El retardo del crecimiento de los felos gemelares parece
deberse fundamentaimente & una disminucion de la nutricion durante el tercer
trimestre, es enh este momento cuando el peso combinado de los gemelos
alcanza los 4000 a 5000 gr, que generalmente es el peso maximo en productos
unicos, &2

Lantz y col. encontraron gue la disminucién del peso al nacer en
gemsios 56 observaba solamente en mujeres de bajo peso con poco aumento
durante el embarazo. Asi mismo el retardo en &l crecimiento fetal en gemelos se
intensifica a medida que avanza el tercer trimestre, de manera gue a las 38
semanas 0 mas la incidencia de retardo del desarrollo se cuadriplica hasta
incluir casi la mitad de los nacimientos gemelares. @




En estudios de las respuestas metabolicas maternas a la alimentacion y
el ayuno nocturno prolongado han aportado otro gjemplo de que la sustentacién
materna es afectada por la cantidad de fetos. Las mujeres con gemelos fueron
mas vuinerables a la cetosis por inanicién después del ayuno que las mujeres
con embarazos simples. Este hallazgo sugiere que se deriven mas recursos
metabdlicos
maternos hacia los fetos gemelos. "

Maier y col. midieron fas concentraciones venosas umbilicales de
eritropoyetina en 100 gemelos y observaron que la eritropoyatina aumentaba
con la edad gestacional en los gemelos pero no en los fetos Unicos, Este
hallazgo fue interpretado como sugestivo de que la perfusion placentaria, la
funcién de fa placenta o ambas cosas disminuyen con el avance de la edad
gestacional en los gemelos. *

A medida que aumenta la cantidad de fetos disminuye la duracién de la
gestacion. Aproximadamente el 50 % de los gemelos nacen a ias 36 semanas
0 mencs, en tanto que los embarazos triples o las gestaciones con mayor
numero de fetos el parto tiene lugar antes de las 32 semanas. La edad
promedio en_ el momento del parto de gemelos es de airededor de las 36
semanas, “#%3

Ef parto pretérmino es la principal rezon del aumento en ia
morbimortalidad necnata! en los gemelos, comparando los resultados de
gemelos pretérmino con productos (nicos pretérmino, no se observd una
diferencia significativa entre la presentacién de dificuitad respiratoria,
hemorragia intraventricular o enterocolitis necrosante. Por consiguiente, el
problema neonatal primario de la gestacién gemelar no es e aumento de la
vulnerabilidad a la morbilidad de la_prematurez sino simpiemente una mayor
frecuencia de partos pretérmino. ©2°%

Por otra parte se encuentra el embarazo prolongado, desde 1969 Dunn
sugird que un embarazo gemelar de 40 semanas de gestacion debera ser
considerado prolongado. Mas recientemenie Kiely en 1990 comunict gue los
gemelos nacidos a las 40 semanas 0 mas, pesaban realmente menos que los
nacidos a las 38 ¢ 39 semanas. Luke en 1993 y Minakami en 1996 llegaron a ia
conclusién de que los gemelos eran de postérmino después de ias 38 semanas,
debido a que la incidencia de retardo del crecimiento fetal y de morbilidad
asociada aumentaban de manera significativa en gemelos dados a luz entre las
39y las 41 semanas. ©°




4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la estadistica mundial se ha observado un incremento en la incidencia
del embarazo gemelar, secundario a las técnicas artificiales de reproduccion,
También se reporta una alta incidencia de complicaciones, tanto maternas
como fetales por lo que se le ha definido como embarazo de aito riesgo.

Ei propdsito de este estudio es conocer como se comporta el embarazo
gemelar, su incidencia en la poblacién que asiste al Hospital General de
México, su distribucion por edades, paridad, sus principales complicaciones y la
frecuencia en que estas se presentan. Vslorando la condicién neonatal ai
nacimiento mediante ia escala de Apgar y el peso de los productos, como
factores probablemente pronosticos. Todo esto con la finalidad de definic si el
embarazo gemelar debe ser considerado de alto, mediano o bajo riesgo.




5. JUSTIFICACION.

El Hospital General de México es una institucion que proporciona atencidn
a poblacion abierta, lo cual repercute en una gran demanda de la paciente
obstetrica. Recientemente la unidad de Ginecologia y Obstetricia de esta
institucion fue reconstruida, con la finalidad de convertifla en un tercer nivel de
atencion, en el cual se atienda unicamente embarazos de alto riesgo. La
poblacién que es atendida en estd unidad al ser una poblacién abierta lo
convierte en un grupo diferente a! reporiado en (a estadistica mundial.
Pertenece a una poblacién de bajos recursos, en las cuales, las téchicas
artificiales para el tratamiento de la infertilidad no son muy utilizadas por lo que
el proposito de este estudic es cohocer y comparar el comportamiento del
embarazo gemelar y compararlo con 1o reportado en ia estadistica mundial.

Al momento de la realizacién de este estudio no se cuenta con datos
actualizados con respecto al embarazo gemelar, el cual ocupa un capitulo muy
importante dentro del embarazo de alto riesgo, por lo tanto es importante
conocer el comportamiento de dicho apartado para valorar la magnitud de su
rapercusidn en la poblacion gue atiende el Hospital General de México.




6. OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVOS PRINCIPALES.

8.1.A) Determinar la edad gestacional promedio en que finaliza el
embarazo gemelar.

6.1.B)Valorar la condicion fetal al nacimiento en base a la calificacién
ctorgada por el Médico Pediatra por la escala de Apgar.

6.1.C) Canocer el peso promedio de ambos productos tomandolo como
parametro prondstico de la viabilidad nenonatal.

6.1.0) Determinar cuales son iag principales complicaciones asociadas al
embarazo gemelar.

6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

6.2.A) Conacer la frecuenciz en la cual se presentan pacientes con
embarazo gemelar.

8.2.B) Conocer el promedic de edad matema en la cual se presenta con
mayor frecuencia el embarazo gemelar.

6.2.C) Determinar en base al numero de gestaciones de la paciente
embarazada en que grupo es mas frecuente el embarazo gemelar.

6.2.D)identificar cuantas pacientes fueron atendidas por parto y cuantas
por cesarea.

6.2.E) ldentificar el tipo de placentacidn més frecuente en las pacientes
estudiadas




7. METODOLOGIA.

Mediante un estudio retrospectivo, transversal, observacional y anaiitico
se estudiaron l0s expedientes de todas las pacientes que acudieron a solicitar
atencion médica, ya Sea por la consulta externa ¢ urgencias, y fueron
atendidas por paric o cesarea en el periodo comprendido entre 8! 1 enero de |
1992 al 31 de Diciembre de 1998, registrandose en una hoja de recoleccién de
datos. ]
( Ver anexo 1) ‘

1




8. MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron 53990 expedientes corespondientes al total de pacientes,
que fueron atendidas en esta institucidn, ya sea por parto o cesarea, en el
periodo comprendido entre el primero de enero de 1992 al 31 de diciembre de
1998, de los cuales se analizaron 168 expedientes de pacientes con embarazo
gemelar Los aspectos a investigar fueron:

Edad matema.

Paridad.

Manifestaciones clinicas de Ia primera y segunda mitad del
embarazo.

Edad gestacional al concluir el embarazo por amenorrea.
Edad gestacional por Capurro.

Via de interrupcién del embarazo.

Peso de los productos,

Apgar de los producios.

Complicaciones de los productos.

Tipos de placentacion.

Los datos fueron recolectados, concentrados y estudiados por promedio,
mediana, moda, porcentajes y se aplicd la prueba T de Student.



9.DEFINICION DE LAS VARIABLES.

9.1 DEPENDIENTES.

Edad gestacional por fecha de ltima regla (fum): tiempo de duracién del
embarazo, el cual se mide en semanas desde la tltima menstruacion,

Edad gestacional por Capurro: tiempo de duracién del embarazo la cual
asigna el meédico pediatra en base a las caracteristicas del producto al momento
de nacer.

Apgar: calificacién que otorga el médico pediatra al producto al momento
del nacimientc en base al esfuerzo respiratorio, coloracién, tono muscular,
frecuencla cardiaca y actitud reflgja.

Peso del producto: peso del producto obtenido al nacimiento en gramos.
Complicaciones médicas de la primera y segunda mitad del embarazo
(hiperemesis, amenaza de aborto, amenaza de aborto, enfermedad hipertensiva

del embarazo, amenaza de parto pretermino, diabetes mellitus, oligohidramnios,
polihidramnios).

9.2 INDEPENDIENTES.
Edad materna: serd la referida por la paciente en base a su fecha de
nacimiento y se captara por afios cumplidos.

Gestaciones: niimero de embarazos que la paciente ha tenido sin importar
en que forma se han resuelto.



10. RESULTADOS.

Se realizd )a revision de 168 expedientes de pacientes que acudieron a
controt prenatal o urgencias y que fueron atendidas de parto o cesarea en esta
institucion.

De las 168 pacientes, se obtuvieron 335 productos ya que uno
correspondic a un huevo muerto retenido con reabsorcién compieta. De ta
forma que el embarazo gemelar ocupa una incidencia de 1 de cada 321
pacientes atendidas de parto o cesarea en el perfodo comprendido entre el 1°
de enerc de 1993 al 31 de diciembre de 1998.

El grupo de edad materna en la que se observé con mayor frecuencia el
embarazo gemelar fue de los 19 a los 24 afios con un total de 62 mujeres lo que
corresporkie al 36.20%. Seguido del grupo de 25 a 29 afios con un total de 28
pacientes (22.61%), en tercer lugar el grupo de 30 a 34 afios con 32 pacientes
(19.04%), cuarto lugar las pacientes menores de 18 afios con 17 casos
{10.11%), el grupo de 35 a 39 afios con 17 casos (10.11%), y por Ultimo las
mujeres mayores de 40 afios con 2 casos (1.19%)

E! promedio de edad en ia que se presentd el embarazo gemelar es a los
26 anos de edad, con una desviacion estandar de +/- 6.30 afios, Ia mediana
calculada de 26 afios y la moda a los 20 afios.

{ Ver anexo Il y gréfica 1).

La distribucién en relacién al nimero de gestaciones fue ocupado en
primer lugar por las pacientes primigestas con un total de 56 {33.33%), en
segundo lugar las secundigestas con 38 (22.61%), en tercer lugar las pacientes
trigestas con 33 (19.64%), seguidas de las tetragestas con 13 pacientes
(7.73%) y por Gltimo las pacientes con cinco © mas embarazos con 28
(16.66%,). E! promedio fue ubicado en 2.65 gestaciones, con una desviacion
estandar de +/- 1.78, la mediana en 2 gestaciones y la moda en 1 gestacion.

( Var anexo lli y gréfica 2)).

La edad gestacional calculada por la fecha de Uitima menstruacién, que
se observG con mayor frecuencia es de 38 semanas 0 m&s con un total de 82
pacientes (48.80%), en segundo lugar las 36 semanas con 24 pacientes
(14.28%) y en tercer lugar las 37 semanas con 18 casos (10.71%). Ei restante
(26.21%) se disfribuye en ias pacientes con embarazo de 35 semanas de
gestacion o menos, apreciando a ias 33 semanas 10 mujeres (5.95%).




La edad promedio por fecha de Uitima menstruacion en la que termino el
embarazo gemelar es a las 37.4 semanas de gestacién, con una desviacion
esténdar de +/- 4 semanas, con una mediana de 37.6 semanas y una moda de
39 semanas.

(Ver anexo 1V y gréfica 3).

La edad gestacional por capurro que obtiene ia mayor frecuencia de
pacientes es la de 38 semanas o mas, con un total de 88 pacientes (52.38%),
seguido del grupo de 37 semanas con 17 casos (10.11%); en tercer lugar el
grupo de 36 semanas con 16 pacientes (8.52%). El restante (28.00%) se
distribuye en los grupos de 35 semanas y menos, notando que el grupo de 33
semanas presenta 13 casos (7.73%) y 2 casos que no pudieron ser valorables
debido a fa maceracién de los productos {1.19%).

El promedio de edad gestacional al nacimiento por Capurro es de 37.1
semanas de gestacidn, con una desviacion estandar de +/- 3.5 semanas, con
una mediana de 37.6 y una moda a Ias 40 semanas,

{ Ver anexo V y gréfica 4).

Por la valoracién de Apgar et grupo que corresponde al gemelo | presents
al primer minuto 101 casos con calificacién de 8 (61.96%), en segundo lugar
35 pacientes con Apgar de 7 (21.47%),el restante (16.57%) corresponde a
calificaciones menores y solamente 8 productos {4.90%) a calificaciones
mayores. El Agar promedio al minuto fue de 7.29, con una desviacién estandar
de +/- 1.79, una mediana y moda de 8.

Ourante el quinto minuto, la calificacion mas frecuente fue de 9 con el
69.93% de casos, seguido por Apgar de 8 con 34 casos (20. 73%). el rastante
(9.34%) se distribuyé en calificaciones menores. Con un promedio a los 5
minutos de 8.25, una desviacién estandar de 1.96 y mediana y moda de 9.

Se encontraron 6 ébitos (3.65%). Ademas, en este grupo se clasifico un
caso de huevo muerto retenido (HMR) el cual se reabsorbid compietaments
ocupando el 0.60%. Cuatro productos no pudieron ser incluidos por no contar
con datos en el expediente.

{ Ver anexo VI y gréfica 5).




En ia valoracion del gemelo It al primer minuto el grupo con mas casos
tuvo una calificacion de 8 con 104 (63.41%) productos: en segundo lugar la
calificacion de 7 con 32 casos (19.51%), el restante (17.08%) se distribuyd
entre calificaciones menores, con solo 5 calificaciones mayores {3.04%). El
promedio al minuto para el segundo gemelo es de 7.03, desviacién estandar de
+/- 2.13, mediana y moda de 8.

Para la segunda calificacion a ios cinco minuwtos, la mas frecuente fue de
9 con 102 casos (62.19%), seguida del Apgar de & con 50 pacientes {(30.48%),
el restante (7.35%) se distribuye en calificaciones menores. Los dbitos para el
grupo de gemelo Il ocupan el 3.65% con 6 casos. El promedio para el segundo
gemelo a los 5 minutos fue de 8.15, con una desviacion estandar de 2.03, con
mediana y moda de 9. Cuatro productos no fueron inciuidos por carecer de
datos en e! expedigntea.
{ Ver anexo Vi y gréfica 6).

Los ohitos, como se comento anteriormente, fueron 6 para cada grupo
(gemelo | y gemelo il) con un total de 12 que representa el 3.57% de los 336
productos.

Las muertes neonatales tempranas fueron unicamente 2 representando el
0.59%. La primera por circular apretada al cuello y presentandose en la
paciente con antecedente de HMR con reabsorcién completa. £t segundo caso
corresponde a producto con asfixia necnatal severa.

Dentro de las malformaciones se encontrd solamente un case con
anencefalia, sindactilia, tocomelia, xifoescoliosis y pie equino varo, el cual solo
ocupa el 0.29% del total de productos.

Dos productos pressntaron sindrome de dificultad respiratoria ocupando
el 0.59%, y un producto con asfixia moderada {0.29%). Los tres requirieron de
cuidados intensivos.




Dos productos presentaron ictericia al nacimiento {0.58%), y uno con
sepsis neonatal temprana (0.29%).
{ Ver gréfica 71).

Como Jo demuestra la gréfica 8 y la tabla del anexo Viil, en ninguno de los
2 grupos de gemelos existié peso menor de 500 gramos. En el grupo de gemelo
{ {a mayoria de los productos pesaron entre 2000 a 2489 gramos con un total de
44.84%, en el grupo de gemelo ) se encontraron 61 productos con un peso
entre 2000 a 2499 gramos (36.58%).

En segundo lugar para el grupo de gemelo | se encuentran los productos
entre 2500 a 2999 gramos con 35 casos (20.83%).

Para el grupo de gemelo It en segundo lugar se encuentran los productos
con peso entre 1500 a 1999 gramos con 49 casos {29.16%).

E| tercer lugar para el grupo gemsio 1 lo ocupan los productos con peso
entre 1500 a 1999 gramos con 31 productos (1 8.45%).

En el grupo de gemelo il, el tercer lugar lo ocupan los producios entre
2500 a 2999 gramos con 25 casos (14.88%).

En ambos grupos existieron 2 casos gue carecian de datos en el
expediente, 10 que ocupa el 1.19% para cada uno.

Dentro del apartado para productos mayores de 3000 gramos solo existen
4 productos y todos corresponden al grupo de gemelo I, representando el
2.38% del total de productos.

E| promedio de peso al nacimiento para le gemelo | es de 2127.52
gramos, con una desviacion estandar de +/- 572 88 gramos, con una mediana
de 2225 y una moda de 2100 gramaos.




B

Para el gemelo 1i el promedio de peso al nacer fue de 2070.59 gramas,
con una desviacion esténdar de +/- 596.04 gramos, con mediana y moda de
2100 gramos.

( Ver anexo Viii y gréfica 8).

En ia distribucién de! nimero de placentas y membranas ovulares, fue
mayor la monocorionica biamniotica con un 23.80%; en segundo lugar la
bicorionica biamniotica con 17.85%.

Las placentas que no fueron especificadas en el expediente ocupan el
51.78%.

Solo se reporta un caso de placenta bilobulada (0.58%). No se reportan
otras maiformaciones.

El 5.94% restante, se encuentra entre piacenta bicorionica monoamnictica
y monocorionica monoamniotica.
( Ver anexo IX y gréfica 9).

Con respecto a la resolucién del embarazo, la resoluciéon por via
abdominal representa el 66.07% del total de pacientes atendidas con 111
cesareas, de las cuales 3 (2.70%) fueron indicadas por prolapsc de cordon;
doce (10.81%) por producto macrosomico sin sospecha de embarazo gemelar.
Nueve pacientes con indicacion de cesarea iterativa {8.10%). El restante
(78.39%) con indicacion por embarazo gemelar.

Se realizaron ademas, 14 oclusiones tubarias bilaterales (12.61%) de
pacientes operadas por cesarea.

Solo se reporta un caso de absceso de pared {0.90%).

El segundo lugar lo ocupa la via vaginal eutocica con 56 partos
gemelares, gue corresponde al 33.33% del total de pacientes.




Solo se reporta un caso de parto distocico (0.59%) con aplicacion de
forceps por periodo expulsivo prolongadeo en gemeio |.

Se reportan 3 cclusiones tubarias bilaterales realizadas postparto {5.35%).
{Ver anexo X y gréfica 10).

Las complicaciones médicas en el embarazo se presentaron en un total
de 59 pacientes que representa el 35.11% del total de pacientes embarazadas.

La mas frecuente fue la preeclampsia leve (8.92%)del total de pacientes
estudiadas; en segundo lugar se encontraron ia hiperemesis, la amenaza de
aborto y la amenaza de parto prematuro, con 11 pacientes y un 6.50% cada
una de ellas.

Ciento nueve pacientss que corresponde al 64.88% no presentaron
ninguna complicacion médica.

El restante 6.7% lo ocupa ef resto de complicaciones.

Se reporta un caso de muerte materna secundaria a edema pulmonar
agudo, sindrome de Helip; que representa el 0.59% del total de pacientes
embarazadas atandidas.

{Var anexo X1 y gréfica 11).

De las 59 pacientes que presentaron alguna complicacién, la
preeclampsia leve con 15 casos o que representa el 25.42% de las pacientes
con alguna complicacion, es decir, 1 de cada 4 pacientes complicadas.

Se anexa tabla y grafica (Anexo X!l y gréfica 12), en la cual se puede
apreciar lo mencionado anteriormente, asi como el porcentaje que ocupan ias
demas complicaciones médicas.




11. DISCUSION.

La literatura refiere un incremento en la incidencia de embarazos
gemelares, encontrandose en uno de cada 94 embarazos (4), sin embargo, en
nuestra poblacion fue de 1 por cada 321 embarazos; lo que demuestra que la
poblacion estudiada no presenta e mismo comportamiento que las poblaciones
de otros lugares probablemente secundario a un factor etnico o sociocultural,

Tambien esto puede estar siendo manifiesto ya que en la poblacion de
mujeres mexicanas y basicamente las del grupo estudiado no se utilizan
tratamientos para la infertilidad {14).

Desde 1950 Waterhouse demostré que la incidencia de embarazo
gemelar se incrementa después de los 40 afos o multiparidad por arrba de 7
{18), tode esto apoyado por estudios més recientes (17, 19).

Ei andlisis de esta estudio refiere que el embaraza gemelar es mas
frecuente en pacientes jovenes con un promedio a los 26 afios y con una moda
a los 20 afios, siendo escaso en pacientes mayores de 40 afios, las cuales
ocupan solamente el 1.19% del total de la poblacion estudiada y quedando por
fuera de 2 desviaciones estandar sobre el promedio antes comentado.

En el presente estudio se encontré que el embarazo gemelar es mas
frecuente en las pacientes primigestas y secundigestas con un promedio total a
las 2 gestaciones y con el mayor nimero de casos en primigestas. Siendo
menos frecuente en las grandes multiparas que han tenido 7 0 més embarazos,
las cuales salen de 2 desviaciones esténdar del promedio.

Estds dos variables pueden presentar los resuitados observados como
una modificacion ocasionada por Ja cobertura de ios métodos de planificacion y
la concientizacidn de la poblacién, lo que repercute en un nimero menor de
embarazos, y por lo consiguiente, menos multiparas afiosas.

La estadistica reporta mayor frecuencia de embarazos monocorionicos
en relacion a los bicorionicos, en una relacién de 18 a 1 (20,21).

En este estudio se encontro una relacidn de 1.4 a 1 con predominio de Ios
monocarionicos y dentro de estos son mas frecuentes los biamnioticos sobre
los monoamnioticos. Sin embargo. no es del todo valorable ya que con
frecuencia se da un resultado falso por una mala inspeccion o por la presencia
de fusiones placentarias, ademas la muestra no es del todo valorable por un
total de 50.81% de falta de reporte en los expedientes.




Radis y cols. Reportan un incremente en la incidencia de malformaciones,
asi como del polihidramnios (22,23,24).

En este estudio solo se reporta un ¢aso de makormacién ocupando el
0.29% del total de productos nacidos.

E! polihidramnios ocupa solo un case, siendo el 0.59% del total de las
pacientes estudiadas y el 1.69 del total de complicaciones médicas.

Se encontrd con mas frecuencia el oligohidramnios en una razon de 3 a 1
sobre el polihidramnios.

En las gestaciones mltiples generalmente hay productos de bajo peso al
nacer secundario a un retardo en el crecimiento fetal y una alta incidencia de
parto pretérmino, reportandc un peso de 2000 a 2500 gramos de cada
producto hacia el final del embarazo, con una diferencia de peso entre gemelo |
y gemelo N, la cual favorece al gemelo |.

El retardo en el cracimiento fetal y el parto pretérmino son causas
atiologicas importantes de la mayor inc.dencia de baj~ peso al nacer en las
gestaciones multiples; alcanzando un peso combinado méximo entre 4000 a
5000 gramos (5, 25).

En este trabajo se encontrd un peso promedio de 2127.52 gramos para sl
gemelo | y un promedio de 2070.59 gramos para el gemelo H, en ambos casos
la moda es de 2100 gramos lo que se ve reflejade en que el grupo de productos
de 2000 a 2499 gramos sea el que tiene mas casos para ambos gemelos, por lo
que se corrobora que el retarde en el crecimiento fetal y el parto pretérmino son
causas etiologicas de una mayor incigencia de bajo peso al nacer.

La mayoria de los productos presentaron un peso menor a 2500 gramos
haciendo notar que el peso del gemelo ! es mayor que el del gemelo | cuando
son productos de menos de 2000 gramos, invirtiéndose drasticamente cuando
los pesos son mayores a 2000 gramos.

Soio ei gemelo i presenio 4 casos de peso mayor a 3000 gramos, lo que
representa ei 1.15% del total de los productos y esto se encuenira entre fa
primera y segunda desviacién estandar,




Lantz v cols. (26) reportan que después de las 38 semanas Ja incidencia
de retardo en el crecimiento se cuadriplica hasta incluir la mitad de los
nacimientos gemetares,

En este estudio sé encontrd un total de 52.38% de productos con capurro
mayor de 38 semanas y con un promedio de 37.1 semanas de gestacion, con
una desviacion estandar de +/-3.5 y una moda de 40 semanas de gestacién. Ei
promedic al peso para el gemelo | es de 2127 gramos con una desviacion
estandar de +/.672 y 2070 gramos para el gemelo I con una desviacion
estandar de +/- 596, por lo que Ia mayoria de los productos se encuentran con
bajo peso al nacer mas gue un retardo al crecimiento intrauterine.

Aproximadamente 50% de los gemelos nacen a las 36 semanas o menos,
por lo que 36 SDG es la edad promedio en el embarazo gemelar (29,30,31).

En la poblacion estudiada el 59.51% de los productos nacieron después
de la semana 37 segun la ditima menstruacién,con un promedio de 37.4
semanas por fum. §2.49% nacieron después de la semana 37 medido por
Capurro, con un promedio a las 37.1 semanas y con una desviacion estandar
de +/- 3.5. Solamente el 26.75% nacié antes de ia semana 36, la edad
gestacional promedic de nuestra poblacion es de 37 semanas.

El parto pretérmino es la principal razon del aumento en la
morbimorialidad necnatal en los gemelos (32).

El 36.86% de los productos nacieron antes de la semana 37, por lo que el
parto preterminc es el responsable del aumento de la morbimortalidad neonatal
en gemelos, sin embargo, las complicaciones al nacimiento fueron escasas, lo
que apoya que el prablema no es un aumento en la vulnerabilidad del producto
gemelar, sino simpiemente una mayor frecuencia de partos pretérmine.

fLuke en 1993 y Minakami en 19986, llegaron a la conclusion de gue ios
gemelos son de postérmino después de las 38 semanas por el incremento en ia
incidencia de retardo en el crecimiento (5, 34).




La mitad de los productos estudiados en este trabajo corresponden a 38
semanas o mas, e bajo peso al nacer es de aproximadamente el 38,97%, por lo
que apoyandose en la medicién de la escala de Apgar si debe considerarse de
postérmino el embarazo gemelar después de la semana 38 de gestacion.



12. CONCLUSIONES.

1.- E! embarazc gemelar termina en su mayoria al t&rmino, 8us
complicaciones son similares a las del embarazo simple, el resultado fetal
segun la escala de Apgar es favorable, por io que el embarazo gemelar debe
considerarse un embarazo de alto riesgo relative.

2.- La edad gestacional promedio en gue finaliza &l embarazo gemelar son
las 37.4 semanas de gestacion,

3.- La calificacion de Apgar de ambos productos (gemele t y gemelo Il) an
la gran mayoria de los casos es satisfactoria y mejora al quinto minuto. Aln
cuando esta escala no es prondstica para el futuro neonatal, si refleja una
condicién fetal favorable al momento del nacimiento.

4. Las principales complicaciones asociadas al embarazo gemelar en la
poblacién que acude al Hospitali General de Meéxico son la preeclampsia leve, la
amenaza de parto pretérmino, ia hiperemesis y la amenaza de aborto.

5. La frecuencia con ia que se presenta el embarazo gemelar en refacion
al embarazo simpie en la poblacion estudiada es de 1 por cada 321 pacientes
atendidas ya sea por parto o cesarea. .

6. La edad materna promedic en la que se presenta con mayor frecuencia
el embarazo gemelar es a los 26 afios.

7. El embarazo gemelar es mas frecuente en pacientes primigestas, pero
el promedio de presentacion en nuestra poblacion es en la secundigesta.

8. La via de interrupcién del embarazo mas frecuenie es la abdominal con
una relacion de 2 a 1 sobre la via vaginal.

g.- El tipo de embarazo gemelar mas frecuente en este estudio es el
monoceridnico con una relacion de 1.4 a 1 sobre el bicoridnico, sin embargo, se
debera profundizar mas sobre este apartado ya que aln sigue siendo tema de
discusion,

10- Se debe ser insistente en el llenado correcto y completo de
expedientes.
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD MATERNA

<18

~ 19-24

25-29 38 22.61 4

}‘ 30-34 32 19.04 _ﬁﬂj

35-39 7 \ 1011
1.19

. >40 2 .._’___]l_——*-_________ﬁ_____

| TOTAL 168 | 100

PROMEDIO: 26 afios.
DESVIACION ESTANDAR: +/- 6.30
MEDIANA: 26 afios.

MODA: 20 aflos.

ANEXO 1l




DISTRIBUCION POR NUMERO DE GESTACIONES

. GESTACIONES | NuMERO | %

GESTA 56 33.33

GESTA I 38 22.61

GESTA LI 33 19.64

GESTA IV 13 7.73

GESTA VO MAS 28 16.66

TOTAL 168 ‘ 100

PROMEDIO: 2.65 gestaciones.
DESVIACION ESTANDAR: +/- 1.78
MEDIANA.; 2 gestaciones.

MODA: 1 gestacién.

ANEXO 1l




EDAD GESTACIONAL POR FUM

CONUMERO L W
-
<28 6 3.57
20 6 3.57
30 3 1.78
31 5 2.97
- 32 5 2.97
33 10 5.95
34 3 1.78
35 6 3.57
36 24 14.28
37 18 10.71
>38 82 48.80
TOTAL 168 100

PROMEDIOQ: 37.4 semanas de gestacion.
DESVIACION ESTANDAR: +/- 4
MEDIANA: 37.6 semanas de gestacion.
MODA: 39 semanas de gestacidn.

ANEXO IV




EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO

g
3 1.78
| 29 1 0.59 |
B 2 1.19
31 6 3.57
32 7 416
33 13 7.73
34 3 1.78 |
35 10 5.95
¥ 16 9.52
B 37 17 10.11
>38 88 52.38
NO VALORABLE 2 1.19
TOTAL 168 100 |

PROMEDIO: 37.1 semanas de gestacion.
DESVIACION ESTANDAR: +/- 3.5
MEDIANA: 37.6 semanas de gestacion.
MODA: 40 semanas de gestacion.

ANEXO Vv




VALORACION DEL APGAR EN EL GEMELO |

FICACION - | PRIMER MINUTO |- CINCO MINUTOS
. 0 7 8
| 1 0
| 2 1 0
3 1 0
4 0 0
5 3 1
6 7 0
7 35 6
8 101 34
9 8 114
10 0 0
TOTAL 163 163
e Se presento un HMR
o 4 NO ESPECIFICADOS.
PROMEDIQ AL MINUTO: 7.20 CINCO MINUTOS: 8.25
DESVIACION ESTANDAR: +/- 1.79 1.86
MEDIANA : 8 9
MODA: 8 9

ANEXQ VI



VALORACION DEL APGAR EN
EL GEMELO |

“ICACION. | PRIMER MINUTO | CINCO MINUTOS'
0 7 7
1 3 1
2 4 F 0
3 1 | 0 ]
4 0 ( 0 .
5 3 3 1
6 5 1
7 32 2 |
8 104 50 |
9 5 102
10 0 0 ]
TOTAL i 164 164 ]
PROMEDIO AL MINUTO: 7.03 CINCO MINUTOS: 8.15
DESVIACION ESTANDAR: +/- 2.15 2.03
MEDIANA: 8 9
MODA: 8 g

ANEXO VI




TABLA COMPARATIVA DE PESO ENTRE

PRODUCTOS
o TGEMELOT | % F GEMELO %
| <500 T 0 0 j[ R J
500-999 9 ] 10 r 5.95 _{
1000-1499 15 8.92 17 10.11
__+
1500-1999 3 18.45 7[— 49 29.16
2000-2499 75 4464 | | 36.30 .
2500-2999 35 20.83 T 1488 |
>3000 0 0 L 4 B Z,L{
HMR 1 0.59 | 0 0
N0 T
ESPECIFICADO 2 119 2 1.19
[ TOTAL 168 100 T . 168 100 J
GEMELO | GEMELOI
PROMEDIO: 2127.52 gramos 2070.59 gramos
DESVIACION ESTANDAR: +/- 572.68 gr. 596.04 gr.
MEDIANA: 2225 gramos. 2100 gr.
MODA: 2100 gramos. 2100 gr.

ANEXO Vill



TIPOS DE PLACENTA Y MEMBRANAS OVULARES

]
|
BIAMNIOTICA 30 o 17.85 }
MONOCORIONICA 1 ’
BIAMNIOTICA 40 L 23.80
BICORIONICA !
MONOAMNIOTICA 3 1.8
MONOCORIONICA T
MONOAMNIOTICA 7 416
—
BILOBULADA 1 0.59
NO
ESPECIFICADA 87 51.78 o
TOTAL 168 100

ANEXO IX



VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

PARTO

33.33

]

L

CESAREA

66.07

___FORCEPS

TOTAL

I 1+

100

ANEXO X




COMPLICACIONES MEDICAS EN EL TOTAL DE

PACIENTES ESTUDIADAS
ON | NUMERO < | e
HIPEREMESIS 11 | 6.50 |
AMENAZA DE |
ABORTO (AA.) 11 6.50
PREECLAMPSIA
LEVE 15 8.92
PREECLAMPSIA
SEVERA 2 119
DIABETES
MELLITUS 1 0.59 |
POLIHIDRAMNIOS 1 0.59
OLIGOHIDRAMNIOS 3 178
AMENAZA DE
PARTO PREMATURO 11 6.54
HIPERTENSION 4 238 A
SIN
COMPLICACION 109 64.88
TOTAL 168 100

ANEXO X}




COMPLICACIONES MEDICAS EN EL EMBARAZO

|  HIPEREMESIS 11 18.64 !
AMENAZA DE |
ABORTO (A.A.) 3 11 _ 18.64 _4
PREECLAMPSIA
LEVE 15 B 25.42 |
PREECLAMPSIA | |
SEVERA 2 ] 3.38
DIABETES 1
MELLITUS 1 1.69
| POLIHIDRAMNIOS 1 1.69 .
OLIGOHIDRAMNIOS 3 5.08 !
AMENAZA DE [
PARTO PREMATURO 11 _ 18.64 |
HIPERTENSION | 4 | 6.77 {
TOTAL 59 1 100

ANEXO Xil
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