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RESUMEN
Objetivo:  Analizar el  embarazo gemelar durante un decenio.
Método: Estudio descriptivo retrospectivo y transversal, de 348 embarazos gemelares atendidos entre
enero 1991 y diciembre 2000.
Ambiente:  Departamento de Ginecología y Obstetricia.  Hospital Chiquinquirá.  Maracaibo, Estado
Zulia.
Resultados:  Hubo 1 embarazo gemelar por cada 106,49 nacimientos (0,93 %).  Las principales
complicaciones maternas fueron: anemia (62,06 %), parto prematuro (39,08 %) y estados hipertensivos
(21,55 %).  No hubo muertes maternas.  El 52,57 % de los neonatos pesó < 2 500 g al nacer.  El intervalo
de nacimiento entre los gemelos fue < 20 minutos en 71,92 %.  El 54,96 % fueron dicoriónicos.
Conclusiones: En la población estudiada, no usuaria de técnicas de reproducción asistida, el embarazo
gemelar ha mantenido su incidencia.  Se encontró elevado índice de complicaciones maternas y fetales.
Se actualizan las cifras y se aportan datos originales.
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SUMMARY
Objective:  To study twin pregnancy during a decade.
Method: Descriptive retrospective and traverse study, of 348 twin pregnancies attended from January
1991 to December 2000.
Setting:  Department of Gynecology and Obstetrics.  Chiquinquirá Hospital.  Maracaibo, Venezuela.
Results:  There was 1 twin pregnancy for each 106.49 births (0.93 %).  The main maternal complications
were: anemia (62.06 %), preterm birth (39.08 %) and hypertensive disorders (21.55 %).  Preeclampsia
incidence was 15.22 % and from them, 58.49 % were severe.  Forty nine seventy one percent were born
by cesarean section.  There were no maternal deaths.  Breech presentation was 37.08 % and transverse
situation 9.56 %.  There was 52.57 % birth weight < 2 500 g.  Birth twin  interval was < 20 minutes in
71.92 %.  Fifty four ninety six percent were dichorionic.
Conclusion: Twin pregnancy has maintained its incidence in the studied population, non assisted
reproductive technical users.  High index of maternal and fetal complications was found.  Data are
actualized and original items are added.
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TRABAJOS  ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

En el orden biológico existe una ley que establece
que “en los mamíferos, la cantidad de fetos que el
útero puede contener en su interior, es igual a la
mitad del número de mamas que posee la hembra de
la especie” (1).  Por tanto, el ser humano, cuya

hembra tiene dos mamas, está en capacidad de
albergar solamente uno.  Pero es bien sabido que
ocasionalmente se puede presentar más de un
producto durante la gestación, lo que se conoce
como embarazo gemelar o múltiple (EG o EM) (1-4).

En 1895, Hellín, citado por Greenhill y Friedman
(5), enunció su ley que describía la frecuencia de EM
como sigue: “los dobles se observan una vez por
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cada 89 nacimientos, los triples por cada 892, los
cuádruples por cada 893, y así sucesivamente”.
Greulich, citado por Greenhill y Friedman (5), en
1930, puso a prueba las afirmaciones de Hellin, en
más de 121 millones de nacimientos en 21 países;
estableciéndola para los dobles en 1:85,2; para los
triples en 1: 87,32 y para los cuádruples en 1:87,53.
Guttmacher, (citado por Greenhill y Friedman) (5),
en 1953, analizó 57 millones de partos en Estados
Unidos de América (EE.UU),  l legando a la
conclusión que la ley de Hellin es simplemente una
aproximación.  En las últimas décadas del siglo
pasado, se  incrementó el número de embarazos
múltiples, por la introducción a finales de los 60, de
los agentes inductores de ovulación, y en los 70, de
las técnicas de reproducción asistida (TRA);
reportándose 1 embarazo doble por cada 44
nacimientos en el Parkland Hospital, de EE.UU, en
1994 (4).

En Venezuela, la incidencia de EM ha presentado
cifras variables, según los diferentes factores
investigados.  El EG, en poblaciones de bajo riesgo
cuya concepción ha sido espontánea, oscila entre
0,46 % -1,19 % (6-9).  Por otra parte, en pacientes de
alto riesgo ingresadas a unidades de cuidados
especiales hubo un incremento leve: 2,60-3,04 %
(10,11).  En las usuarias de TRA el aumento es muy
significativo: 12,2 %-31,2 % (12-15).

Durante los últimos años, en nuestro país, hay
publicaciones sobre EM en diferentes hospitales (6-
16) y quisimos conocer la experiencia del EG, en el
Hospital Chiquinquirá de Maracaibo, Estado Zulia;
con los fines de actualizar los resultados sobre este
tipo de gestación e investigar algunos aspectos
inéditos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para el diseño del estudio, la población estuvo
constituida por un grupo homogéneo, cuya unidad
de análisis está formada por las pacientes que
asistieron al Departamento de Ginecología y
Obstetricia del Hospital Chiquinquirá de Maracaibo,
Estado Zulia.  En la muestra se incluyeron 348
pacientes que fueron hospitalizadas en las salas
generales de la institución, con diagnóstico de EG;
durante el lapso 01 de enero de 1991 hasta el 31 de
diciembre de 2000.  Las variables analizadas fueron
del tipo cualitativas: número de nacimientos y de
gemelares por cada año, edad materna, número de
embarazos, antecedentes de gemelaridad y de
utilización de inductores de ovulación y técnicas de

reproducción asistida, diagnóstico de infertilidad,
control prenatal y morbilidad materna, modo del
parto, presentaciones, sexo, peso e intervalo de
nacimiento de los gemelos e incidencia y diagnóstico
de corionicidad.  Para definir bajo peso al nacer y
embarazo pretérmino, se uti l izaron las deno-
minaciones de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y del Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecología, citados en el texto de Obstetricia de
Williams (4); y para los recién nacidos (RN) con
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) se usó
el criterio de Cooperstock y col. (17).  La definición
y clasificación de los estados hipertensivos y
embarazo usada, fue la del Grupo Nacional de
Trabajo en el Programa de Educación sobre
Hipertensión Arterial de EE.UU (18).  La anemia fue
def in ida como la embarazada con c i f ras de
hemoglobina menores de 10,5 g/%, cifra intermedia
entre los 11 g/% descritos por el Centro para el
Control de Enfermedades (CDC siglas en inglés) de
EE.UU y la OMS (19,20), y los 10 g/% descritos en
Venezuela por Agüero y Layrisse (21).  La edad
materna se dividió en grupos de 5 años y el intervalo
de nacimiento entre los gemelos en períodos de 5
minutos.

La recolección de la información se hizo en
formular ios diseñados especialmente para la
investigación, que contenían todas las variables
buscadas y se revisaron las historias clínicas tomadas
del Departamento de Historias Médicas del hospital.
En la elaboración del estudio, la mayoría de los
datos utilizados, fueron de distribución de frecuencia
(22).  El presente es un estudio descript ivo,
retrospectivo y transversal (23).  Los resultados se
presentan en forma de texto o cuadros de distribución
de frecuencia (22).

Para el análisis estadístico de los datos se utiliza-
ron medidas de frecuencia relativas, específicamente
los porcentajes; y para el análisis comparativo,
pruebas de significancia paramétricas en escala
cuantitativa, especialmente la curva normal.  Fue
definido un valor de P= 0,05 (límite de confianza de
95 %) como nivel de significancia (22,24).

RESULTADOS

Durante el lapso estudiado, en la institución hubo
37 059 partos y 348 EG, para una incidencia de 1
embarazo gemelar por cada 106,49 nacimientos o un
0,93 %.

La distribución anual de los casos se aprecia en
el Cuadro 1, encontrándose la cifra mayor (1,53 %)
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en 1991: 1 EG por cada 65,12 nacimientos; y la
menor (0,54 %) en 1997: 1 por cada 183,52
nacimientos.

La edad promedio de las pacientes fue 27,17
años con rango entre 16 y 44, presentándose 41
(11,78 %) entre 15-19 años, 97 (27,88 %) entre 20-
24, 77 (22,12 %) entre 25-29, 79 (22,71 %) entre 30-
34; 47 (13,50 %) entre 35-39 y 7 (2,01 %) entre 40-
44.  El 61,78 % (215 casos) ocurrió en menores de 30
años y el 38,22 % (133 casos) en las de 30 o más.

El antecedente familiar de gemelaridad (AG) se
recogió en 123 casos (35,35 %).  No hubo
antecedentes de uso de inductores de ovulación ni
de técnicas de reproducción asistida, mientras que
el diagnóstico de infertilidad sólo fue reportado en
4 casos (1,14%).  El antecedente de cesárea se
encontró en 36 pacientes (10,34 %).

De las 123 con antecedentes de gemelaridad, en
95 (77,23 %), se investigó la consanguinidad: el
grado  de  consanguinidad  fue  primero  en  35
(36,84 %); segundo en 58 (61,06 %); y tercero en 2
(2,10 %).

El número de gestaciones varió entre 1 y 14.  La
mayoría fueron primigestas: 69 (19,94 %).  Cincuenta
y ocho (16,76 %) tenían 2 gestas; 62 (17,91 %)
tenían 3; 40 (11,56 %) tenían 4; 117 (33,83 %) 5 o
más y en 2  no se especificó.  El 54,31 % tuvieron
entre 1 y 3 gestas y el 45,69 %, 4 o más.

En cuanto a la paridad el rango osciló entre 0 y 12
partos.  Hubo 104 nulíparas (29,90 %), 53 (15,22 %)
tenían un parto anterior, 54 (15,51 %) tenían 2; 43

(12,35  %)  tenían  3;  34  (9,77  %)  tenían  4  y  60
(17,25 %) habían tenido 5 o más.

Doscientos cuarenta y cinco pacientes (70,41 %),
hicieron control prenatal, 67 (19,25 %) no lo hicieron
y en 36 (10,34 %) no se especificó.  De ellas, la
forma conocida de controlarse fue en instituciones
públicas en 133 (54,29 %) y en privadas en 112
(45,71 %).  El número de consultas realizado, estuvo
entre  4-6  en  101  (41,23  %);  7  o  más,  en  68
(27,76 %).   Cuarenta  y  tres  pacientes (17,55 %) no
hicieron control prenatal, pues sólo realizaron 1-3
consultas, y en 33 (13,46 %), no se precisó la cifra
de consultas.

Las principales patologías causantes de morbi-
lidad materna (Cuadro 2) fueron: anemia con 216
casos (62,06 %), parto prematuro con 136 (39,08 %)
y estados hipertensivos con 75 (21,55 %).  De las
216 pacientes con anemia, 37 (17,12 %) tuvieron
cifras de hemoglobina inferior a 7 g/%.  De las 75
con estados hipertensivos, 53 (70,66 %) tenían
preeclampsia; 12 (16 %) hipertensión arterial y 10
(13,34 %) hipertensión arterial con preeclampsia
sobreañadida.  La incidencia de preeclampsia fue
15,22 %, y de estas 53 pacientes, en 31 fue severa:
58,49 %.  Algunas pacientes tuvieron más de un
cuadro clínico.

Cuadro 1

Distribución anual e incidencia de embarazos
           gemelares

Año N EG  EG x N %

1991 4 168 64 1 x  65,12 1,53
1992 2 469 27 1 x  91,44 1,09
1993 3 736 47 1 x  79,48 1,25
1994 4 243 40 1 x 106,07 0,94
1995 3 943 37 1 x 106,56 0,93
1996 4 198 34 1 x 123,47 0,80
1997 3 120 17 1 x 183,52 0,54
1998 4 299 26 1 x 165,34 0,60
1999 3 572 28 1 x 127,57 0,78
2000 3 311 28 1 x 118,25 0,84

Total 37 059 348 1 x 106,49 X: 0,93

N: Nacimiento  EG: Embarazos gemelares  X: promedio

Cuadro 2

Morbilidad materna

Patología Nº %

Anemia 216 62,06
Parto prematuro 136 39,08
Hipertensión 75 21,55
RPM 31   8,90
Oligohidramnios 17   4,80
Infección urinaria 14   4,02
RRO 13   3,73
Polihidramnios 10   2,87
Incompatibilidad Rh 9   2,58
Placenta previa 8   2,29

RPM: ruptura prematura de membranas.
RRO: retención de restos ovulares.

Otras patologías menos frecuentes y sus cifras en
orden decreciente, fueron las siguientes: candidiasis
vaginal, 8 (2,29 %); corioamnionitis y distocias
uterinas, 6 (1,72 %); desprendimiento prematuro de
placenta, 5 (1,43 %); enfermedades respiratorias e
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hipoproteinemia, 4 (1,14 %); incompetencia cervical,
coagulación intravascular diseminada y procidencia
de cordón, 3 (0,86 %); eclampsia, síndrome HELLP,
acretismo  placentario  y  procidencia  de  mano,  2
(0,57 %); engati l lamientos fetales, quiste de
Bartholin, fístula rectovaginal, apendicitis aguda,
epilepsia, sífilis, hipertiroidismo, hipotiroidismo,
artritis reumatoide y psicosis puerperal, 1 (0,28 %).

No hubo mortalidad materna.
En el Cuadro 3 se aprecia el modo de parto: 160

casos  (47,76  %)  nacieron  por  vía  vaginal,  173
(51,65 %) por cesárea y en 2 (0,59 %) se hizo cesárea
al segundo feto.  Hubo 1 cesárea-histerectomía por
acretismo placentario y 4 partos poscesárea.  La
cesárea fue indicada en 94 casos (54,36 %) por
presentaciones viciosas solamente, en 32 (18,50 %)
por cesárea anterior, en 14 (8,09 %) por presen-
taciones viciosas más otra (s) patología (s),  en  11
(6,35  %)  por  sufrimiento  fetal,  en  6 (3,46 %) por
preeclampsia severa o eclampsia, en 4 (2,31 %) por
causas hemorrágicas y en 12 (6,93 %) por otras
causas (distocias de di latación, procúbi to o
procidencia de cordón umbilical, engatillamiento
fetal, oligohidramnios severo, primigesta añosa).

Cuadro 3

Modo de parto

Modo de Embarazo gemelar
parto Nº  %

Vaginal    160 47,76
Partos    156 46,56
VI + GEP       4 1,20

Cesáreas    173 51,65
Parto-cesárea        2 0,59

Total 335
VI +GEP: versión interna+gran extracción en podálica.

Cuadro 4

Distribución  anual e incidencia de cesáreas

Año EG  Cesáreas %

1991 61 20 32,78
1992 26    9 34,61
1993 46 25 54,34
1994 38 15 39,47
1995 36 16 44,44
1996 33 18 54,54
1997 16 12 75,00
1998 25 19 76,00
1999 27 20 74,07
2000 27 19 70,37

Total 335 173 X: 55,56
EG: Embarazos gemelares    X: promedio

El Cuadro 5 reporta las presentaciones fetales al
momento del parto (excluidos los abortos) de los
335 EG.  Las combinaciones más frecuentes  fueron
cefálica-podálica (31,98 %) y cefálica-cefálica
(27,90 %).

Cuadro 5

Combinaciones de presentaciones fetales

Presentaciones Nº %

Cefálica–podálica 94 31,98
Cefálica–cefálica 82 27,90
Podálica–cefálica 34 11,56
Podálica–podálica 31  10,54
Cefálica–hombro 22   7,48
Podálica–hombro 21   7,14
Hombro–podálica 7   2,38
Hombro-hombro 3   1,02
Cefálica–ND 3 -
Podálica–ND 2 -
ND-cefálica 1 -
ND–hombro 1 -
ND–podálica 1 -
ND–ND 33 -

   Total 335
ND: no determinada

La distribución anual e incidencia de cesáreas se
recoge en el Cuadro 4 (se excluyeron los abortos):
hubo menor incidencia en 1991 con 20 cesáreas en
61 casos (32,78 %) y mayor en 1998 con 19 cesáreas
en 25 embarazos gemelares (76,00 %).  El promedio
durante el período de estudio fue 55,56 % anual.
Hubo una tendencia creciente a partir de 1995.
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Al limitar los resultados a los 294 casos donde se
conocieron las 2 presentaciones, hubo 82 casos de
cefálica-cefálica (27,90 %), 116 de cefálica-no
cefálica (39,46 %) y 96 primeros fetos en no cefálica
(32,64 %).  De 596 presentaciones conocidas, la
cefálica estuvo presente en 318 casos (53,36 %), la
podálica  en  221  (37,08  %)  y  el  hombro  en  57
(9,56 %).  En el primer feto la presentación fue:
cefálica en  200  casos (67,12 %), podálica en 88
(29,53 %) y hombro en 10 (3,35 %); y en el segundo
gemelo hubo 118 (39,60 %) cefálicas, 133 (44,63 %)
podálicas  y 47 (15,77 %)  hombros.

Hubo una distribución casi similar de ambos
sexos (Cuadro 6).

Los resultados del Apgar a los 5 minutos fueron
similares que al minuto y las diferencias no fueron
estadísticamente significativas (Cuadro 8).

El peso fetal promedio fue 2 281 g, con rangos
entre 150 y 3 850 g.  De los 671 gemelos con peso
conocido, 305 (45,45 %) pesaron > 2 500 g, y 366
(54,55  %)  pesó  <  2  500  g,  distribuido  así:  259
(38,61 %) entre 1 500-2 499 g; 59 (8,79 %) entre
1000-1499 g y 48  (7,15 %), < 999 g.  En el primer
gemelo el bajo peso al nacer (BPN) fue 52,36 % y en
el segundo 56,71 %.  Hubo mayoría de primeros
gemelos que pesaron > 2 500 g, pero no fue
estadísticamente significante (Cuadro 9).

         Cuadro 6

Sexo de los recién nacidos

 Sexo 1º F 2º F
Nº          % Nº % P

Masculino 166 49,12 171 50,59 NS
Femenino 172 50,88 167 49,41 NS
ND   10 -   10 - -

Total 348 348
ND: no determinado  F: feto  P: significancia

Cuadro 7

Apgar al minuto de nacimiento

 Puntuación 1º F 2º F
Nº          %             Nº        % P

7 – 10 244 72,85   227 68,18 NS
4 – 6   48 14,32 64 19,21 <0,05
0 – 3   43 12,83 42 12,61 NS
ND   13             - 15         - -

Total 348 348
ND: no determinado   F: feto   P: significancia

El Apgar al minuto en el primer gemelo fue de 7-
10 puntos en 244 casos (72,85 %), pero no fue
estadísticamente significativo con respecto al
segundo.  En el segundo hubo más Apgar de 4-6
puntos (P< 0,05) (Cuadro 7).

Cuadro 8

Apgar a los 5 minutos de nacimiento

 Puntos  1º F 2º F
Nº % Nº         % P

7 – 10    282 85,98 272 83,45 NS
4 – 6   15   4,57   22 6,74 NS
0 – 3   31   9,45   32 9,81 NS

ND   20          - 22           - -

Total               348                      348
ND: no determinado   F: feto   P: significancia.

Cuadro 9

Pesos de los recién nacidos

Peso (g) 1º F 2º F
                Nº          % Nº % P

<999 23  6,80 25 7,46 NS
1 000 – 1 499 32  9,52 27  8,05 NS
1 500 – 2 499 121 36,04 138 41,20 NS
     >2 500 160 47,64 145 43,29 NS

ND 12            - 13         - -

Total 348 348
ND: no determinada   F: feto  P: significancia.
Peso mínimo 150 g y máximo  3 850 g.  Peso promedio 2
281 g.
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El intervalo promedio de parto entre los 2 gemelos
fue 18 minutos y 32 segundos, con rangos entre 1 y
435 minutos.  En el 36,38 % de los partos, este
intervalo estuvo entre 5-9 minutos y en el 21,21 %,
entre 10-14.  En 128 partos (77,59 %) fue menor de
20 minutos y en 37 (22,41 %) fue mayor.  De los
nacidos por cesárea, 142 (83,55 %) estuvo entre 0-
4 minutos (Cuadro 10).

inductores de ovulación en la década de los 60, y de
las TRA, en los 70; incrementó notablemente, sobre
todo en los países más desarrollados, donde se usan
con mayor frecuencia estos métodos (2-5,25,26).  Otro
factor influyente ha sido el hecho de retardar la
maternidad hasta edades más avanzadas, y hay
algunos menos importantes como la raza, el grupo
étnico, la herencia y el medio ambiente (25,27).

En EE.UU,  en  1998,  por  primera  vez  hubo  más
de 100 000 EG por año (exactamente 118 295) y uno
de cada 36 nacimientos fue gemelar (27).  Desde
1980 hasta esa fecha, el número de embarazos
gemelares creció en un 62 % y la tasa de gemelos en
el 49 % (de 18,9 a 28,1 por 1 000 nacimientos); y
entre 1990-1998, el número aumentó  en el 24 %
(27).  Esto ha sido considerado como una “epidemia”
y motivo de preocupación, pues esta gestación eleva
el riesgo de complicaciones maternas y perinatales
(26,27).  Aún así, el 67 % de las mujeres tratadas por
problemas de fertilidad desea concebir gemelares,
por no conocer sus peligros, porque al saberlos, sus
deseos decrecen (28).

En América Latina, la frecuencia de embarazo
gemelar se ha mantenido estable.  Brasil en 1985,
reportó  un 0,92 % (29); Bolivia en 1986, 0,8 % (30);
Chile en 1986, 0,84 % (31); Ecuador en 1996, 1,04 %
(32) y Argentina, en 1997, 0,99 % (33).  En Venezuela,
entre 1976-1999, en la población hospitalaria,
también se ha mantenido estable, oscilando entre
0,46-1,19 % (6-9).  Asimismo, la población estudiada,
a diferencia de otras, comienza temprano su
maternidad, lo cual fue confirmado por los presentes
hallazgos sobre la edad promedio y la distribución
por grupos etar ios.  Además, usualmente la
información sobre el uso de inductores de ovulación
o TRA, no es bien registrada (34), como también se
observó durante la ejecución  de este estudio.  En los
trabajos hechos en las usuarias de TRA, lógicamente
la frecuencia se incrementa sensiblemente al 12,2-
31,2 % (12-15).

Por su lado, en el presente estudio, el análisis de
la distribución anual de los EG revela una ligera
inclinación al descenso.

Como se mencionó antes y se aprecia en los
actuales resultados, la mayoría de los gemelos
ocurrieron en menores de 30 años, datos similares a
los reportados por otros autores nacionales (6,7,9,10),
pero que no concuerdan con lo aludido antes para
EE.UU (25,27); quizás, como se mencionó, por el
inicio más temprano en las venezolanas, de la
maternidad precoz.

Cuadro 10

Intervalo de parto entre los 2 gemelos

Tipo de parto
Minutos       Vaginal Cesárea Total

Nº    %        Nº %       Nº          %

0 – 4 12  7,27 142 83,55 154 45,99
5 – 9 60 36,38 26 15,29  86 25,69

10 – 14 35 21,21  1   0,58 36 10,75
15 – 19 21 12,73 1   0,58 22   6,55
20 – 24   9   5,45 0 0   9   2,68
25 – 29   5   3,03 0 0  5   1,49
30 – 59 14   8,48 0 0 14   4,17

+ 60   9   5,45 0 0   9   2,68
ND 13 0 0 13

Total  178 100        170         100         348       100
ND: no determinada

La  corionicidad  se  conoció  en  282  casos
(81,03 %), de los cuales hubo 155 (54,96 %) bi-
coriónicos y 127 (45,04 %)  mocoriónicos.  No se
determinó en 66 casos.

El diagnóstico de corionicidad se hizo con más
precisión después del parto, por el examen de anexos
solamente, en 179 casos  (63,49 %); en 62 (21,99 %)
por el examen de anexos y el sexo de los gemelos; en
28 (9,92 %) por el sexo; en 11 (3,90 %) por el
ultrasonido (US), examen de anexos y sexo, y en 2
(0,70 %) por US sólo.

DISCUSIÓN

La ocurrencia de EG se mantuvo estable a través
de centurias hasta finales del siglo XX, cuando
debido a la introducción de los medicamentos
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Ya se ha citado al factor genético o hereditario
como agente etiológico importante (3,4,16) y en el
presente t rabajo e l  antecedente fami l iar  de
gemelaridad se encontró en el 35,35 %, de las cuales
la consanguinidad de segundo grado fue mayor.

La consulta prenatal (CP) durante la gestación
gemelar, es importante para realizar el diagnóstico
temprano y disminuir la morbimortalidad perinatal
(7,35).  En este estudio, al igual que en otros
nacionales (6,7,9), la mayoría de las pacientes
controlaron su embarazo, pero la presente cifra
(70,41 %) es algo mayor que algunas reportadas
anteriormente: 57,14-62,30 % (6,7,10); y mucho
mayor que otra: 44,48 % (9).  En Perú la atención
prenatal se ha descrito en 63,5 % y 73,81 % (36,37).

En los anteriores estudios venezolanos sobre el
tema, la mayoría de las pacientes tenían 2 o más
gestaciones (6,7,9,10), pero los resultados de esta
investigación fueron diferentes, pues hubo mayor
número entre 1-3 gestas y en las nulíparas, lo cual
puede revelar una tendencia nacional a la dismi-
nución en el número de embarazos, probablemente
por incremento en el uso de los métodos de
planificación familiar.

Las complicaciones maternas son 3-7 veces más
frecuentes en los embarazos múltiples (3,4,9,10,
18,33,38).  En el presente estudio, en comparación
con las series generales revisadas (6-9), se consiguió
anemia como primera causa de morbilidad materna
(MbM), con cifras de 62,06 % (3 1/2 veces) mayor
que las reportadas antes en Venezuela para una serie
general  (28,24  %)  (7)  o  para  un  grupo  especial
(20 %) (10).  La disminución del hierro y ácido
fólico séricos, la hemodilución, el alto número de
controles prenatales, la realización de exámenes
hematológicos de rutina y durante la hospitalización;
pueden haber aumentado la incidencia y el diag-
nóstico de esta patología.  Si se hubiesen tomado los
valores de instituciones americanas o mundiales
(19,20), estos resultados hubiesen sido mayores.  Un
hecho destacable es que el 17,12 % (37 casos) de las
216 pacientes anémicas, en algún momento, tuvieron
cifras inferiores a 7 g/% de hemoglobina.  Los
hallazgos anteriores son notables, pues la anemia
durante el embarazo se ha relacionado con trastornos
de nutrición materna, con retardo del crecimiento
intrauterino y mortalidad perinatal (MP) (21,27,39).

El trabajo de parto prematuro (TPP) tiene una
influencia básica en la morbilidad y mortalidad
perinatal (40,41).  Las cifras de esta investigación
(39,08 %) coinciden  con las anter iormente

reportadas en el país: 32,8 % (6) 42,14  % (7); son
mayores que el 25 % mencionado en Brasil (29) y
algo menores que el 52,78 % y el 68,57 nacionales
(9,10) y el 46-58,28 % descrito en algunos países
suramericanos (31-33,37).

Los  estados  hipertensivos  ocurrieron  en  el
21,55 % (75 pacientes), cifra parecida a las reportadas
en México en 1986 (17,70 %) (42) y en 1988 (19 %)
(43); pero menor que el 38,5 %, en 1986, en Chile
(31) y el 46,5 % en 1985, en Brasil (29).  De las
pacientes hipertensas, el 15,22 % fueron pre-
eclampsias, niveles cercanos a los de Agüero y col.
(13,3 %) (6), y menores que el 25,79 % de Fleitas y
col. (7) y el 31,05 % de Rivas y col. (9).

Los 3 cuadros clínicos analizados hasta ahora
(anemia, trabajo de parto prematuro e hipertensión),
fueron diagnosticados también en el mismo orden
de frecuencia en un estudio peruano (36).

Otra entidad clínica común en el EG, la ruptura
prematura de membranas (RPM), se consiguió en
8,90 %,  cifra similar al 8,18 % de Fleitas y col. (7)
en nuestro país; pero menor que el 27 % de Fernández
y col., en México (42).

También se encontraron otros cuadros clínicos
más frecuentes que en la gestación simple, como
oligohidramnios, infecciones urinarias, retención
de restos ovulares, polihidramnios, incompatibilidad
Rh, placenta previa y otras menos frecuentes.

Al igual que la morbilidad, la mortalidad materna
(MM), también se encuentra incrementada en los
gemelos.  En 1976, Agüero y col. reportaron 18
muertes maternas sobre 7 084 EG en 21 años: 1 por
cada 393 EG o 0,25 % (6).  Si bien en la presente
investigación no hubo muertes maternas, como
tampoco las hubo durante otros estudios nacionales
(7-11) y latinoamericanos citados (29-33,36-38); la
casuística de todos estos, es menor que la de Agüero
y col. (6).

La vía del parto en la gestación gemelar puede
estar relacionada con los resultados perinatales y ha
sido ampliamente discutida, tomándose como fac-
tores para la decisión, los antecedentes obstétricos,
número de fetos, presentaciones, pesos, duración
del embarazo, patología asociada y experiencia del
obstetra (16,41,44,45).  Lo ideal es tomar la decisión
antes del parto (9).  Durante los últimos años, con el
fin de disminuir la morbimortalidad perinatal, la
cesárea ha mostrado una tendencia alcista, sobre
todo cuando el primer feto está en presentación
podálica (46,47).  En Perú se reporta un índice de
cesáreas en gemelares, en 1996 y 1998, entre 46 %-
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52 % (36,37); en Argentina en 1997, el 76,2 % (33) y
en Ecuador en 1996, el 85,29 % (32).  En nuestro país
también se muestra esta corriente, puesto que
mientras  Agüero  y  col.  en  1976  (6),  reportan  el
6,1 % y el 6,5 % de esta vía de  parto para el primero
y segundo feto respectivamente; Fleitas y col. en
1980 (7), la describe en el 37,42 %, Serfati y col. en
1997 (11), en 42,86 % y Rivas y col.  en 1999, en el
43,62 % (9).  En el presente estudio, el promedio
anual de cesáreas reportado (55,56 %) y la tendencia
a aumentar en los últimos años de estudio, confirman
este hallazgo.  Realizar la operación cesárea antes
de las 38 semanas puede asociarse con trastornos
respiratorios fetales, por lo que, si está indicada, se
recomienda planearla en forma electiva para después
de esa edad de gestación, a menos que se desarrolle
el trabajo de parto (48).

Otras complicaciones perinatales más frecuentes
durante los gemelares, son las presentaciones
viciosas, sobre todo en el segundo feto, y como se
dijo, pueden influir en la selección de la vía del
parto; puesto que pueden incrementar los resultados
perinatales adversos, incluso en embarazos simples
(3,16,44,47).  Los hallazgos de esta investigación
ratifican esta patología, y además hay una frecuen-
cia   menor   de   presentaciones   cefálica-cefálica
(27,90 %) que el 42 % en EE.UU, descrito por Divon
y col. y Chauhan y col., citados por Resines y Aller
(3) y Cunningham y col. (3,4); y que el 37,14 % (10)
y el 38,36 % (7) de 2 estudios nacionales anteriores,
y el 46,5 % de Mathias y col. en Brasil (29).  Este
descenso en las presentaciones cefálica-cefálica, se
reflejó en un alto número de primeros fetos en
presentaciones diferentes a la cefálica (32,64 %).
Los presentes resultados también mostraron un
mayor número de presentaciones diferentes a la
cefálica, en el segundo gemelo (60,40 %).

En la gestación gemelar, se ha descrito una
asociación no demostrada, entre el sexo masculino y
aumento del riesgo de TPP < 35 semanas (49,50).
Con respecto a la distribución de los sexos, no se
describen variaciones importantes, sino solamente
un ligero predominio no significativo, del femenino,
en algunos estudios (6,7,9); tal como se corroboró
con los presentes hallazgos, en el primer feto (50,88
% vs 49,12 %).  Sin embargo, en otro estudio
venezolano si se reporta una distribución importante
a favor del sexo femenino (10).

La puntuación de Apgar (51) es en la mayoría de
los gemelos tanto a 1, como a 5 minutos del
nacimiento, fue >7 puntos, similar a lo reportado en
1999 por Rivas y col. (9).  Así, al igual que ellos, se

aprecia una tendencia a presentar Apgar más bajos
en el segundo gemelo; sobre todo en el primer
minuto (P< 0,05), con alguna recuperación a los 5’.
El estudio de Serfati y col. en 1997 (10) encontró
Apgar menores  de 7 puntos al minuto en el 29,23 %
y en el de Medina en 1998 (8), no hubo diferencias
entre el Apgar de los productos de embarazos simples
y múltiples.

En los gemelos es más común que en el embarazo
simple, el bajo peso al nacer, debido probablemente
a retardo del crecimiento intrauterino y a trabajo de
parto pretérmino, y se relaciona con mortalidad
perinatal incrementada (4,38,39,52-54).  Entre los
determinantes maternos del peso bajo en los gemelos
se encuentran: la adolescencia, estatura baja y
primigestación (38).  Salas y col. de Argentina (33),
lo describen en el 58 %, cifra ligeramente mayor que
la del presente estudio (52,36 % en el primer gemelo
y 56,71 % en el segundo).  El peso fetal promedio al
nacer en este estudio (2 281 g), fue mayor que el
reportado  por  Medina  para  embarazos  múltiples
(1 678 g) y ligeramente menor que el de los simples
(2 357 g) (8).  Por otro lado, el presente estudio
concuerda con otros nacionales citados antes (6,7,9),
en que no hubo diferencias significativas de peso
entre los gemelos.

En el pasado, al intervalo de parto entre los 2
gemelos, mayor de 30 minutos, se le dio mucha
importancia, debido a que las posibilidades de
complicaciones fetales y el número de cesáreas se
incrementan cuando este lapso supera los 15 minutos;
pero con el empleo de control continuo del parto, se
ha cambiado esta opinión (4,55).  Los promedios del
lapso de parto entre los gemelos se han descrito
alrededor de los 20 minutos (4,6,36), tal como sucedió
con los presentes hallazgos (18 minutos y 32
segundos).

La monocorionicidad aumenta el riesgo de aborto,
complicaciones perinatales como el síndrome de
transfusión transplacentaria, trabajo de parto
prematuro, malformaciones congénitas fetales,
RCIU, BPN, corioamnionitis, funisitis y mortalidad
perinatal; mientras que en la dicorionicidad estos
riesgos no son tan altos y además, protege contra la
corioamnionitis del gemelo no afectado (11,53,56,57).
Afortunadamente  los  dicoriónicos  constituyen  el
66 %-75 % (3,14).  En el presente estudio 155 casos
(54,96 %) fueron dicoriónicos y 127 (45,04 %)
monocoriónicos.

La cigotidad y corionicidad pueden diagnos-
ticarse por ultrasonido en el 55 %-65 % de los casos
usando marcadores ecográficos específicos y el sexo
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(10,58-64).  El diagnóstico definitivo requiere
técnicas invasivas como la amniocentesis (65).  El
efecto de la cigotidad no está bien claro (56,66).  El
objetivo del diagnóstico prenatal temprano de la
cigotidad y corionicidad es el beneficio de vigilar
sus riesgos, guiar el tratamiento adecuado y mejorar
la supervivencia perinatal (67-69).  A diferencia de
estos enunciados y del estudio nacional de Serfati y
col. (10), en la población de estudio, en la mayoría
de los casos, se hizo el diagnóstico posparto de
corionicidad y el ultrasonido fue muy poco utilizado;
por lo cual es necesario hacer énfasis, en los centros
de salud materno fetal venezolanos, en el mayor uso
de la ultrasonografía con el fin de realizar el
diagnóstico precoz de cigotidad y corionicidad.

Concluyendo, se investigó un tema de especial
interés obstétrico, por su repercusión negativa en la
morbimortalidad perinatal (3,4,9,10,17,33,38).  A
pesar que la incidencia del EG aumenta al usar TRA,
en el presente trabajo, al igual que anteriores estudios
nacionales y latinoamericanos, en poblaciones que
no tuvieron acceso a estas técnicas, se mantiene su
ocurrencia.  Esta investigación reporta las cifras del
Hospital Chiquinquirá de Maracaibo sobre la
gestación gemelar y aporta algunos resultados
interesantes.  La difusión de los presentes resultados
sobre este  par t icu lar  t ipo de embarazo,  es
fundamental para disminuir sus complicaciones;
sumada al diagnóstico temprano y una adecuada
conducción prenatal.
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estará siempre a cargo del Comité Editorial, cuya
mayor responsabilidad recaerá en el Director-Editor.

En nombre de todo el Comité Editorial de la
revista damos las gracias a todos los que hasta ahora
gentilmente respondieron a nuestra invitación, con
la seguridad de que sus opiniones redundarán en
beneficio de la misma y por ende de la Sociedad de
Obstetricia y Ginecología de Venezuela.  Sus
nombres aparecen publicados nuevamente en este
primer número del volumen 64, del presente año y
sucesivamente cada año, se actualizará en la medida
en que otros colegas acepten su participación por
escrito o a través de la dirección de correo
electrónico: jsaulnyrogv@yahoo.es

ARBITROS DE LA ROGV

El Comité Editorial de la Revista de Obstetricia
y Ginecología de Venezuela, en miras de aumentar
la calidad científica de las publicaciones que en ella
se realizan y mantener el prestigio que la ha
caracterizado durante 64 años ininterrumpidos de
edición, decidió invitar a un gran número de
profesionales expertos en diferentes ramas de la
medicina, tanto nacionales como extranjeros, a
colaborar en calidad de revisores de los manuscritos
que se han venido publicando desde el año 2001.
Dichos expertos colegas han tenido la altísima tarea
de revisar los trabajos que le son enviados y hacer
las observaciones y recomendaciones al Comité
Editorial.  Sin embargo, debemos dejar muy claro
que la decisión final de aceptar o no dicho manuscrito
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