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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 Ginecologia y Obstetricia. Hospital Chiquinquira. 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. EI 52,57 % de los neonatos pesé < 2 500 g al nacer. Elintervalo
de nacimiento entre los gemelos fue < 20 minutos en 71,92 %. El 54,96 % fueron dicoriénicos.
Conclusiones: En la poblacién estudiada, no usuaria de técnicas de reproduccién asistida, el embarazo
gemelar ha mantenido su incidencia. Se encontré elevado indice 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. Chiquinquira 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.

Key words: Twin pregnancy. Multiple pregnancy.

INTRODUCCION

En el orden bioldgico existe una ley que establece hembra tiene dos mamas, estd en capacidad de
que “en los mamiferos, la cantidad de fetos que el albergar solamente uno. Pero es bien sabido que
Gtero puede contener en su interior, es igual a la ocasionalmente se puede presentar mas de un
mitad del nimero de mamas que posee la hembra deproducto durante la gestacién, lo que se conoce
la especie”(1). Por tanto, el ser humano, cuya comoembarazo gemelaro mdaltiple (EG o EM}).

En 1895, Hellin, citado por Greenhill y Friedman
Recibido: 14-03-03 (5), enuncio su ley que describia la frecuencia de EM
Aceptado para publicacién: 28-12-03 como sigue: “los dobles se observan una vez por
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cada 89 nacimientos, los triples por cad4, 88s reproduccion asistida, diagnéstico de infertilidad,
cuadruples por cada 89y asi sucesivamente”. control prenatal y morbilidad materna, modo del
Greulich, citado por Greenhill y Friedmdh), en parto, presentaciones, sexo, peso e intervalo de

1930, puso a prueba las afirmaciones de Hellin, en nacimiento de los gemelos e incidenciay diagndstico
mas de 121 millones de nacimientos en 21 paises; de corionicidad. Para definir bajo peso al nacery
estableciéndola para los dobles en 1:85,2; para los embarazo pretérmino, se utilizaron las deno-
triples en 1: 87,3y para los cuadruples en 1:8%,5 minaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
Guttmacher, (citado por Greenhill y Friedmgh), (OMS) y del Colegio Americano de Obstetricia y
en 1953, analiz6 57 millones de partos en Estados Ginecologia, citados en el texto de Obstetricia de
Unidos de América (EE.UU), llegando a la Williams (4); y para los recién nacidos (RN) con
conclusion que la ley de Hellin es simplemente una retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) se uso6
aproximacion. En las ultimas décadas del siglo el criterio de Cooperstock y cqiL7). La definicion
pasado, se incrementé el nimero de embarazosy clasificacion de los estados hipertensivos y
multiples, por la introduccién a finales de los 60, de embarazo usada, fue la del Grupo Nacional de
los agentes inductores de ovulacion, y en los 70, de Trabajo en el Programa de Educacién sobre
las técnicas de reproduccion asistida (TRA); Hipertension Arterial de EE.UWS8). La anemia fue
reportandose 1 embarazo doble por cada 44 definida como la embarazada con cifras de
nacimientos en el Parkland Hospital, de EE.UU, en hemoglobina menores de 10,5 g/%, cifra intermedia
1994 (4). entre los 11 g/% descritos por el Centro para el
En Venezuela, laincidencia de EM ha presentado Control de Enfermedades (CDC siglas en inglés) de
cifras variables, segun los diferentes factores EE.UUyla OMS(19,20) y los 10 g/% descritos en
investigados. El EG, en poblaciones de bajo riesgo Venezuela por Aglero y Layrisgel1). La edad
cuya concepcion ha sido espontanea, oscila entre materna se dividié en grupos de 5 afios y el intervalo
0,46 % -1,19 %6-9). Por otra parte, en pacientes de de nacimiento entre los gemelos en periodos de 5
alto riesgo ingresadas a unidades de cuidados minutos.
especiales hubo un incremento leve: 2,60-3,04 % La recoleccién de la informacién se hizo en
(10,11) En las usuarias de TRA el aumento es muy formularios disefiados especialmente para la
significativo: 12,2 %-31,2 %12-15) investigacion, que contenian todas las variables
Durante los ultimos afios, en nuestro pais, hay buscadasy serevisaron las historias clinicas tomadas
publicaciones sobre EM en diferentes hospitéées del Departamento de Historias Médicas del hospital.
16)y quisimos conocer la experiencia del EG, en el En la elaboracién del estudio, la mayoria de los
Hospital Chiquinquira de Maracaibo, Estado Zulia; datos utilizados, fueron de distribucién de frecuencia
con los fines de actualizar los resultados sobre este (22). EI presente es un estudio descriptivo,
tipo de gestacidon e investigar algunos aspectos retrospectivo y transvers&t3). Los resultados se

inéditos. presentan en forma de texto o cuadros de distribucién
de frecuencigq22).
MATERIAL Y METODOS Para el analisis estadistico de los datos se utiliza-

ron medidas de frecuenciarelativas, especificamente

Para el disefio del estudio, la poblacién estuvo |os porcentajes; y para el analisis comparativo,
constituida por un grupo homogéneo, cuya unidad pruebas de significancia paramétricas en escala
de anélisis estd formada por las pacientes que cuantitativa, especialmente la curva normal. Fue
asistieron al Departamento de Ginecologia y definido un valor de P= 0,05 (limite de confianza de
Obstetricia del Hospital Chiquinquira de Maracaibo, 95 %) como nivel de significanci@2,24)
Estado Zulia. En la muestra se incluyeron 348
pacientes que fueron hospitalizadas en las salas RESULTADOS
generales de la institucién, con diagnostico de EG;
durante el lapso 01 de enero de 1991 hasta el 31 de  Durante el lapso estudiado, en la institucion hubo
diciembre de 2000. Las variables analizadas fueron 37 059 partos y 348 EG, para una incidencia de 1
del tipo cualitativas: niumero de nacimientos y de embarazo gemelar por cada 106,49 nacimientos o un
gemelares por cada afio, edad materna, niumero de0,93 %.
embarazos, antecedentes de gemelaridad y de La distribucién anual de los casos se aprecia en
utilizaciéon de inductores de ovulacién y técnicas de el Cuadro 1, encontrandose la cifra mayor (1,53 %)
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Cuadro 1
Distribucién anual e incidencia de embarazos
gemelares
Afo N EG EG x N %
1991 4168 64 1x 65,12 1,53
1992 2 469 27 1x 91,44 1,09
1993 3 736 47 1x 79,48 1,25
1994 4 243 40 1x 106,07 0,94
1995 3943 37 1x 106,56 0,93
1996 4198 34 1x 123,47 0,80
1997 3120 17 1x 183,52 0,54
1998 4 299 26 1x 165,34 0,60
1999 3572 28 1x 127,57 0,78
2000 3311 28 1x 118,25 0,84
Total 37 059 348 1x 106,49 X:0,93

N: Nacimiento EG: Embarazos gemelares X: promedio

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
aflos con rango entre 16 y 44, presentandose 41
(11,78 %) entre 15-19 afios, 97 (27,88 %) entre 20-
24,77 (22,12 %) entre 25-29, 79 (22,71 %) entre 30-
34; 47 (13,50 %) entre 35-39y 7 (2,01 %) entre 40-
44. EI61,78 % (215 casos) ocurrié en menores de 30
aflos y el 38,22 % (133 casos) en las de 30 0 mas.

El antecedente familiar de gemelaridad (AG) se
recogié en 123 casos (35,35 %). No hubo
antecedentes de uso de inductores de ovulacion ni
de técnicas de reproduccion asistida, mientras que
el diagnéstico de infertilidad sélo fue reportado en
4 casos (1,14%). EIl antecedente de cesarea se
encontré en 36 pacientes (10,34 %).

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

El nimero de gestaciones varié entre 1y 14. La
mayoria fueron primigestas: 69 (19,94 %). Cincuenta
y ocho (16,76 %) tenian 2 gestas; 62 (17,91 %)
tenian 3; 40 (11,56 %) tenian 4; 117 (33,83 %) 5 0
mas y en 2 no se especific6. EIl 54,31 % tuvieron
entre 1y 3 gestas y el 45,69 %, 4 o mas.

En cuanto ala paridad el rango oscilé entre 0y 12
partos. Hubo 104 nuliparas (29,90 %), 53 (15,22 %)
tenian un parto anterior, 54 (15,51 %) tenian 2; 43
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(12,35 %) tenian 3; 34 (9,77 %) tenian 4 y 60
(17,25 %) habian tenido 5 0 méas.

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

Las principales patologias 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 %) tenian
preeclampsia; 12 (16 %) hipertensién arterial y 10
(13,34 %) hipertensiéon arterial con preeclampsia
sobreafadida. La incidencia de preeclampsia fue
15,22 %, y de estas 53 pacientes, en 31 fue severa:
58,49 %. Algunas pacientes tuvieron mas de un
cuadro clinico.

Cuadro 2

Morbilidad materna

Patologia N° %
Anemia 216 62,06
Parto prematuro 136 39,08
Hipertension 75 21,55
RPM 31 8,90
Oligohidramnios 17 4,80
Infecciéon 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: retencion de restos ovulares.

Otras patologias 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,
coagulacion intravascular diseminaday procidencia
de cordén, 3 (0,86 %); eclampsia, sindrome HELLP,

Cuadro 4
Distribucién anual e incidencia de cesareas

acretismo placentario y procidencia de mano, 2

(0,57 %); engatillamientos fetales, quiste de
Bartholin, fistula rectovaginal, apendicitis aguda,
epilepsia, sifilis, 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 via vaginal, 173
(51,65 %) por cesareay en 2 (0,59 %) se hizo cesarea
al segundo feto. Hubo 1 cesarea-histerectomia por
acretismo placentario y 4 partos poscesarea. La
cesarea fue indicada en 94 casos (54,36 %) por
presentaciones viciosas solamente, en 32 (18,50 %)
por cesarea anterior, en 14 (8,09 %) por presen-
taciones viciosas mas otra (s) patologia (s), en 11
(6,35 %) por sufrimiento fetal, en 6 (3,46 %) por
preeclampsia severa o eclampsia, en 4 (2,31 %) por
causas hemorragicas y en 12 (6,93 %) por otras
causas (distocias de dilatacién, procubito o
procidencia de corddn umbilical, engatillamiento
fetal, oligohidramnios severo, primigesta afiosa).

Cuadro 3
Modo de parto

Modo de Embarazo gemelar
parto N° %
Vaginal 160 47,76

Partos 156 46,56

VI + GEP 4 1,20
Ceséareas 173 51,65
Parto-cesarea 2 0,59
Total 335

VI +GEP: versién interna+gran extracciéon en podalica.

La distribucién anual e incidencia de cesareas se
recoge en el Cuadro 4 (se excluyeron los abortos):
hubo menor incidencia en 1991 con 20 cesareas en

61 casos (32,78 %) y mayor en 1998 con 19 cesareas

en 25 embarazos gemelares (76,00 %). El promedio
durante el periodo de estudio fue 55,56 % anual.
Hubo una tendencia creciente a partir de 1995.

Afo EG Ceséareas %
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 mas frecuentes fueron
cefélica-podalica (31,98 %) y cefalica-cefalica
(27,90 %).

Cuadro 5
Combinaciones de presentaciones fetales

Presentaciones N° %
Cefalica—podalica 94 31,98
Ceféalica—cefalica 82 27,90
Podalica—cefalica 34 11,56
Podalica—podalica 31 10,54
Cefalica—hombro 22 7,48
Podalica—hombro 21 7,14
Hombro—podalica 7 2,38
Hombro-hombro 3 1,02
Cefélica—ND 3 -
Podalica—ND 2 -
ND-cefalica 1 -
ND-hombro 1 -
ND-—podalica 1 -
ND-ND 33 -
Total 335

ND: no determinada
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Al limitar los resultados a los 294 casos donde se Los resultados del Apgar a los 5 minutos fueron
conocieron las 2 presentaciones, hubo 82 casos desimilares que al minuto y las diferencias no fueron
cefalica-cefalica (27,90 %), 116 de cefalica-no estadisticamente significativas (Cuadro 8).
cefalica (39,46 %) y 96 primeros fetos en no cefalica El peso fetal promedio fue 2 281 g, con rangos
(32,64 %). De 596 presentaciones conocidas, la entre 150 y 3 850 g. De los 671 gemelos con peso
cefalica estuvo presente en 318 casos (53,36 %), laconocido, 305 (45,45 %) pesaron > 2 500 g, y 366
podalica en 221 (37,08 %) y el hombro en 57 (54,55 %) pes6 < 2 500 g, distribuido asi: 259
(9,56 %). En el primer feto la presentacion fue: (38,61 %) entre 1 500-2 499 g; 59 (8,79 %) entre
cefalica en 200 casos (67,12 %), podalica en 88 1000-1499 gy 48 (7,15 %), <999 g. En el primer
(29,53 %) y hombro en 10 (3,35 %); y en el segundo gemelo el bajo peso al nacer (BPN) fue 52,36 % y en
gemelo hubo 118 (39,60 %) cefalicas, 133 (44,63 %) el segundo 56,71 %. Hubo mayoria de primeros
podalicas y 47 (15,77 %) hombros. gemelos que pesaron > 2 500 g, pero no fue

Hubo una distribucién casi similar de ambos estadisticamente significante (Cuadro 9).
sexos (Cuadro 6).

Cuadro 6 Cuadro 8

Sexo de los recién nacidos Apgar a los 5 minutos de nacimiento
Sexo 1°F 20F Puntos 1°F 20F

No % N©° % P N° % N° % P
Masculino 166 49,12 171 50,59 NS 7-10 282 85,98 272 83,45 NS
Femenino 172 50,88 167 49,41 NS 4-6 15 4,57 22 6,74 NS
ND 10 . 10 . . 0-3 31 9,45 32 9,81 NS

ND 20 - 22 - -

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

ND: no determinado F: feto P: significancia.

El Apgar al minuto en el primer gemelo fue de 7- Cuadro 9
10 puntos en 244 casos (72,85 %), pero no fue
estadisticamente significativo con respecto al
segundo. En el segundo hubo mas Apgar de 4-6

Pesos de los recién nacidos

Peso (g) 1°F 2°F
puntos (P< 0,05) (Cuadro 7). N© % N© % =
<999 23 6,80 25 7,46 NS
1 000 -1 499 32 9,52 27 8,05 NS
Cuadro 7 1500 -2499 121 36,04 138 41,20 NS
Apgar al minuto de nacimiento >2 500 160 47,64 145 43,29 NS
ND 12 - 13 - -
Puntuacion 1°F 2°F
Ne° % NG % = Total 348 348

ND: no determinada F: feto P: significancia.
NS Peso minimo 150 g y maximo 3 850 g. Peso promedio 2

7-10 244 72,85 227 68,18

4-6 48 14,32 64 1921 <005 2810
0-3 43 12,83 42 12,61 NS

ND 13 : 15 ; -

Total 348 348

ND: no determinado F: feto P: significancia
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Elintervalo promedio de parto entre los 2 gemelos inductores de ovulacion en la década de los 60, y de
fue 18 minutos y 32 segundos, con rangos entre 1y las TRA, en los 70; incrementd notablemente, sobre

435 minutos.
intervalo estuvo entre 5-9 minutos y en el 21,21 %,

En el 36,38 % de los partos, este todo en los paises mas desarrollados, donde se usan

con mayor frecuencia estos méto@@s$,25,26) Otro

entre 10-14. En 128 partos (77,59 %) fue menor de factor influyente ha sido el hecho de retardar la

20 minutos y en 37 (22,41 %) fue mayor. De los

maternidad hasta edades mas avanzadas, y hay

nacidos por cesarea, 142 (83,55 %) estuvo entre 0- algunos menos importantes como la raza, el grupo

4 minutos (Cuadro 10).

Cuadro 10

Intervalo de parto entre los 2 gemelos

Tipo de parto

Minutos Vaginal Cesarea Total
N° % N° % N° %
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 conoci6 en 282 casos
(81,03 %), de los cuales hubo 155 (54,96 %) bi-
coriénicos y 127 (45,04 %) mocoridnicos. No se
determin6 en 66 casos.

El diagnostico de corionicidad se hizo con mas

étnico, la herencia y el medio ambieri2s,27)

En EE.UU, en 1998, por primera vez hubo mas
de 100 000 EG por afio (exactamente 118 295) y uno
de cada 36 nacimientos fue geme(ar). Desde
1980 hasta esa fecha, el nimero de embarazos
gemelares crecié 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 nimero aumentd en el 24 %
(27). Esto ha sido considerado como una “epidemia”
y motivo de preocupacion, pues esta gestacién eleva
el riesgo de complicaciones maternas y perinatales
(26,27) Aln asi, el 67 % de las mujeres tratadas por
problemas de fertilidad desea concebir gemelares,
por no conocer sus peligros, porque al saberlos, sus
deseos decrecqns).

En América Latina, la frecuencia de embarazo
gemelar se ha mantenido estable. Brasil en 1985,
reportd un 0,92 %29); Bolivia en 1986, 0,8 %30);
Chile en 1986, 0,84 ¥81); Ecuador en 1996, 1,04 %
(32)y Argentina, en 1997, 0,99 @3). En Venezuela,
entre 1976-1999, en la poblacién hospitalaria,
también se ha mantenido estable, oscilando entre
0,46-1,19 %6-9). Asimismo, la poblacion estudiada,

a diferencia de otras, comienza temprano su
maternidad, lo cual fue confirmado por los presentes
hallazgos sobre la edad promedio y la distribucion
por grupos etarios. Ademas, usualmente la
informacion sobre el uso de inductores de ovulacion
0 TRA, no es bien registraqa4), como también se
observé durante la ejecucion de este estudio. En los
trabajos hechos en las usuarias de TRA, l6gicamente

precision después del parto, por el examen de anexosla frecuencia se incrementa sensiblemente al 12,2-
solamente, en 179 casos (63,49 %); en 62 (21,99 %) 31,2 %(12-15).

por el examen de anexos y el sexo de los gemelos; en

28 (9,92 %) por el sexo; en 11 (3,90 %) por el

Por su lado, en el presente estudio, el analisis de
la distribucién anual de los EG revela una ligera

ultrasonido (US), examen de anexos y sexo, y en 2 inclinacion al descenso.

(0,70 %) por US sdélo.

DISCUSION

Como se mencion6é antes y se aprecia en los
actuales resultados, la mayoria de los gemelos
ocurrieron en menores de 30 afios, datos similares a
los reportados por otros autores nacionédes9,10)
pero que no concuerdan con lo aludido antes para

La ocurrencia de EG se mantuvo estable a través EE.UU (25,27) quizas, como se menciond, por el

de centurias hasta finales del siglo XX, cuando
debido a la introduccién de los medicamentos

inicio mas temprano en las venezolanas, de la
maternidad precoz.
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Ya se ha citado al factor genético o hereditario reportadas en el pais: 32,8(®) 42,14 %(7); son
como agente etiolégico important&,4,16)y en el mayores que el 25 % mencionado en Bréad)) y
presente trabajo el antecedente familiar de algo menores que el 52,78 % y el 68,57 nacionales
gemelaridad se encontré en el 35,35 %, de las cuales(9,10) y el 46-58,28 % descrito en algunos paises
la consanguinidad de segundo grado fue mayor. suramericano$31-33,37)

La consulta prenatal (CP) durante la gestacion Los estados hipertensivos ocurrieron en el
gemelar, es importante para realizar el diagnéstico 21,55 % (75 pacientes), cifra parecida alasreportadas
temprano y disminuir la morbimortalidad perinatal en México en 1986 (17,70 %42)y en 1988 (19 %)
(7,35). En este estudio, al igual que en otros (43); pero menor que el 38,5 %, en 1986, en Chile
nacionales(6,7,9), la mayoria de las pacientes (31)y el 46,5 % en 1985, en Bragqit9). De las
controlaron su embarazo, pero la presente cifra pacientes hipertensas, el 15,22 % fueron pre-
(70,41 %) es algo mayor que algunas reportadas eclampsias, niveles cercanos a los de Agliero y col.
anteriormente: 57,14-62,30 %%,7,103) y mucho (13,3 %)(6), y menores que el 25,79 % de Fleitas y
mayor que otra: 44,48 ¥9). En Peru la atencién col. (7)y el 31,05 % de Rivas y co(9).
prenatal se ha descrito en 63,5 % y 73,8(@36637). Los 3 cuadros clinicos analizados hasta ahora

En los anteriores estudios venezolanos sobre el (anemia, trabajo de parto prematuro e hipertension),
tema, la mayoria de las pacientes tenian 2 o mas fueron diagnosticados también en el mismo orden
gestacioneg6,7,9,10) pero los resultados de esta de frecuencia en un estudio perudB@e).
investigaciéon fueron diferentes, pues hubo mayor Otra entidad clinica comun en el EG, la ruptura
numero entre 1-3 gestas y en las nuliparas, lo cual prematura de membranas (RPM), se consiguid en
puede revelar una tendencia nacional a la dismi- 8,90 %, cifra similar al 8,18 % de Fleitas y c@)
nuciéon en el numero de embarazos, probablemente en nuestro pais; pero menor que el 27 % de Fernandez
por incremento en el uso de los métodos de y col., en México(42).
planificacién familiar. También se encontraron otros cuadros clinicos

Las complicaciones maternas son 3-7 veces mas mas frecuentes que en la gestacién simple, como
frecuentes en los embarazos multiplEs4,9,10, oligohidramnios, infecciones urinarias, retencion
18,33,38) En el presente estudio, en comparacion de restos ovulares, polihidramnios, incompatibilidad
con las series generales revisa@as), se consigui6 Rh, placenta previa y otras menos frecuentes.
anemia como primera causa de morbilidad materna Aligual que la morbilidad, la mortalidad materna
(MbM), con cifras de 62,06 % (3 1/2 veces) mayor (MM), también se encuentra incrementada en los
que las reportadas antes en Venezuela para una seriggemelos. En 1976, Aglero y col. reportaron 18
general (28,24 %)7) o para un grupo especial muertes maternas sobre 7 084 EG en 21 afios: 1 por
(20 %) (10). La disminucion del hierro y acido cada 393 EG o 0,25 %). Si bien en la presente
folico séricos, la hemodilucién, el alto niumero de investigacion no hubo muertes maternas, como
controles prenatales, la realizacién de examenes tampoco las hubo durante otros estudios nacionales
hematoldgicos de rutinay durante la hospitalizacion; (7-11) y latinoamericanos citado®9-33,36-38) la
pueden haber aumentado la incidencia y el diag- casuistica de todos estos, es menor que la de Aglero
néstico de esta patologia. Sise hubiesentomado losy col. (6).
valores de instituciones americanas o mundiales La via del parto en la gestacion gemelar puede
(19,20) estos resultados hubiesen sido mayores. Un estar relacionada con los resultados perinatales y ha
hecho destacable es que el 17,12 % (37 casos) de lassido ampliamente discutida, tomandose como fac-
216 pacientes anémicas, en algin momento, tuvieron tores para la decisidn, los antecedentes obstétricos,
cifras inferiores a 7 g/% de hemoglobina. Los numero de fetos, presentaciones, pesos, duracion
hallazgos anteriores son notables, pues la anemiadel embarazo, patologia asociada y experiencia del
durante el embarazo se harelacionado con trastornosobstetra(16,41,44,45) Lo ideal es tomar la decision
de nutricibn materna, con retardo del crecimiento antes del part@®). Durante los Ultimos afios, con el
intrauterino y mortalidad perinatal (MP)1,27,39) fin de disminuir la morbimortalidad perinatal, la

El trabajo de parto prematuro (TPP) tiene una cesarea ha mostrado una tendencia alcista, sobre
influencia basica en la morbilidad y mortalidad todo cuando el primer feto estd en presentacion
perinatal(40,41) Las cifras de esta investigacion podalica(46,47) En Perlu se reporta un indice de
(39,08 %) coinciden con las anteriormente cesareas en gemelares, en 1996y 1998, entre 46 %-
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52 %(36,37) en Argentina en 1997, el 76,2@&3) y aprecia una tendencia a presentar Apgar mas bajos
en Ecuador en 1996, el 85,2982). En nuestro pais en el segundo gemelo; sobre todo en el primer
también se muestra esta corriente, puesto que minuto (P< 0,05), con alguna recuperacion alos 5'.
mientras Aglero y col. en 1976), reportan el El estudio de Serfati y col. en 199%0) encontrd
6,1%yel6,5%de estaviade parto para el primero Apgar menores de 7 puntos al minuto en el 29,23 %
y segundo feto respectivamente; Fleitas y col. en y en el de Medina en 1998), no hubo diferencias
1980(7), la describe en el 37,42 %, Serfatiy col. en entre el Apgar de los productos de embarazos simples
1997(11), en 42,86 % y Rivas y col. en 1999, en el y multiples.

43,62 %(9). En el presente estudio, el promedio Enlos gemelos es mas comin que en el embarazo
anual de cesareas reportado (55,56 %) y la tendenciasimple, el bajo peso al nacer, debido probablemente
a aumentar en los Gltimos afios de estudio, confirman a retardo del crecimiento intrauterino y a trabajo de
este hallazgo. Realizar la operacién cesarea antesparto pretérmino, y se relaciona con mortalidad
de las 38 semanas puede asociarse con trastornosperinatal incrementadé4,38,39,52-54) Entre los
respiratorios fetales, por lo que, si esta indicada, se determinantes maternos del peso bajo en los gemelos
recomienda planearla en forma electiva paradespuésse encuentran: la adolescencia, estatura baja y
de esa edad de gestacion, a menos que se desarroll@rimigestacion3s). Salas y col. de Argentin@3s),

el trabajo de parte48). lo describen en el 58 %, cifra ligeramente mayor que

Otras complicaciones perinatales mas frecuentes la del presente estudio (52,36 % en el primer gemelo
durante los gemelares, son las presentacionesy 56,71 % en el segundo). El peso fetal promedio al
viciosas, sobre todo en el segundo feto, y como se nacer en este estudio (2 281 g), fue mayor que el
dijo, pueden influir en la seleccion de la via del reportado por Medina para embarazos multiples
parto; puesto que pueden incrementar los resultados (1 678 g) y ligeramente menor que el de los simples
perinatales adversos, incluso en embarazos simples(2 357 g)(8). Por otro lado, el presente estudio
(3,16,44,47) Los hallazgos de esta investigacion concuerda con otros nacionales citados af®&s9),
ratifican esta patologia, y ademas hay una frecuen- en que no hubo diferencias significativas de peso
cia menor de presentaciones cefalica-cefalica entre los gemelos.

(27,90 %) que el 42 % en EE.UU, descrito por Divon En el pasado, al intervalo de parto entre los 2
y col. y Chauhan y col., citados por Resines y Aller gemelos, mayor de 30 minutos, se le dio mucha
(3) y Cunningham y col(3,4); y que el 37,14 %10) importancia, debido a que las posibilidades de
y el 38,36 %(7)de 2 estudios nacionales anteriores, complicaciones fetales y el nUmero de cesareas se
y el 46,5 % de Mathias y col. en Brag29). Este incrementan cuando este lapso superalos 15 minutos;
descenso en las presentaciones cefalica-cefalica, sepero con el empleo de control continuo del parto, se
reflej6 en un alto namero de primeros fetos en hacambiado esta opini@s,55). Los promedios del
presentaciones diferentes a la cefélica (32,64 %). lapso de parto entre los gemelos se han descrito
Los presentes resultados también mostraron un alrededor de los 20 minut¢4,6,36) tal como sucedio
mayor numero de presentaciones diferentes a la con los presentes hallazgos (18 minutos y 32
cefalica, en el segundo gemelo (60,40 %). segundos).

En la gestaciéon gemelar, se ha descrito una La monocorionicidad aumenta el riesgo de aborto,
asociacion no demostrada, entre el sexo masculinoy complicaciones perinatales como el sindrome de
aumento del riesgo de TPP < 35 sema@®s50) transfusion transplacentaria, trabajo de parto
Con respecto a la distribucidon de los sexos, no se prematuro, malformaciones congénitas fetales,
describen variaciones importantes, sino solamente RCIU, BPN, corioamnionitis, funisitis y mortalidad
un ligero predominio no significativo, del femenino, perinatal; mientras que en la dicorionicidad estos
en algunos estudio@,7,9);, tal como se corroboré riesgos no son tan altos y ademas, protege contra la
con los presentes hallazgos, en el primer feto (50,88 corioamnionitis del gemelo no afectada,53,56,57)

% vs 49,12 %). Sin embargo, en otro estudio Afortunadamente los dicoridnicos constituyen el
venezolano sise reporta unadistribuciéon importante 66 %-75 %(3,14). En el presente estudio 155 casos

a favor del sexo femenin@o). (54,96 %) fueron dicoriénicos y 127 (45,04 %)
La puntuacion de Apgdb1l) es en la mayoria de monocorioénicos.
los gemelos tanto a 1, como a 5 minutos del La cigotidad y corionicidad pueden diagnos-

nacimiento, fue >7 puntos, similar a lo reportado en ticarse por ultrasonido en el 55 %-65 % de los casos
1999 por Rivas y cok9). Asi, aligual que ellos, se  usando marcadores ecograficos especificosy el sexo
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(10,58-64) EI diagnéstico definitivo requiere
técnicas invasivas como la amniocentg$). El
efecto de la cigotidad no estéa bien cl#36,66) EI
objetivo del diagnéstico prenatal temprano de la
cigotidad y corionicidad es el beneficio de vigilar

sus riesgos, guiar el tratamiento adecuado y mejorar ;4

la supervivencia perinat#67-69). A diferencia de
estos enunciados y del estudio nacional de Serfatiy
col. (10), en la poblacion de estudio, en la mayoria
de los casos, se hizo el diagnéstico 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 ultrasonografia con el fin de realizar el
diagnodstico precoz de cigotidad y corionicidad.
Concluyendo, se investigdé un tema de especial
interés obstétrico, por su repercusiéon negativa en la
morbimortalidad perinatal3,4,9,10,17,33,38) A

pesar que laincidencia del EG aumenta al usar TRA, 14.

en el presente trabajo, aligual que anteriores estudios
nacionales y latinoamericanos, en poblaciones que
no tuvieron acceso a estas técnicas, se mantiene su
ocurrencia. Estainvestigaciéon reporta las cifras del
Hospital Chiquinquira de Maracaibo sobre la
gestacion gemelar y aporta algunos resultados
interesantes. Ladifusion de los presentes resultados
sobre este particular tipo de embarazo, es
fundamental para disminuir sus complicaciones;
sumada al diagnéstico temprano y una adecuada
conduccién prenatal.
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Dr. Ricardo Azziz Dr. José Nufez Troconis

Dr. Adolfo Azuaga Dr. Gustavo Pagés

Dr. Juan Carlos Bournat Dra. Senaide Paiva

Dra. Tania Bustos Dr. Ronald Pardo Palma

Dr. Fernando Calderdn Dr. Fulgencio Proverbio

Dr. Luzardo Canache Campos Dr. Rubén Quintero

Dra. Livia J. Carrillo Segovia Dr. Juan de Dios Rivero Arocha
Dr. Olivar Castejon Dra. Ana Saavedra

Dr. Liberio Chirinos Dra. Guillermina Salazar de Dugarte
Dr. Jaime Diaz Bolafios Dra. Bestalia Sanchez de La Cruz
Dra. Livia Escalona Dr. Luis Sanchez

Dr. Pedro Faneite Antique Dra. Rebeca Sanoja

Dra. Fanny Fleitas Rodriguez Dra. Enriqueta Sileo

Dr. Régulo Garcia Machado Dra. Liliane Somogyi

Dr. Freddy Gonzalez Arias Dr. Alberto Sosa Olavarria

Dra. Xiomara Gonzalez de Chirivella Dr. Dario Suarez Ocando

Dr. Pedro Grases Galofre Dr. Efrain Sukerman-Voldman
Dr. Domenico Guariglia G. Dr. Alejandro D. Teppa Garran
Dr. Manuel Guzman Blanco Dr. José Teran Davila

Dr. Gerardo Hernandez Mufioz Dra. Nelly Vasquez de Martinez
Dr. José Luis Herrera Latuff Dr. Nelson Veladzquez

Dr. Carlos José Jiménez Castillo Dr. Diamantino Viegas

Dr. Edgar Jiménez Villegas Dr. Juan Yabur

Dr. Sadul Kizer Dra. Francia Yépez de Velasquez
Dr. Oswaldo Lairet Dra. Leonor Zapata

Dr. Jorge Lerner Dr. lItic Zighelboim

Dr. Jesus Linares Dra. Eveline Zimmer

Dr. Jesus Mata Vallenilla Dr. Mario Zilianti
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