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INTRODUCCION

El embarazo gemelar es diferente al embarazo simple en

cuanto a morbimortalidad fetal se refiere, probablemente ésta
diferencia sea debida a que en el embarazo gemelar es más fr!:.
cuente encontrar complicaciones tales como: prematuridad,
toxemia, prolapso del cordón, placenta previa, abruptio pla-

centae, anillo de contracción y malformaciones congénitas etc.

lo que hace que esta gestación deba considerarse patologica -
por ser un problema obstetrico pediatrico de importancia. Si

nos profundizamos más en las variables que el embarazo doble
presenta, nos encontraremos con que las combinaciones de si-

tuación y presentación en el embarazo gemelar pueden ser di-
versas; afortunadamente la combinación de presentación q u e

con mayor frecuencia se encuentra en el embarazo gemelar es:

cefálica-cefálica en un 31-47 % de los casos 04,16). Uni-
versalmente se acepta que cuando ambos gemelos se presentan

de vértice, la conducta para resolver el parto debe ser con-
servadora dando resolución por vía baja (siempre que no haya

ninguna indicación de resolver el parto por cesarea). Es

nuestra inquietud investigar si en el departamento de Gineco-

Obstetricia del 1nstituto Guatemalteco de Seguridad Social el
resolver el parto por vía vaginal es igualmente adecuado cua~

do la presentación del segundo gemelo es en pocalica (esta

combinación de presentación se presenta en 17.2-35%) para lo

cual haremos un estudio retrospectivo de los embarazos gem!:.
¡ares atendidos en este departamento



ANTECEDENTES

1.- "prevención prematura en ~emelos"; Articulo publicado
por la Sociedad Alemana para Ginecolo~ía en Wies baden

en Septiembre de 1974. British Medical Journal.Au~ust

1977. A. H. A. Wynn.

2.- "Diagnostico de embarazo multiple"; G. J. Jarvis; méto-
do ultrasonico prenatal; s us usos en el Departamento de
Obstetricia y Ginecolo~ía en el Hospital. Universidad de
Malmo Alemania.

3.- "Diagnostico de embarazo multiple"; G. J. Jarvis;
tish Medical Journal Septiembre de 1979.

Bri-

4.- "Estudio de nacimientos gemiparos en la comunidad Ur-
bana de Nueva Delhi, Hospital Safdaryan~. Departame~
to de Pediatria, l ndian J, Med Res, 7O, July 1979, pp
70- 77 .

5.- "Consideraciones sobre el embarazo ~eme!ar" publicado
en Ginecolo~ía y Obstetricia de Me Mexico Vol 47, Abril

1980, Estudio de 59 mujeres con embarazo ~emelar ma-
yores de 27 semanas de ~estación efectuado en el año

1980 en el hospital de Gineco-obstetricia del IMSS.

6.- "Embarazo múltiple" Tesis del Dr. Aristides Aleman M.
Diciembre de 1960, estudio efectuado en un hospital ca-
pitalino.

-7.- "Embarazo Gemelar" Tesis del Dr. Francisco Batres So
sa; estudio de 60 embarazos ~emelares atendidos en el -

Hos pital General San Juan de Dios.



OBJETIVOS

Dar a conocer cual de las dos vías (vaginal o cesarea)

tuvo menos complicaciones en nuestro grupo cuando la

presentación era cefalica-podalica.

Motivar la realización de estudios prospectivos para el

mejor esclarecimiento del problema planteado.

Comparar nuestros hallazgos con reportes de otras in-

vestigaciones tanto nacionales como internacionales.

Dar a conocer la incidencia y conducta de embarazos g:.:

melares en el hospital de Gineco-obstetricia del Insti-

tuto de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social en el período estudiado.

Dar a conocer las complicaciones más frecuentes

en nuestra serie se presentaron.

que



HIPOTESIS

"LA OPERACION CESAREA, MEJORA EL PRONOSTICO DEL
SEGUNDO GEMELO EN PRESENTACION PODALlCA DE EM-
BARAZOS GEMELARES; EN COMPARACION A LA RESUELTA

POR VIA VAGINAL".
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MATERIAL Y METODOS

ATERIAL

.- RECURSOS HUMANOS
l. Asesor
2. Revisor
3. Personal del Departament o de Estadisticas del

pital de Ginecoobstetricia del l. G. S. S.
Has

4. Personal de Enfermeria, de Maternidad y Sala de
operaciones de dicho hospital, facilitando la obten-
ción de datos en estudio.

,- RECURSOS MATERIALES

l. Departamento de maternidad del Hospital de
ea-obstetricia del l GS S.

Gine-

2. Departamento de Estadistica del mismo hospital.

3. Historias clinicas de enero 1979 a junio 1981, de
todas las pacientes que se les atendio su parto multi
pIe, como también aquellas en las cuales hubo neces!:.
dad de aplicar maniobras internas o se les haya efec
tuado cesarea.

4. Bibliotecas: lndex médico de las bibliotecas de la
Facultad de Medicina (USAC), Hospital Roosevelt, -

1 NCA P, y las diferentes bibliotecas con que cuenta

el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



l -

METODO

Utilizamos el método deductivo para lo cual revisamos

cuidadosamente los registros clínicos y los libros de ingresos
y egresos de los diferentes servicios; obteniendo de esta for-

ma los datos de las madres que se les atendio su parto ;;;eme-
lar cuya presentación fue cefalica-podalica, tomando el perí~

do comprendido de Enero 1979- Junio 1981. Se excluyen del
estudio todos aquellos partos resueltos por cesarea en las cu~

les la indicación quirúrgica fue cualquier complicación mater-
no-fetal o haya habido aplicación de forceps o que el feto pr~
sente cualquier anomalia congenita. También se excluyeron -
aquellos casos en que la madre presentó cualquier enfermedad

sistémica durante el embarazo. Tabulamos por separado los

partos atendidos por cesarea y los atendidos por vía va;;;inal
comparamos los hallazgos (ver instrumentos A y B) en nues-

tros dos grupos tratando de obtener el pronostico materno fe-

tal de nuestras dos series. Como información adicional revi-
samos todos los embarazos geme1ares atendidos en el Mater-

no del lGSS incluyendo todas las combinaciones de presenta-
ción cefálica- Podálica, pod ,pod, cef-cef etc) y se hizo una
comparación entre los datos que obtuvimos yalgunos reportes

nacionales y extranjeros.
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. APGAR 1er pemeto APGAR 2do,oer

Al minulO AJos 5' A1minuto A los
O O O O
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3
4 4 4 4
5 5 5 5
6 6 6 6
7 7 7 7

8 8 8 8

9 9 9 9

la 10 la 1

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

9. TRAB0JO DE PARTO

1

¡¡\f~fC:;-'- espont. -2hr.-L_
\

esp. 2-8 hr.

~
1

esp. 8-16 hr. esp. + de 16 hr. E
conducido

menos de 12 h. cond + de 12 hr. J inducido

J,,]9_~S!i9..+ de 12 hr. ~.

10. AMENAZA DE ABORTO

[~~I__~ I.~er.trim. 1_\2do. trim. O
11. RUPTURA DE MEMBRANAS

r~fJl~~~-~~~sY -"~-';4~:i~~~:~' 8 ~d1e24'S~~.

1.~mniotitiS

12.c.1JQUl DO AMNIOTlCO
\Norm.Jl

. l Fetido I IMeconia1 .J

13[V1A DE :RESOLUCION
.

Vagina1 c;Ts;;::;;;-, 8. PATOLOGIA
Nula

14.;. PRESENTACION DE LOS GEMELOS Infección
Cef-Cef Pod-Cef Tran-Cef 8Cef-Pod Pod-Pod Tran-Pod
.s:.ef-T::~']- ,.,.f2.?.=!ran Tran- Tra!l.- --

l. INSTRUMENTO "A" (DATOS DE LA MADRE)

L..N-9_,_.d_,=-~f,iUac:.ii>!2..Y. nombre d~la madre .

l L.=--~===.-~======.==--=~ ..1

2 EP.AP " "... 3. Antecedentes

i ~'5'°s de ;a años Obstétricos

I

21 ~ ~5 :: [g[.ll'.L-l.ój,CR:[]
26 a 30 " 4. Semanas de Gesta.

I
31 a 35 " por última regla

¡ 36 a 40 "
\

--- '

: 41 Ó más '1 ,
Semanas

5. EVOLUCION DE LA GESTACION ACTUAL
NORMAL INF. URINARIA
TOXEMIA VARICES VULVAR
CARDIOPATIA ANEMIA
LUES

,
I

6. CONTROL PRENATAL
['SIr-TÑo--c-~~~-a ~-;~~~~--"'lim4\-"-v 1

8¡~1or;1
1

--o ,._J_..I s.!?-...!~1!!-

7. ALTURA UTERINA EN CENTlMETRO~ '-:=J

8.)1QMJNTO EN QUE SE HIZO DX. METODO

\

2dO. Trimestre

El
EMPLEADO

3er. Trimestre Clínico

~
Moment?_?_:_~_.!,."rt_~.

Rx-

Ecograma
Insospechado

16. INDICACION DE CIRUGIA

\

'C esareaañi7erior-------

.
Presentación anómala
Sufrimiento fetal

. -'.. R.F.M. - Presen. anomala
Estrechez Pelvica
Falta dilata. y descenso
Preeclampsia
Eclampsia

.Q!!: a s

I
I

I

r---

r--
i

~

11. INSTRUMENTO ':B".S.Rj,_T_Q~.pnR.N.)
1. FECHA Y HORA DE NACIMIENTO

['::::_~..:::"~:I~--:--=I_--J?sl.s,..J-_.J~Il}.ej~J

2..J?ESO AL NACIMIENTO .,'

\

E:utrÓfico 1erT 12do
~l'.~0..ico 1er. rl2do

geme10
j~emelo

3. SEXO
rM~-~~~ii;;; -Tle;:r--:::\2cfóf Jgemelo
l~'!!.!~ 1erL~do. gen::e10

\_EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ
I

5 ~e10
S'

O

6. TRAUMA OBSTETRICO
Caput-Succed _

1

' cefa10hematoma ]Reten. cabeza Reten. hombro

. -..-
: Presión man.
Masa -e cardo

Bronco aspIra. ]Asfixia Peri.

E
0501. 1. V.

~,...Mt:U.OB.!Ul.2 ,- ~ "

l

. Versión interna Gran Ext. Pelviana
la

Mauriceau - Rojas

. Forc<,ps.

~
~

mortina.
defun+ 24 h.

mejorado

nción - 24 hrs.



CONSIDERACIONES GENERALES

En esta oportunidad trataremos el tema "EMBARAZO
y

PARTO GEMELAR", que viene a constituir una prueba exce-

lentepara el ingenio destreza, capacidad y paciencia del obs

tetra;ya que muchas complicaciones como presentaciones an~

malas, prolapso del cordón, disfunciones uterinas y toxémicas

seven aumentadas de forma importante en esta entidad obsté-

trica.

En el analisis del embarazo gemelar hay motivos de co!:!.

troversia; por ejemplo lo que se refiere a la vía de nacimiento,

morbilidad., y mortalidad perinatales especialmente en el 2do.-

gemelo, el peso del RN. edad gestacional, (13)

EMBARAZO GEMELAR

(,Jnade las leyes fisiológicas de la reproducción esta-

blece que en el curso de una misma gestación la multiplicación

del número de los embriones, ya sea propio de la especie o -

que sobrevenga por cas ualidad en el individuo aislado, lleva

siempre a una mayor perdida fetal. (4).

La especie humana no escapa a esta regla; la mujer po~

tadora de varios fetos multiplica las probabilidades de muerte

fetal. (4)

La morbilidad materna y la mortalidad fetal colocan el

embarazo gemelar en el capitulo de la patología obstetrica.

FRECUENCIA: En los Estados Unidos de Norte América (Gutt

macher) los mellizos en la población blanca tienen ur,a frecue!:!.

ciaaproximada de 1 por cada 92 partos simples, y en la po-

13
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b1ación nec;m existe una .diferencia significativa mayor (1:73) -
En Centro América (Guatemala, Aramburú) la incidencia es de
un embarazo gemelar por cada 70 embarazos únicos aquí la i!:J.
cidencia de la raza indoamericana entre la población total es
muy elevada. Sin embargo la mayor frecuencia de embarazos
gemelares encontrados en el mundo fue en Noruega, 1 por 69
y la más baja en el Japón, que es de 1 por 154. (Strandoskov).
(1).

Una relación matemática entre los distintos órdenes de -
nacimientos múltiples fue establecida por Hellin, quien escri

bió que por cada 89 nacimientos aparecían gemelos una vez,
trillizos una vez por cada 892 nacimientos y cuatrillizos u n a
vez por cada 893 nacimientos. Aunque esta hipótesis constitu
ye más una aproximación biológica que una ley. (2)

ETIOLOGIA

Interviene un factor racial; los embarazos gemelares
son más frecuentes en las comunidades negras yal contrario,
muy raros en el Japon. La paridad y la edad desempeñan un
papel directamente proporcional; mientras estos aumenta, au-

menta la frecuencia de embarazos gemelares. (1,14).

Se admite también que la transmisión hereditaria puede
hacerse por las mujeres, pudiendo dos ovulos estar conteni-
dos dentro de un mismo folículo, o pudiendo madurarse dos fo

lícu10s y romperse al mismo tiempo.

Las terapéuticas modernas con gonadotropinas o Clomi-
femo administradas a mujeres estériles por anovulación, au-

mentan el peligro de gemelaridad. (2)

14
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RECUERDO EMBRIOLOGICO

]. El embarazo gemelar puede ser BICIGOTICO. Se tra-

ta entonces de dos óvulos fecundados al mismo tiempo
por dos espermatozoides.

2. Estos embarazos que dan origen a falsos gemelos de

sexo eventualmente diferente, son siempre biamnioticos
y bicoriales.

3. El embarazo gemelar puede ser MONOCIGOTICO y ser
el resultado de la fecundación de un huevo por un solo -
es permatozoide.
En este caso se trata de gemelos verdaderos absoluta-
mente idénticos y del mismo sexo. La misma masa her~
ditaria se divide más o menos tardiament e después de la
fecundación. Se pueden obtener así tres diferent es va

riedades de embarazos gemelares monocigoticos.

a) El gemelar bicorial y biamniótico. Esta circunstancia-
ocurre cuando la separación en dos blastómeros com-
pletamente distintos se ha efectuado muy precoz mente; -

cada feto posee entonces su placenta y sus membranas
propias. La situación que de ello res ulta es de hec?o

idéntica a la encontrada cuando el embarazo es blClgO-

tico: existen dos corion y dos amnios distintos.

Se tratará evidentemente de gemelos verdaderos, pero
en el caso de sexos idénticos no se podrá sentar el diag
nóstico de monocigotismo más que en función de la simi

litud de los signos antropo1ógicos (grupos sanguíneos -
huellas digitales, forma del pabellón de la oreja y del
triángulo luminoso del tímpano). I

15
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b) El gemelar monocorial biamniótico. Es la variedad más

frecuente.

La división del blastómero se produce en un esud'o pre-
coz, por desdoblamiento del botón embrionario que sepa

ra dos cavidades amnióticas mientras que el trofoblastZ
permanece único. Anastomosis vasculares, superficia-

les y profundas, forman un territorio circulatorio común
para los gemelos.

Las dos circulaciones pueden estar equili brados o, por
el contrario, ser desiguales. En este último caso, el ~
to transfusor es delgado e hipotrófico, mientras que el -
transfundido es grueso y pletórico. En casos extremos-
el feto transfusor puede morir, desarrollándose solo. su

compañero. La compresión convierte al primero en un -
feto papiráceo.

c) El embarazo monocorial y monoamniótico: Esta rara va-

riedad representa del 1 al 2% del conjunto de los emba-
razos gemelares. La división se produce en un .estadío

más tardio por el desdoblamiento de la placa embriona-

ria después de la diferenciación de la vesícula amnióti-
ca. De ello res ulta que la placenta es única y que los -

dos fetos están incluídos en un solo saco amniótico.

En resumen debe recordarse:
Que todos los embarazos gemelares bici góticos son

coriales y biamnióticos.
Que todos losgemelares monocoriales son monocigótkos.

Pero que no todos los bicoriales son bicigóticos. (14)

SUPERFECUNDAClON y SUPERFETAC1ON:

La superfecundación implica la fertilización de 2 óvulos

16

bi-

I

C orto Período de tiem po, pero no en el mismo coito; enen un .

la superfetación pueden intervenir varios meses, o un Inter-

valo más largo que un ciclo ovulatorio.

Es probable que en muchos casos de gemelos, los ~v,:!:

los no sean fecundados en el mismo coito, pero el hecho solo
eS demostrable en circunstancias excepcionales. Nunca ha s~

d demostrado un caso de superfetación aunque es teórica-
m~nte posible hasta que la cavidad uterina queda .obliterada

or la fusión de las deciduas vera y capsular. Por otra pa~
;e, la superfetación requiere la ovulación durante el curso -

del embarazo, fenómenos no demostrado en la mujer. (1,5)

DIAGNOSTiCO:

A pesar de. que es sencillo en apariencia el diagnóstico
del embarazo gemelar no siempre se hace correctamente.
GuttmaQher ensu análisis de 573 casos de gestación geme-, .
lar, encuentra que el diagnóstico correcto solo se efectuo en

e150% de los casos, cuando ambos niños pesaban menos de

2500 Gr. y, en algo más de un 70%, cuando el peso del gem::
lo mayor era de 2500 Gr. o más,Chávez y Cls. Instituto Me'x~
cano del SS (1MSS) - 1980, en las dos tercer,,:; partes el
diagnóstico se estableció durante el embarazo y e~ los otros

casos hasta el momento del nacimiento; el mayor numero se -
diagnosticó con estudio radiológico y la Ultrasonografía ~o se

utilizó con la frecuencia de bida. Es obvio que un dIagnostI-

co basado en datos clínicos no es el más adecuado.

LOS PRINCIPALES ELEMENTOS DlAGNOSTiCOS SON:

'
1

- El crecimiento anormal mente rápido del útero, condicionado-
más a menudo de lo normal por compresiones vesicales o

I i~testinales y disnea por rechazo del diafragma.

I

17
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- La percepción particularmente buena de los movimientos
les en todas las zonas del útero.

feta-

- En la proximidad del término una altura uterina que sobre pa-
se lo normal.

- La presencia de Hidramnios C10% de los casos).

-La palpación en los casos favorables de más de 2 polos fetales
aunque la detección de 3 polos fetales no es concluyente, en
casos raros, un mioma se confunde con una cabeza fetal.

- La auscultación de dos tonos cardiacos fetales con una
rencia de por lo menos 10 latidos por minuto.

dife-

- El tacto vaginal puede proporcionar algunos hallazgos. En
ocasiones y a travéz de las membranas intactas es po si ble di~
tinguir una cabeza macerada, o bien percibir un cordón pro-

lapsado y sin pulso, aunque la auscultación de la prueba pos~

tiva de que existe un feto vivo.

- El empleo de los Rx. conduce a un diagnóstico positivo por
descubrimiento de los dos esqueletos fetales.

- La ultrasonografía hará posible la localización de los dife-
rentes polos cefálicos: teniendo la ventaja de poder utilizarla
en embarazos jóvenes.

- El diagnóstico de gestación múltiple por los trazados electro-
cardiográficos fetales ha sido descrito por algunos autores.

- El laboratorio puede ubicar la determinación de gonadotrofi- -
nas en la zona de hiperactividad placentaria. (5,8,9,11,14,18>.

18
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VARIEDAD DE EMBARAZOS GEMELARES

En el útero, los dos fetos pueden adoptar posiciones v~
riables, que por cierto pueden cambiar frecuentemente, dado

su tamaño Y la abundancia de líquido amniótico, siendo tam-
bién por esta causa relativamente frecuentes las presentaci~
nes mixtas de cara y frente.

La incidencia de las combinaciones es aproximadamente como
sigue:

Ambos de vertice 31-47%
Ambos de Nalgas 8-14%
Ambos de hombros 3-10%
(14,16)

Vertice y nalgas 34-40%
Longitud y hombro 4-12%

MEDIDAS ANTE UNA GESTAC10N GEMELAR

Desde la 20 s. es posible que la exploración física su
giera de manera muy significativa la existencia de una ge~
(ación múltiple. Si el Dx. no puede confirmarse o rechazaE:
se hay que obtener un ecograma del abdomen. Si se emplean
los Rx. es prudente esperar hasta después de las 28 s.

En sí, las medidas están encaminadas a tratar las d o s
principales complicaciones de la gemelaridad como lo son el
parto prematuro y el aumento de la frecuencia preeclampsia -

enclapsia.

Entre las medidas generales se aconseja a la mujer eJE.

barazada que evite los esfuerzos físicos, abandono de su tr~
bajo a las 30 s. gestación"evitar los viajes, supresión del

coito durante los últimos 3 meses de gestación, aumento de -

las visitas antes del parto, tratamiento de la anemia materna

19

"' -



y más frecuentes exploraciones vaginales y rectales a fin de d~

terminar si el cuello se está borrando y dilatando antes de que

los productos hallan alcanzado el grado de madurez necesario.

Según dos pequeñas series de casos en las cuales se

confinaron a las madres de gemelos en la cama, en e] hospital,

desde las 30-32s. hasta el inicio del parto. En ambos estu-
dios disminuyó la incidencia de prematuridad. 04-16)

Según Williams, las hormonas carecen de valor para re
trasar el comienzo del parto, tanto en los embarazos únicos co
mo en el múltiple.

En un estudio realizado al respecto en el Instituto Mexi
cano de Seguridad Social este año; aconsejan una vez diagnos-
ticado el embarazo gemelar, se administren uteroinhibidores
por vía oral y se suspenda cuando la amenorrea sea de 38 s.

previo estudio de madurez pul manar con fosfolípidos del líquido

amniótico, no siendo necesariohacer amniocentésis de dos sa-
cos gestacionales ya que hay estudios que encuentran una exce-

lente correlación entre ambos compartimientos de los feto s ge-

melos.

DURAClON DEL EMBARAZO:

Casi todos los observadores han notado la tendencia al
parto prematuro; terminando generalmente como promedio a las

37 s. Siendo éste uno de los factores que tiene mayor influen-
cia en la morbi-mortalidad perinatal. Kauppila reporta una

mortalidad perinatal la veces mayor si el embarazo se inte-
rrumpe antes de las 37 semanas que cuando ocurre des¡:JUés de
esta edad gestacional. Varias publicaciones señalan mayor

mortalidad para el 2do. gemelo, pero la diferencia salvo excer
ciones carece de valor significativo. (2)
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DURAClON DEL TRABAJO:

A pesar de que en el curso del trabajo cada feto de be
acomodarse, no solo al útero ya la pelvis materna, sino tam-

bién al otro feto, la duración total del trabajo de parto es en
general más corta. Esto a causa del pequeño tamaño de los f~

tOs y del frecuente borramiento del cuello antes del comienzo

de las contracciones regulares. (4)

CONDUCTA DURANTE EL PARTO:

En el caso ideal el parto empieza después de la madu-
ración de los fetos. Un parto es pontáneo es conveniente ya -
que el nacimiento va seguido por lo general de un aumento en

la morbilidad y pérd ida de sangre puerperal. Por lo tanto si
los gemelos son pequeños, un parto espontáneo aumenta las p':?
sibilidades de salvación fetal.

Tan pronto como haya nacido el primer gemelo se proc~
derá a la rotura del saco amniótico del segundo; luego por ma

niobras vagina-abdominales combinadas, se intenta colocar al
feto en presentación longi tudinal ya que de vértice, ya de nal

gas. Si ésto se consigue, se presiona sobre el fondo uterino

con ayuda de un asistente, lo cual permitirá el encajamiento de
la parte en presentación y el avance del feto hacia abajo a tr~

vés del canal del parto, canal que ha sido ya previamente dil~

tado. Se continúa haciendo presión hasta que tiene lugar el -

nacimiento es pontáneo del segundo gemelo, o bien se lleva a
cabo una aplicación de forceps o una extracción de nalgas. Si

es imposible manejar el 2do. feto para colocarlos en posición

longitudinal; o si la presión no consigue encajarlo en la pelvis,
es preciso realizar la versión y extracción del mismo. (2).

Little y Friedman analizando los factores que influyen
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en la mortalidad del segundo gemelo; aconsejan no proceder
con prisas ni retrasos indebidos. Se alcanzaron resultados-
optimos cuando el intervalo del nacimiento entre el primero y
segundo gemelo estuvo entre 5 y 15 minutos.

Tan pronto como haya nacido el primer gemelo se pinza

doblemente el cordón umbilicar y se secciona entre las dos pin

zas. Es particularmente importante que el extn>"" placenta :::

rio del cardan se mantenga pinzado, ya que es posible que el
gemelo que aún no ha nacido fallezca por hemorra~ia a conse-

cuencia de las perdidas sanguíneas, en el extremo plancetario I
del cordón de su hermano ya nacido. No es necesario ni con

Iveniente extraer la placenta del primer gemelo antes que hay;

nacido el segundo.

1nmediatamente después del parto del segundo gemelo se
administraran oxitócicos, y se revisará cuidadosamente el fon
do uterino, a fin de asegurarse que no está distendido por un-:;
acumulación de sangre. Tan pronto se compruebe que las pla-

centas se han desprendido, hay que proceder a su extracción.

La vigilancia continua del fundus, por lo menos durante

una hora después de las expulsiones de las placentas es de
particular importancia ya que la atonía uterina constituye -
una complicación muy común después del parto gemelar.

Una medida profilactica para prevenir la atonía uterina,
consiste en administrar por vía intravenosa tan pronto como
hayan sido expulsadas las placentas, dextrosas en agua al 5%
más 20-30 unidades d~ oxitocina. De esta forma el útero se
mantiene bien contraido y se previenen las hemorragias por
atonía.

En cuanto a las perfusiones de oxitócicos instrauradas -
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durante el período de la dilatación, son teóricamente peligro-
sas, ya que pueden volver dificil y en consecuencia peligrosas
para el feto, las maniobras que eventualmente se efectuaran en
un útero contraido, no obstante, resulta evidente que una per
fusión de oxitocina no puede más que normalizar un trabajo ;;-

menudo hipotónico lo que constituira sin duda un elemento favo
rabie. El estudio comparativo de la mortalidad fetal en varia;
series de partos de embarazos gemelares llevados a cabo sin
perfusión o con ella, demuestra que el beneficio recae en la te
rapéutica oxitócica. Su acción benéfica reside probablement;

en que esta actitud médica "activa" disminuye de modo sensi-
ble las maniobras obstétricas de extracción.

OPERACION CESAREA

Aunque hasta la fecha queda por considerar el papel de

la cesárea en la gemelaridad; Guttmacher yKohl observan que
la indicación principal para la cesárea primaria la jugaban an
teriormente en complicaciones como el prolapso del cordón, s;;-

bre todo cuaQdo el primer feto se presentó de nalgas. Otra;

importantes indicaciones eran la toxemia, disfunción uterina,
y hemorragias ante-partum debidas a placenta previa o abruE

tlO placentae. En conclusión la literatura actual aconseja que
es prudente indicar una cesárea cuando uno o los dos produc-

tos se encuentran en present ación pélvica. O cuando se pre,--

vee la posibilidad de una versión interna o extracción. podáli-
ca, sea de uno o ambos gemelos. (2,13,14,16)

COMPLICACIONES:

MATERNAS

- Toxemia gravídica (3-4 veces más frecuente).
- Placenta previa (2 veces más frecuente) (dada la extpnsión de

la zona de inserción)

I
I

.1
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-Abruptio placentae y RPM (se ha observado que tienen mayor
incidencia en el embarazo gemelar sin embargo no se ha esta-
blecido una estadistica global al respecto)

- La isoinmunización (porque a menudo se trata de multíparas y
porque la presencia de dos fetos multiplica las posibilidades -
de encontrar antígeno Rh. ,

- Hemorragia Post-partum (aumenta incidencia)
- Naúseas , vómitos, dificultades de locomoción, interferencias

circulatorias y respiratorias, edema y varicosidades se ven -
aumentadas en los embarazos gemelares, también la anemia ma
terna es más corriente.

-La mortalidad materna del orden de 0.4%. 03,14).

FETALES

-- Hidramnios (entre 5-7%)

-- Prolapso del cordon (2-3 veces más que embarazos únicos)
-- Prematuridad: (50-60% nacen antes de la 37 s. de gestación)

-- Mortalidad perinatal obstétrica. (eliminado las muertes a
causa de malformaciones congénitas se sitúa alrededor del 7-10%

-- Malformaciones congénitas (2 veces más frecuente). (2,5,6,7,
9,10,13,14,18,19).
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PRESENTAClON y D1SCUSlON DE RESULTADOS

Se encontró un total de 37 gestaciones gemelares cuya

presentación era cefalica podálica respectivamente, de las cu~

les 13 (o sea 35%) el parto fue resuelto por cesárea. Al co-

rrelacionar los porcentajes de cada grupo (vaginal-cesárea) -
con la edad materna, (ver tabla No. 1), encontramos que no -
hay diferencia entre ellos ya que en ambos grupos el mayor
porcentaje de embarazo fue entre los 21 - 3 O a ñ o s .

Así mismo al comparar los porcentajes en relación a los

antecedentes obstétricos Ctabla No. 2) encontramos que el po.':.

centaje de primigestas atendidas por vía vaginal fue de 16.8%,

I mientras que en cesarea fue el 7.7%. Este hallazgo podría h~
cer variar el pronóstico fetal, pues, como es conocido las pa-

I cientes primigestas presentan más complicaciones cuando la
I atención del parto es por vía vagina!. (13).

En la Tabla No. 3, se representan los porcentajes co-
rrespondientes a las semanas de gestación por Ultima Regla.
Como podemos observar el 33.4% resueltos por vía vaginal t.':':
vo una gestación menor de 37 semanas, mientras que en las

ptes. que se practicó cesárea en el 61.5% era un parto pre-

maturo. No hubo ninguna gestación después de las 42 sema-

nas. Consideramos que éste hallazgo unicamente refleja la p<:'.
ca confiabilidad que puede brindarsele al calculo de la Gesta-

ción por Ultima Regla pues si comparamos estos hallazgos de

edad gestacional X U. R. con lo encontrado en el mismo gru-
po al calcular la edad gestacional por Dubowitz (tabla No. 19-

lo cual es más confiable). Tenemos que hay una diferencia sig

nificati'ffi en los hallazgos en cada una de las tablas; por lo
que para fines de nuestro estudio unicamente utilizaremos la -
valoración de Dubowitz como indicador de edad gestaciona!. -

. I
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(ver más adelante).
lante. .

Tablas 4,5,6,8,10,y 11 ver más ade-

Pudimos observar que el embarazo ~emelar se dia~nos-

tico preparto en el 50% de los embarazos va~inales; mientras
que en los casos de cesárea el DX, preparto se hizo en el62 %

de los casos, esta diferencia es explicable porque la pte. que
va a ser cesarizada requiere un control más meticuloso. (ver
tabla 7).

Como era de esperarse el tiempo del T. de P. (tiempo -
de trabajo de parto) fue mayor en las ptes. cesarizadas ( ver 11
tabla No. 9), debido a que en estos casos el médico decide el
momento de finalización del embarazo.

Por la selección que hicimos en nuestro ~rupo . tenemos
que la indicación de cesárea no fue nin~una complicación ma-

terna ni fetal. (ver tabla No. 12)

Podemos observar que las complicaciones maternas post
parto unicamente se presentaron cuando el parto fue resuelto
por vía va~inal. Este hallazgo demuestra que las complicacio-

nes maternas en nuestra serie estan liíSadas exclusivamente a
los partos va~inales (ver tabla No. 13).

El analizar las causas de este hal1az~o escapa a los

jetivos de nuestro estudio.
ob

También se hizo evidente que la necesidad de practicar

maniobras en el momento del parto es casi exclusiva de los
partos vaginales, consideramos que la practica de maniobras -
se relaciona directamente con el trauma ostétrico, lo que ha-
ce que sea de esperar mayores complicaciones en el niño y en
la madre cuando se practican estas.

~

En lo que se refiere a evolución de la gestación actual

calculo de la gestación actual por altura uterina, Método diag
nóstico Y Ruptura Prematura de Membranas (tablas 4,6,8,11) ,

tenemos que en la tabla 4 y la tabla 11. no hay diferencia en -

los dos grupos (vaginal-cesárea) y los otros dos grupos unic~
mente los presentados sin entrar en análisis de los resultados,
pues, la diferencia que existe entre ellos no tiene ninguna if!!.
portancia en relación a nuestro estudio y ya se hizo un anali-

sis más completo todos los embarazos gemelares. (ver más
adelante) .

LOS HALLAZGOS PARA LOS R.N. SON LOS SIG.

Como era de esperarse el intervalo de nacimiento entre el pri
mero y 2do. gemelo (tabla No. 15) fué más prolongado cuando

el parto se resolvió por vía vaginal; sin embargo el 83% de los
partos tuvo un intervalo menor de 1 hora, y solamente un 17%
ósea 4 ptes, el intervalo fue mayor de una hora. Es de ha-

cer notar que estos últimos ptes. no presentaron ninguna cof!!.
plicación post-parto. El 100% de los resueltos por cesárea
nacieron con intervalos menos de 5 minutos.

Con res pecto al peso al nacimiento de los R. N. (tabla -
No. 16) Observamos que más de 60% de los atendi'dos por vía
baja y el 73% de los atendidos por operación cesárea, fueron
R. N. menores de 2500 Gr. no habiendo diferencia significati
Va entre el primero y segundo gemelo. Obteniendo así un 40%
y un 25% vaginal cesárea respectivamente para R. N. de peso

arriba de 2,500.

En la tabla No. 17, indicamos el sexo de los R. N. ob-
teniendo así una mínima diferencia inclinandose hacia el sexo
.femenino con un total de 52.5% contra un 47.5% corres pon-
diendole a los de sexo masculino.



Las tablas 18, l8-A nos demuestra que al valorar la

edad gestacional por el método de Dubowitz no hay diferencia -
signfioativa entre ambos grupos. Esto contrasta con la estima

ción de edad gestacional por Ultima Regla.

Sería de esperar que el apgar del 2do. gemelo fuera menor que

el del primero debido a que este tiene una presentacion anóma-
la, esta diferencia de apgar entre el primero y segundo geme-

lo ya ha sido reportado (16): sin embargo nosotros encontra-
mos que cuando el parto fue resuelto por vía vaginal, el apgar
al minuto menor de 6 en el primer gemelo fue de 50%; mientras
que en el 2do. gemelo hubo un 45.5% que tuvieron apgar me--
nor de 6. Tenemos pues, que este hallazgo es diferente a 10
ya encontrado en otros estudios. La unica explicación que pod<:.

mas dar a este hecho es que la valoración de apgar no se este
efectuando ádecuadamente, por lo que nos abstendremos de sa-
car alguna conclusión en base a este dato. (Tabla 19, 19-A).

La controversia encontrada en la tabla anterior se ha c e
evidente cuando analizamos la tabla No. 20. pués, aquí encon-

tramos que el trauma obstétrico fue exclusivo del 2do. gemelo-
del parto vaginal, evidentemente estos niños deberían de tener
un menor apgar al minuto.

Otra evidencia que indica que necesariamente 2dos. ge-

melos atendidos por vía vaginal tuvieron un menor apgar que el
resto, esta dado por los hallazgos de mayor cantidad de resuci

tación en estos pacientes. (ver tabla No. 21).

En cuanto a Asfixia perinatal se refiere (ver tabla No.2ZJ
encontramos que el 44% de los 2dos. gemelos la presentaron
cuando el parto fue atendido por vía vaginal; mientras que uni-

camente el 15% de estos gemelos present aran asfiXia cuando

fueron atendidos por cesárea.
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En cuanto a los otros tipos de patología estudiados en

esta tabla creemos que se presenta independientemente de la -
vía de atención del parto. El encontrar un mayor porcentaje -
de asfixia perinatal en los partos vaginales hace que el trata
miento con oxígeno sea mas usado en estos niños. (ver tabla =
No. 23).

Asi mismo tenemos que el mayor porcentaje de niño

no tant os primeros como segundos gemelos fue encontrado
partos atendidos por cesárea. (ver tabla No. 24).

sa
en
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16 - 20 21,".25 26 '-30 '3i -,35 36 -40 + 40 TOTAL

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

2 8.3 9 37.4 7 2m 5 20.7 1 4.5 24 100Vaginal

1 7.7 6 46.1 3 23.0 1 7.7 1 7.7 1 7.7 13 100Cesarea

3 15 10 6 2 1 37TOTAL

Primigesta Multi para Total

No. % No. % No. %

'AGINAL 4 16.6 20 83.4 24 100

::ESAREAS 1 7.7 12 92.3 13 100

TOTAL 5 32 37

No. % No. % No. %
Vaginal 8 33.4 16 66.6
Cesarea 8 61.5 5 38.5

TOT AL 16 21

C ef - P o d Normal Inf. Urinaria .Anemia Varic. Vago TOTAL i
No. % No. % No. % No. % No. %'

VAGINAL 19 179.1 3 12.5 4.2 4.2 24 1001
CESAREA 10 76.9 2 15.4 7.7 - - 13 100

TOTAL 29 5 2 37

¡Cef- Pod SI NO TOTAL I
I

No. % No. % No. %
KrAGINAL 24 100 -- - 24 100
::ESAREA 11 84.6 2 15.4 13 100
TOTAL 35 2 37

-
TABLA No. 1

EDAD MATERNA

TABLA No. 2

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
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TABLA No. 3

SEMANAS DE GESTACION POR UR

Cef-pod Mebor 37 sem. 38 - 42 Mas de 42 TOTAL
I

No. %1

100),
100 ,

!

24
13

37

TABLA No. 4

EVOLUCION DE LA GESTACION ACTUAL

TABLA No. 5
CONTROL PRENA TAL
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!VECES 1 2 3 4 5 6 TOTAL

No.' % No. % N::>. % I'b. % I'b. % fu % N::>. %

'AGINAL 5 121 1 4 7 29! 3 12 1 4 7 29 24 10e
ESAREA2 15 1 8 5 381 1 8 3 23 1 8 13 10e

rOT AL 7 2 12 4 4 8 37

! - 37 sem 38 42 + de 42 Sin Dato TOT AL

¡ No. % No. % No. % No. % No. %

IvAG 1NAL 3 13 17 70 3 13 1 4 24 10e

tESAREA 1 8 4 30 8 62 - - 13 10e

4 21 11 1 37," OTAL

TABLA No. 7

DIAGNOSTICO DE EMBARAZO GEMELAR

Cef- Pod 'Prenatal Pre-Parto Insospechado Total

No. % No. % No. % No. %

AG1 NAL 9 37 3 13 12 50 24 100
ESAREA 7 54 1 8 5 38 13 10

,TOT AL 16 4 17 37

cef-pod 1nsos pechado RX Clínico TOT Al- No. % No. % No. % No. %

VAGINAL 12 50 9 38 3 12 24 100

CESAREA 5 38 7 54 1 8 13 100

TOTAL 17 16 4 37

VAGINAL CESAREA

No. % No. %

NULO - 3 23

ESP.-2Hrs. - -
ESP. 2-8 Hrs. 15 63 6 46

ESP.9-16 Hrs 7 29 4 31

ESP + 16 Hrs - -

CONDUCIDO 1 4 -
NDUCIDO 1 4 -

rrOTAL 24 13

SI NO TOTAL

No. % No. % No. %

VAGINAL 2 8 22 92 24 100

rESAREA 1 7 12 93 13 100

I,OTAL 3 34 37

TABLA No.5A

VISITAS DURANTE SU CONTROL PRENATAL

TABLA No.6

CALCULO DE LA GESTACION
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TABLA No. 8

METODO DIAGNOSTICO

TABLA No. 9

TRABAJO DE PARTO

TABLA No. 10

AMENAZA DE ABORTO
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TABLA No. 11

RUPTURAS DE MEMBRANAS

N O (INTEGRAS) MENOS/6 Hrs i2 - 24 TOTAL

No. % No. % No. % No. %

18 75 4 17 2 8 24 10

9 69 2 15 2 15 13 10

27 6 4 37

TABLA No. 12

1ND1CAClON DE C1RUG1A

Cef- Pod PRESENTACION C.S.T. R.P.M.
ANOMALA ANTERIOR PRES ANOMALA TOTAL

No. % No. % No. % No. %

CESAREA 7 54 5 38 1 8 13 100

TOTAL 7 5 1 13

Cef- Pod VAGI NAL CESAREA

No. % No. %

NI NGUNA 17 58.6 13 100
INFECC/HERIDA OP -- -- - -- ---
HEMORRAGIA VAGINAL
HIPOTENSlON 5 17.2 -- ---
EDEMA VULVAR 4 13.8 -- ---
CH°ftUE HIPOVO

EMI O 1 3.4 -- ---
ATONIA UTERINA 2 6.9 -- ---

TOT AL 29 13

cef- Pod Ninguna Mauriceau Rojas TOTAL

No. % No. % No. % No. %

VAGINAL 20 83 2 8.5 2 8.5 24 100

TOTAL 20 2 2 24

-5 Min 5 - 60 Min + de 60 SIN DATO TOTAL

No. % No. % No. % No. % No. %

VAGINAL 13 54 4 17 4 17 3 12 24 10

CESAREA 13 100 - - - - - -- 13 10

TOTAL 26 4 4 3 37

M e n o s de 2,5 O O Gr. Mayor 2,5 O O to ta 1

ler. Gem 2do.'Gem. Ira. 2do. ler. 2do.

No. % No. % No. % N,~ % No. % No. %

VAGINAL 13 57 16 64 10 43 9 36 23 100 25 10

CESAREA 9 69 10 77 4 31 3 23 13 100 13 10

TOTAL 21 26 14 12 36 38

VAGINAL

CESAREA

TOTAL

TABLA No. 13
COMPLlCAClON POST PARTO

34
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TABLA No. 14
MANlOBRAS

DATOS DEL RECIEN-NACIDO
PRESENTAClON CEFALlCA PODALlCA

TABLA No. 15
INTERVALO DEL NAC. ENTRE 1-2 GEMELOS

TABLA No. 16
PESO AL NACIMIENTO
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FEM-FEM MAS MAS MAS FEM TOTAL

No. % No. % No. % No. %

VAGINAL 11 46 7 29 6 25 24 100

CESAREA 3 23 4 31 6 47 13 100

TOT AL 14 11 12 37

TABLA No. 18
EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ

C 35 sem 35 - 37 38 - 42 TOTAL
No. % No. % No. % No. %

VAGINAL 4 17 8 33 12 50 24 100
CESAREA 2 15 4 30 7 54 13 100

TOTAL 6 12 19 37

TABLA No. 18A

EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ
2do. Gemelo

ef- pod C 35 Sem 35 - 37 38-: 42 TOT AL
No. % No. % No. % No. %

AGINAL 4 17 8 33 12 50 24 10

ESAREA 3 23 3 23 7 54 13 10

OTAL T 11 19 37

Cef-pod 0-3 4 - 6 7 - 10 TOTAL
No. % No. % No. % No. %

1 % 2 % 1 % 2 % 1 % 2 % 10 % 2 %
VAGINAL 2 8 3 12510 42 8 33 1250 13 54 24 10024 100

~ESAREA 1 8 2 15 215215 1077 9 69 1310013100

[TOTAL 3 5 12 10 22 22 '37 37

ef-pod 0-3 4-6 7 - 10 TOT AL
N o. % N o. % No. % No.

~~J
% 2 ;~%1 % 2 % 1 % 2 % 11. %. 2' %

VAGINAl 2 8 ')0 1 4 4 16 21 88 20 83 24 roa24 10
CESAREA 1 8 175 o o 1 75 12 92 11 85 13 10013 la

TOTAL 3 1 1 5 33 31 37 37

Cef-pod VAGINAL CESAREA
1er. geme 2do. geme. 1er. geme 2do. ge-
No. % No. % No. % No. %

NINGUNA 24 100 20 83 13 100 13 100
RETENCION
DE CABEZA -- -- 2 8.3 -- --- -- ---
RETENCION
DE HOMBRO -- -- 2 8.3 -- --- -- ---
TOTAL 24 100 24 100 13 100 13 100

TABLA No. 17

SEXO AL NACIMIENTO
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TABLA No. 19
APGAR AL MINUTO

TABLA No. 19'A
APGAR A LOS 5 MI NUTOS

TABLA No. 20
TRAUMA OBSTETRICO

'j
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TABLA No. 21
I

REANIMAClON

ef - Pod VAGINAL CESAREA

~1er. geme. 2do. geme. 1er.gem. 2do.gem

No. % No. % No. % No. %

NI NGUNA 14 54 12 36 8 62 9 69

OXIGENO la 38 12 36 5 38 4 31

~NTUBACION 2 7 3 9
SPIRACION I

i

I
TRAQUEAL 1 3 --!
IPRESION
MANUAL 3 9 -- '
¡MASAJE

IE~DIACO 2 6 -- i

26
i

rrOT AL 92 33 99 13 100 13 100 ¡
!

TABLA No. 22

PA TOLOG1A

ef-Pod VAG1 NAL CESAREA
----¡

¡

1er. geme 2do. geme ler. gem. 2dO'1?'ffi1
No. % No. % No: % No. % II

Nl NGUNO 14 58 12 48 8 62 9 69

S.D.R.l. 3 13 1 4 2 15 2 15
SF1XIA i

I
ERINATAL 7 29 11 44 3 23 2 15 I

BRONCO I

ISPIRACION 1 4 --1
,

OTAL 24 100 25 100 13 100 13 100J

38

Cef-Pod. RUTI NA OXIGENO PARENTERAL TOTAL i
i

lera. 2do. lera. 2do. lera. 2do.
i

:era. 2do. i
No % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %1

I I
41110142)2' 50

'
2411001

I
VAGINAL 13 54 10 1 14 2 8 24 100

¡
ni 1O~CESAREA 7 54 8 62 ¡ S! 38 i 4 31 1 I 8 1 8 13 100

I I 'i ¡ j ,
! ' -r

31
' I

TOTAL 20 18 ~15 161 !2
I

I! '
37 137

I ,

TA-RT.A No. 24
EVOLUCION

k:ef-Pod VAGINAL CESAREA 1
1er geme 2do geme 1er. geme 2do gemel
No. % No. % No. % No. %

SANO 13 54 12 50 8 62 9 69

MEJORADO 10 42 12 50 5 38 4 31

MORTINA TO 1 4

TOTAL 24 100 24 100 13 100 13 100

I
TABLA No. 23

TRATAMIENTO

I
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CONCLUSIONES

E s obvio que nuestros resultados en general no nos
permiten sacar conclusiones definitiva para aceptar o rech~

zar nuestra hipótesis. Pero si nos permiten señalar algu-
nas diferencias encontradas en nuestros dos grupos: Asi te-

nemos que las complicaciones maternas fueron exclusivas en
los partos vaginales, podría parecer que este hecho indicara
que la operación cesárea fuera la vía de elección para resol

ver estos partos, pero definitivamente este análisis no sería

verdadero. pues, las complicaciones encontradas son el ge-
neral benignas y de buen pronóstico, y s u incidencia puede
ser modificada mejorando las técnicas de atención del parto,
en lugar de someter a la pte. a riesgo quirúrgico y anestési

leo que supone una cesarea.

f
i

¡,

i
¡

!
1:
"
"

11,

Con respecto a los datos encontrados de los R. N. ten~

mas que los resultados de trauma obstetrico, reanimación,
p""

lología, tratamiento y evolución indican que las complicacio-

nes del R. N. se presentan más frecuentemente cuando el pa.':.
lo es atendido por vía vagina!. Para poder aceptar estas di-

ferencias como indicativas de que en estos casos, la cesárea

'es la vía de elección para resol ver el parto seria necesario-
realizar un estudio controlado del embarazo, y el parto, y s~

,guimiento a largo plazo del R N. para poder determinar con

exactitud cual de las conductas Cvaginal-cesárea) debe ser la
de elección. .

,

n
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RECOMENDACIONES

1.- Creemos que es conveniente realizar un estudio intencio-
IJal propecti va para poder determinar con toda certeza
cual es la vía más convenient e de resolución de estos
partos.

2.- Consideramos que debe ser evaluada la forma en que se
esta determinando la valoración de apgar porque de su -
exacta determinación depende el poder realizar estudios
confiables con respecto al estado del R . N.a la vez que
de esto depende en gran parte el manejo y tratamiento

-de estos pacientes. .

3.- Utilizar la Ultrasonografía en ptes, refereidos para in-
vestigación como sospecha clínica de tener gemelos, que
ayudaría al Diagnóstico temprano del embarazo gemelar,
llevar un adecuado control prenatal y manejo del alum-
bramiento.

4.- Guardar un reposo imprescindible durante los tres últi-mos meses de la gestación a fin de obtener que el emba
raza llegue a su término.

5.- Que se publique las experiencias de los Gineco-obste

- -tras, para conocer mejor este problema, desde todos
sus aspectos.

16.- Efectuar una anamnesis completa para no tener dificul -
tad en la recopilación de datos en investigaciones

poste-riores.

r.- Una automotivación al gremio médico para adquirir mejo-
res conocimient os en cuanto al embarazo gemelar se re-
fiere

43,,
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APENDICE

INTERPRETACION DE DATOS Y RESULTADOS GENERALES
ESTADISTICA OBSTETRICA

Se estudiaron de Enero de 1979 a Junio de 1981 en el -
Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de -
Seguridad Social un total de 246 mujeres que se les atendio

su parto gemelar; al mismo tiempo se hace la salvedad que es-

tas (246) unicamente se encontraron 175 fichas clínicas las
que comprenden el estudio realizado.

INCIDENCIA

En el período estudiado se atendieron 38,295 partos, de
los cuales el 0.64% correspondió a gemelares, determinando
que por cada 156 embarazos se reportó un gemelar.

EDAD

La decada comprendida entre 21 y 30 años reportó ma-
yor incidencia 60%, o sea lo ya establecido por la literatura
(I3, 9,16).

PARIDAD

El 75.5% de embarazos gemelares correspondió a
cientes multiparas, dejando la primigesta con el 24.5%.

pa-
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No. CASOS %SEMANAS

70 40menos de 37 sem.
101 57.738 a 42 sem.

2.3más de 42 sem. 4

100.0TOT AL 175

No. CASOS %

157 89.751

18 10.3NO

175 100.0TOT AL

No. VISITAS No. CASOS
%

1 16
10.12 25 15.93 25
15.94 22
14.05 15 9.56 25 15.97 8 5.08 10
6.39 6
3.810 3 1.911 2 1.2

TOTAL 157 100.0

CAUSA No. CASOS %NORMAL 100 57.1TOXEMIA 29 16.5INF. URINARIA 19 10.8ANEMIA 11 6.2VARICES VAGINAL
7 4.0AMENAZA DE ABORTO 6 3.4LUES 2 1.1CARDIOPATIA 1 0.6TOTAL 175 100. O

TABLA No. 1

SEMANAS DEGESTACION POR UR.

tenemos que 101 casos resolvieron suSe¡;un esta tabla.
.

1 1 57 7% El número-'
. , to es equlva ente a .' .embarazo a termino es

. n los diferentes estudios realizadosde porcentajes vana se¡;u
d la 37 semanas y otros apuesto que al¡;unos concluyen antes e

termino 03.14.16).

TABLA No.2
CONTROL PRENATAL

46

~
TABLA No.2A

VISITAS DURANTE SU CONTROL
PRENATAL

Un total de 157 pacientes asistieron a control prenatal
en el cuadro ant erior se puede ver que hubo una mayor asis-
tencia de pacientes durante 2.3.6 visitas en el control

abarca!:';do más o menos casi el 50% del número global, siguiendole en
orden de frecuencias 4 visitas prenatales para 22 pacientes.

TABLA No. 3
EVOLUCION DE LA GESTACION ACTUAL
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~EMANAS No. CASOS %

Menos de 37 sem. 22 12.5

38 - 42 " 103 58.8

Más de 42 " 43 24.8

Sin Dato 7 3.9

IrOTAL 175 100.0

METODO No. CASOS %

INSOSPECHADO 74 42.2
RAYOS X. 85 48.6
CLINICO 15 8.6
ECOGRAMA 1 0.6

TOTAL 175 100.0

,. -1

Observamos en nuestro ¡;;rupo de estudio, que la Toxemia ¡;;ravi-

dica es una de las más frecuentes complicaciones en la Gesta-

ción Múltiple con un total de 29 casos ósea 16.5%, lo ya esta-

blecido en la Literatura Mundial. (2,6,15,17): si¡;;uiendole en

orden de frecuencia la 1nf. Urinaria con un total de 19 casos -
que hacen 10.8%

TABLA No. 4

CALCULO DE LA GESTAClON

Esta tabla nos demuestra que103casos o séa el 58.8% estuvo-
comprendida entre 38-42 sem. lo que comprendería un embar~

so simple a termino; Sin embar¡;;o en 43 ptes. o.sea el 24.8%' la
altura uterina sobre pasó las 42 semanas calculadas la que nos

orient a a deducir una ¡;;estación múltiple como una posibilidad.

TABLA No. 5
DIAGNOSTICO DE EMBARAZO GEMELAR

No. CASOS
78
23
74
175

%

44.6
13.1
42.3

100.0

ERlODO

PRENATAL

PRE-PARTO

INSOSPECHADO

TOTAL

48
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Esta tabla nos indica que en 78 ptes, o sea 44.6% el embara-

zo gemelar, se diagnosticó durante su control prenatal; en

23 ptes. o sea 13.1 el diagnóstico se hizo en el período de -
trabajo de parto mientras que en 74 ptes. asea 44.6% el el11-

barazo fue insospechado, lo que nos hace ver la realidad que
el médico se presenta ante una situación desconocida que lo
podría llevar a tomar determinaciones innecesarias ante una
presentación anomala (maniobras, gran extracción pel viana -
etc. ,) si este hubiera sido diagnosticado durante su control -
prenatal.

TABLA No. 6

METDODO DIAGNOSTICO

En esta tabla, solo queremos hacer mención de que en diez -

pacientes se pidio RX. siemple por sospecha de podalica y no
gemelar y en un caso de ecograma el reporte fué informado -
como embarazo único.
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No. CASOS %TRABAJO DE PARTO
12 6.8NULO
13 7.4ESPONT. - 2 horas
94 53.7ESPONT. 2- 9 "

ESPONT. 9-16 " 42 24.0

8 4.6Más de 16 "
3 1.7Conducido - 12 "
- - -Conducido + 12 "
3 1.71nducción

175 100.0TOT AL

AMENAZA DE ABORTO No. CASOS %

6 3.5SI

169 96.5NO

175 100.0TOT AL

TABLA No. 7

TRABAJO DE PARTO

Esta tabla nos indica que 94 ptes. o sea un 53.7% presentó
:i~- do de trabajo de parto comprendIdo entre 2-8 hrs.,

-
peno

d le en orden de frecuencia 42 ptes. (24%) en un penodo-~Ulen °
d

o
d d 9 16hrs 13ptes. (7.4%) con un parto espo!,:compren 1 o e - . ,

(6 8) Ore. d 2 horas Y un total de 12 ptes. . que p --taneo menores e
° 3sentaron trabajo de parto nulo por presentar C S T antenor -

conducciones y 3 inducciones.

TABLA No.8
AMENAZA DE ABORTO
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En esta tabla observamos un total de 169 ptes. o sea un 96.5 %
que no presentaron amenaza de Aborto y 6 casos (3.5%) que si.
Podemos concluir diciendo que nuestro estudio esta en desa-
cuerdo con otros estudios realizados (7,18) en donde indican -
una alta incidencia de esta complicación.

TABLA No. 9
RUPTURAS DE MEMBRANAS

¡RUPTURA DE MEMBR.
I

¡NO Clntegras)

¡Menos de 6 hrs.

1

6 - 12hrs.

12 - 24 "
¡Más de 24 "
i
¡TOTAL

No. CASOS

132
20

7
10

6

175

%

75.4
11.4
4.0
5.8
3.4

100.0

.

Esta tabla nos muestra que 132 ptes. o sea más del 75%, lle-
garon antes de resolver su parto con membranas integras; 20
ptes. tenían antecedentes de membranas rotas de menos de 6

horas de evolución, los 23 pacientes restantes que hacen un

13.2% present aran membranas rotas de más de 6 hrs. de evo-
lución, lo que entra en una mayor probabilidad de presentar -

infección.

TABLA No. 10
CARACTER1STlCAS DEL LIQUIDO AMNlOTlCO

,
~IG. AMNIOTlCO
~
ÍNORMAL¡

MECONIAL
I
troTAL

No. CASOS %

146
29

83.4
16.6

175 100.0
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No. CASOS %VIA

107 61.1VAGINAL

68 38.9CESAREA

175 100.0TOTAL

PRESENTACION VAGlNAL % CESAREA %
Cef - Cef 53 49.5 8 11.7Cef - Pod 26 24.2 16 23.5Cef - Tran 12 11.2 13 19.1Pod - Cef 9 8.4 7 10.3
Pod - Pod 6 5.6 11 16.2
Pod - Tran o 0.0 6 8.2
Tran- Tran o 0.0 5 7.3Tran- Cef 1 0.9 1 1.5
Tran- ,Pod O 0.0 1 1.5

lNDlCACION ,No. CASOS %
PRESENTACION ANOMALA 43 63.2e S. T. ANTERIOR 12 17.6PREECLAMPSlA 5 7.3R.P.M. +Present. Anoma. 3 4.4Falta de Progresión 2 2.9Sufrimiento Fetal 1 1.4Estrechez pélvica 1 1.4Cardiopatía 1 1.4

TOTAL 68 100.0

po ---1

bl .
dica q ue 146 pacientes fueron reportados conNuestra ta a In ,

83 4%- .
o amniótico normal que nos lleva a un total de '.

o. -l1qUld .
t (16 6 ') fue re portado mecomal, lo. e en 29 paClen es .MIentras qu

sar en una buena posibilidad de los pro -os onenta a pen
I -

que n
b zos ha yan Presentado cualquier pato ogla.ductos de estos em ara

TABLA No. 11

TERMINACION DEL EMBARAZO

Según los resultados obtenidos en nuestra tabla observamos
que el término del embarazo fue por vía vaginal en un total

61 1 0/ Por cesárea 68 casos o107 casos que hacen un . /0 y
un 38.9%

de
sea

52
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TABLA No. 12
PRESENTAClON DE LOS GEMELOS

Esta tabla nos muestra que las presentaciones más frecuentes
son: Cefalaca-Cefalica, con un total de 53 casos que hacen un

49.5% los partos resueltos por víq. vaginal, y 8 casos que ha-
cen un 11.7% para los resueltos por vía cesárea y para las

presentaciones Cef-Pod. Hay 26 caso por vía vaginal (24.2%)
y 16 casos por cesárea (23.5). Esta frecuencia de presenta-

ciones concuenda con lo mencionado en la literatura mundial

(2,5,6,7,13,14,16,17,18) .

TABLA No. 13
lNDlCAClON DE ClRUTGIA
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91 78.4 62

11 9.4
7 6.3
3 2.5
2 1.7

5

1 0.8
1 0.8 1 1.4

116 100.0 68 100.0
I
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TABLA No. 15

COMPLICACIONES POST-PARTO

COMPLICACIONES VAGl NAL % CESAREA %

NI NGUNA
HEMORRAGIA VAG.
HIPOTENSION
EDEMA VULVAR
ATONIA UTERINA
ANEMIA
INFECCION DE
HERIDA OPERADA
HIPOVOLEM1A

(Choque)
MUERTE

91

7.4

TOTAL

O.bservamos en esta tabla que cuando el parto fue resuelto por
VIa baja, las co.mplicaciones post-parto fue mayor que las re

sueltas por cesarea; así tenemos que de los 107 partos vagi-

naIes 91 ptes. no tuvo complicacion alguna lo que hace un to-
tal de 78.4%,. luego, la primer complicación asociada es He-

morragIa vagInal- Hipotensión con un total de 11 ptes !
hace un 9.4%, siguiéndole en orden de frecuencia el ;de:a ~~~
var con 7 ptes. haciendo un total de 6.3%.

Se pone en conocimiento que de los 11 ptes. que presentaron -
hemorragIa vagInal-Hipotensión, 3 presentaron Atonia Uterina
que eqUIvale a 2.5% 2 presentaron Anemia

(1 7°;) 1 t .. 10, presen o
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Cef-Pod VAGINAL CESAREA
No. % No. %

Menos de

5 minutos 43 40.2 65 95.6
A una Hora 47 43.9 -- -- -
Mas de 1 hor. 10 9.3 -- -- -
SIN DATO 7 7.6 -- -- -

TOT AL 107 100.0 68 100.0

Menos de 2500 Mayor de 2500

Cef-Pod 1er. geme 2do .gerre. ler. gell!'. ab. geme.
No. % No. % No. % No. %

VAGINAL 60 64 62 61 45 55 43 59
CESAREA 34 36 39 39 37 45 30 41
TOT AL 94 100 101 100 82 100 73 100

-,
. ( 8%) Y 2 de ellos estan incluidos en el edemahipovolemla o. o

(O 8) Analizando los 68 ptes. atendidoslvar 1 muerto. . . avu ,
62 ptes no presentaron mngun -or Cesárea, tenemos que . ., H. da Opp

. ., (9 1%) 5 presentaron infecclOn de en .compl1caclon o,

C7.4%), Y hubo una muerte (1.4%).

d
.

ue la resolución del parto geme-En resumen
~~~::~:sá:~: ~resenta menos complicacio.nes quelar por oper

' b
. En cuanto a muerte se refIere, nolos resueltos por Vla aja.

hay diferencia alguna.
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lNTERPRETAClON y RESULTADOS GENERALES
ESTADISTICA PEDIATRICA

TABLA No. 1
INTERVALO DE NACIMIENTO ENTRE 1-2 GEMELOS

Esta tabla nos indica que en el período de tiempo menos de 5
minutos, correspondió a un 40.2 y 95.6 para vaginal y cesa-
rea respectivamente; en el período comprendido entre 5 minu~
tos y 1 hora para el parto vaginal se encuent ra el 43.9%; yen.
más de una hora se encuentran 10 ptes. o sea 7.6%. Esto nos
hace pensar de que el 2do. gemelo atendido por vía vaginal c~
rre el peligro de mayor morbilidad, por el posible desprendi-
miento de placenta que pueda ocasionar la expulsión del pri-
mer producto. (5,1,15).

TABLA No. 2
PESO AL NACIMIENTO
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' SEXO No. CASOS %

FEMENI NO 189 54

MASCULI NO 161 46

TOT AL 350 100

DUBOWIT Z 1er. Gemelo 2do. Gemelo

MENOR 35 sem. 34 19.4 36 20.6

P5 37 " 42 24.0 47 26.8-
p8 42 " 99 56.6 92 52.6-

175 100 175 100TOT AL

1er. Ge.melo 2do. Gemelo
APGAR Vía Vaginal Vía Vaginal

. Al l' A los 5' Al l' A los 5'
O - 3 9 $,41 8 I 7.5 14 13.1 110 9.3I4 - 6 34 31.81 7 I 6.5 32 29. 9 I 11 10.3.
7 - 10 60 56.2188

I

82.2 57
53~'

76.6
Sin Dato 4 3.7 4 3.7 4 3.7, 4 3.7j

TOT AL 107 !100 1107 I 100~ 107 roa' 107 100

1er. Gemelo 2do. Gemelo
APGAR Via Cesárea Via Cesárea

Al l' A los 5' Al l' A los 5'
O - 3 4 5.3 3 4.4 4 5.9 2 2.9
4 - 6 11 16.2 1 1.5 12 17.6 4 5.9
7 - la 52 76.5 63 92.6 51 75.0 61 89.7
Sin Dato 1 1.5 1 1.5 1 1.5 1 1.5

TOTAL 68 100 68 100 68 100 68 100

"'

Tenemos entendido que todo paciente que marque un peso abajo
de 2500 Gr. tendrá menos prevalencia de vida. (2,9,10,15,16,
19); Así tenemos en nuestra tabla que de l?s 350 R. N. atendI-
dos, más del 55% fueron menores de 2500 Gr.

TABLA No. 3
SEXO

Observamos en esta tabla lo ya descrito en la Literatura rev}-

sada que el porcentaje de varones en la especie hun;ana dIsmI-
nuye con el aumento de Número de hijos por gestaclOn (2,10)

Así tenemos en esta tabla que el sexo Femenino representa el
54%.

TABLA No. 4

EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ

Esta tabla nos indica que el 45% de los ptes. (RN) presentaron
una valoración de Dubowltz menos de 37 semanas.
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TABLA No. 5 .

VALORACION DE APGAR

Observamos en estas tablas anteriores (valoración de apgar) ,
que cuando el parto fue res uelto po via vaginal, un total de
40.2% del primer gemelo presentó un apgar de 0-6, reducien-
dose esto a los cinco minutos a un 14%, mientras que el 2do. -
gemelo presentó al minuto un 43%, reduciendose a un 19.6% a
los 5 minutos. Ahora bien en los esueltos por Cesarea ve-
mos que el primer gemelo al minuto presentó un apgar de 0-6
un total de 21.5%, mejorando a los 5 minutos a un 5.9%; mien
tras que el segundo gemelo hubo un porcentaje de 23.5 al mi
nuto y 8.8 a los 5 minutos.
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No. CASOS %TRAUMA OBSTETR1CO

4 20Caput Succedanios
9 45Retención de Cabeza
4 20Retención de Hombro
3 15Forceps

100TOTAL 20

PA TOLOGIA
VAGINAL CESAREA

1er. geme. 2do.gcme. 1er.geme~ 2do. ge me.
No. % No. % No. % No. %NI NGUNO 72 .66.1 71 64.5 55 80.9 55 80.9ASFIXIA PERINA.TAL 28 25.7 29 26.4 9 13.2 6 8.8S.D.R.!. 7 6.4 7 6.4 4 5.9 7 10.3BRON::O ASP IRAC 1ON 2 1.8 3 2.7 - - - - ---TOTAL 109 100.0 110 110.O 68 1<D.0 68 100.0

TRA TAMI ENTO VAGINAL CESAREA1er.geme. 2do. geme. 1er. geme 2do.ge1)J2.
No. % No. % No. % No. %RUTINA 72 63. 8 71 60.7 55 76.4 55 76.42XIGENO 35 30.9 36 30.8 13 18.0 13 18.0PARENTERAL 6 5.3 10 8.5 4 5.6 4 5.6TOTAL 113 100.0117 100 72 100 72 100

---,.

1" ue el segundo gemelo tanto en losDe esto, podemos conc u~r
q

Presentan mayor problema que elresueltos por Vla alta o aja
primero.

" (va.gl "nales - ces§.reas) es de. . tre ambas Vlas .Las dIferenClas en
"segundo gemelo respeclS.7% y eñ 19.5% menos del pn,me:o

Y(al minuto), y S.l y 10.S
tivamente los resueltos por cesare .
a los 5 minut os.

TABLA No. 6
TRAUMA OBSTETR1CO

lt r via"" ue cuando el parto fue resue o poEsta tabla no IndIca, q
.

t"smo obstetricos: Can los diferentes trauma I -baja se presentara
(20%) Retención de cabeza 9 (45%) ,put Suc~edam~s

:r~a:~~O%) y t~es forceps lo que hace un OS%),RetenClon de om
'mplicaciones para el Re-esto nos hace pensar que haya mas co

cien Nacido.
TABLA No. 7
REAN1MAC1ON

CESAREAVAG1NAT.
ler.Geme. 2do.Ge;"1er. Geme. 2do. Gen;e.
No . % No. %No. % No. %

61.5 71 59.1 55 SO.9 55 SO.9
~~ 29.9 36 30.0 13 19.1 13 19.1

54.35 4.2 -----

1.7 2 1.7 -- -
1.7 4 3.3 -- ---
0.9 2 1.7 -- -
100 120 100 6S 100 68 100

REANIMACION

NI NGUNO
XI GENO

INTUBACION
spitación Traqueal 2

Presión Manual 2
as aje Cardo 1
TOTAL 117
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Esta tabla nos demuestra que un total de 72 primeros gemelos
y 71 segundos resueltos por via vaginaI no necesitaron ningu-

na clase de reanimación y de los 68 ptes. resueltos por via -
Cesárea 55 primeros y 55 segundos no necesitaron reanimación.
Seguidamente tenemos que 35 y 36 R. N. (primeros y segundos
gemelos) resueltos por via vaginal que necesitaron oxigeno,

n~cesitaron además las demás reanimaciones expuestas en nue2.
tra tabla.
En conclusión podemos decir que los partos atendidos por op~
ración cesárea brindan menos posibilidades de efectuar reani

mación
°-

TABLA No. 8
PATOLOGIA

Analizando esta tabla concluimos que el cuadro patológico
más frecuente fue asfixia perinatal en ambas vias de resolución;
siendo más frecuente en las ptes. atendidas por via baja en un
12.5% mas para el primer gemelo y 17.6% mas para el 2do. g~
melo. En cuanto al S. D. R. l. no hay diferencia significativa.

TABLA No. 9
TRATAMIENTO
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VAGINAL CESAREAEVOLUCION
1er.geme 2do. geme 1er. geme 2do. geme.

No. % No. % No. % No. %

62.6 66 61. 7 53 77.9 54 79,567SANO
29.9 34 31.8 12 19.1 12 17.6

MEJORADO 32
1.5 2 2.95 4.7 1MORTlNATO 5 4.7

MUERTE
1.8 1 1.5 - --PERINATAL 3 2.8 2

100.0107 100.0 68 100.0 68 100.0JTOT AL 107

... - -- -- - ---- -,
,

e de los 350 R. N. atendidos-bl Podemos observar qu ,En esta ta a
(72 2 0/ ) no recibió ningún trataffile~b 'as 253 casos. /0 ,

' b '

por am as VI , ,

t ), mientras que reo le-,
d' (e incluyen los mortlna os , ,to me ICO s . 71 Ptes atendidos por via baja yron tratamiento con oXlgeno

lt
'

6 tendidos por Vla a a. (2 ptes. a
cibieron tratamiento con ,p~h ber que los ptes. que reSe ace sa

d ios mismo que requirieron oxígeno.renteral) fueron e

TABLA No. 10
EVOLUClON

, ,
'e de los 35 primeros gemelos -En conclusión podemo~ deor. q.¡.

3 pacientes fallecieronque recibieron
tra~m~en(t:e~~~d~X~~:~IO) que recibieron TX., -

(2.8%); de los 36 . .
1 ue respecto los atendI-dos fallecieron (1.8%), ésto es con o q

dos por via vaginal.
'd Por via cesárea ,De los 13 R. N. (primeros gemelos) atendl os

solament e hubo una muerte perinatal.
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- - -
CONCLUSIONES GENERALES

OBSTETRICAS

1.- Se estudiaron el hospital de Obstetricia del Instituto -

Guatemalteco de Seguridad Social 175 mujeres con em-
barazo gemelar durante 2 y medio años (Enero 1979 - ]

':!cnio 1981).

2.- En el período estudiado se atendieron 38,295 partos, de
los cuales el 0.64%, correspondió a gemelares; deter
minando que por cada 156 embarazos se reportó un ge-
melar.

3.- La incidencia de las presentaciones estuvo de acuerdo -
con lo reportado por la literatura, siendo la más fre-
cuente la de ambos gemelos en cefálica.

No se puede precisar el lugar que ocupa la cesarea en-
la resolución de estos embarazos; pero es aconsejable-

no tomarIo como un procedimiento de rutina.

En la literatura revisada se tiende a indicar una cesá-

rea cuando uno o los dos productos se encuentran en

presentación podálica; o cuando se prevee la posibili-
dad de una versión interna o extracción podálica de uno
o ambos gemelos. En el hospital de Gineco-obstetricia

del l. G. S. S. la conducta predominante fue via baja al-

2do. gemelo en podálica; obteniendose así: 2 muertes -

perinatales. Consideramos que los estudios al respecto
de morbimortalidad neonatal, más secuelas que siguen -
al parto en podálicas son suficientes para justificar la

resolución por vía alta de estos casos.
Estamos también totalment e de acuerdo en indicar ce-

sárca cuando uno o ambos gemelos esten en situación -

63



-- ~--- --- - ---r-

transversa. En nuestro estudio se reportó un caso de
mortalidad perinatal de las 7 versiones internas y extrae

. ciones pélvicas que se efectuaron por 2do. gemelo en ~
transversa.

7.- La prematurez es el factor más importante que influye en

la morbimortalidad de los productos de embarazo geme-
lar; ya que de los 6 fallecidos todos tenían edad gesta-

cional inferior a 2500 Gr.

7.- Para reducir los índices de morbimortalidad neonatal se

debe reducir la frecuencia de partos prematuros. Par-

lo tanto el diagnóstico precoz el tratamient o adecuado de
las complicaciones durante el embarazo y parto; además
del reposo hospitalario son las medidas más eficacez que
se aconsejan.

8.- La Toxemia fué la complicación más asociada 06.5%) d!'.
rante la gestación. Y la Hemorragia vaginal más hi po-
tensión la complicación asociada después del finalizado -
el embarazo.

9.- Muerte materna correspondió: Vaginal I caso (0.8%) ce
sárea I caso (1. 4%).

CONCLUSIONES PEDIATRICAS

1.-': Tenemos entendido que todo paciente que marque un peso
abajo de 2500 Gr. tendrá menos prevalencia de vida; así
tenemos que de los 350 R. N. atendimos, más del 55% fue
ron menores de 2500 Gr.

2.- Nuestro trabajo concuerda con lo establecido por la lit~
ratura; así tenemos que el porcentaje de varones en la
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I 4.-

5.-

-- - -..

3.-

especie humana disminuye con el .
h"

aumento de numero d
IJOS por gestación.. Los res ultados d'

. .
e

rrespondió para el 54% I .
e este estudIO co-

o a sexo femenIno
El segundo gemelo presentó APGAR .
al minuto 35 4% de I menor de 6 puntos -. o os casos. y a los 5 min 27
presentaron igual puntaje. 05.4%). . casos

En los dos predominó la A
sfl ' xI' a perinatal.

La Mortalidad fué del 6.1 % de 1 .

El 33 3% de t
os gemelos naCIdos vivos. o es a mortalidad

correspondi I
.

lo. Su edad gestacional a los 5 m' o a 2do. gem.<:.
cientes fué meno r d 6

mutos en todos los pa
e puntos. -
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