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RESUMEN

Para analizar las características clínicas-epidemiológicas de 
los embarazos gemelares se realizó un estudio observacional, 
retrospectivo y transversal. Se revisaron 293 historias clínicas 
de gestantes con embarazo gemelar atendidos entre el 01 de 
enero de 1.997 al 31 de diciembre del 2.006. Se encontró para 
el lapso de estudio una incidencia de 0,87%, es decir, 1 
embarazo gemelar por cada 115 nacimientos.  47%  tenían 
una edad entre 20  a 29 años, 16% tenían ≤ de 19 años y ≥ 35 
años; similar porcentaje para nulíparas y primaras (23%); 56% 
acudieron a control prenatal; 62% de las gestantes tenían una 
edad gestacional ≤ 36 semanas para el momento del parto. 
Las complicaciones mas frecuentes fueron la patología 
hipertensiva (40%), amenaza de parto pretérmino (23%), 
anemia (22%) e infección urinaria (17%). En el 59,7% nacieron 
por cesárea; el tipo de presentación fue cefálica-cefálica en un 
36,5% y cefálica-podálica en un 35,5%; no hubo diferencias en 
el sexo, peso y puntuación de Apgar entre el primero y 
segundo gemelo; 49% era bicorial-biamniótico. Las 
complicaciones neonatales más frecuentes fueron: bajo peso 
al nacer (54%), síndrome de distrés respiratorio (19%) y 
restricción del crecimiento intrauterino (8%). Ocurrieron 55 
muertes perinatales con una tasa de mortalidad perinatal II de 
1,09 por 1000 nacimientos. No hubo mortalidad materna. En 
conclusión se encontró  mayor incidencia de prematuridad  y 
bajo peso al nacer que pudiera estar relacionado con la 
presencia de patologías médicas u obstétricas que pueden 
ensombrecer el pronóstico feto-neonatal. La tasa de 
mortalidad perinatal II fue menor a la encontrada en la década 
anterior en previo estudio.

Palabras Clave: embarazo gemelar, embarazo múltiple,  
embarazo de alto riesgo, prematuridad, bajo peso al nacer.
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sectional study was conducted.  Medical records of 293 
women pregnant with twins from January, 1, 1997 through 
December, 31, 2006 were reviewed. For the period of the 
study, the incidence of twin pregnancy was 0.87%, 1 twin 
pregnancy per 115 births.  47% of the women were 20 to 29 
years of age; 16% were aged ≤ 19 and ≥ 35; this percentage 
was similar to that of nulliparous and primiparous (23%); 56% 
attended antenatal care; at the time of birth, gestational  age of 
pregnant women was ≤  36 weeks. The most common 
complications were hypertensive pathology (40%), preterm 
birth (23%), anemia (22%), and urinary infection (17%).  C-
section was performed in 175 (59.7%) of the women. 
Presentation of twins was cephalic-cephalic, 36.5%, and 
cephalic-breech, 35.5%. There were no differences in sex, 
weight and Apgar score between the first and second twin. 
49% were dichorionic-diamniotic twin pregnancies. The most 
common neonatal complications were low-birth weight (54%), 
respiratory distress syndrome (19%), and intrauterine growth 
restriction (8%). There were 55 perinatal deaths with a 
perinatal mortality rate II of 1.09 per 1000 births. In conclusion, 
we found a higher incidence of prematurity and low-birth 
weight which could be related to the presence of medical or 
obstetric conditions that can cast a shadow on the fetal and 
neonatal outcome. The perinatal mortality rate II was less than 
that found in a study.from the previous decade 

Key words:  twin pregnancy, multiple pregnancy, high risk 
pregnancy, prematurity, low birth weight

INTRODUCCION

El embarazo gemelar (EG) es un acontecimiento privilegiado y 
causa de celebración, pero en muchas oportunidades se 
presentan peligros que ensombrece el resultado materno y 
perinatal. Aunque se han planteado pautas y conductas, hay 
muchas interrogantes aún sin aclarar, más aún en los actuales 
momentos debido al advenimiento de los diferentes 
tratamientos para la esterilidad ha traído como consecuencia 
un aumento  de su frecuencia,  casi duplicándose en el último 
decenio, esto trae implicaciones importantes, dado  el riesgo 
de resultados adversos  que se pueda presentar (1-3).

En Venezuela son diversas las publicaciones que han tratado 
este tema (4-11), específicamente, en nuestra institución, 
Rivas y colaboradores (12) realizaron un estudio entre 1987-
1996, y debido a su importancia decidimos actualizar aquellas 
características en las cuales se encuentran  envueltos los 
embarazos gemelares atendidos en el Hospital “Dr. Adolfo 
Prince Lara” en Puerto Cabello durante el período 1.997-
2.006, para de esta forma  poder brindarles una oportuna y 
eficaz  atención obstétrica y de esta manera disminuir la tasa 
de morbi-mortalidad materna y perinatal. 
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MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional, con carácter 
retrospectivo, de tipo transversal. Se revisaron 293 historias 
clínicas de gestantes con embarazo gemelar atendidas en la 
Maternidad del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” (HAPL), de 
Puerto Cabello, desde 1.997 a 2.006. Las variables 
estudiadas fueron: incidencia, características maternas 
(edad,  estado civil, paridad, duración de la gestación, control 
prenatal), características del neonato (sexo, peso al nacer y 
Apgar) y comparación entre los resultados del primero y 
segundo gemelo, tipo de presentación fetal, complicaciones 
maternas durante el embarazo, parto y puerperio, vía de 
culminación del embarazo, tipo de placentación y morbi-
mortalidad perinatal, Se consideró como control prenatal 
adecuado cuando la paciente tenia 5 o más visitas prenatales; 
amenaza de parto pretérmino (APP), anemia, pre-eclampsia, 
bajo peso al nacer (BPN) y restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU), según las definiciones dadas por la OMS y 
contenidas en  el texto de Obstetricia de Willians (13).

La recolección de la información se tomó de las historias 
clínicas y vertidas en formularios diseñados para tal fin. Los 
resultados se muestran en tablas descriptivas y de asociación 
cuando se amerite, presentándose los datos en forma 
absoluta y porcentual, y al hacer las comparaciones de los 
resultados neonatales entre el primero y segundo gemelo se 
utilizó la prueba de Chi cuadrado por ser variables cualitativas, 
tomando un valor de P< 0,05 como nivel de significancia 
estadística.

Para la realización de este trabajo se contó con la aprobación 
del Comité Científico de la institución.

RESULTADOS

Durante el lapso de estudio hubo 33.629 nacimientos, de los 
cuales, 293 fueron embarazos gemelares, para una incidencia 
promedio de 0,87%, es decir, 1 embarazo gemelar por cada 
115 nacimientos. En la Fig. 1 se presenta la distribución anual 
durante el lapso de estudio, encontrando menor frecuencia en 
al año 2.002 para 0,77% y una mayor frecuencia en el 2.006 
con 1,39%.

Años

Fig. 1. Incidencia de embarazo gemelar

En la Tabla 1 se presenta las características de las 
embarazadas encontrando que la edad promedio fue de 27,23 
años, con un rango entre 14 y 44 años, con mayor porcentaje 
en el grupo entre 20 - 29 años, con 138 casos (47%); 
resaltando lo encontrado en el grupo de ≤ 19 años y ≥ 35 
años donde ocurrieron 46 y 47 partos gemelares (16%) 

respectivamente. El estado civil predominante fue de 
concubinato, 165 casos (56%). En cuanto al número de partos, 
el rango osciló entre 1 y 11 partos: primíparas 66 (29%); II-VI 
para eran 112 (50%) y VII para y más 48 (21%); de las 293 
embarazadas, 67(23%) eran nulíparas.  En relación al control 
prenatal, 165 (56%) tuvieron un control prenatal adecuado; 
181 gestantes (62%) tuvieron una edad gestacional ≤  36 
semanas para el momento del parto, de los cuales 22 (8%) 
tenían 27 semanas o menos.

Tabla 1 Características de las gestantes con embarazo gemelar

* Se excluyeron los mortinatos

En 160 gestantes (54%) ocurrieron una o más  patologías 
causantes de morbilidad materna y las más frecuentes 
estuvieron representadas por patología hipertensiva, 
amenaza de parto pretérmino y anemia, el resto se presentan 
en la Tabla 2.  

Tabla 2.  Patologías asociadas al embarazo gemelar

* Porcentaje en base al número de embarazos gemelares
APP: amenaza de parto pretérmino
R.P.M: ruptura prematura de membranas 
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Tabla 4 Mortalidad neonatal y mortalidad prinatal en los embarazos 
gemelares

Se encontró que el tipo de presentación del primero y segundo 
feto más frecuente fue cefálica-cefálica en 107 casos (36,5%), 
seguida de  cefálica-podálica en 104 (35,5%), podálica-
cefálica 27 (9,2%), podálica-podálica 21 (7,2%), cefálica-
transversa 19 (6,5%), podálica-transversa 10 (3,4%) y 
cefálica-transversa 5 (1,7%).

El tipo de parto más frecuente fue la cesárea en 175 casos 
(59,7%);  113 (38,6%) tuvieron parto vaginal; y parto vaginal 
para el primer feto y cesárea para el segundo feto  5 casos 
(1,7%)

Las características de los productos de embarazos gemelares 
en cuanto a sexo, peso y Apgar se desglosa en el Tabla 3 no 
encontrándose diferencias significativas entre el primero y 
segundo gemelo en relación a estas variables. Importante 
resaltar que más del 50% presentaron un peso < 2500 g

Tabla 3 Características feto-neonatales en los embarazos gemelares

 *Se excluyeron los mortinatos

Con respecto al tipo de placentación, la más frecuente fue el 
embarazo bicorial-biamniótico en 143 casos (49%), 
monocorial-biamniótico 81 (28%), monocorial-monoamniótico 
36 (12%) y no se determinó en 33 casos (11%).

Se obtuvieron 573 nacidos vivos, de los cuales 325 tuvieron 
una o más patologías, las más frecuentes fueron: bajo peso al 
nacer 307 casos (54%), síndrome de distrés respiratorio 107 
(19%), restricción del crecimiento intrauterino 48 (8%) (Tabla 
4).

Se sucedieron 586 nacimientos, ocurriendo 55 muertes 
perinatales (18,8%) (Tabla 4), 13 (24%) fueron muertes fetales 
intermedias y tardías y 42 (76%) neonatales, de los cuales, 39 
fueron muertes neonatales precoces y 3 muertes neonatales 
tardías. 

*Se excluyeron los mortinatos
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los embarazos gemelares relacionados con la paridad. Hay 
estudios que han reportado que las gestantes nulíparas y 
primíparas con embarazo gemelar tienen una mayor 
incidencia de patologías hipertensivas, parto pretérmino, 
ruptura prematura de membranas, distocias intraparto y parto 
por cesárea en relación a multíparas con embarazo gemelar 
(25, 26).

El 56% de las pacientes tuvieron un adecuado control 
prenatal, otros reportes nacionales han descritos cifras 
mayores de atención prenatal oscilando entre 57-70% (4, 6, 
10) y mejor que la reportada por Rivas y col (12). El control 
prenatal en los embarazos gemelares es importante en la 
detección temprana de la cigocidad, de anomalías fetales y 
aplicación de estrategias para prevenir el parto pretérmino y 
otras complicaciones (27, 28).

Es más probable que las mujeres con embarazos gemelares 
deban ser hospitalizadas antes del parto por la mayor 
frecuencia y gravedad de complicaciones relacionadas con la 
gestación. En nuestro estudio 160 pacientes tuvieron una o 
más patologías; la más frecuente fueron las patologías 
hipertensivas, predominando la preeclampsia; nuestras cifras 
(40%) son mucho mayores que las reportadas por otros 
autores nacionales (4-7, 10, 13).  En numerosos reportes se 
ha constatado que la frecuencia de patología hipertensiva es 
más alta en los embarazos gemelares que en los simples, 
además su ocurrencia es más tempranamente y el resultado 
materno y perinatal adverso es mayor (29, 30)

Se ha considerado que 5,4 veces es más probable que los 
gemelos nazcan antes de las 37 semanas y 8,2 veces antes de 
las 33 semanas trayendo como consecuencias las altas cifras 
de morbi-mortalidad perinatal que presentan este tipo de 
embarazos. El 23% de las pacientes presentaron amenaza de 
parto pretérmino que junto a la RPM (14%) favorecen la mayor 
frecuencia de prematuridad y bajo peso al nacer en los EG, 
condicionando a su vez el mayor resultado perinatal adverso, 
esto conlleva a la obligación de establecer protocolos 
adecuados de asistencia para prevenir y diagnosticar 
precozmente el riesgo de parto pretérmino (21, 31).

En los últimos años hay una tendencia de resolución por 
cesárea, esto lo demuestra las cifras reportada en esta 
investigación de un 60% superiores a las reportadas por otros 
autores (7, 10-13)  La mejor vía de parto en el embarazo 
gemelar depende de la edad gestacional, el peso fetal 
estimado, tipo de presentación de los gemelos, la presencia 
de complicaciones y la experiencia y disposición del equipo 
obstétrico de atención del parto (32-35).

El tipo de presentación de los gemelos mas frecuentemente 
encontrado está en concordancia con lo reportado por otros 
autores nacionales (5, 6, 10, 11, 12), las cuales son las 
presentaciones cefálica/cefálica y cefálica/podálica. El tipo de 
presentación influye acerca de la decisión de la mejor vía de 
parto, ya que se ha reportado que en este tipo de 
presentaciones no hay mayor diferencia en la morbi-
mortalidad perinatal entre el parto vaginal y la cesárea (36).

En este estudio no se encontraron diferencias entre el primer y 
segundo gemelo en cuanto a sexo, peso y puntuación de 
Apgar. Es importante reconocer que del total de 586 
nacimientos gemelares hubo 333 casos (57%) de neonatos 
con peso < 2500 gramos,  en concordancia con cifras 
nacionales e internacionales (7,10-13, 37).

Al evaluar la  amnio-corionicidad, la más frecuente fue la 
bicorial-biamniotica (49%)  coincidiendo con otras 
investigaciones (8, 12, 38), la segunda más frecuente fue la 
monocorial-.biamniótica (28%) aunque en frecuencia menor a 
otros reportes (8, 38). Es de destacar la presencia de la 
gestación monocorial-monoamniótica en un 12%, cifras por 
encima de la literatura revisada (8,10,12, 38-40); se ha 
reportado que este tipo de gestación gemelar constituye no 
más del 1% de todos los embarazos gemelares monocigóticos 
y conlleva a una alta incidencia de resultado perinatal adverso, 
dado principalmente por síndrome de transfusión feto-fetal, 
RCIU, muerte de uno de los gemelos, malformaciones 
congénitas y entrecruzamiento de los cordones, patologías 
que no se obtuvieron más de los esperado en esta 
investigación. Este mayor porcentaje encontrado puede 
deberse a diagnóstico equívocos de corionicidad debido a la 
presencia de placentas unidas o en ocasiones hay dificultad 
para precisar la membrana inter-fetal principalmente si la 
evaluación ultrasonográfica se realiza después de las 15 
semanas, y/o el la evaluación de la placenta y anexo ovulares 
posparto no se realizó en forma detallada.

En este lapso hubo 573 nacimientos vivos de embarazos 
gemelares, de los cuales 314 (55%) neonatos presentaron 
alguna patología. El bajo peso al nacer es una de las 
complicaciones más frecuentes observadas y esta en relación 
a la mayor incidencia de parto pretérmino y RCIU, así en 
nuestro estudio 307 neonatos vivos (54%) tuvieron un peso < 
2500 gramos, 336 neonatos (59%) fueron pretérminos y 48 
((%) tenían RCIU, patologías que ensombrecen el resultado 
perinatal. A nivel internacional se ha reportado que el 55% de 
los gemelares nacen antes de término (15, 17, 19, 21) y en 
Venezuela las cifras de pretérmino en embarazos gemelares 
reportadas oscilan entre el 32,8-52,78% (4-7, 10-12); el bajo 
peso al nacer se encontró en una misma proporción que Rivas 
y col (12%) 59,56%, mientras que Agüero (4) reporta 62,45%, 
Fleitas (6) 56% y Briceño (11) 52,52%. 

Igualmente relacionado con los nacimientos pretérminos está 
el síndrome de dificultad respiratoria (SDR), patología que 
causa morbilidad y mortalidad en este grupo de neonatos. Se 
ha reportado que los gemelos tiene igual o mayor incidencia de 
SDR que los neonatos de embarazo único con igual peso al 
nacer y edad gestacional (17, 21, 43), en el segundo gemelo 
es más frecuente que en el primero (33) y hay factores 
genéticos y ambientales que influyen en esta incidencia (31). 
En este estudio se consiguió una incidencia de 19%, un poco 
menor a lo reportado por Briceño (11), quien reportó 22,12%  
como patología causante de morbilidad neonatal, mientras 
que Medina (7) reporta una incidencia de SDR de 70% como 
causa de morbi-mortalidad perinatal.

Los embarazos múltiples tienen una mayor tasa de mortalidad 
perinatal que los embarazos únicos, se ha reportado que es 5 
a 6 veces mayor. Los gemelos tienen mayor riesgo de asfixia 
neonatal por el mayor índice de prematurez, presentaciones 
anormales y partos quirúrgicos en ellos. La incidencia de 
membrana hialina es importante, la parálisis cerebral y las 
convulsiones aparecen con más frecuencia que en embarazos 
únicos y las razones de esta diferencia son parto pretérmino, 
RCIU, traumatismo obstétrico y asfixia al nacer (2, 13, 14,15)

La tasa de mortalidad perinatal varia según la región, por 1000 
nacimientos en Canadá reportan 42,9 (44), en Francia 78 (45), 
en Estados Unidos 28,7 (3), en América Latina varía según  la 
región, en Perú varia de 56-65 (38), en Cuba 14,7 (14), en 
Argentina (Hospital Materno Infantil Ramón Sarda) 37,7 (15). 
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En nuestra investigación se encontró una TMP II de 1,06 por 
1000 nacimientos y una tasa ajustada de 93,86 por 1000 
nacimientos gemelares, cifras un poco menores a lo reportado 
por Briceño y col (11) quien reporta una TMP de 2,07 por 1000 
nacimientos y de 140,9 por 1000 nacimientos gemelares; en 
este estudio hubo 13 muertes fetales en 32963 nacimientos 
vivos dando una tasa de mortalidad fetal de 0,39, menor que la 
reportada por   Rivas y cols (12) en esta misma institución para 
la década anterior con una tasa de mortalidad fetal de 0,8 por 
1000 NV, tal vez influenciado por la implementación de 
protocolos de asistencia perinatal de las gestaciones 
complicados con embarazo múltiple.

En conclusión, se reportan las características de las paciente 
con embarazo gemelar en nuestra institución, manteniendo 
cifras estables durante el lapso de estudio, a excepción del 
último año; en general  ligeramente mayor que en la década 
anterior, no siendo influidas por técnicas de reproducción 
asistida. Importante destacar la prematuridad y bajo peso al 
nacer encontrados relacionados con las importantes tasas de 
mortalidad perinatal que presentan este tipo de embarazo, 
aunque nuestras cifras fueron menores que en la década 
anterior y a las reportadas por otros autores. Lo importante es 
el diagnostico precoz, un control prenatal y evaluación 
materno-fetal adecuado a fin de desarrollar estrategias para 
minimizar las complicaciones.
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