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RESUMEN
Objetivo: Analizar las características epidemiológicas y complicaciones feto/neonatales del embarazo 
múltiple en el Hospital Militar de Maracaibo.  
Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en pacientes ingresadas con embarazo múltiple desde el 01 
de enero de 1998 al 30 de mayo de 2013.  Se registró edad materna, presentación, tipo de parto, motivo 
de interrupción del embarazo, corionicidad, complicaciones feto/neonatales, peso y anomalías congénitas.  
Resultados: De 2 469 embarazadas ingresadas para parto, 31 (1,26 %) fueron múltiples o 1/80 nacimientos.  
Edad materna promedio 28 años, presentación fetal más frecuente cefálica-podálica en 12 (38,7 %) y se 
realizó cesárea en 27 (87,1 %) pacientes.  La indicación de interrupción del embarazo más frecuente fue la 
electiva en 12 (38,7 %) y prematuridad en 11 (35,5 %).  Se obtuvieron 62 productos y la mortalidad fue 17,7%, 
con 11 muertes fetales y/o perinatales, de estas 8 (72,7 %) fueron por causa de la monocorionicidad (P < 
0,05) y sus consecuencias, en 5 (45,46 %) fetos fue por síndrome de transfusión intergemelar.  Se diagnosticó 
restricción del crecimiento intrauterino en 13 (20,9 %) y en 26 (42 %) crecimiento fetal discordante moderado 
o severo.  En 8 (8,1 %) neonatos se observaron anomalías congénitas predominantemente osteomusculares 
Conclusión: El embarazo múltiple tiene una elevada morbimortalidad fetal y neonatal dependiente 
principalmente de las complicaciones derivadas de la corionicidad, amniocidad, prematuridad y de 
la posibilidad de anomalías congénitas.  Realizar el diagnóstico temprano de la corionicidad permite 
planificar medidas de vigilancia prenatal y garantizar la mejor calidad de vida materno feto/neonatal.

Palabras clave: Embarazo múltiple.  Morbi-mortalidad en embarazo múltiple.  Corionicidad.  Crecimiento 
fetal discordante.  Síndrome de transfusión intergemelar.

SUMMARY
Objective: To analyze epidemiological characteristics and fetal/neonatal complications of twin pregnancy 
at the Military Hospital of Maracaibo.  
Methods: A descriptive and retrospective study of patients admitted with twin pregnancies, from January 
1st, 1998 to May 30th, 2013.  Maternal age, fetal presentations, mode of delivery, reason for interruption of 
the pregnancy, chorionicity, fetal/neonatal complications, weight and congenital anomalies were registered.  
Results: There were 31 (1.26 %) twin deliveries (or 1/80) in 2 469 pregnant woman admitted for delivery.  
Average maternal age was 28.  The most common fetal presentation was vertex-breech in 12 (38.7 %) 
and in 27 (87.1 %) patients cesarean section was performed.  The most common indication of pregnancy 
interruption were the elective delivery in 12 (38.7 %) and prematurity in 11 (35.5 %).  62 fetuses were 
obtained and mortality was 17.7 % with 11 stillbirth and/or perinatal death, in 8 (72.7 %) were due to 
monochorionicity (P< 0.05) and its consequences, of these 5 (45.46 %) were for twin-twin transfusion 
syndrome.  Intrauterine growth restriction in 13 babies (20,9 %) and mild or severe discordant fetal growth in 
26 (42 %).  Congenital anomalies were observed in 8 fetuses (8.1 %) with a musculoskeletal predominance.  
Conclusion: Multiple pregnancy has high fetal/neonatal morbimortality which is principally dependent of 
the complications derived from the chorionicity, amnionicity, prematurity and the possibility of congenital 
anomalies.  An early diagnose of the chorionicity allows the planning of antenatal care and guaranteeing 
the improvement of the mother and fetal/neonatal life and health.

Key words: Multiple pregnancy.  Twin morbidity and mortality.  Corionicity.  Discordant fetal growth.  
Twin-twin transfusion síndrome.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo múltiple es la gestación simultánea de 
2 o más fetos in utero, es considerado de alto riesgo 
obstétrico y constituye un reto para el obstetra y el 
neonatólogo por la alta incidencia de morbimortalidad 
materno fetal y perinatal que le acompañan (1-3).  

Se presenta en 1 de cada 80 embarazos (4) y 
representa del 1 % al 3 % de todas las gestaciones 
(5,6); esta frecuencia se ha incrementado en los últimos 
años por el aumento de la edad materna para el primer 
embarazo, el uso de técnicas de reproducción asistida 
y de inductores de ovulación.  Su incidencia varía en 
diferentes países, reportándose la mayor frecuencia 
en Nigeria y la menor en Japón (6), lo que indica 
una diferencia geográfica con predominio en la raza 
negra (4,6).  

Se clasifica según la cigosidad en monocigótico y 
dicigótico también conocidos como gemelos idénticos 
o fraternos respectivamente.  Los dicigóticos siempre 
serán bicoriónicos biamnióticos con placentas 
fusionadas o separadas.  Para los monocigóticos la 
corionicidad y amniocidad depende del momento de 
la división y se clasifica en: bicoriónico biamniótico, 
monocoriónico biamniótico y monocoriónico 
monoamniótico (4,6), según la separación ocurra 
durante los estadios de mórula, blastocisto o disco 
germinativo bilaminar respectivamente.  

La mayor morbi-mortalidad fetal y perinatal se 
ha reportado en los gemelos monocoriónicos mono-
amnióticos, constituyendo el grupo de mayor riesgo, 
aproximadamente 29 %, es decir, 3 a 5 veces más 
elevado que en los dicoriónicos (3-5,7-9).  En los 
monocoriónicos diamnióticos representa el 9,6.% 
y en los dicoriónicos diamnióticos 4,8 % (3,9).  En 
Venezuela diferentes estudios reportan una mortalidad 
feto-neonatal asociada al embarazo múltiple que oscila 
entre 4,8 % y 31,53 % (10,11).  

Esta elevada morbi-mortalidad se relaciona 
más con la monocorionicidad que con la cigosidad 
(12,13) por tres factores principales: 1) la distribución 
asimétrica de la masa placentaria en el momento 
de la división para cada uno de los gemelos, 2) las 
anastomosis vasculares y 3) la presencia de anomalías 
congénitas, que en algunos casos puede ocasionar 
la muerte de uno de los fetos con la consecuente 
afectación del otro gemelo.  

El conocimiento del origen embriológico del 
embarazo múltiple, de las complicaciones feto/
neonatales y del diagnóstico prenatal de la corionicidad 
permite la identificación de grupos de riesgo, la 

planificación de medidas de vigilancia y su manejo 
interdisciplinario utilizando métodos de evaluación 
obstétrica a fin de detectar signos tempranos de 
compromiso fetal y el adecuado seguimiento y 
posible tratamiento de las complicaciones para ofrecer 
atención adecuada y garantizar la calidad de vida al 
binomio materno fetal.

El objetivo de este trabajo fue analizar las 
características epidemiológicas y las complicaciones 
feto/neonatales del embarazo múltiple en el Hospital 
Militar de Maracaibo. 

MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 
en todas las pacientes ingresadas con diagnóstico 
de embarazo múltiple, entre el 01 de enero de 1998 
al 30 de mayo de 2013.  Se registró edad materna, 
paridad, presentación de los fetos, vía del parto, 
edad gestacional al nacer, motivo de interrupción 
del embarazo, antecedentes personales y obstétricos 
relacionados con gemelaridad, sexo, cigosidad 
y corionicidad, complicaciones feto/neonatales, 
condición de los productos al momento de nacer, su 
peso y la presencia de anomalías congénitas.

Se consideró muerte fetal cuando ocurre la 
defunción del feto independientemente de la edad 
gestacional (14).  La muerte neonatal se refiere a los 
recién nacidos que mueren al nacer y hasta los 28 
días de nacido, muerte perinatal incluye la mortalidad 
fetal tardía y la neonatal precoz (14).  En este estudio 
se excluyeron los abortos y el criterio de inclusión 
fueron todos los embarazos múltiples en los que al 
menos un feto pesó 500 g al momento de nacer.  

Para el procesamiento y análisis de los datos se 
utilizó el programa SPSS para Windows, versión 10.0 
(SPSS inc, Chicago, EE.UU).  Se utilizó la prueba X2 

para comparar variables cualitativas.  Se consideró 
significativo un valor de P < 0,05.  Los datos obtenidos 
se expresaron como valores absolutos y porcentajes.  

RESULTADOS

De un total de 2 469 pacientes ingresadas en el 
Hospital Militar de Maracaibo, desde el 1 de enero 
de 1998 hasta el 30 de mayo de 2013 para atención 
del parto, 31 (1,26 %) fueron múltiples (Cuadro 1), 
1 por cada 79,64 nacimientos.  

La edad materna osciló entre 17 y 37 años, el 
promedio de la edad en las gestantes fue 28 años y 
más del 60 % de las pacientes estaban entre 23 y 31 
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años.  En las edades extremas de esta serie, entre 
17 y 19, así como, entre 35 y 37 años de edad se 
encontraron 3 (9,7 %) pacientes respectivamente en 
cada grupo etario.

Según la paridad, la distribución de las pacientes 
fue similar para los tres grupos: 9 (29,04 %) nulíparas, 
11 (35,48 %) primíparas y 11 (35,48 %) multíparas.  

Al analizar el tipo de presentación o situación 
fetal se encontró que la más frecuente fue cefálica-
podálica en 12 (38,7 %) gestantes, seguida de 
cefálica-cefálica en 9 (29,03 %) pacientes.  Otras 
presentaciones o situaciones encontradas (podálica-
podálica, transversa-transversa, podálica-cefálica, 
cefálica-transversa) sumaron 9 (29,03 %) pacientes 
y en 1 (3,23 %) madre no fue determinado por ser 
uno de los fetos papiráceos.  

En relación con la vía del parto en 27 (87,1 %) 
pacientes se realizó cesárea segmentaria y en 4 
(12,9.%) el parto fue eutócico.  

En cuanto a la edad gestacional al momento del 
ingreso, 18 (58,2 %) embarazos eran pre-términos, 
con el mayor número 14 (45,2 %) gestantes entre 
las 32 y 36,6 semanas, a término se encontraron 13 
(41,8.%) pacientes (Cuadro 2).

El análisis del motivo de interrupción del embarazo 
demostró que el parto electivo y el trabajo de parto 
prematuro fueron las principales indicaciones, 
cada uno con 12 (38,7 %) y 11 (35,5 %) pacientes 
respectivamente.  Otras causas fueron preeclampsia 
severa en 4 (12,8 %), crecimiento discordante entre los 
fetos en 2 (6,5 %) y ruptura prematura de membranas 
en 2 (6,5 %) embarazadas (Cuadro 2).  

En los antecedentes relacionados con gemelaridad 
y la cigosidad, se encontró que en la mayor parte 
de las pacientes (61,3 %) no se reportó ningún 
antecedente.  De las 15 (48,4 %) gestantes con 
embarazo dicigótico, 4 (26,7 %) tenían antecedente de 
tratamiento con inductores de ovulación y 4 (26,7.%) 
con historia familiar de embarazo múltiple.  De las 
9 (29 %) pacientes con embarazo monocigótico, 2 
(6,5.%) tenían antecedentes familiares, así como, en 2 
(6,5.%) embarazadas de las 7 (22,6 %) con cigosidad 
desconocida (Cuadro 3).

En relación con el sexo de los fetos, se encontraron 
9 (29 %) parejas de sexo masculino, seguidas de 8 
(25,9.%) femeninas y 13 (41,9 %) de sexo diferente, 1 
(3,2 %) pareja se describe como discordante, porque 
uno de los fetos era masculino y el otro por encontrarse 
papiráceo y lisado no se identificó el sexo, según las 
características de su corionicidad era monocigótico.

 En la distribución de las pacientes según el tipo de 

corionicidad diagnosticada durante el control prenatal, 
al momento del nacimiento o por anatomía patológica, 
se encontró que en 19 (61,29 %) pacientes el embarazo 
fue diamniótico-dicoriónico, en 10 (32,26 %) 
gestantes monocoriónico-diamniótico, se diagnosticó 
gestación monocoriónica-monoamniótica y no se 
reportó la corionicidad en 1 (3,23 %) embarazada 
respectivamente (Cuadro 4).  En 3 (9,68 %) madres 
uno de los fetos murió durante el embarazo.  En otras 
4 (12,9 %) murieron los dos fetos, de los cuales fueron 

Cuadro 1

Total de partos en el Hospital Militar de Maracaibo

Tipo de embarazo	 Nº	 %

Embarazo simple	 2 438	 98,74
Embarazo múltiple	 31	 1,26
Total de partos	 2 469	 100

Cuadro 2

Distribución de las pacientes con embarazo múltiple 
según causa de interrupción del embarazo y la edad 

gestacional al momento del ingreso

EG (semanas)/	 37 o	 32-	 26-	 20-	 Total
Causa	 más	 36,6	 31,6	 25,6	 según
					     causa

TPP
   Número		  8	 1	 2	 11
   Porcentaje		  25,8	 3,2	 6,5	 35,5
Electiva
   Número	 11		  1		  12
   Porcentaje	 35,5		  3,2		  38,7
Preeclampsia
   Número	 1	 3			   4
   Porcentaje	 3,2	 9,7			   12,8
CFD
   Número	 1	 1			   2
   Porcentaje	 3,2	 3,2			   6,5
RPM
   Número		  2			   2
   Porcentaje		  6,5			   6,5
Total EG
   Número	 13	 14	 2	 2	 31
   Porcentaje	 41,8	 45,2	 6,5	 6,5	 100

TPP: trabajo de parto prematuro
EG: edad gestacional
CFD: crecimiento fetal discordante
RPM: ruptura prematura de membranas
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5 muertes in utero y 3 (9,68 %) al nacer (Cuadro 4).  
Del total de fetos, 51 (82,3 %) nacieron vivos y 

en buenas condiciones generales, la mortalidad total 
fue 17,7 % con 11 muertes fetales y perinatales.  
Del total de estas, el 72,7 % fueron por causa de la 
monocorionicidad (P < 0,05) y sus consecuencias y 
3 (27,3 %) pacientes eran dicoriónicos-diamnióticos 
(Cuadro 5).  

Entre las causas de mortalidad, en el grupo 
dicoriónico-diamniótico hubo 1 (9,09 %) óbito de 
sexo masculino con diagnóstico de oligoamnios 
severo y muerte fetal a las 31 semanas de gestación, 

se realizó cesárea a las 34 semanas con sobrevivencia 
del feto femenino y se observó inserción velamentosa 
del cordón umbilical en la placenta del óbito fetal, 2 
(18,18 %) fetos femeninos diamnióticos-dicoriónicos 
nacieron con prematurez extrema por incompetencia 
cervical y nacimiento por vía vaginal a las 25 semanas 
de gestación (Cuadro 6).  En 5 (45,46 %) productos 
los anexos eran monocoriónico-diamnióticos, 
encontrándose distribución desigual de la masa 
placentaria con anastomosis vasculares y síndrome 
de transfusión intergemelar y sus consecuencias: 
polihidramnios, oligoamnios, trabajo de parto 

Cuadro 3

Distribución de las pacientes embarazadas según los antecedentes relacionados con el embarazo múltiple y la cigosidad

Antecedentes	 Sin	 Inductores	 Antecedentes	 Total
/ Cigosidad	 antecedentes	 ovulación	 familiares

Monocigótico	 7		  2	 9
   % monocigótico	 77,8		  22,2	 100 
   % total	 22,5		  6,5	 29

Dicigótico	 7	 42	 4	 15
   % dicigóticos	 46,7	 26,7	 26,7	 100
   % total	 22,6	 12,9	 12,9	 48,4

No reportado	 5		  2	 7
   % no reportados	 71,4		  28,6	 100
   % total	 16,1		  6,5	 22,6

Total	 19	 4	 8	 31
   %	 61,3	 12,9	 25,8	 100

Cuadro 4

Distribución de las gestantes con embarazo múltiple según la corionicidad y la vitalidad de los recién nacidos

Corionicidad/	 Diamnióticos-	 Monocoriónico-	 Monocoriónico-	 SI	 Total
Vitalidad RN	 dicoriónicos	 diamniótico	 monoamniótico		  Salud

2 RN vivos
   Número	 17	 6		  1	 24
   Porcentaje	 54,84	 19,35		  3,23	 77,42
RN 1 vivo/ muerto
   Número	 1	 2			   3
   Porcentaje	 3,23	 6,45			   9,68
2 RN muertos
   Número	 1	 2	 1		  4
   Porcentaje	 3,23	 6,45	 3,23		  12,90
Total
   Número	 19	 10	 1	 1	 31
   Porcentaje	 61,29	 32,26	 3,23	 3,23	 100,00

SI: sin información.  RN: recién nacido.
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prematuro, ruptura prematura de membranas, 
insuficiencia cardíaca y óbito fetal.  En 1 (9,09 %) 
feto monocoriónico-diamniótico, segundo feto de una 
pareja cefálica-podálica que ingresó en trabajo de 

parto avanzado y murió por prematuridad posterior al 
parto por vía vaginal y en un embarazo monocoriónico 
-monoamniótico ocurrió entrecruzamiento entre los 
cordones umbilicales ocasionando la muerte de los 
2 (18,18 %) fetos (Cuadro 6).  La mayor cantidad de 
muertes fueron del sexo femenino que representó 
11,3 % del total.  

Otra variable analizada fue el peso de los fetos al 
momento de nacer, encontrando que más del 60 % 
pesaron entre 2 000 y 2 999 g, distribuidos 25 (40,3.%) 
recién nacidos entre 2 500 y 2 999 g y 13 (21 %) entre 
2 000 y 2 499 g, asimismo, en los grupos con menor 
y mayor peso se encontraron 6 (9,7 %) entre 500 y 
999 g y 1 (1,6 %) entre 3 500 y 4 000 g (Cuadro 7).  
Al relacionar el peso con la muerte fetal se encontró 
que el 100 % de los fetos muertos pesaban menos de 
1 500 g (Cuadro 7).

Al comparar el peso al nacer con las tablas de 
Wenjaw y col. (15) para clasificar y diagnosticar el 
percentil de crecimiento de los fetos de embarazo 
gemelar en relación con su edad gestacional, se 
encontró que 32 (51,61 %) pacientes estaban entre P 

Cuadro 5

Distribución de los recién nacidos según la corionicidad 
y la vitalidad

Vitalidad RN/	 Dicoriónico	 Monocoriónico	 SI	 Total
Corionicidad

RN vivos
   Número	 35*	 14*	 2	 51
   Porcentaje	 56,5	 22,6	 3,2	 82,3
RN muertos
   Número	 3*	 8*		  11
   Porcentaje	 4,8	 12,9		  17,7
Total	
   Número	 38	 22	 2	 62
   Porcentaje	 61,3	 35,5	 3,2	 100

SI= Sin información * P< 0,05

Cuadro 6

Distribución de las muertes fetales y perinatales según su causa

	 Causa muerte	 Número	 Porcentaje

Dicoriónico-diamniótico: (inserción velamentosa cordón)	 1	 9,09
Dicoriónico-diamnióticos: prematuridad	 2	 18,18
Monocoriónico-diamniótico: síndrome de transfusión intergemelar	 5	 45,46
Monocoriónico-diamniótico: prematuridad	 1	 9,09
Monocoriónico-monoamniótico: entrecruzamiento cordones	 2	 18,18
Total		  11	 100,00

Cuadro 7

Distribución de los recién nacidos (RN) según el peso y la salud fetal

Vitalidad	 500-	 1 000-	 1 500-	 2 000-	 2 500-	 3 000-	 3 500-	 Papiráceo	 Total
/peso (g)	 999	 1 499	 1 999	 2 499	 2 999	 3 499	 3 999

RN vivo
   Número		  1	 7	 13	 25	 4	 1		  51
   Porcentaje		  1,6	 11,3	 21	 40,3	 6,5	 1,6		  82,3
RN muerto
   Número	 6	 4						      1	 11
   Porcentaje	 9,7	 6,5						      1,6	 17,7
Total
   Número	 6	 5	 7	 13	 25	 4	 1	 1	 62
   Porcentaje	 9,7	 8,1	 11,3	 21	 40,3	 6,5	 1,6	 1,6	 100
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Cuadro 8

Distribución de los recién nacidos según el percentil de crecimiento y crecimiento fetal discordante (CFD) 
al momento de nacer en pacientes con embarazo múltiple

Percentil/	 Sin CFD	 Leve	 Moderado	 Severo	 Total
CFD

<P5	
   Número	 2		  3	 5	 10
   Pocentaje	 3,2		  4,8	 8,1	 16,1
>P5 y < P10
   Número	 1	 1	 1		  3
   Pocentaje	 1,6	 1,6	 1,6		  4,8
>P10 y < P50
   Número	 1	 2	 3		  6
   Pocentaje	 1,6	 3,2	 4,8		  9,7
>P50 y <P90
   Número	 19	 5	 4	 4	 32
   Pocentaje	 30,6	 8,1	 6,5	 6,5	 51,6
>P90 y <P 95
   Número	 4		  1		  5
   Pocentaje	 6,5		  1,6		  8,1
>P95
   Número	 1		  2	 2	 5
   Pocentaje	 1,6		  3,2	 3,2	 8,1
Papiráceo
   Número				    1	 1
   Pocentaje				    1,6	 1,6
Total
   Número	 28	 8	 14	 12	 62
   Pocentaje	 45,2	 12,90	 22,6	 19,4	 100

Cuadro 9

Distribución de los recién nacidos según crecimiento fetal discordante (CFD) y la vitalidad en pacientes 
con embarazo múltiple

CFD/
Vitalidad del recién nacido	 Vivo 	 Muerto	 Total

Sin CFD
   Número	 31	 5	 36
   Porcentaje	 86,10	 13,90	 100,00
   Porcentaje total	 50,00	 8,0	 58,00
CFD moderado o severo
   Número	 20	 6	 26
   Porcentaje	 76,90	 23,10	 100,00
   Porcentaje total	 32,30	 9,70	 42,0
Total
   Número	 51	 11	 62
   Porcentaje	 82,30	 17,70	 100

50 y P 90, seguido de 13 (20,96 %) por debajo del P 10 
y por tanto con diagnóstico de retardo de crecimiento 
intrauterino (RCIU) y 10 (16,14.%) neonatos sobre 
el P 90 (Cuadro 8).  

En relación con el peso se encontraron 26 (41,90 %) 
fetos con crecimiento discordante de grado moderado 
y severo, en 8 (12,9 %) fue leve y 28 (45,1 %) sin 
crecimiento discordante (Cuadros 8).  Al comparar el 
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crecimiento fetal discordante con el bienestar de los 
recién nacidos se encontraron 6 (23,10 %) productos 
muertos con restricción del crecimiento selectivo 
moderado o severo (Cuadro 9).

Se observaron anomalías congénitas en 5 (8,1 %) 
recién nacidos, predominantemente osteomusculares 
del tipo deformación (pie zambo) en 4 (6,5 %) y 1 
(1,6 %) feto con hidrocefalia.  

DISCUSIÓN

La incidencia del embarazo múltiple en el Hospital 
Militar de Maracaibo fue 1 por cada 80 partos, esto 
representa el 1,26 % de todos los nacimientos, similar 
a lo reportado por algunos autores (4,16), en contraste 

en Venezuela y Latinoamérica, Briceño y col. (17) 
refieren que la incidencia oscila entre 1 por cada 96,3 
y 1 por cada 217 embarazos.  

La edad promedio de las pacientes fue 28 años al 
igual que lo reportado por autores nacionales (11,17).  
En contraste a nivel mundial se observa aumento 
de la frecuencia del embarazo múltiple con la edad 
mayor a 35 años (6,18).  En este trabajo la mayor 
edad reportada fue 36 años y el 9,7% de las pacientes 
estuvieron en el grupo entre 35-37 años.

Todas las pacientes refirieron más de 5 consultas 
prenatales al momento del ingreso y según la 
presentación de los fetos, la más frecuente fue la 
cefálica-podálica seguida de la cefálica-cefálica, 
similar a lo reportado por otros autores nacionales 
(11,17) con un predominio de la presentación cefálica 
para el primer feto, lo cual es importante en la decisión 
de la vía del parto.  En relación con esta, hay una 
mayor frecuencia de cesáreas en el embarazo múltiple 
como vía de nacimiento, en esta serie el 87,1 % de 
los productos nacieron por cesárea, cifra superior a 
lo reportado por autores nacionales e internacionales, 
con una frecuencia de cesáreas que oscila entre 40.% 
y 82 % (11,17,19).  

La vía del parto en embarazo múltiple es 
controversial, cuando el nacimiento es por vía 
vaginal se ha reportado para el segundo feto mayor 
morbi-mortalidad neonatal por mayor posibilidad de 
anoxia intraparto, un menor puntaje en el Apgar (20), 

mayor riesgo de pobre evolución neonatal y mayor 
posibilidad de ingreso a UCI neonatal (21-25).  Por 
otro lado, es importante resaltar que la cesárea tiene 
mayor riesgo de morbi-mortalidad materna (19,20), 
aumento de la probabilidad para futuros embarazos 
de placenta previa, desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta y acretismo placentario (19), 

así como mayor morbilidad neonatal y síndrome de 
distress respiratorio (25,26).  

Se recomienda considerar la vía vaginal en el 
embarazo múltiple no complicado, con presentación 
de los fetos en cefálica-cefálica y cefálica no cefálica 
(25); otros factores a considerar para decidir el tipo de 
parto son el estado de salud fetal, edad gestacional, 
corionicidad y sus complicaciones, peso del producto 
(21), factores de riesgo para el segundo feto, 
experiencia del médico, tipo de institución (25,27) y 
el antecedente de técnicas de reproducción asistida 
en el embarazo (11,19).  

Las causas más frecuentes de interrupción del 
embarazo fueron el trabajo de parto prematuro y 
la electiva que se presentaron en un 74,2 % de las 
pacientes, similar a lo encontrado en la literatura 
(11,17,28), siendo la prematuridad y el bajo peso al 
nacer las principales complicaciones perinatales del 
embarazo múltiple (20,22). 

La determinación de la cigosidad tiene importantes 
implicaciones médicas, personales y científicas (29) y 
puede ser de utilidad para el asesoramiento a la pareja 
en cuanto al riesgo de recurrencia de gemelaridad, 
ya que, este riesgo probablemente sea mayor en el 
caso de los embarazos dicigóticos (30).  La cigosidad 
puede ser indirectamente diagnosticada en el 55 % 
de los casos al evaluar el sexo de los productos y 
las características morfológicas de la placenta y las 
membranas fetales (31).  El diagnóstico definitivo de 
la cigosidad se realiza mediante el análisis de ADN 
(4,29) de cualquier tejido tales como, piel, cordón 
umbilical, frotis bucal y sangre, entre otros.

En la casuística presentada, la mayor cantidad 
de parejas de gemelos fueron del mismo sexo con 
predominio del masculino, similar a lo reportado por 
González y col. (11) en Venezuela y en contraste a la 
mayor proporción de parejas femeninas encontradas 
por Hack y col. (25), en su análisis de 465 embarazos 
monocoriónicos.  Una de las variables para el 
diagnóstico de la cigosidad es la cantidad de parejas 
con sexo fetal diferente, en este estudio fue 41,9 %, 
cifra levemente superior a la referida por Endres y 
Wilkins (6) del 35 % 

El embarazo dicigótico se origina por la 
fecundación de dos ovocitos secundarios por dos 
espermatozoides, cada uno de los cigotos formará un 
blastocisto que se desarrolla por separado y formará su 
propia placenta y membrana amniótica, por tanto son 
dicoriónicos-diamnióticos, con placentas separadas o 
fusionadas dependiendo de la proximidad de los sitios 
de implantación.  Este tipo de embarazo se relaciona 
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con niveles elevados de gonadotropinas (32) que son 
influenciados por diversos factores, entre los que 
se mencionan la raza, utilización de medicamentos 
inductores de ovulación, edad materna, antecedentes 
familiares de gemelaridad, paridad y utilización de 
suplementos vitamínicos en etapa preconcepcional 
(6,18,32).  

En esta serie, en las 4 (100 %) gestantes con 
antecedente de tratamiento de inductores de 
ovulación, el embarazo fue dicigótico y de las 8 
pacientes con antecedentes de gemelaridad, 4 (50 %) 
fueron dicigóticos diagnosticados por el sexo fetal 
diferente, 2 (25 %) monocigóticos y 2 de cigosidad 
desconocida.  Como se mencionó anteriormente el 
embarazo dicigótico tiene influencia hereditaria y 
el mecanismo por el cual se origina el embarazo 
monocigótico es desconocido (32), no tiene influencia 
de la raza ni de la edad materna y el único factor que 
se le ha relacionado son las técnicas de reproducción 
asistida (6).  

El embarazo monocigótico se origina por la 
fecundación de un ovocito secundario por un 
espermatozoide y dependiendo del momento del 
desarrollo durante el cual ocurra la división del 
producto se determinará el tipo de placentación, 
corionicidad y amniocidad.  De esta manera, si la 
división ocurre durante la segmentación y antes del día 
4 posfecundación será dicoriónico-diamniótico, con 
placentas separadas o fusionadas y representa del 25.% 
al 30 % (4,30,31) de los embarazos monocigóticos.  

Si la separación ocurre entre los días 4 a 7 del 
desarrollo, después de la formación del blastocisto 
y antes de la aparición del amnios, los gemelos 
compartirán una placenta y posteriormente cada 
embrión se desarrollará en su propio saco amniótico, 
son los gemelos monocoriónico-diamnióticos, ocurre 
en aproximadamente un 70 %-75 % (4,30,31).

Con menor frecuencia 1 %-2 % (4,30), la división 
ocurre luego del día 8 (6), es decir, la fisión se 
produce después de la formación del amnios, así, 
la estructura embrionaria que se divide corresponde 
al disco germinativo bilaminar, se desarrollará una 
sola placenta, sin división del amnios y los gemelos 
quedarán incluidos en un solo saco constituido por 
las dos membranas, lo que determina la distribución 
monocoriónica- monoamniótica.  Lo antes explicado 
permite subclasificar el embarazo múltiple según 
la corionicidad y amniocidad en tres grandes 
grupos: 1) gemelos dicoriónicos-diamnióticos, 2) 
gemelos monocoriónico-diamnióticos y 3) gemelos 
monocoriónico-monoamniótico.

La corionicidad tiene importantes implicaciones 
médicas relacionadas con las complicaciones 
perinatales del embarazo múltiple y posterior al 
nacimiento.  Adicional al examen de la placenta y 
anexos que se realiza rutinariamente, se utiliza el 
examen morfológico macroscópico y microscópico 
específico de la placenta y las membranas fetales 
conjuntamente con el sexo de los productos para 
el diagnóstico y adecuado registro de corionicidad.  
Estos hallazgos deben documentarse detalladamente 
en la historia clínica.  Los gemelos monocoriónicos 
representan el grupo de mayor riesgo, la morbilidad 
y mortalidad es de 3 a 7 veces más elevada 
que en los dicoriónicos (7,9,26,33,34).  Este 
incremento generalmente se asocia con los efectos 
de la distribución y características morfológicas 
placentarias, que incluye la presencia de anastomosis 
vasculares complejas presentes en el 70 % de los 
monocigóticos y en el 8 % de los dicigóticos (32) 
que permite el desarrollo del síndrome de transfusión 
intergemelar y sus consecuencias, entre otros.  
Asimismo, este tipo de gemelos presenta mayor 
frecuencia de anomalías estructurales fetales (35), 
restricción del crecimiento intrauterino y muerte 
espontánea de uno de los fetos (4).  

En esta serie la mortalidad feto-neonatal fue del 
17,7 %, intermedia en relación con la referida en 
Venezuela por Briceño y col. (10) que oscila entre 
4,8 % y 31,53 %.  Esta complicación se encontró 
mayormente en los monocoriónicos (P<0,05) 
responsables del 72,7 % de las muertes en esta 
casuística.  La mayor cantidad de muertes ocurrieron 
en la etapa fetal intermedia, 9 (81,81 %) en total, de los 
cuales 6 (66,66 %) eran monocoriónicos y 3 (33,34 %) 
dicoriónicos en contraste a lo reportado por Briceño y 
col. (10) con mayor frecuencia de muertes neonatales.  
La mortalidad fetal intermedia es responsable del alto 
riesgo obstétrico en los gemelos monocoriónicos (6,7), 
así como, el bajo peso al nacer, discordancia selectiva 
del peso en grado severo, la mayor probabilidad de 
parto pretérmino y las complicaciones relacionadas 
con el nacimiento del segundo gemelo, entre las que se 
mencionan alteraciones de la presentación durante el 
parto, desprendimiento de la placenta, atonía uterina, 
período expulsivo prolongado, espasmo cervical, 
prolapso de cordón (21,24).  La causa de muerte más 
frecuente fue el síndrome de transfusión intergemelar 
diagnosticado en el 62,5 % de los monocoriónicos 
muertos, asociado con mortalidad perinatal de hasta 
el 90 % y morbilidad cardíaca y neurológicas de 
hasta un 30 % (2,36).  El diagnóstico de síndrome de 
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transfusión intergemelar se basó en la discordancia 
del peso fetal mayor del 15 % o por el establecimiento 
del polihidramnios-oligoamnios que desencadenó el 
trabajo de parto pretérmino.  

El síndrome de transfusión intergemelar es una 
anormalidad de la arquitectura vascular placentaria, 
que trae como consecuencia un desequilibrio 
hemodinámico originado por las anastomosis 
arterio venosas (A-V) o profundas que no puede 
ser compensado por las anastomosis superficiales 
de la placenta monocoriónica, acompañado de un 
mecanismo fetal adaptativo insuficiente (37).  Este 
desequilibrio hemodinámico trae como consecuencia 
el desarrollo de un feto transfusor o donante y uno 
transfundido o receptor, que presentan hipovolemia, 
vasoconstricción, oliguria y oligoamnios el 
primero e hipervolemia, cardiomegalia, poliuria 
y polihidramnios el segundo y en consecuencia 

parto prematuro, ruptura prematura de membranas, 
insuficiencia cardíaca, muerte fetal súbita, entre otros.  
Se presenta generalmente entre el 10 % y 15% de los 
embarazos monocoriónicos diamnióticos (18), en esta 
casuística se encontró esta complicación en el 30 % 
de estos embarazos.

 Adicionalmente, los gemelos monocoriónicos 
presentan mayor frecuencia de anomalías estructurales 
fetales (35), RCIU y muerte espontánea de uno de 
los fetos (4) con la consecuente afectación del otro 
gemelo.  

La muerte temprana de ambos gemelos es poco 
reportada, mientras que la de uno de los gemelos 
posterior al primer trimestre ocurre con una frecuencia 
que oscila entre 2 % y 5 % de los embarazos dobles (38) 
y se ha relacionado en algunos casos con la presencia 
de una anomalía congénita estructural, puede ocurrir 
de manera espontánea e inesperada en el 12 % de 
los embarazos monocoriónicos y en el 4 % de los 
dicoriónicos (18).  Cuando la muerte de uno de los 
gemelos ocurre posterior al primer trimestre, el gemelo 
muerto queda comprimido dentro del saco amniótico 
y se absorbe el contenido líquido, evolucionando 
hacia un feto papiráceo.  En esta revisión ocurrió 
muerte de dos fetos posterior a las 13 semanas lo que 
representa una frecuencia de 3,22 %, cifra intermedia 
entre el 2 % y el 5 % antes mencionado (38), de estos 
2 fetos, 1 papiráceo muerto a las 17 semanas y el otro 
óbito se diagnosticó a las 31 semanas, en el que se 
encontró inserción velamentosa del cordón umbilical, 
adicionalmente en este producto había restricción de 
crecimiento selectivo severo, en corcondancia con 
lo señalado por Siddiqui y McEwan (18) y Miller y 

col. (39) en relación con la inserción velamentosa del 
cordón y placentas pequeñas que contribuyen con el 
crecimiento discordante en gemelos.

En el embarazo monocoriónico el riesgo de muerte 
del otro feto es de hasta un 25 % y el riesgo para lesiones 
necróticas en el sistema nervioso (porencefalia, 
encefalomalacia multiquística, infartos cerebrales o 
cerebelosos), en riñón (necrosis cortical renal) u otros 
órganos (atresia intestinal) varía entre 12 % a 50 % (40).  
Estas alteraciones son el resultado de la disminución 
de la presión del gemelo muerto hasta llegar a cero, 
lo que desencadena hipotensión e hipoperfusión en 
el gemelo sobreviviente; este gradiente de presión se 
transmite a través de las anastomosis superficiales.  En 
los embarazos dicoriónicos, al morir uno de los fetos, 
el riesgo de muerte y complicaciones neurológicas 
es mínimo en el otro gemelo (30).

Otra complicación que ocurrió en 20,96 % de los 
pacientes fue la RCIU, descrita en aproximadamente el 
25 % de los embarazos múltiples (41), se define como 
el peso estimado por debajo del percentil 10 para la 
edad gestacional y se origina por anormalidades del 
cordón umbilical y condiciones placentarias, tales 
como, infartos placentarios, desprendimiento parcial, 
anormalidades vasculares, insuficiencia placentaria, 
asimetría en la distribución placentaria.  

Esta restricción puede ocurrir en los dos fetos o en 
uno, en cuyo caso se denomina RCIU selectivo (42) 
o gemelos con crecimiento discordante, con varios 
grados de afectación: 1) leve, cuando la diferencia 
en peso es menor del 15 %, 2) moderada, cuando la 
diferencia está entre 15 % y 30 % y 3) severa si es 
mayor del 30 % (18).  Para obtener esta diferencia 
se aplica la siguiente fórmula A–B/A x 100, donde A 
es el gemelo con mayor peso y B el de menor peso 
(10).  Según Miller y col. (39) el Colegio Americano 
de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) considera 
discordancia cuando existe una diferencia en el peso 
entre 15 % - 25 % y la probabilidad de discordancia 
del 20 % o moderada se presenta en el 16 % de los 
embarazos gemelares y del 30 % o severa en el 5 % 
de las gestaciones múltiples (39).  

Como causas de esta discordancia se describen: la 
diferencia en el sexo fetal, insuficiencia placentaria, 
el peso y tamaño de la placenta, el porcentaje de 
volumen placentario y vasos coriónicos para cada 
uno de los gemelos, inserción velamentosa del 
cordón umbilical, anormalidades cromosómicas, 
enfermedades monogénicas, anomalías congénitas, 
anastomosis vasculares placentarias (42) y el síndrome 
de transfusión intergemelar, entre otras (39).  En este 
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estudio se encontró crecimiento fetal discordante con 
grado de afectación moderada y severa en 41,9 % de 
los productos, cifra similar a la que reporta Miller y 
col. (39) entre 14 % y 41 %.

La discordancia y el RCIU selectivo están 
relacionadas, ya que, cuando existe discordancia del 
20 %, uno de los fetos tendrá RCIU en más del 50 % 
de los casos (38).  

Cuando la discordancia entre los fetos es severa, 
debe tomarse en cuenta para estos productos la 
posibilidad de muerte neonatal, anomalías congénitas, 
y complicaciones neurológicas como leucomalacia 
periventricular, hemorragia intraventricular y 
ventriculomegalia (24,41,42).  La tasa de mortalidad 
perinatal para el feto con crecimiento restringido 
selectivo moderado o severo se ha reportado en 25 % 
(40), similar a la encontrada en este estudio (23,1 %).  
Otro aspecto a considerar, se relaciona con la mayor 
mortalidad en los productos de bajo peso reportada 
en 41,9 % cuando el peso es < 1 500 g (33).  En este 
estudio el 100 % de los productos muertos pesaban 
menos de 1 500 g.  

Las anomalías congénitas constituyen otra 
complicación fetal, se describe alta prevalencia en 
los embarazos monocigóticos (12,35).  Las anomalías 
congénitas en el embarazo múltiple son principalmente 
de tres tipos: 1) Anomalías específicas del embarazo 
gemelar como los gemelos unidos y la secuencia 
TRAP (secuencia de perfusión arterial en reversa) 
(1).  2) Anormalidades estructurales que ocurren 
frecuentemente en estos embarazos, que incluyen 
afectación de la línea media, tales como anomalías 
del sistema nervioso (hidrocefalia y defectos del 
tubo neural), cardiopatías congénitas, hendiduras 
faciales, de la pared abdominal (43), y 3) Anomalías 
relacionadas al ambiente intrauterino, como pie equino 
varo y luxación congénita de cadera.  La incidencia 
de anomalías congénitas en el embarazo gemelar 
varía de 3 % a 18 % (18), en este estudio fue 8,1 % (5 
fetos), manteniéndose dentro de lo esperado, 4 (80 %) 
neonatos presentaron anomalía osteomuscular del tipo 
deformación y 1 (20 %) de tipo estructural del sistema 
nervioso central, específicamente hidrocefalia.  

Los gemelos unidos se originan cuando la 
separación del disco germinativo ocurre después 
del día 13 posfecundación, la división es incompleta 
simétrica o asimétrica y se presenta en 1 por cada 
250 000 nacidos vivos (44).  En relación con su 
embriopatogénesis la teoría más aceptada es la 
de fisión incompleta.  La secuencia TRAP se 
presenta en 1 por cada 35 000 embarazos, ocurre 

en 1 % de los embarazos monocigóticos, y afecta el 
embarazo monocoriónico tanto diamniótico como 
monoamniótico, se le denomina también anomalía 
acárdica, o gemelaridad acárdica (4,18,45,46).  En este 
estudio no se encontraron gemelos unidos ni con la 
anomalía acárdica.  

La mayor parte de las complicaciones feto/
neonatales del embarazo múltiple, se relacionan 
directa o indirectamente con el origen embriológico 
de este tipo de gestación y los mecanismos anormales 
que ocurren durante el desarrollo intrauterino 
temprano.  De esta manera, las complicaciones 
asociadas a la corionicidad y amniocidad pueden 
explicarse a través del conocimiento de las bases 
embriológicas involucradas en la formación de la 
placenta, amnios y corion, y dependerán de diversos 
factores y condiciones, tales como, 1) la morfogénesis 
placentaria que incluye la simetría de la distribución 
para cada uno de los gemelos, la anatomía vascular, 
los infartos placentarios y la insuficiencia placentaria.  
2) las alteraciones del cordón umbilical entre las 
que se encuentran, la inserción velamentosa del 
cordón umbilical, las anomalías vasculares y el 
entrecruzamiento de los cordones umbilicales y 3) 
las anomalías congénitas del embarazo múltiple 
principalmente del tipo estructural relacionadas 
con el ambiente intrauterino.  Por otro lado, en 
cuanto a los mecanismos anormales del desarrollo, 
puede mencionarse la división incompleta del disco 
germinativo que se relaciona con los distintos tipos 
de gemelos unidos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

El embarazo múltiple tiene una elevada 
morbimortalidad fetal y neonatal que depende 
principalmente de las complicaciones derivadas 
de: 1) la corionicidad, 2) la fisión embrionaria que 
determina la amniocidad y la posibilidad de anomalías 
congénitas ,3) de la morbilidad relacionada con 
prematuridad y preclampsia, y 4) de la atención del 
segundo gemelo durante el parto.  Es necesario e 
importante el conocimiento y actualización de los 
mecanismos embriológicos del embarazo múltiple 
para la comprensión de estas complicaciones, que 
permita el establecimiento de medidas de vigilancia 
y seguimiento específicas según sea el embarazo 
di o monocoriónico, el tipo de presentación de los 
productos y el estado de bienestar de los gemelos para 
ofrecer atención adecuada y garantizar la calidad de 
vida al binomio materno feto/neonatal.  
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Para disminuir la morbimortalidad del embarazo 
múltiple, la atención prenatal especializada tiene 
un papel determinante para la identificación y 
seguimiento de los grupos de riesgo, para lo cual se 
recomienda: 
1)	 El diagnóstico prenatal de la corionicidad y 

amniocidad entre las 10 y 14 semanas, que 
permitiría la identificación y la predicción de los 
grupos de riesgo, la planificación de la atención 
prenatal según el tipo de embarazo y la aplicación 
de terapia fetal cuando sea necesario.

2)	 La utilización y fácil accesibilidad de métodos 
diagnósticos que incluya el ultrasonido y las 
imágenes por resonancia magnética para el 
diagnóstico de las complicaciones y grado de 
afectación de los productos.

3)	 El equipamiento de instituciones y la preparación 
de personal especializado para la atención prenatal 
de estas pacientes en otras ciudades de Venezuela, 
ya que, actualmente cuando se requiere terapia 
fetal, como la fotocoagulación láser de las 
anastomosis vasculares, es necesario referir las 
gestantes a las unidades de perinatología públicas 
y privadas de la región capital del país (42,47).  

4)	 La preparación de personal y salas de partos 
adecuadas en centros hospitalarios de alta 
complejidad, equipados con unidades de cuidados 
intensivos neonatales para la atención del parto 
y/o cesárea, así como de complicaciones como 
prematuridad, preclampsia, RCIU y de la atención 
del segundo gemelo, para brindar una mejor 
posibilidad de sobrevivencia materno-neonatal.

5)	 La investigación estadística del embarazo múltiple 
y sus complicaciones requiere del registro 
detallado en la historia clínica de: sexo y peso 
fetal, corionicidad, amniocidad y de la descripción 
del examen macroscópico de la placenta y los 
anexos al momento del nacimiento.  Asimismo, 
debe realizarse el estudio histológico de la placenta 
y membranas para posterior verificación de la 
corionicidad y amniocidad.  
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