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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. 

ABSTRACT 
 

Characterization of twin pregnancy. “Dr. Adolfo Prince Lara Hospital, Puerto Cabello. 1 
997-2006 

 
To analyze the clinical and epidemiological characteristics of twin pregnancies, an observational, 
retrospective and cross-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 
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(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 priv i legiado y causa de 
celebración, pero  en muchas oportunidades se presentan peligros que 
ensombrece el resul tado 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 esteri l idad ha traído como consecuencia un aumento  de su 
f recuencia,  casi  dupl icándose en el úl timo decenio , esto trae implicaciones 
importantes, dado  el  r iesgo de resul tados adversos  que se pueda presentar 
(1-3). 
 
En Venezuela son diversas las publ icaciones que han tra tado este tema (4-
11), específ icamente, en nuestra insti tución, Rivas y colaboradores (12) 
rea lizaron un estudio entre 1987-1996, y debido a  su importancia decidimos 
actual i zar aquellas característ icas en las cuales se encuentran  envuel tos los 
embarazos gemelares a tendidos en el  Hospi ta l “Dr. Adolfo Prince Lara” en 
Puerto  Cabello durante el  período 1.997-2.006, para de esta forma  poder 
brindarles una oportuna y ef icaz  atención obstétrica y de esta manera 
d isminuir la tasa de morbi-mortal idad materna y perinata l.   
 

MATERIAL Y METODO 
 

Se trata de un estud io observacional ,  con carácter re trospectivo, de t ipo 
transversal .  Se revisaron 293 historias cl ínicas de gestantes con embarazo 
gemelar atendidas en la Maternidad del Hospi tal  “Dr. Adolfo Prince Lara” 
(HAPL), de Puerto  Cabello, desde 1 .997 a 2.006. Las variables estudiadas 
fueron: incidencia, característ icas maternas (edad,  estado c ivi l ,  paridad, 
duración de la gestación, control  prenatal),  característ icas de l  neonato 
(sexo, peso al  nacer y Apgar) y comparación entre los resul tados del  primero 
y segundo gemelo, t ipo de presentación fe tal ,  compl icaciones maternas 
durante el  embarazo, parto y puerperio , vía  de culminación de l embarazo, 
t ipo de placentación y morb i-mortal idad perinatal , Se consideró como control  
prenatal  adecuado cuando la paciente tenia 5 o más visi tas prenatales; 
amenaza de parto pretérmino (APP), anemia, pre-eclampsia, bajo peso al  
nacer (BPN) y restricción del  crecimiento  intrauterino (RCIU), según las 
def iniciones dadas por la OMS y contenidas en  el  texto de Obstetricia de 
Wi ll ians (13). 
 
La recolección de la información se tomó de las historias cl ín icas y vert idas 
en formularios diseñados para tal f in. Los resul tados se muestran en tablas 
descrip tivas y de asociación cuando se ameri te, presentándose los datos en 
forma absoluta y porcentual ,  y al  hacer las comparaciones de los resul tados 
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neonatales entre el  primero y segundo gemelo se uti l i zó la prueba de Chi  
cuadrado por ser variables cua li tat ivas, tomando un valor de P< 0 ,05 como 
n ivel  de signif icancia  estadística . 
 
Para la realización de este trabajo se contó con la aprobación del  Comité 
Científ ico de la insti tución. 

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 f recuencia en al  año 2.002 para 0,77% y una mayor f recuencia en el  
2 .006 con 1,39%. 
 
 

 

 
                                    Años 
 

Fig. 1. Incidencia de embarazo gemelar 
 
 
En la Tabla 1 se presenta las característ i cas 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%); resal tando lo encontrado en el  grupo de ≤  19 años y ≥  35 años 
donde ocurrieron 46 y 47 partos gemelares (16%) respectivamente. El  estado 
c ivil  p redominante  fue de concubinato, 165 casos (56%). En cuanto al  
número de partos, el  rango osci ló entre 1 y 11 partos: primíparas 66 (29%);  
I I-VI para eran 112 (50%) y VII para y más 48 (21%); de las 293 
embarazadas, 67(23%) eran nul íparas.  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.  
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Tabla 1 Características de las gestantes con embarazo gemelar 
 

Características N = 293 % 

EDAD (en años) 

     ≤ 19 
     20-24  
     25-29 
     30-34 
     ≥ 35 

 

47 
73 
65 
62 
46 

 

16 
25 
22 
21 
16 

ESTADO CIVIL 
     Casada 
     Soltera 
     Concubinato 
     Sin datos 

 

53 
57 

165 
18 

 

18 
20 
56 
6 

PARIDAD* 
     I para 
     II-VI para 
     ≥ VII para 

 

66 
112 
48 

 

29 
50 
21 

CONTROL 
PRENATAL 
     Adecuado 
     Sin control 
     Sin datos 

 

165 
107 
21 

 

56 
37 
7 

EDAD 
GESTACIONAL 
(semanas) 

     ≤ 27 
     28 – 36 
     ≥ 37 

 
 
 

22 
159 
112 

 
 
 

8 
54 
38 

* Se excluyeron los mortinatos 

 
En 160 gestantes (54%) ocurrieron una o más  patologías causantes de 
morbi l idad materna y las más f recuentes 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 
 

Patologías N= 293 %* 

Patología hipertensiva 
APP 
Anemia 
Infección Urinaria 
R.P.M 
Placenta previa 
Polihidramnios 
Incompatibilidad Rh 

118 
66 
64 
49 
42 
15 
6 
6 

40 
23 
22 
17 
14 
5 
2 
2 

 
* Porcentaje en base al número de embarazos gemelares 

APP: amenaza de parto pretérmino 
R.P.M: ruptura prematura de membranas 

 
Se encontró que el  tipo  de presentación del  primero y segundo feto más 
f recuente   fue cefálica-cefál ica en 107 casos (36,5%), seguida de  cefálica-
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podálica en 104 (35,5%), podálica-cefálica 27 (9,2%), podá l ica-podálica 21 
(7,2%), cefálica-transversa 19 (6,5%), podálica-transversa 10 (3 ,4%) y 
cefálica-transversa 5  (1,7%). 
 
El  t ipo de parto más f recuente fue la cesárea en 175 casos (59,7%);  113 
(38,6%) tuvieron parto vaginal ;  y parto vag inal  para  e l  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 
s ignif i cativas entre el  primero y segundo gemelo en relación a estas 
variables. Importante resal tar 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  t ipo de placentación, la más f recuente fue el  embarazo 
b icorial -biamniót ico en 143 casos (49%), monocorial -biamnióti co 81 (28%),  
monocorial -monoamniótico 36 (12%) y no se determinó en 33 casos (11%).  
 
Se obtuv ieron 573 nacidos v ivos, de los cuales 325 tuv ieron una o  más 
patologías, las más f recuentes fueron: bajo  peso al  nacer 307 casos (54%),  

CARACTE-
RISTICAS 

1er. GEMELO 2do. GEMELO p 

n % n % 

SEXO     
Masculino     
Femenino 

 

148 
145 

 

50,5 
49,5 

 

146 
147 

 

49,8 
50,2 

 

0,79 

TOTAL 293 100 293 100 

PESO (g) 
     <1499 
     1500-2499 
     >2500 

 

33 
123 
137 

 

11,8 
41,4 
46,8 

 

34 
143 
116 

 

11,8 
48,7 
39,5 

 

0,20 

TOTAL 293 100 293 100 

APGAR 1 min. 
     1-3 
     4-6 
     7-10 

 

19 
81 
187 

 

7 
28 
65 

 

26 
91 
169 

 

9 
32 
59 

 

0,09 

TOTAL 287* 100 286* 100 

APGAR 5 min. 
     1-3 
     4-6 
     7-10 
     No registrado 

 

9 

70 

192 

16 

 

3 

24 

67 

6 

 

13 

73 

175 

25 

 

5 

25 

61 

9 

 

0,49 

TOTAL 287* 100 286* 100 
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síndrome de distrés respiratorio 107 (19%), restricción del  crecimiento 
in trauterino 48 (8%) (Tab la 4). 
 
Se sucedieron 586 nacimientos, ocurriendo 55 muertes perinatales (18,8%) 
(Tab la 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.  
 
Tabla 4  Mortalidad neonatal y mortalidad prinatal en los embarazos gemelares 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Se excluyeron los mortinatos 
 

En la  insti tución para este lapso de estudio hubo 33629 nacimientos y 1382 
muertes fe to- neonatales, de los cuales el  4% correspondió a los embarazos 
gemelares; la tasa mortal idad perinatal  I I en la insti tución para este lapso de 
estudio  fue de 41,09 por 1000 nacimientos, conformando esta  tasa a 
embarazo gemelar corresponde a  1,06 por 1000 nacimientos, y s i  se ajusta 
en base a los nacimientos gemelares la tasa de mortalidad perinatal  II  por 
EG corresponde a 93,86 por 1000 nacimientos.  
 
Las causas principales de muerte neonatal  correspondieron a síndrome de 
d istrés respiratorio , sepsis y asf ixia.   
 

DISCUSION 

Los embarazos múltiples representan un bajo porcentaje del  total  de los 
embarazos, pero  su presencia reviste importancia debido a su al ta tasa de 
morbi-mortal idad materna y perinatal .  Si  bien es c ierto que la mayoría de los 
embarazos múlt ip les son gemelares, su prevalencia es aproximadamente 
entre 1-2%, variando según la  raza y las cond iciones geográf icas, pero su 
f recuencia ha aumentado en las úl t imas décadas debido a las técnicas de 
reproducción asistida, o tro  factor inf luyente ha sido el  hecho de re tardar la 
maternidad hasta  edades más avanzadas (14, 15). Su f recuencia es mayor 
en África alcanzando 5,72%, mientras que en China y Japón es de 0,3%, en 
la  población latinoamericana se ha mantenido estable al rededor del  0,8%, 
mientras en Venezuela se han reportado c if ras entre  0,46-1,3% (4 -13) (16, 
17). En nuestro estudio  se consiguió una incidencia de 0,87%, 1 EG por 115 
nacimientos, cif ra mayor a la  reportada por Rivas  y co ls. (12) en su estud io 
previo de EG en esta insti tución entre  1987-1996, quienes reportaron una 
incidencia  de 0,77%, 1 EG por 132 nacimientos. 
 

Morbilidad neonatal Nº de casos (%) 

(314/573)* 

Mortalidad 

(55/586) 

Nº (%) 

Bajo peso al nacer (BPN) 
Síndrome de distrés 
 respiratorio (SDR) 
RCIU 
Ictericia 
Sepsis 
Anemia 
Problemas metabólicos 
Incompatibilidad Rh 
Malformaciones Congénitas 

307 (54) 
107 (19) 

 
48 (8) 
32 (6) 
15 (3) 
12 (2) 
12 (2) 
12 (2) 
6 (1) 

M. fetal 
(intermedia y tardía) 

 
M. neonatal precoz 

 
M. neonatal tardía  

 
13 (24%) 

 
39 (71%) 

 
3 (5%) 
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En relación a  la edad materna, el  mayor porcentaje ocurrió en las edades de 
mayor reproductiv idad,  pero  es  de destacarse  las  cif ras  encontradas en 
e l  grupo de  edad  ≥  35 que fue de 16%, mayor a la reportada por Rivas (12) 
en esta misma insti tución y a otros autores a nivel  nacional  (4-7, 9-12). Se 
ha reportado que el  aumento de la incidencia  de nacimientos múltiples se 
debe a  la procreación tardía  y a l  hecho de que los gemelos dicigót icos 
ocurren con mayor f recuencia en mujeres de mayor edad (18-20). 
 
Por otra parte , la mayoría de las gestantes estudiadas ref i r ió el  concubinato 
como el  estado civil ,  actuando en nuestro medio como una unión estable.  
 
Lo establecido en informes acerca de este tema (21-24) destaca la 
importancia de la duración del  embarazo gemelar, ya que la incidencia de 
prematuridad es elevada. Se han reportado cif ras que osci lan entre  33 a 56% 
lo  que determina su inf luencia en las tasas de morbimortal idad elevada que 
presentan este t ipo de embarazos. En nuestro estudio se encontró que la 
edad gestacional  < 37 semanas estuvo presente en un 62% mucho mayor a  
la  encontrada por Rivas y co laboradores (12) en esta inst i tución entre 1987-
1996; esta al ta incidencia está relacionado con la presencia  mayor de 
amenazas de parto pretérmino, compl icaciones médicas u  obstétricas que 
obligan en un momento dado a la in terrupción elect iva y/o  espontánea de la 
gestación y de la mayor ocurrencia  de la ruptura  prematura de las 
membranas ovulares.  
 
En relación a la  paridad, hubo mayor porcentaje entre  las embarazadas con 
dos partos y más, co incidiendo con o tros autores al  respecto (7, 10, 12). 
Pero es importante destacar el  porcentaje importante de nul íparas y 
primíparas (46%) reconociendo el   hecho de la  presencia de compl icaciones 
en los embarazos gemelares relacionados con la paridad. Hay estudios que 
han reportado que las gestantes nul íparas y primíparas con embarazo 
gemelar t ienen una mayor incidencia de patologías hipertensivas, parto 
pre término, ruptura prematura de membranas, distocias intraparto y parto por 
cesárea en relación a  mul típaras con embarazo gemelar (25, 26). 
 
El  56% de las pacientes tuv ieron un adecuado contro l prenatal ,  o tros 
reportes nacionales han descri tos cif ras mayores de atención prenatal  
osci lando 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 apl i cación de 
estrategias para preven ir el  parto pre término y otras compl icaciones (27, 28). 
 
Es más probable que las mujeres con embarazos gemelares deban ser 
hospi tal izadas antes del  parto por la mayor f recuencia y gravedad de 
complicaciones relacionadas con la gestación. En nuestro  estudio  160 
pacientes tuvieron una o  más patologías; la más f recuente fueron las 
patologías hipertensivas, predominando la preeclampsia; nuestras ci fras 
(40%) son mucho mayores que las reportadas por otros autores nacionales 
(4-7, 10, 13).  En numerosos reportes se ha constatado que la f recuencia de 
patología hipertensiva es más alta  en los embarazos gemelares que en los 
s imples, además su ocurrencia es más tempranamente y el  resul tado 
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 al tas cif ras de morbi-mortalidad perinatal  que 
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presentan este tipo de embarazos. El  23% de las pacientes presentaron 
amenaza de parto  pre término que junto  a  la  RPM (14%) favorecen la mayor 
f recuencia de prematuridad y ba jo peso al  nacer en los EG, condicionando a 
su vez el mayor resu l tado perinatal adverso, esto conlleva a la  obl igación de 
establecer protocolos adecuados de asistencia para prevenir y diagnosti car 
precozmente el  riesgo de parto pretérmino (21, 31). 
 
En los úl timos años hay una tendencia de resolución por cesárea, esto lo 
demuestra las cif ras reportada en esta investigación de un 60% superiores a 
las reportadas por otros autores (7, 10-13)  La mejor v ía de parto en el 
embarazo gemelar depende de la edad gestaciona l ,  e l  peso fetal  estimado, 
t ipo 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 f recuentemente encontrado está 
en concordancia con lo reportado por otros autores nacionales (5, 6, 10, 11, 
12), las cuales son las presentaciones cefál ica/cefál ica y cefáli ca/podálica. 
El  tipo de presentación inf luye acerca de la decisión de la mejor vía de 
parto, ya que se ha reportado que en este  t ipo  de presentaciones no hay 
mayor di ferencia  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 cif ras 
nacionales e internacionales (7 ,10-13, 37). 
 
Al  evaluar la  amnio-corionicidad, la más frecuente fue la  b icorial -biamniot ica 
(49%)  coincidiendo con o tras investigaciones (8 , 12, 38), la segunda más 
f recuente  fue la monocorial -.biamniótica  (28%) aunque en frecuencia menor 
a  o tros reportes (8, 38). Es de destacar la presencia  de la gestación 
monocorial -monoamniótica en un 12%, c if ras por encima de la l i te ra tura 
rev isada (8,10,12, 38-40); se ha reportado que este  t ipo de gestación 
gemelar constituye no más del  1% de todos los embarazos gemelares 
monocigóti cos y conlleva a una alta incidencia de resul tado perinatal  
adverso, dado principalmente por síndrome de transfusión fe to-fetal , RCIU,  
muerte de uno de los gemelos, malformaciones congéni tas y 
entrecruzamiento de los cordones, patologías que no se obtuvieron más de 
los esperado en esta  investigación. Este  mayor porcentaje encontrado puede 
deberse a diagnósti co equívocos de corionicidad debido a la presencia de 
p lacentas unidas o en ocasiones hay di f icul tad para precisar la  membrana 
in ter-fetal  principalmente si  la evaluación ul trasonográf ica se realiza  
después de las 15 semanas, y/o el  la evaluación de la placenta  y anexo 
ovulares posparto no se real izó en forma detal lada. 
 
En este lapso hubo 573 nacimientos v ivos de embarazos gemelares, de los 
cuales 314 (55%) neonatos presentaron alguna patología. El  bajo peso al 
nacer es una de las compl icaciones más frecuentes observadas y esta en 
relación a la mayor incidencia de parto pre término y RCIU, así en nuestro 
estudio  307 neonatos v ivos (54%) tuvieron un peso < 2500 gramos, 336 
neonatos (59%) fueron pretérminos y 48 ((%) tenían RCIU, patologías que 
ensombrecen el  resu l tado perinatal .  A n ivel  internacional  se ha reportado 
que el  55% de los gemelares nacen antes de término (15, 17, 19, 21) y en 
Venezuela las cif ras de pretérmino en embarazos gemelares reportadas 
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osci lan 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%, Flei tas (6) 56% y Bri ceño (11) 52,52%.  
 
Igualmente relacionado con los nacimientos pretérminos está el  síndrome de 
d if icul tad respi ratoria (SDR), patología que causa morbil idad y mortal idad en 
este grupo de neonatos. Se ha reportado que los gemelos t iene 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 
f recuente  que en el  primero (33) y hay factores genéticos y ambientales que 
inf luyen 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 morbi l idad neonatal ,  mientras que 
Medina (7) reporta una incidencia de SDR de 70% como causa de morbi-
mortal idad perinatal . 
 
Los embarazos múl t iples t ienen una mayor tasa de mortalidad perinatal  que 
los embarazos únicos, se ha reportado que es 5 a  6 veces mayor. Los 
gemelos t ienen mayor riesgo de asf ix ia neonata l  por e l  mayor índ ice de 
prematurez, presentaciones anormales y partos quirúrgicos en ellos. La 
incidencia  de membrana hialina es importante, la parálisi s cerebral  y las 
convulsiones aparecen con más f recuencia que en embarazos ún icos y las 
razones de esta  diferencia son parto pretérmino, RCIU, traumatismo 
obstétrico y asf ixia  al  nacer (2, 13, 14,15) 
 
La tasa de mortal idad 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  reg ión, en Perú varia  de 56-65 (38), 
en Cuba 14,7  (14), en Argentina (Hospital Materno Infanti l Ramón Sarda) 
37,7 (15). En nuestra investigación se encontró una TMP II  de 1 ,06 por 1000 
nacimientos y una tasa a justada de 93,86 por 1000 nacimientos gemelares, 
c if ras 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 feta les en 32963 nacimientos 
v ivos dando una tasa de mortal idad fetal  de 0,39, menor que la reportada por   
Rivas y co ls (12) en esta misma insti tución para la década anterior con una 
tasa de mortal idad fetal  de 0 ,8 por 1000 NV, tal  vez inf luenciado por la 
implementación de protocolos de asistencia perinatal  de las gestaciones 
complicados con embarazo múltiple. 
 
En conclusión, se reportan las característi cas de las paciente con embarazo 
gemelar en nuestra insti tución, manteniendo cif ras estables durante el  lapso 
de estudio, a  excepción del  úl timo año; en general   l igeramente mayor que 
en la década anterior,  no siendo inf luidas 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 cif ras fueron 
menores que en la década anterior y a las reportadas por o tros autores. Lo 
importante es el  diagnostico precoz, un control  prenatal  y evaluación 
materno-fetal  adecuado a f in  de desarrollar estrategias para minimizar las 
complicaciones. 
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