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RESUMEN

Introducción: El embarazo gemelar se considera una enti-
dad con alto riesgo de salud perinatal. En nuestra institución, 
el porcentaje de recién nacidos vivos, producto de embarazos 
gemelares dobles, varía entre 4.8 y 6.5%. Los embarazos 
múltiples tienen un impacto mayor en los sistemas de salud, 
debido a mayor frecuencia de complicaciones. Objetivo: 
Describir las características maternas y neonatales asocia-
das al embarazo gemelar doble de la población atendida 
en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de 
los Reyes y determinar las diferencias de morbilidad entre 
el primero y el segundo gemelo. Material y métodos: El 
estudio se llevó a cabo del 1 de enero de 2007 al 31 de 
diciembre del 2008. Se incluyeron todos los recién nacidos 
vivos, producto de embarazos gemelares dobles. Se realizó 
estadística descriptiva mediante tablas de frecuencia y es-
tadística analítica, para el contraste entre gemelos. Resulta-
dos: Se incluyeron 654 casos de recién nacidos producto de 
embarazos gemelares dobles. El embarazo fue espontáneo 
en el 92%. La preeclampsia fue la morbilidad materna más 
frecuente y se presentó en el 14.8% de los casos. La principal 
morbilidad encontrada en los recién nacidos fue restricción de 
crecimiento intrauterino (55.2%) y prematurez en el 54.9%. 
No hubo diferencias signifi cativas en la morbilidad entre el 
gemelo uno y el gemelo dos. Conclusiones: Debido a una 
mayor morbilidad materna y neonatal en el embarazo gemelar 
doble es necesario realizar medidas preventivas en el periodo 
perinatal, para disminuir complicaciones.

Palabras clave: Embarazo gemelar doble, morbilidad 
neonatal.

ABSTRACT

Introduction: The twin pregnancy is considered a high risk 
entity. In our institution, the percentage of live newborns due 
to double pregnancies varies between 4.8 and 6.5%. Multiple 
pregnancies have a greater impact on health systems due 
to high rate of complications. Objective: To describe the 
maternal and neonatal characteristics of twin pregnancies 
at the Instituto Nacional de Perinatología, and determine 
differences in morbidity between the fi rst and second twin. 
Material and Methods: The study was conducted in the all 
newborns products of twin pregnancies from January 1st 2007 
to December 31st 2008 were included. Descriptive statistics 
by means of tables and analytical statistics was used to 
compare the twins. Results: A total of 654 newborn cases 
from 327 twin pregnancies were included. Spontaneous 
pregnancy was found in 92%. Preeclampsia was the most 
common cause of maternal mortality presented in 14.2% of 
the pregnancies. Intrauterine growth restriction was found in 
55.2% and prematurity in 54.9%. No statistical differences 
were observed in the morbidity between the fi rst and the 
second twin. Conclusions: Due to an increased maternal and 
fetal morbidity and mortality observed in twin pregnancies, 
measures to prevent complications most be applied during 
the perinatal period.

Key words: Twin pregnancy, neonatal morbidity.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo múltiple se ha definido como aquella 
gestación de dos o más fetos, la cual tiene estados 
concomitantes con la condición materna, gestación 
y/o el parto, habiéndose considerado una entidad con 
alto riesgo para la salud perinatal. La palabra “geme-
lo” proviene del latín gemellus y significa dividido en 
dos, y se utiliza para nombrar a los productos de la 
gestación que nacen de un mismo parto.1

Durante los últimos 20 a 25 años ha habido una 
tendencia a retrasar la procreación, por lo que 
actualmente ocurren más embarazos múltiples en 
mujeres de mayor edad.2 En general, el incremento 
en la incidencia de embarazos gemelares se atribuye 
a una mayor edad materna, debido a un aumento en 
los niveles de la hormona folículo estimulante a una 
edad mayor, y al uso de terapias para infertilidad.3,4

Se ha estimado un aumento del 20 al 30% de los 
embarazos gemelares y de un 30 a 40% en los em-
barazos de alto orden fetal (tres fetos o más) entre 
mujeres tratadas por infertilidad.5 En países con 
alta frecuencia de embarazos múltiples, del 30 al 
50% de los embarazos gemelares y 75% de los emba-
razos triples ocurren después de un tratamiento de 
infertilidad.6

Mundialmente, la proporción calculada entre 
embarazos dicigotos y monocigotos es del 69 y 31% 
respectivamente,7 mientras que la incidencia general 
de gemelos monocigotos se ha informado de 4 a 5 por 
cada 1,000 nacidos vivos.8

Desde el punto de vista neonatal, el embarazo 
gemelar contribuye de manera importante a la pre-
sencia de prematurez y bajo peso, con un incremento 
del 48 al 60% en los casos de prematuros, así como con 
una mayor morbilidad asociada, tanto en el recién na-
cido moderadamente prematuro (32 a 33.6 semanas) 
como en el prematuro tardío (34 a 36.6 semanas).9

En América Latina, la frecuencia del embarazo 
gemelar se ha mantenido estable en los últimos años. 
Brasil, en 1985, reportó una incidencia del 0.9%; 
Bolivia, en 1986, del 0.8%; Chile, en 1986, del 0.84%; 
Ecuador, en 1996, del 1.04%, Argentina, en 1997, del 
0.99%, y en Venezuela, entre 1976 a 1999, del 0.5 al 
1.2%.10 En México ocurren cerca de 2.7 millones de 
nacimientos al año; de ellos, uno de cada 90 son em-
barazos gemelares.11 En el INPer, que es un centro de 
referencia de embarazo de alto riesgo, en el periodo de 

1996 a 2000 la frecuencia de neonatos vivos producto 
de embarazos gemelares osciló entre 4.8 y 6.5%, la 
cual se incrementó a cerca del 10% durante el periodo 
de 2001 a 2010.12

MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL 
ASOCIADA

El mayor riesgo de los embarazos múltiples es el 
parto prematuro; se ha descrito un riesgo de parto 
prematuro de 5.4 veces más para embarazos geme-
lares, y de 9.4 veces más para embarazos triples. En 
Estados Unidos y Canadá, del 10 al 14% de los partos 
prematuros son atribuibles a embarazos gemelares.4

El crecimiento de los gemelos entre el primer y 
segundo trimestre es similar al de los embarazos 
únicos; sin embargo, se ha descrito una disminución 
del crecimiento a partir de la semana 30 de gestación, 
con una proporción de bajo peso (< 2,500 g) y de muy 
bajo peso (< 1,500 g) entre los productos de este tipo 
de gestaciones del 50% y 10%, respectivamente.13 

Entre gemelos es común la restricción en el creci-
miento intrauterino (RCIU); ésta se asocia con un mal 
pronóstico perinatal. Los gemelos monocoriónicos se 
han asociado con múltiples complicaciones y secuelas 
neurológicas.14

Aunque hacen falta más evidencias sobre los bene-
ficios del control prenatal especializado en el segui-
miento de los embarazos múltiples,15 es importante 
que todo el personal de salud deba estar sensibilizado 
de las potenciales complicaciones de los embarazos 
gemelares, para otorgar una atención temprana y 
oportuna.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó a 
todos los recién nacidos, producto de embarazos ge-
melares dobles, nacido s en el INPer, en el periodo del 
1 de enero de 2007 al 31 de diciembre del 2008. Los 
datos se obtuvieron a partir del expediente clínico, 
con el que se obtuvo el historial clínico y la evolución 
del recién nacido hasta su egreso.

Las variables maternas estudiadas fueron: edad, 
número de gestaciones inducidas mediante el uso de 
inductores de ovulación o fertilización in vitro, nú-
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mero de gestaciones espontáneas, control prenatal, 
morbilidad asociada al embarazo, tipo de placenta y 
amnios. Las variables neonatales obtenidas fueron: 
edad gestacional, sexo, Apgar al minuto y a los cinco 
minutos, peso al nacimiento, tiempo transcurrido 
entre el nacimiento del primero y el segundo gemelo, 
maniobras de reanimación, patología asociada, mal-
formaciones congénitas y mortalidad.

Para el análisis de la información se utilizó estadís-
tica descriptiva mediante tablas de frecuencia y tasas 
de prevalencia. El contraste entre gemelos para las 
variables cualitativas se llevó a cabo con la prueba de 
χ2, y las variables cuantitativas se analizaron median-
te t de Student. Para calcular el riesgo de morbilidad 
y la fuerza de asociación entre las variables de los 
gemelos se utilizó razón de posibilidades (odds ratio).

RESULTADOS

Se incluyeron 654 casos de recién nacidos, pro-
ducto de 327 embarazos gemelares dobles. En el año 
2007 hubo 152 embarazos gemelares dobles, lo que 
proporcionó una incidencia de 57.5 casos por cada 
1,000 nacimientos vivos, mientras que en 2008, con 
un total de 175 nacimientos, la incidencia se incre-
mentó a 67.9 por 1,000 nacidos vivos.

Variables maternas

La edad materna promedio fue de 27.3 ± 6.9 años. 
En 256 (78.2%) embarazos, las pacientes tuvieron 
adecuado control prenatal (> 4 consultas). El emba-
razo fue espontáneo en 301 casos (92%). Del total de 
madres, 34 (10.4%) tenían antecedentes de infertili-
dad, habiendo utilizado inductores de ovulación para 
lograr el embarazo en seis casos (1.9%). La gestación 
se obtuvo por fecundación in vitro, mediante la téc-
nica de transferencias de embriones (FIVTE), en 20 
casos (6.1%).

El embarazo gemelar correspondió a la primera 
gesta en 180 mujeres (55%), a la segunda en 98 (30%) 
y a la tercera en 49 (15%).

En el 30.4% de las madres hubo algún tipo de 
complicación de su embarazo, que incluyó: pree-
clampsia en 48 casos (14.8%), diabetes gestacional 
en 31 (9.5%), obesidad en 7 (2.1%) y otras patologías 
(4%). De acuerdo a la vía de nacimiento, la cesárea 
se efectuó en 322 embarazos (98.5%).

De acuerdo al tipo de placenta y amnios, predomi-
nó el bicorial-biamniótico, que ocurrió en 235 casos 
(72%), seguido por el monocorial-biamniótico en 82 
embarazos (24.9%) y el monocorial-monoamniótico 
en 10 (3.1%).

Variables neonatales

Hubo 309 gemelos (47.3%) del sexo masculino y 
335 (51.2%) del femenino; en 10 casos (1.5%) el sexo 
no se pudo determinar; estos gemelos correspondie-
ron a óbitos y fetos papiráceos. El tiempo transcurrido 
entre el nacimiento de los dos gemelos fue menor de 
cinco minutos en 639 casos (97.7%), de 5 a 30 min 
en 13 (1.9%) casos, y sólo en dos (0.3%) el tiempo fue 
mayor de 30 minutos.

La edad gestacional al nacimiento tuvo una me-
dia de 34.5 semanas, con un intervalo entre 25 y 42 
(Cuadro I). El peso promedio fue de 2,067 ± 24.1 g, 
con un intervalo de 490 a 3,630 g (Cuadro II). La va-
loración de Apgar, realizada al minuto de vida, tuvo 
una mediana de 8, con un intervalo de 0 a 9, y a los 
cinco minutos una mediana de 9, con un intervalo de 
0 a 10, sin encontrarse diferencia significativa entre 
el primero y el segundo gemelo. Sin embargo, al ana-
lizar la relación entre el orden fetal y maniobras de 
reanimación utilizadas, se encontró que el gemelo uno 
recibió con mayor frecuencia maniobras habituales 
de reanimación (Cuadro III).

Cuadro I. Frecuencia de nacimientos de acuerdo a 
edad gestacional.

Edad gestacional
(semanas)  Frecuencia  Porcentaje

25 – 27  16  2.5
27.1 – 29  15  2.3
29.1 – 31  36  5.6
31.1 – 33  66  10.2
33.1 – 35  108  16.8
35.1 – 37  169  26.2

> 37  231  36.3
Total  641  100.0

* No se cuenta con la edad gestacional de gemelos papiráceos y 
óbitos.
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En 557 de los recién nacidos (84.9%) hubo algún 
tipo de complicación, en algunos casos con más de una 
patología. Las complicaciones más frecuentes fueron: 
restricción en el crecimiento intrauterino (RCIU) con 
un total de 361 casos (55.2%), y en segundo lugar 
prematurez, con un total de 359 casos (54.9%). El 
total de complicaciones observadas en los neonatos 
productos de embarazos gemelares dobles se muestra 
en el cuadro IV.

Al realizar un análisis comparativo por orden 
fetal, entre la morbilidad del gemelo uno y la mor-
bilidad del gemelo dos, no se identificaron diferen-
cias para ninguna de las complicaciones estudiadas 
(Cuadro V).

Hubo 55 neonatos (8.4%) con algún tipo de mal-
formación congénita; el total de malformaciones 
identificadas se muestra en el cuadro VI.

El grado de discordancia de peso entre los geme-
los se clasificó en tres: grado I (0-14.9%), grado II 

(15-24.9%) y grado III (> 25%). En nuestra revi-
sión encontramos discordancia de grado I en 431 
(62.1%) gemelos, grado II en 140 (20.2%) y grado 
III en 83 (12.7%). De acuerdo al tipo de placenta, 
se encontró mayor grado de discordancia en el 
tipo de embarazo gemelar bicorial-biamniótico 
(Cuadro VII).

Al relacionar el grado de discordancia de peso entre 
los gemelos y la mortalidad neonatal, encontramos 
que en 78 casos con discordancia, hubo una mortali-
dad de 6%, comparado con 563 casos sin discordancia, 
y una mortalidad de 1.1% (p < 0.001), resultado que 
mostró un incremento en el riesgo de complicaciones 
entre gemelos con discordancia de peso con un OR 
de 6 (IC 95%, 1.80 a 20.24).

El síndrome de transfusión feto-feto, se identificó 
en 35 ocasiones (5.3%), asociándose a un mayor gra-
do de discordancia de peso (p < 0.001). Al asociar el 
síndrome de transfusión feto-feto con la mortalidad, 
se identificaron 4 defunciones (11.4%) asociadas a 
dicho síndrome, comparado con 7 defunciones (1.1%) 
en el grupo, sin transfusión feto-feto (p < 0.01). El 
síndrome de transfusión feto-feto representó un 
incremento en el riesgo de muerte neonatal con un 
OR de 10.1 (IC 95%, 3.10 a 32.9).

La mortalidad total fue de 3.6%. En el perio-
do prenatal hubo cinco casos (0.8%) de gemelos 
papiráceos y ocho óbitos (1.2%). Se registraron 
11 defunciones (1.6%) en el periodo postnatal, de 
las cuales 10 ocurrieron en gemelos prematuros, 
lo que mostró una relación estadística entre los 
nacimientos pretérmino y la mortalidad neonatal. 
No hubo diferencia en mortalidad de acuerdo al 
orden fetal.

Cuadro II. Distribución de los gemelos por peso al 
nacimiento.

Peso (gramos)  Frecuencia  Porcentaje

< 1,000 g  22  3.4
1,001-1,500 g  62  9.6
1,501-2,500 g  382  59.6
> 2,500 g  175  27.4
Total  641  100.0

* No se cuenta con el peso de gemelos papiráceos y óbitos.

Cuadro III. Orden fetal y tipo de maniobra de reanimación al nacimiento.

Maniobras de reanimación Gemelo 1 Gemelo 2 OR IC 95%**

Habitual  255 (80.4%)  250 (77.1%)  1.71 (1.16-2.52)
PPI  45 (14.1%)  58 (18.0%)  0.73 (0.8-1.12)
Intubación  16 (5.1%)  14 (4.4%)  1.06 (0.51-2.18)
Masaje cardiaco  1 (0.3%)  2 (0.4%)  0.49 (0.04-5.4)
Total  317  324  

PPI: Presión positiva intermitente. ** Odds ratio, intervalo de confi anza del 95%.
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DISCUSIÓN

El embarazo múltiple ha contribuido de forma 
importante a la morbilidad y mortalidad neonatal. 
La incidencia reportada de embarazo gemelar doble 
en la literatura es de 31 por 1,000 nacidos vivos, 
siendo nuestra institución un centro de referencia 
de embarazo de alto riesgo. Nosotros encontramos 
una mayor incidencia conforme a lo reportado, con 
una tasa en el año 2007 de 57.5 casos por 1,000 y en 
el 2008 de 67.9 por 1,000 recién nacidos vivos.

En países desarrollados, el embarazo gemelar está 
asociado al uso de métodos de reproducción asistida 
en el 16 al 30% de los casos. En nuestro estudio 
encontramos que sólo el 8% de los casos utilizó al-
guno de estos métodos. A diferencia de los países de 
primer mundo, en donde el embarazo múltiple se ha 
asociado a una edad materna avanzada, en nuestra 
institución la mayoría de los embarazos gemelares 
dobles ocurrieron en pacientes menores de 30 años, 
correspondiendo en el 40.4% de los casos a la primera 
gestación. La complicación materna más frecuente 

Cuadro IV. Morbilidad neonatal de los gemelos.

Morbilidad Frecuencia Porcentaje

Restricción de crecimiento intra-
uterino

 361  55.2

Prematurez  360  54.9
Síndrome de adaptación pulmonar 218  33.3
Hiperbilirrubinemia  121  18.5
Taquipnea transitoria del RN  75  11.5
Sepsis  72  11.0
Malformaciones congénitas  56  8.6
Síndrome de difi cultad respiratoria  41  6.3
Enterocolitis necrosante  33  5.0
Apneas  29  4.4
Refl ujo gastroesofágico  26  4.0
Conducto arterioso persistente  17  2.6
Alteraciones en la succión  12  1.8
Hipoglucemia  9  1.4
Lesiones asociadas a la vía de 
nacimiento

 7  1.1

Displasia broncopulmonar  6  0.9

Cuadro V. Análisis comparativo de la morbilidad entre el gemelo 1 y el gemelo 2.

Morbilidad Gemelo 1 Gemelo 2 OR IC 95%**

Restricción de crecimiento intrauterino  183 (56.7%)  178 (54.2%)  1.04 (0.71- 1.42)
Prematurez  180 (54.8%)  180 (54.8%)  1.03 (0.73-1.44)
Síndrome de adaptación pulmonar  116 (35.3%)  102 (31.2%)  1.02 (0.86-1.66)
Hiperbilirrubinemia  60 (18.2%)  61 (18.7%)  0.97 (0.65-1.44)
Taquipnea transitoria del recién nacido  34 (10.3%)  41 (12.5%)  0.84 (0.49-1.30)
Sepsis  36 (10.9%)  36 (10.9%)  0.99 (0.66- 1.62)
Malformaciones congénitas  27 (8.2%)  29 (8.8%)  0.91 (0.53- 1.5)
Membrana hialina  19 (5.7%)  22 (6.7%)  0.85 (0.45- 1.60)
Enterocolitis necrosante  14 (4.2%)  19 (5.8%)  0.72 (0.35- 1.46)
Apneas  16 (4.8%)  13 (3.9%)  1.2 (0.58- 2.6)
Refl ujo gastroesofágico  15 (4.5%)  11 (3.3%)  1.3 (0.60- 2.4)
Conducto arterioso persistente  7 (2.1%)  10 (3.0%)  0.68 (0.25- 1.8)
Alteraciones en la succión  6 (1.8%)  6 (1.8%)  2.0 (0.60-6.7)
Hipoglucemia  5 (1.5%)  4 (1.2%)  1.24 (0.33- 4.6)
Lesiones asociadas a la vía de nacimiento  4 (1.2%)  3 (0.92%)  1.32 (0.29-5.94)
Displasia broncopulmonar  3 (0.9%)  3 (0.9%)  0.99 (0.19-4.96)

** Odds ratio, intervalo de confi anza del 95%.
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fue la preeclampsia, en donde encontramos resultados 
similares a los descritos en diversos estudios, con una 
frecuencia de 14.8%, contra 17.7%. El tipo de placenta 
más común fue la bicorial biamniótica en un 72% de 
las gestaciones, lo que coincide con la literatura que 
reporta una frecuencia de 66 a 75%.16

Como es de común conocimiento, la monocorioni-
cidad aumenta las complicaciones perinatales como 
el síndrome de transfusión feto-feto, bajo peso al 
nacimiento y mayor mortalidad neonatal; sin embar-
go, en nuestros resultados no logramos demostrar 
un incremento de complicaciones perinatales en los 
embarazos monocoriales-monoamnióticos, ya que 
la frecuencia de este tipo de placenta fue muy bajo 
(3.1%). 

En el embarazo gemelar, el nacimiento por vía 
vaginal está relacionado con resultados perinatales 
adversos, por lo que la tendencia en los últimos años 
es la interrupción por vía abdominal, a pesar de que 
no contamos con evidencia sólida que fundamente 
esta decisión.17 Existen países como Perú y Argentina 

en donde la cesárea representa el 52% y 76.2%, res-
pectivamente; en nuestra institución, la resolución 
del embarazo por vía cesárea fue en 98.5% de los 
casos, explicado por la normatividad institucional.16

La principal morbilidad encontrada en la población 
de gemelos dobles fue RCIU, probablemente asocia-
da con otros determinantes maternos de bajo peso, 
como preeclampsia y probablemente ocasionada por 
una insuficiencia útero-placentaria, relacionada con 
una demanda metabólica mayor y una implantación 
anormal de la placenta, que caracteriza al embarazo 
múltiple. La RCIU representa el mayor factor de 
riesgo de morbilidad en los embarazos gemelares. Al 
comparae en un estudio las consecuencias, a largo 
plazo, entre los pequeños para edad gestacional ver-
sus los neonatos con peso apropiado para una edad 
gestacional de embarazos gemelares y triples, los 
pequeños para edad gestacional continuaron con bajo 
peso hasta los 3 y 6 años de edad; además presentaron 
una frecuencia más alta de problemas del lenguaje, 
alteraciones visuales y del desarrollo, por lo que sería 

Cuadro VI. Frecuencia de malformaciones congénitas en embarazos gemelares.

Malformaciones mayores Número Malformaciones menores Número

SNC 8 Genitourinario 9
Cardiopatías congénitas 8 Dismorfi as menores 7
Tubo digestivo 3 Microtia/anotia 7
Cromosomopatías 3 Alteraciones de extremida-

des
5

Toracópagos 2 Malformaciones múltiples 2
Nevo gigante 1

Total 24 (3.6%) Total 31 (4.7%)

Cuadro VII. Grado de discordancia de peso según el tipo de placenta.

Discordancia en peso Monocorial monoamniótico Monocorial biamniótico Bicorial biamniótico Total

Grado I  14  91  326  431
Grado II  6  43  91  140
Grado III  0  29  54  83
Total  20  163  471  654
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de suma importancia conocer nuestros resultados en 
el neurodesarrollo a largo plazo.18,19

La discordancia del crecimiento entre los gemelos 
se ha asociado con un incremento de riesgo de muer-
te fetal y neonatal entre los mismos; cuando esta 
discordancia es del 15 a 19%, la mortalidad puede 
ser de 5.6% y se incrementa hasta 43.4% cuando 
la discordancia es mayor al 30%.20 En el presente 
estudio se encontró, en los casos con discordancia, 
una mortalidad de 6%, comparada con 1.1% en los 
pacientes que no la presentaron (p < 0.001) y OR 
6.03 (IC 95%, 1.80 a 20.24).

Además, la tasa de morbilidad perinatal es mayor 
en los pares de gemelos que tienen una discordancia 
en el peso al nacer de más de 25%, con mayor inciden-
cia de sufrimiento fetal, requerimiento de oxígeno, 
síndrome de dificultad respiratorio y menores cifras 
de Apgar a los cinco minutos, así como mayores 
problemas mecánicos al nacimiento y depresión 
respiratoria.21,22

El parto prematuro tiene una gran influencia en 
la morbilidad y mortalidad neonatal, reportándose 
en la literatura que en los embarazos gemelares la 
frecuencia de prematurez es cinco veces mayor, en 
comparación con el embarazo único,4 acorde con 
nuestros resultados. Encontramos, así, una tasa de 
prematuros 5.4 veces más alta, con una edad gesta-
cional promedio de 34.6 semanas.

Al evaluar el grado de discordancia del peso en-
tre los gemelos y la morbilidad, en la literatura se 
describe que la morbilidad perinatal es mayor en 
los gemelos que tienen una discordancia en el peso 
mayor al 25%, reportada hasta 18.4%,19 a diferencia 
de nuestro estudio, que se encontró en 6%.

Las anomalías congénitas contribuyen a empeorar 
el pronóstico en los embarazos gemelares, siendo 2 a 
3 veces más comunes entre los gemelos monocigotos 
que en los embarazos únicos y dicigotos. En la ma-
yoría de los casos sólo uno de los gemelos es afecta-
do.16,23 La incidencia de malformaciones congénitas 
que encontramos estuvo por encima de lo referido en 
la literatura (8.6% versus 4-5%).22

Al estudiar la morbilidad neonatal, de acuerdo al 
orden fetal de nacimiento, en el estudio de Fernán-
dez-Carrocera, 24 publicado en 1996, se informó una 
diferencia significativa en la puntuación de Apgar al 
minuto, a favor de los primeros gemelos en compara-
ción con los segundos; en este aspecto no encontramos 
resultados concluyentes. Únicamente identificamos 

una diferencia significativa en las maniobras de rea-
nimación requeridas al nacimiento, siendo el primer 
gemelo quien requirió mayor número de maniobras 
habituales de reanimación.

La influencia del orden del nacimiento en la morbi-
lidad neonatal no se encuentra muy clara; el estudio 
realizado por Armson 25 señala que el segundo gemelo 
tiene más probabilidad de presentar un resultado peri-
natal adverso, independientemente del peso al nacer, 
género, presentación o modo de nacimiento, con un 
OR de 3.78; IC 95% 2.31-6.16. De forma más reciente, 
el metaanálisis realizado por Rossi y colaboradores26 
reporta que la morbilidad neonatal es menor en el 
primer feto (OR 0.53; IC 95% 0.39-0.70), así como la 
mortalidad neonatal (OR 0.55; IC 95% 0.38-0.81). Sin 
embargo, en nuestros resultados no encontramos di-
ferencias estadísticamente significativas en la morbili-
dad y mortalidad entre el primero y el segundo gemelo.

Algunos estudios han sugerido que el mayor riesgo 
de distrés respiratorio (SDR) se encuentra en pacien-
tes nacidos por vía vaginal, y lo relacionan con un 
aumento en la incidencia de presentación anómala 
y la presumible “asfixia” en el segundo gemelo, pero 
otros estudios no confirman estos hallazgos. Nuestro 
estudio no mostró un riesgo respiratorio mayor en el 
segundo gemelo.

CONCLUSIONES

Debido a una mayor morbilidad materna y neona-
tal del embarazo gemelar doble identificada en nues-
tro estudio, sugerimos que es necesaria la realización 
de medidas preventivas para evitar las complicaciones 
asociadas con el embarazo gemelar doble.

A diferencia de algunas publicaciones, en donde 
el primer gemelo tiene un riesgo incrementado de 
morbilidad y mortalidad, en nuestro estudio no 
encontramos diferencias significativas al respecto.
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