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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la mortalidad perinatal (MP) de las gestaciones múltiples del Hospital Miguel Servet de 
Zaragoza (2000-2009). Método: Análisis, sobre un total de 44.401 recién nacidos (RN) ≥500 gramos, de 92 
nacidos muertos ó fallecidos antes de los 28 días de vida procedentes de gestaciones múltiples. Los datos 
se recogieron en un formulario siguiendo las recomendaciones de la FIGO y la novena Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE). Resultados: La MP ampliada global fue de 40,42/1000 nacidos. Analizada 
por el número de RN, la MP de los embarazos gemelares fue 34,65/1000 nacidos y la de las gestaciones 
triples 80,65/1000. La mortalidad fetal fue 11,86/1000 nacidos y la neonatal (MN) 28,56/1000 nacidos vivos. 
La MP estándar fue 14,06/1000. Esta MP constituye el 22,89% de la MP total del Hospital, y la MN de los 
múltiples el 35,33% de la mortalidad neonatal total. Un 97,83% fueron pretérminos; 72,83% fueron <1000 
gramos y 88,05% <1500 gramos. La causa última fue inmadurez extrema, <1000 gramos (72,83%). Hubo 
un 18,48% de rotura prematura (RPM) de membranas, 17,39% de partos pretérminos espontáneos sin 
otra causa aparente, y 13,04% de malformaciones congénitas y cromosomopatías. Conclusión: La MP en 
múltiples está gravada por la prematuridad, y el bajo peso extremo. La MP de ambos gemelos ocurre en el 
bajo peso extremo (87,50% <1000 gramos), y sus causas más frecuentes son RPM (21,88%) con corioam-
nionitis (12,50%) y el síndrome de transfusión feto-fetal (18,76%).

PALABRAS CLAVE: Mortalidad perinatal, mortalidad neonatal, embarazo múltiple, 
gemelaridad, estadísticas vitales

SUMMARY

Objective: To evaluate Hospital Miguel Servet perinatal mortality (PM) in multiple pregnancies (2000-2009), 
valuing its evolution and distribution according to gestational age and birth weight. Maternal and fetal causes 
are analized. Methods: 44,401 newborns of ≥500 grams or 22 weeks gestational age, were studied. The 
total number of perinatal deaths in multiple pregnancies was 92 containing late neonatal deaths (to 28 days 
of live). The data for each case of perinatal mortality were recorded in a form following FIGO recommenda-
tions and the 9th International Classification Diseases. Results: Extended PM rate in multiple pregnancies 
was 40.42/1000 newborns, PM in twins was 34.65/1000, and in triplet births 80.65/1000. Fetal mortality was 
11.86/1000 newborns and neonatal mortality 28.56/1000 live births. Standard PM was 14.06/1000 new-
borns. The MP of the multiple pregnancies was the 22.89% of total MP, and multiple pregnancies neonatal 
mortality 35.33% of total neonatal mortality. According to gestational age, 97.83% were preterm deliveries 
(90 newborns). Considering birth weights, 72.83% were extremely low birth weight (<1000 grams), and 
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88.05% were <1500 grams. Main cause of death was extreme immaturity (<1000 grams). Premature rupture 
of membranes (PROM) was presented in 18.48%, of the cases, spontaneous preterm labor without appa-
rent cause in 17.39%, and congenital malformations and chromosomopaties (13.04%). Conclusions: PM in 
multiple pregnancies is encumbered by prematurity and extremely low birth weight. PM in both twins was 
associated with extremely low birth weight (87.50% < 1000 grams), and main causes of death were PROM 
(21.88%) with chorioamnionitis (12.50%), and twin-to-twin transfusion syndrome (18.76%).

KEY WORDS: Perinatal mortality, neonatal mortality, multiple birth, twins, vital statistics

INTRODUCCIÓN

El número de gestaciones múltiples ha aumen-
tando de forma espectacular en los últimos años 
en nuestras sociedades (1,2,3). En EEUU de Nor-
teamérica, entre 1980 y 2004 los partos gemela-
res aumentaron un 70% y el número de múltiples 
mayor de dos recién nacidos se cuadriplicó. Para-
lelamente, han ido aumentando las tasas de parto 
pretérmino (10,7% en 1992 y 12,1% en 2002 en 
EEUU), siendo las gestaciones múltiples la causa 
fundamental de ese incremento (4,5). 

Nuestro hospital no ha sido ajeno a este au-
mento. Hasta la consolidación de la Unidad de Re-
producción a su capacidad actual, este incremento 
fue mayor del 70% en múltiples en el periodo de 
estudio, y hubo un incremento constante en partos 
pretérminos (9,57% en 2009). 

La mortalidad perinatal es uno de los indicado-
res básicos que miden la calidad de la asistencia 
obstétrica y continúa siendo el mejor indicador de 
salud durante el periodo perinatal, estando general-
mente disponible (6,7).

El objetivo del estudio es evaluar la mortalidad 
perinatal de las gestaciones múltiples de los últimos 
10 años (2000 - 2009) ocurrida en el Servicio de 
Obstetricia del Hospital Universitario Miguel Servet 
de Zaragoza, España. Se analiza su evolución, la 
distribución según edad gestacional y pesos, las 
posibles causas tanto maternas como fetales que 
pudieran estar implicadas y su contribución a la 
mortalidad perinatal global del Hospital.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, de tipo retrospectivo, so-
bre 43.224 partos ocurridos entre el 1 de enero de 
2000 y el 31 de diciembre de 2009, en el Hospital 
Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. 
Sobre un total de 44.401 recién nacidos (RN) de 
más de 22 semanas completas de vida o de 500 
o más gramos de peso, se evaluaron aquellos que 
nacieron muertos ó fallecieron antes de los 28 días 
completos de vida (mortalidad perinatal ampliada). 

Los datos de cada caso de mortalidad perinatal 
(MP) se recogieron en una ficha-formulario con-
feccionada específicamente para este estudio, que 
analizaba criterios sociodemográficos, paridad pre-
via, origen, datos sobre evolución de la gestación 
actual, tipo de parto y posibles complicaciones, y 
todos los valores perinatales que se recogían de 
forma protocolizada en todos los nacimientos. Se 
transcribieron asimismo las posibles causas impli-
cadas, tanto maternas como fetales, la existencia 
de malformaciones congénitas, si se realizó ne-
cropsia, y en caso de mortalidad neonatal, las com-
plicaciones de este periodo. 

La codificación del formulario se realizó siguien-
do las recomendaciones de la FIGO y de la novena 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
9). Los datos se introdujeron en una base informati-
zada diseñada para esta investigación, mediante el 
programa Microsoft Access 2003 y el estudio des-
criptivo se realizó con el programa Microsoft Excel 
2003 (Microsoft® Office 2003; Copyright © 1983-
2003 Microsoft Corporation). 

Se revisaron las bases de datos de ámbito ge-
neral Pubmed y Embase, así como revistas médi-
cas en lengua castellana, especialmente españo-
las, de Obstetricia y Ginecología, desde 2002 hasta 
2009.

RESULTADOS 

Durante los diez años analizados hubo 43.224 
partos de los cuales 1.104 fueron partos múltiples 
(2,55% del total de partos). Hubo asimismo 44.401 
recién nacidos, de los cuales 2.276 proceden de 
gestaciones multifetales (5,13% del total de RN), y 
92 de ellos nacieron muertos o fallecieron antes de 
los 28 días completos de vida, lo que supuso una 
MP ampliada global de 40,42/1000 nacidos proce-
dentes de gestaciones múltiples. Si la analizamos 
por el número de recién nacidos, la MP de los em-
barazos gemelares fue 34,65/1000 nacidos, la de 
las gestaciones triples 80,65/1000 nacidos, y la de 
los cuádruples 416,66/1000 nacidos. 

En la Tabla I se detalla la relación del número 
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de partos, de recién nacidos y de partos múltiples 
habidos cada año, así como la frecuencia de partos 
múltiples. Asimismo se objetiva que solo hay 3 ges-
taciones de cuatrillizos, todos del año 2001 (las 3 
finalizaron a las 25 semanas de gestación). En ese 
periodo, la MP ampliada total del Servicio fue de  
9,05/1000 nacidos, siendo la MP de los múltiples un 
22,89% de la total (92 casos de 402 casos totales).

Para comparaciones internacionales, que habi-
tualmente tienen en cuenta las gestaciones de 28 
o más semanas de gestación y hasta 7 días com-
pletos de vida (MP estándar o MP tipo I), la MP es-
tándar de los múltiples fue de 14,06/1000 nacidos, 
13,47/1000 de gemelares y 16,13/1000 de triples.

La mortalidad fetal ampliada fue de 11,86/1000 
nacidos de gestaciones múltiples y la mortalidad 
neonatal (MN) ampliada de 28,56/1000 nacidos vi-
vos de gestaciones múltiples. 

La distribución de la MP por número de naci-
dos y edad gestacional se detalla en la Tabla II, 

Año

2000
2001
2002
2003

2004
2005
2006
2007
2008
2009
Total

Partos

3779
3944
4033
4163
4319
4344
4450
4639
4922
4631
43224

Recién 

nacidos

3870
4037
4125
4274
4437
4456
4580
4786
5062
4774
44401

Gemelar

60
72
88
97
100
106
120
133
126
137
1039

Triple

13
6
2
7
9
3
5
7
7
3
62

Cuádruple

0
3
0
0
0
0
0
0
0
0
3

Total

múltiples

73
81
90
104
109
109
125
140
133
140
1104

%

múltiples

1,93
2,05
2,23
2,29
2,54
2,50
2,80
3,02
2,70
3,02

Partos múltiples

Tabla I
RELACIÓN DE PARTOS, RECIÉN NACIDOS Y  PARTOS MÚLTIPLES POR AÑO DE ESTUDIO

objetivándose que el 98,83% correspondió a pre-
términos (< 37semanas). Un 85,78% de la MP 
fue a expensas de nacidos con edad gestacional 
menor de 32 semanas, aunque estas gestaciones 
solo constituyeron el 2% del total de partos atendi-
dos en nuestro hospital. Los dos casos de muerte 
perinatal en embarazo múltiple mayores de 36 se-
manas fueron: una gestación gemelar con muerte 
súbita del 2º gemelo en el 2º día posparto y un 
caso de embarazo múltiple con un feto de 1.400 
gramos afecto por una trisomía 18 que falleció in 
útero. 

La distribución según pesos al nacer muestra 
que la MP está gravada por la gran inmadurez de 
los fetos: 72,83% correspondieron a nacidos <1.000 
gramos y un 88,05% a RN <1.500 gramos (Tabla III). 
Dos casos pesaron más de 2.500 gramos: la muer-
te súbita antes descrita (37 semanas) y una enfer-
medad de Ebstein en un neonato de 35 semanas 
y 2600 gramos que falleció a las 24 horas de vida.

Tabla II
EMBARAZO MÚLTIPLE Y MORTALIDAD 

PERINATAL SEGÚN EDAD GESTACIONAL 
AL NACER

Semanas

<28
28-31
32-36
37-41
≥41

Gemelar

39
22
9
2
-

Triple

10
2
3
-
-

Cuádruple

4
1
-
-
-

Total (%)

53 (58,61)
25 (27,17)
12 (13,04)
2 (2,17)

-

Pesos 
(gramos)

500-999
1000-1499
1500-1999
2000-2499

≥ 2500

Gemelar

50
11
6
3
2

Triple

12
3
-
-
-

Cuádruple

5
-
-
-
-

Total (%)

67  (72,83)
14  (15,22)
6  (6,52)
3  (3,26)
2  (2,17)

Tabla III
EMBARAZO MÚLTIPLE Y MORTALIDAD 

PERINATAL SEGÚN PESO AL NACIMIENTO
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Hubo 12 casos de muerte perinatal con mal-
formaciones congénitas (13,04% de la MP de los 
múltiples), 2 de ellas correspondieron a cromoso-
mopatías (Tabla IV). En 10 casos las malformacio-
nes eran incompatibles con la vida, y en varias oca-
siones coexistieron malformaciones múltiples en un 
mismo neonato. Los 2 casos de cromosomopatías 
fueron muertes fetales (el síndrome de Down falle-
ce anteparto, y el síndrome de Edwards fallece in-

CIE 9

Polimalformado
Cardiopatía grave
Anencéfalo
Trisomia 18
Trisomía 21
Agenesia-disgenesia renal
Hidrocefalia grave
Toracoabdominoquisis
Cardiopatía leve *

n

2
2
2
1
1
1
1
1
1

Tabla IV
MALFORMACIONES CONGÉNITAS (12 casos)

* Fallece tras cirugía de persistencia del conducto arte-
rioso

Semanas
gestación

23
23
23
24
24
25
25
25
25
26
26
26
28
28
28
31

Peso 1º

600
610
620
540
530
620
630
850
710
650
760
930
2070
1340
580
1250

Peso 2º

540
590
520
660
695
900
660
540
690
800
903
955
807
1280
770
690

Causa 1ª

Cerclaje. RPM
PPE
RPM
RPM
RPM
STFF
RPM
RPM
PPE

DPPNI
RPM
PPE
STFF

DPPNI
PP

STFF

Causa 2ª

Corioamnionitis
<1000 gramos
Corioamnionitis
<1000 gramos
Corioamnionitis

<1000 gramos
Corioamnionitis
<1000 gramos

<1000 gramos
<1000 gramos

MC 2º g

CIR 1º gemelo

RPM: Rotura prematura de membranas.  PPE: Parto pretérmino espontáneo. DPPNI: Desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta. STFF: Síndrome de transfusión feto-fetal. CIR: Crecimiento intrauterino retardado. MC: Malfor-
mación cardiaca. PP: Patología placentaria.

Tabla V
ESTUDIO DE LOS GEMELARES EN QUE AMBOS FALLECEN 

(SEMANAS, PESOS Y PRINCIPALES CAUSAS)

traparto). Las otras 10 malformaciones congénitas 
fueron en nacidos vivos.

Hubo 16 partos de gemelos en que fallecieron 
ambos fetos. La distribución por semanas y pesos, 
y las principales causas, se muestran en la Tabla V, 
constatando 7 roturas prematuras de membranas 
(RPM) (43,75% de los casos de doble exitus), 4 con 
corioamnionitis (25% de dichos casos), y 6 fetos na-
cidos de 3 transfusiones feto-fetales (18,75%). Hubo 
3 partos de gestaciones triples en que fallecieron 2 
de los nacidos y 1 parto de triples en que fallecieron 
los 3. En una gestación cuádruple fallecieron los 4 
nacidos, todos menores de 650 gramos.

No fueron controladas en nuestro hospital, 24 
de las gestaciones múltiples que derivaron en MP, 
sino que provenían de otras áreas hospitalarias, 
alguna de ellas con UCI neonatal, pero requerían 
cuidados y cirugía neonatal compleja, y supusie-
ron el 26,10% de la MP de los múltiples de nuestro 
Hospital. Todos los fetos procedentes de otra área 
pesaron <1.500 gramos salvo el caso de feto afecto 
por enfermedad de Ebstein. 

La distribución de la mortalidad en anteparto, in-
traparto y neonatal se muestra en la Tabla VI, y las 
causas de los 13 casos de mortalidad intraparto en la 
Tabla VII, en la que se demuestra que en un 53,85% 
de los casos (7 casos) se objetivó corioamnionitis. 
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Al analizar las causas básicas de muerte perina-
tal  (agrupadas según CIE-9), se intentó separar las 
mismas en causas maternas y causas fetales. Las 
causas más frecuentes, determinadas por necropsia 
ó por criterios clínicos se muestran en la Tabla VIII. 
De las tres gestaciones con síndrome de transfusión 
feto-fetal (STFF), 5 casos fueron muerte intraútero 
y el 6º caso fue muerte neonatal a las 24 horas de 
vida, y además presentaba una cardiopatía.

Las complicaciones neonatales más frecuentes 
antes de la muerte neonatal fueron (agrupadas se-
gún CIE-9): membrana hialina y afecciones respi-
ratorias 19 casos, 12 casos de algún tipo de hemo-
rragia neonatal, 9 sepsis neonatales (distintas de 
corioamnionitis), 3 enterocolitis necrotizante, 2 coa-
gulaciones intravascular diseminadas, 2 hidrops 
neonatales y 1 muerte súbita (muchos de ellos pre-
sentaron hipoglucemias, acidosis y anemias).

No hemos encontrado diferencias en la MP en-
tre las gestaciones múltiples espontáneas y las pro-
cedentes de las distintas técnicas de reproducción 
asistida, ni diferencias en la mortalidad entre el 1º 
y el 2º gemelo.

La tasa de cesáreas en los casos de MP en múl-
tiples fue de 76,47% (se realizaron 52 cesáreas en 
los 92 casos de MP en múltiples, pero en 21 partos 
fallecieron 2 o más nacidos: 16 gemelares, 4 triples, 
y 1 cuádruple; total 45 nacidos en esos 21 partos). 
La tasa global de cesáreas del Servicio de Obstetri-
cia en ese periodo fue de 16,5%.

Anteparto
Intraparto
Neonatal

Gemelares

12
12
48

Triples

1
1
13

Cuádruples

1
-
4

Tabla VI
DISTRIBUCIÓN Y MOMENTO DE LA 

MORTALIDAD PERINATAL

Tabla VII
CAUSAS DE LA MORTALIDAD INTRAPARTO

Causa

Síndrome de Edwards
DPPNI
Corioamnionitis
Incompetencia cervical
Parto pretérmino espontáneo * 

n

1   
2   
7   
1   
2

%

7,69
15,38
53,85
7,69
15,38

* Sin causa aparente. DPPNI: Desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta.

Tabla VIII
CAUSAS MATERNAS, FETALES, NEONATA-
LES Y OVULARES MÁS FRECUENTEMENTE 

ASOCIADAS A MORTALIDAD PERINATAL

Causas

Inmadurez extrema (<1000 gramos)

RPM (12 corioamnionitis, 13,04%)

Parto prematuro espontáneo ** 

Malformaciones congénitas y 
cromosomopatías

Incompetencia cervical

Feto o RN afecto por complicaciones 
de la  placenta/cordón

Casos * (%)

67  (72,83)

17  (18,48)

16  (17,39)

12  (13,04) 

7  (7,61)

6  (6,52)

* Algunos casos presentan 2 o más causas. ** RN sin cau-
sa aparente. RN: recién nacido. RPM: rotura prematura 
de membranas.

DISCUSIÓN

Entre los diversos factores que contribuyen a 
los embarazos múltiples (herencia, raza, núme-
ro de embarazos previos…), el embarazo tardío y 
los tratamientos para la infertilidad, son las princi-
pales causas del incremento de la cifra de partos 
múltiples (las mujeres de más edad cuentan con 
más posibilidades de tener embarazos múltiples) 
(1,2,3,8,9,10).

Aunque ya se están publicando muchos tra-
bajos que estudian las gestaciones múltiples, las 
series disponibles son muy dispares en cuanto al 
número de casos y resultados obtenidos (1,11,12). 
La valoración de la MP todavía es más variable 
(13), pero todos ellos muestran que las gestaciones 
múltiples tienen mayores tasas de mortalidad peri-
natal y mayor incidencia de complicaciones que las 
gestaciones únicas, por lo que son clasificadas casi 
unánimemente como “Embarazos de Alto Riesgo” y 
se controlan generalmente en las consultas exter-
nas hospitalarias especializadas.

Al estudiar la MP general de un centro, región, o 
de un país, en los datos publicados se objetiva que 
la mortalidad fetal es el 50% o más del total, es muy 
estable, y es  muy difícil actuar sobre ella para redu-
cirla, porque en un número importante de fetos (en 
algunas publicaciones hasta el 50%), los hallazgos 
son “muerte sin causa aparente” (7,14,15,16,17). 
La mortalidad neonatal total, sin embargo, ha ido 
disminuyendo progresivamente a medida que han 
ido apareciendo avances tecnológicos y mejorado 
las condiciones y tecnología de las unidades de cui-
dados intensivos neonatales. Pero en las gestacio-
nes con más de un feto ocurre lo contrario: la MP es 
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a expensas de la mortalidad neonatal (70,65% en 
nuestro caso), y la primera causa de mortalidad re-
gistrada es la derivada directamente de las compli-
caciones del bajo peso al nacer, consecuencia so-
bre todo de la prematuridad, coincidiendo con otros 
autores (4,5,7,14). La mortalidad fetal en cambio en 
estos casos es mas baja (29,35% en nuestro caso). 
Además, la MN de los múltiples incide de forma 
muy importante en la mortalidad neonatal total, su-
poniendo en nuestro caso un 35,33% (65 casos de 
MN en múltiples de los 185 casos de muerte neona-
tal totales en los 10 años de estudio).

La incidencia de RPM en las gestaciones multi-
fetales es más elevada que en el embarazo único. 
Se calcula que es de un 7,4% en las gestaciones 
gemelares y triples frente al 1,7-3,7% de las ges-
taciones con feto único (2,18,19). La infección am-
niótica en la RPM es una complicación frecuente 
que aparece entre el 10-20% de los múltiples, que 
también observamos en nuestra serie (13,04% de 
corioamnionitis en la MP de los múltiples).

Este gran aumento de gestaciones múltiples 
de los últimos años ha contribuido a la creación 
de “Unidades de Investigación” sobre estas gesta-
ciones en muchos centros, países, e incluso inter-
nacionales (20). En nuestro hospital el “Grupo de 
Investigación sobre Embarazo Múltiple” se inició en 
el año 2006, y tiene varias líneas de investigación 
y tesis doctorales en marcha. Uno de los objetivos 
más importantes de estas unidades es continuar 
con la investigación de las causas de la prematu-
ridad y su resolución, para favorecer una atención  
más eficiente y un control más óptimo y precoz de 
las complicaciones de estos recién nacidos.

En este tiempo ha aumentado mucho la expe-
riencia sobre el manejo y el pronóstico de estas 
gestaciones, incluidos los triples, y se han creado 
protocolos, guías clínicas y revisiones sistemáti-
cas, que están suponiendo un salto cualitativo en la 
asistencia médica a estas gestaciones (1), aunque 
no son seguidas por todos los grupos de trabajo. 
Sabemos que a partir de las 32 semanas de gesta-
ción, el pronóstico y la supervivencia fetal mejoran 
significativamente (14), y que las unidades neona-
tales modernas tienen un índice de supervivencia 
en nacidos de más de 28 semanas muy elevado 
(13), por lo que la investigación y el cuidado pre-
natal especializado debe ir dirigido a disminuir la 
frecuencia de los recién nacidos de bajo peso ex-
tremo (en nuestro estudio el 72,83% correspondie-
ron a <1000 gramos y el 58,61% de la MP fue a 
expensas de nacidos con edad gestacional menor 
de 28 semanas).

Aunque se han publicado datos que refieren un 
aumento de las complicaciones y mortalidad en los 

múltiples procedentes de técnicas de reproducción 
asistida comparadas con las gestaciones de múlti-
ples espontáneas (21), nosotros no hemos encon-
trado diferencias, coincidiendo con otros autores 
(9,22,23). Pero como la gestación múltiple implica 
riesgo en si misma, cada vez son más numerosas 
las voces  que proclaman como ideal la transferen-
cia de un solo embrión en las fecundaciones in vitro 
(23).

Hubo tres gestaciones con STFF, en las que 
fallecen los seis fetos, y es que las gestaciones mo-
nocoriales tienen un pronóstico mucho más som-
brío que las bicoriales, con resultados perinatales 
más adversos (1,24,25,26) y los fetos que presen-
tan este síndrome evolucionan generalmente de 
forma fatal.

Tampoco hemos encontrado diferencias en la 
mortalidad entre el 1º y el 2º gemelo. En la literatu-
ra científica los resultados vuelven a ser dispares 
(27,28,29), aunque lo más unánimemente publica-
do se refiere al 2º gemelo a término y parto vaginal, 
en que aumenta la morbimortalidad perinatal, pre-
conizando algunos autores la cesárea electiva en la 
gestación gemelar a término (29). En nuestra serie 
todos los casos son pretérminos menos dos. 

CONCLUSIONES

Las gestaciones múltiples son de alto riesgo 
de morbimortalidad perinatal. En nuestro Servicio 
suponen el 2,55% de los partos, el 5,23% de los 
nacidos, el 22,89% de la MP total y un 35,33% de la 
MN total. La MP en gestaciones múltiples está gra-
vada por la prematuridad y el bajo peso extremo. 
La MP de ambos gemelos ocurre en el bajo peso 
extremo y sus causas más frecuentes son la RPM 
(21,88%) con corioamnionitis (12,50%) y el síndro-
me de transfusión feto-fetal (18,76%).
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