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Explicar el diagnóstico y clasificación de los embarazos gemelares.
Explicar el modelo de control prenatal de los embarazos gemelares que se aplica en el Hospital 
Clínico Universidad de Chile.
Definir el momento y la vía de interrupción de los distintos tipos de embarazos gemelares no 
complicados.
Referirse al parto prematuro en el embarazo gemelar.

¿A QUIÉN VA DIRIGIDA  
LA PRESENTE GUÍA CLÍNICA? 

La siguiente guía va dirigida a matronas, estudian-
tes de Medicina, becados/residentes de Ginecolo-
gía y Obstetricia, becados/residentes de Medicina 
Materno-Fetal, obstetras que se desempeñan en 
hospitales de 2° y 3° nivel y especialistas en Me-
dicina Materno-Fetal, con el fin de actualizar los 
conocimientos en el manejo del embarazo gemelar 
que se realiza en Hospital Clínico Universidad de 
Chile (HCUCH). 

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO 
DE RECOMENDACIÓN

En la presente guía se utilizará la clasificación de 
nivel de evidencia y grado de recomendación pro-
puesta por Harbour et al (1).

NIVEL DE EVIDENCIA

1++:	Metaanálisis de alta calidad, revisiones sis-
temáticas de estudios randomizados con-
trolados (ERC) o ERC con riesgo muy bajo 
de sesgo.

1+:	 Metaanálisis bien diseñados, revisiones sis-
temáticas de ERC o ERC con riesgo bajo de 
sesgo.

1-:	 Metaanálisis, revisiones sistemáticas de 
ERC o ERC con alto riesgo de sesgo.

2++:	Revisiones sistemáticas de estudios caso-
control o cohorte de alta calidad o estudios 
de caso-control o cohorte de alta calidad 
con riesgo muy bajo de factores confunden-
tes o con alta probabilidad de que la rela-
ción sea causal.

OBJETIVOS DE LA 
GUÍA CLÍNICA
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2+:	 Caso-control o cohortes bien desarrollados 
con bajo riesgo de factores confundentes, y 
una probabilidad moderada de que la rela-
ción sea causal.

2-:	 Estudios caso-control o cohorte con alto 
riesgo de factores confundentes, y riesgo sig-
nificativo de que la relación no sea causal.

3:	 Estudios no analíticos, por ejemplo, reporte 
de casos o serie de casos.

4:	 Opinión de expertos.

GRADO DE RECOMENDACIÓN

A: Al menos un meta-análisis, revisión sistemática 
o ERC en categoría 1++, y directamente aplica-
ble a la población objetivo, o

	 Una revisión sistemática de ERC o un nivel de 
evidencia consistente principalmente de estu-
dios en categoría 1+ directamente aplicable a la 
población objetivo y demostrando consistencia 
global en los resultados.

B: Cantidad de evidencia que incluya estudios en 
categoría 2++ directamente aplicable a la pobla-
ción objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados o

	 Evidencia extrapolada de estudios en categoría 
1++ o 1+.

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios en 
categoría 2+ directamente aplicable a la pobla-
ción objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados, o

	 Evidencia extrapolada de estudios en categoría 
2++.

D: Evidencia nivel 3 o 4, o
	 Evidencia extrapolada de estudios 2+

INTRODUCCIÓN

El manejo del embarazo gemelar constituye un 
desafío para la Obstetricia. Clásicamente se plan-
teaba que ocurría un embarazo gemelar cada 90 
embarazos únicos y un embarazo triple cada 9.000 
embarazos únicos(2); sin embargo, la frecuencia de 

los embarazos múltiples ha aumentado durante los 
últimos años, posiblemente asociado a técnicas de 
reproducción asistida y al incremento de la edad 
materna(3). 

En Estados Unidos la frecuencia de embarazos ge-
melares el año 2009 fue de 3,3%(4). En cuanto a da-
tos nacionales, en el HCUCH la tasa de embarazo 
gemelar en el periodo 1998 – 2000 fue de 1.96% y 
en el periodo 2001 – 2004 fue 2.63%, lo que signi-
fica un 30% de aumento en su frecuencia(5).

El embarazo múltiple está asociado con un incre-
mento en el riesgo de complicaciones maternas y 
fetales. Existe incremento en riesgo de aborto, ane-
mia, trastornos hipertensivos del embarazo, parto 
prematuro, hemorragia postparto, eventos trom-
bo-embólicos, diabetes gestacional y cesárea(6,7).

Los riesgos fetales dependen fundamentalmente de 
la corionicidad(8). La mortalidad perinatal es 2 veces 
mayor en embarazos gemelares monocoriales (MC) 
respecto a los bicoriales (BC) y cuatro veces más que 
los embarazos únicos(9). La morbilidad neurológica 
en embarazos gemelares MC es 25 veces más fre-
cuente que en los embarazos únicos y 4 veces más 
frecuente que en los embarazos gemelares BC(10).

Datos muestran que cerca de 1 de cada 3 embara-
zos MC tendrá alguna complicación en relación a 
la presencia de anastomosis vasculares asociados a 
una placenta monocorial(11).

Durante el desarrollo de la guía se revisarán los 
siguientes tópicos:

1.	 Diagnóstico y clasificación de embarazos ge-
melares.

3.	 Control prenatal embarazo
4.	 Momento interrupción embarazo gemelar no 

complicado
5.	 Vía de parto en embarazo gemelar
6.	 Parto prematuro 
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DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN 
DE EMBARAZOS GEMELARES

¿Cómo se clasifican los embarazos gemelares? 
¿Cómo se determina edad gestacional y 
corionicidad en embarazos gemelares?

•	 Se recomienda realizar ecografía en primer tri-
mestre (11 - 14 semanas) para cálculo de edad 
gestacional (usar longitud céfalo-nalgas (LCN) 
de gemelo de mayor tamaño), definir corioni-
cidad, cálculo de riesgo aneuploidías y asignar 
nomenclatura de gemelos en útero, lo que per-
mite seguimiento ecográfico correcto durante las 
próximas ecografías. (Grado de recomendación C)

•	 En caso de efectuar primera ecografía en el se-
gundo trimestre, se recomienda utilizar la cir-
cunferencia craneana de gemelo de mayor tama-
ño para cálculo de edad gestacional. (Grado de 
recomendación C)

•	 En caso de definir corionicidad en el segundo 
trimestre, se deben utilizar combinación de ele-
mentos para dicho objetivo (signo lambda - sig-
no de la T, número de masas placentarias, gro-
sor de membrana interamniótica, sexo fetal). 
(Grado de recomendación C)

•	 Si no se logra definir corionicidad, el seguimien-
to y control debe realizarse como si el embarazo 
fuese monocorial. (Grado de recomendación D)

Los embarazos gemelares dobles se clasifican se-
gún el número de cigotos, en embarazos dicigotos, 
que corresponden al 75% de los casos y en mono-
cigotos, que corresponden al 25% de los casos, los 
cuales se subdividen en:

- Bicoriales (BC) 20 -25%
- Monocoriales- biamnióticos (MC BA) 70 -75%
- Monocoriales – monoamnióticos (MC MA) 1 – 2%
- Gemelos fusionados o pagos < 1%.

Los embarazos múltiples con 3 o más fetos se clasi-
ficarán según corionicidad y numero de sacos am-
nióticos que se encuentren.

La edad gestacional en embarazos gemelares se de-
terminará mediante ecografía de primer trimestre, 
midiendo longitud céfalo nalgas (LCN) y usando 
curvas de LCN de embarazos únicos(12). [Eviden-
cia 2+] 

Se debe asignar la edad gestacional según feto de 
mayor LCN para evitar error posterior en diagnós-

Figura 1. Marcador ecográfico de 
gestación bicorial en primer trimestre 

de embarazo: signo lambda.
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tico de restricción de crecimiento fetal(12,13). [Evi-
dencia 4]

En cuanto al cálculo de edad gestacional en el se-
gundo trimestre del embarazo, un estudio retros-
pectivo de 269 embarazos únicos y 119 gemelos 
normales, concebidos por fertilización in vitro a los 
cuales se les efectuó ecografía entre 16 – 26 sema-
nas de edad gestacional, demostró que la circunfe-
rencia craneana del gemelo de mayor tamaño es el 
parámetro más confiable para calcular edad ges-
tacional en el segundo trimestre del embarazo(13). 
[Evidencia 2+] 

El ultrasonido efectuado durante el primer trimes-
tre del embarazo en un centro terciario permite el 
correcto diagnóstico de corionicidad en el 100% 
de los casos(14). [Evidencia 2++]

Si la ecografía de 11- 14 semanas es efectuada por so-
nografista u obstetra general en centros de Atención 
Primaria, se logra evaluar correctamente la corioni-
cidad en el 98,3 % de los casos(15). [evidencia 2+] 

En caso de efectuarse la primera ecografía des-
pués de las 14 semanas, la corionicidad podrá ser 
asignada con sensibilidad de 88%, especificidad 

94,7%, valor predictivo positivo 88% y valor pre-
dictivo negativo 94,7%, usando los siguientes ele-
mentos(16): [Evidencia 2+]

- Número de masas placentarias
- Signo de lambda (Figura 1) - signo T (Figura 2)
- Grosor de membrana interamniótica
- Sexo fetal discordante

En caso de no ser capaz de determinar corionici-
dad, se recomienda solicitar segunda opinión por 
profesional con más experiencia a la brevedad(17). 
[Evidencia 4] 

Si no es posible asignar la corionicidad, el emba-
razo se debe manejar como si fuese MC(17). [Evi-
dencia 4]

En el momento de la ecografía 11 - 14 semanas, 
además de determinar la edad gestacional y corio-
nicidad, se debe asignar nomenclatura sobre la si-
tuación de los gemelos en útero. El saco gestacional 
más cercano al cuello uterino será designado como 
gemelo 1 y la orientación relativa de los fetos entre 
ellos será definida como izquierda/derecha o arriba/
abajo): dicha nomenclatura no será modificada du-
rante el resto del embarazo(18). [Evidencia 3]

Figura 2. Marcador ecográfico de 
gestación monocorial en primer 
trimestre de embarazo: signo T.
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CONTROL PRENATAL 
DE EMBARAZOS GEMELARES

¿Es necesario un control obstétrico especial de 
embarazos múltiples? ¿Debemos tener un plan de 

control prenatal diferencial?

•	 Se recomienda que los embarazos gemelares 
tengan un control antenatal diferenciado del 
control de embarazos únicos. (Grado de reco-
mendación D)

•	 Se recomienda informar acerca de las complica-
ciones derivadas del embarazo gemelar, segui-
miento y controles a efectuar según la corio-
nicidad del embarazo gemelar; entregar apoyo 
psicosocial y psiquiátrico si es necesario. (Grado 
de recomendación D)

•	 Se recomienda solicitar junto a los exámenes 
habituales de embarazo, un hemograma entre 
las 20 a 24 semanas para evaluar presencia de 
anemia y ajustar dosis de ferroterapia y ácido 
fólico. (Grado de recomendación D)

•	 Se recomienda utilizar pautas de incremento 
de peso gestacional según IMC pregestacional 
y ajuste de nutrientes al principio del embara-
zo para disminuir complicaciones perinatales. 
(Grado de recomendación C)

•	 Se recomienda control obstétrico mensual cada 
dos semanas desde las 28 semanas y semanal 
desde la semana 34 de gestación. (Grado de re-
comendación D)

A pesar de que revisores de la base de datos Co-
chrane plantean que existe información limitada 
acerca del valor del control antenatal especializado 
en embarazos múltiples comparado con control 
estándar(19), existe consenso en generar programas 
especiales de control prenatal en embarazos múlti-
ples que difieren del control rutinario en embarazo 
único(19-21). [Evidencia 4]  

En una serie de 51 pacientes con embarazo geme-
lar sometidas a evaluación de trastornos mentales y 

perfil psicosocial prenatal, un 33% presentó crite-
rios de depresión mayor, 100% presentó síntomas 
de fatiga, 82% manifestó insomnio o hipersomnia 
y 82% trastornos del apetito(22). [Evidencia 3]

De acuerdo a las pautas de recomendación del Rei-
no Unido NICE, todo embarazo gemelar debe ser 
evaluado a las 20 a 24 semanas para descartar la 
presencia de anemia y ajustar la suplementación 
con fierro y ácido fólico(17). [Evidencia 4]

En cuanto a recomendaciones nutricionales, el Ins-
tituto de Medicina (IOM) según el índice de masa 
(IMC) preembarazo, recomienda el incremento de 
peso materno al término de la gestación, según la 
siguiente escala(23): 

- IMC 18,5 a 24,9 kg/m2, incremento de peso 
entre 16.8 a 24.5 kg

- IMC 25 a 29,9 kg/m2, incremento entre 14,1 
a 22,7 kg.

- IMC ≥ 30 kg/m2, incremento entre 11,4 y 
19,1 kg

Aquellas pacientes que inician embarazo múltiple 
con IMC normal e incrementan de peso según 
guías de IOM, tienen menor probabilidad de par-
to prematuro antes de 32 semanas (5% vs 13,4%), 
tienen mayor probabilidad de lograr recién naci-
do mayor de 2.500 grs (38,8% vs 22,5%) y so-
bre 1.000 grs (97,5% vs 91,2%) y tienen menor 
probabilidad de presentar neonato bajo percentil 5 
(21,5% vs 35%)(24). [Evidencia 2]

En revisión de 5.129 pacientes con embarazos ge-
melares, el análisis de regresión logística evidenció 
que independiente del IMC preembarazo, aquellas 
mujeres con un incremento de peso bajo el reco-
mendado por guías IOM, tienen un 50% más de 
probabilidades de tener parto espontáneo antes de 
35 semanas(25). [Evidencia 3]

Además del incremento de requerimientos calóricos 
en embarazos gemelares, (40 - 45 kcal/kg/día), los 
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embarazos gemelares requieren cerca de 2 veces la 
cantidad de hierro que embarazo único, además de 
aporte adecuado de calcio y otros micronutrientes(26).  

El programa de controles obstétricos, ecográficos y 
evaluaciones interdisciplinarias (nutrición, sicología, 
etc) se efectuarán según corionicidad de embarazo 
múltiple, coordinando ecografías, control obstétri-
co y evaluaciones complementarias necesarias.

¿Cuáles son los objetivos del seguimiento 
ecográfico y control obstétrico en embarazos 
múltiples? ¿Cómo se efectúa el seguimiento?

•	 Se recomienda solicitar ecografía obstétrica a las 
11 – 14 semanas para confirmación de corioni-
cidad y cribado de aneuploidías/malformacio-
nes discordantes. (Grado de recomendación D)

•	 Se realizará ecografía de seguimiento desde las 
16 semanas, cada 14 días (biometría, evalua-
ción de líquido amniótico y vejigas, Doppler 

arteria umbilical y ductus venoso) para detec-
ción precoz de síndrome de transfusión feto-
fetal  (STFF). (Grado de recomendación D)

•	 Se recomienda medir longitud cervical en cada 
ecografía hasta las 32 semanas y desde las 30 
semanas evaluar velocidad sistólica máxima en 
arteria cerebral media (VSM-ACM) para des-
cartar riesgo de prematuridad y SAP, respecti-
vamente. (Grado de recomendación D)

•	 En embarazos triples se recomienda control 
similar a gestaciones monocoriales biamnióti-
cas y curso de corticoides a las 28 semanas por 
riesgo elevado de prematuridad. (Grado de reco-
mendación D)

El objetivo del seguimiento es el diagnóstico pre-
coz de complicaciones derivadas de la monoco-
rionicidad, STFF, restricción de crecimiento fetal 
selectiva [RCIUs], muerte de un gemelo, síndrome 
anemia policitemia [SAP] (17, 20). [Evidencia 4]

Figura 3. Flujograma de manejo del parto en embarazos gemelares.
BCBA= bicorial biamniótico; MCBA= monocorial biamniótico; cef= cefálica.

Embarazo gemelar BCBA/ MCBA

<32 sem y/o  
estimación de peso  

fetal < 1500g

>32 sem y/o 
estimación de peso 

fetal > 1500g

Presentación
no cefálica

Presentación
cef / cef

Presentación
cef / no cef

Presentación
cef / cef

Evaluar parto 
vaginal según 
experiencia 
del equipo

Parto vaginalCesárea Evaluar parto 
vaginal



Revista Hospital Clínico Universidad de Chile252

MOMENTO DE INTERRUPCIÓN  
EN EMBARAZOS GEMELARES

Según el registro nacional de estadísticas nortea-
mericano del año 2008, 58,9% de los gemelos 
nacieron antes de las 37 semanas; 11,6%, antes 
de las 32 semanas; 57% pesaron menos de 2500 
grs y 10,1%, menos de 1.500 grs. El momento 
óptimo para la interrupción del embarazo es la 
edad gestacional en la cual el riesgo prospectivo 
de muerte fetal y de morbimortalidad neonatal 
son mínimos para una edad gestacional determi-
nada(27,28).

¿Cuál es el momento óptimo para interrupción 
planificada en embarazo gemelar bicorial y 

monocorial- biamniótico, no complicado?

•	 De la información disponible, se recomienda 
que mejor momento de interrupción electiva de 
embarazos gemelares MCBA no complicados, 
sea a las 37 semanas y a las 38 semanas para 
los embarazos BC no complicados. (Grado de 
recomendación B) (Figura 3)

Datos retrospectivos y epidemiológicos muestran 
que el nadir de mortalidad perinatal en embarazos 
gemelares es entre 37 – 38 semanas. Desde las 39 
semanas el riesgo prospectivo de muerte fetal supe-
ra al riesgo de muerte neonatal(29). 

Existen sólo 2 estudios randomizados que demues-
tran que mejor momento de interrupción en emba-
razos gemelares es a las 37 semanas; sin embargo, 
el primero de ellos sólo cuenta con 36 pacientes y 
el segundo no hace diferenciación en corionicidad 
del embarazo gemelar al momento de la randomi-
zación(30,31). [Evidencia I]

Existe un estudio cohorte de 1.028 embarazos ge-
melares, el cual hace diferenciación entre embara-
zos gemelares MC y BC con plan de seguimiento 
ecográfico (biometría, Doppler arteria umbilical y 
arteria cerebral media, evaluación bolsillo vertical 
mayor de líquido amniótico) cada 2 semanas; des-

de las 16 semanas hasta el parto para embarazos 
MC y desde las 24 semanas para embarazos BC. 
El riesgo de prospectivo de muerte fetal en emba-
razos gemelares MC fue 1,5% luego de las 34 se-
manas, no hubo muertes fetales en los embarazos 
BC luego de las 33 semanas. Este estudio plantea 
que, bajo estrategia de control estricto, la morbili-
dad perinatal puede ser minimizada al interrum-
pir embarazos gemelares MC a las 37 semanas y 
BC a las 38 semanas(32). [evidencia 2]

¿Cuál es el mejor momento de interrupción 
para los embarazos gemelares monocoriales 

monoamnióticos?

•	 Se recomienda interrupción en forma electiva 
por cesárea, previa certificación de madurez 
pulmonar fetal, entre 32 - 34 semanas. (Grado 
de recomendación D)

Existen datos insuficientes para determinar el 
momento óptimo de interrupción en los emba-
razos MCMA. Consensos y opinión de expertos 
plantean que mejor momento de interrupción de 
embarazos MCMA es entre 32-34 semanas, dado 
el riesgo elevado de mortalidad fetal en el tercer 
trimestre (10 – 20%) en comparación con mortali-
dad neonatal que es 1 – 2%(33,34).  

Históricamente se ha planteado riesgo elevado 
de mortalidad perinatal en relación a entrecruza-
miento de cordones umbilicales; sin embargo, una 
revisión sistemática de la literatura muestra que el 
entrecruzamiento de cordones es una complica-
ción menor en embarazos monoamnióticos (Figu-
ra 4): en el 90% de los casos al menos un feto so-
brevive y en 84% ambos fetos sobreviven. Aunque 
la mortalidad perinatal ocurre en un 10% de los 
casos, sólo 2 muertes neonatales se asociaron a en-
trecruzamiento de cordones umbilicales, mientras 
que las otras fueron producto de prematuridad o 
malformaciones congénitas mayores. Rossi A et al 
sugieren que el manejo prenatal debe enfocarse 
en la detección de signos de STFF, anomalías es-
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tructurales y riesgo de prematuridad más que en la 
presencia de patología funicular(35). 

¿Cuál es el mejor momento para interrumpir 
embarazo múltiple triple?

•	 Se sugiere interrupción electiva de embarazos 
triples entre 34 – 35 semanas de gestación, ad-
ministrando corticoides para maduración pul-
monar fetal antes de la interrupción del emba-
razo. (Grado de recomendación D)

El parto prematuro ocurre en el 75 a 100% de los 
embarazos triples. En un estudio epidemiológico 
se observó que sólo un 16% de los embarazos tri-
ples no han tenido parto a las 36 semanas de edad 
gestacional y que el riesgo prospectivo de muerte 
fetal excede a la mortalidad neonatal en las 36 se-
manas de edad gestacional(36). [Evidencia 3]. Otro 
estudio de serie de casos demostró que la menor 

mortalidad fetal para embarazos triples ocurre 
entre las 34 – 35 semanas de edad gestacional(37). 
[Evidencia 3]

Dada la alta prevalencia de síndrome distrés res-
piratorio (SDR) en embarazos triples, se sugiere el 
uso de corticoides antes de interrumpir el emba-
razo; lo anterior extrapolando datos obtenidos de 
un estudio randomizado sobre uso de corticoides 
(betametasona) antes de una cesárea electiva en 
embarazos únicos, medida que disminuye la inci-
dencia de SDR(38). [Evidencia 1]

VÍA DE PARTO EN EMBARAZO GEMELAR

Una vez definida la edad gestacional en la cual se 
interrumpirá embarazo gemelar, debemos intentar 
definir la vía de parto y plantearnos la siguiente 
interrogante:

¿Debemos ofrecer cesárea a todos los 
embarazos gemelares?

•	 Se recomienda en embarazos > 32 semanas o 
estimación de peso fetal > 1.500 grs con ambos 
gemelos en presentación cefálica, optar por par-
to vaginal. (Grado de recomendación B)

•	 Se recomienda en embarazos ≥ 32 semanas o 
estimación de peso fetal > 1.500 grs con primer 
gemelo en presentación cefálica, ofrecer opción 
de parto vaginal, siempre y cuando se dispon-
ga de profesional experto (atención de parto 
de segundo gemelo en presentación podálica, 
gran extracción en nalgas de segundo gemelo o 
versión externa de segundo gemelo). (Grado de 
recomendación B)

•	 En embarazos < 32 semanas o estimación de 
peso fetal < 1.500 grs, si ambos gemelos están 
en presentación cefálica se puede intentar par-
to vaginal, analizando cada caso en particular. 
(Grado de recomendación D)

•	 En embarazos < 32 semanas o estimación de 
peso fetal <1.500 grs, si cualquiera de los geme-

Figura 4. Nudo verdadero entre cordones de gestación 
monocorial monoamniótica.
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los no está en presentación cefálica se sugiere 
efectuar cesárea. (Grado de recomendación D)

•	 Se sugiere efectuar cesárea en caso de embara-
zos monoamnióticos, embarazos múltiples con 
3 o más fetos por indicación por patología ma-
terna y/o fetal o en aquellos casos en los cuales 
no se cuente con personal experimentado en 
atención de partos en presentación podálica. 
(Grado de recomendación D)

Sobre el 60% de los embarazos gemelares dobles 
son resueltos mediante cesárea. La idea de propo-
ner la cesárea de rutina para embarazos gemelares 
se basa en un estudio retrospectivo que plantea 
que la cesárea electiva desde las 36 semanas pre-
viene el riesgo de  muerte del segundo gemelo 
debido a anoxia intraparto(39); sin embargo, la 
evidencia disponible proveniente de 2 revisiones 
sistemáticas, publicadas en 2003 y 2011 no mues-
tran diferencias estadísticamente significativas en 
mortalidad perinatal y neonatal para gemelos que 
nacieron mediante cesárea planificada, compara-
dos con aquellos que nacieron mediante parto 
vaginal con presentación cefálica/cefálica(40,41). 
[Evidencia 2++]

La literatura disponible muestra que en embarazos 
gemelares con gemelos en presentación cefálica/ce-
fálica, el parto vaginal es más seguro que la cesárea 
para el gemelo A y que no existen diferencias en re-
sultados para el gemelo B, si el parto es vía vaginal 
o cesárea(40,41).  [Evidencia 2++]

Un estudio randomizado multicéntrico canadien-
se “twin birth study”, con 2.804 embarazos geme-
lares entre 32 y 38 semanas, con estimación peso 
fetal entre 1.500 y 4.000 grs, con el primer gemelo 
en presentación cefálica, excluyendo a embarazos 
mon-amnióticos, anomalías letales o contraindi-
cación parto vaginal, muestra que la cesárea elec-
tiva no disminuye la morbimortalidad perinatal o 
neonatal comparado con inducción de parto vagi-
nal(42).  [Evidencia 1+]

La presentación podálica del primer gemelo ocurre 
en cerca del 20% de los embarazos gemelares. No 
existen estudios randomizados acerca de la vía de 
parto en embarazos gemelares con primer feto en 
presentación podálica; sin embargo, la informa-
ción disponible acerca de la vía de parto en pre-
sentación podálica en embarazos únicos y en con-
junto con opinión de expertos, sugieren efectuar 
cesárea electiva en aquellos embarazos gemelares 
en los cuales el primer gemelo está en presentación 
no cefálica(43). [Evidencia 4]

PARTO PREMATURO Y EMBARAZO GEMELAR 

¿Cuál es la magnitud y cómo enfrentar el parto 
prematuro en embarazo gemelar?

•	 Se recomienda efectuar medición de longitud 
cervical entre las 20-24 semanas a todos los em-
barazos gemelares con el objetivo de identificar 
a subgrupo de pacientes de alto riesgo de pre-
sentar parto prematuro espontáneo. (Grado de 
recomendación A)

•	 Se recomienda el uso de progesterona vaginal 
en pacientes asintomáticas con embarazos ge-
melares en las cuales se pesquisa longitud cer-
vical ≤ 25 mm en el segundo trimestre. (Grado 
de recomendación A)

Existe 10 veces más riesgo de parto prematuro en 
los embarazos gemelares comparado con emba-
razos únicos; cerca del 60% nace antes de las 37 
semanas y alrededor de un 18% y 10%, antes de 
la semana 34 y 32 respectivamente, con el con-
siguiente aumento en mortalidad y morbilidad a 
corto y largo plazo.

La evaluación de la longitud cervical en embarazos 
gemelares en el segundo trimestre ha demostrado 
ser un método tan sensible como en los embarazos 
únicos(44).

En mujeres asintomáticas con embarazo geme-
lar, una longitud cervical ≤ 20 mm entre las 
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20-24 semanas es el mejor predictor de parto 
prematuro antes de las 32 semanas con sensi-
bilidad de 39% especificidad de 96%, razón de 
verosimilitud (LHR) positivo de 10,1 y LHR 
negativo de 0,64. Una longitud cervical ≤ 25 
mm tiene LHR positivo 9,6, para parto antes 
de las 28 semanas, por lo tanto, la medición de 
la longitud cervical en el segundo trimestre de 
mujeres asintomáticas con embarazo gemelar 
permite identificar aquellas en riesgo de parto 
prematuro espontáneo(45,46). 

En cuanto a la prevención de parto prematuro, 
Romero y cols, publicaron en 2017 un metaaná-
lisis de datos individuales, en el cual se demuestra 
la utilidad del uso de progesterona vaginal en la 
reducción del riesgo de parto prematuro en pa-
cientes asintomáticas con embarazos gemelares y 

longitud cervical ≤ 25 mm pesquisada en el se-
gundo trimestre. El uso de progesterona vaginal 
en el grupo objetivo disminuye un 31% el riesgo 
de parto prematuro < 33 semanas versus placebo; 
además reduce el riesgo de mortalidad neonatal y 
de SDR, en un 43 % y 30%, respectivamente(47). 
[evidencia 1+]

Según un metaanálisis de Berghella V et al el año 
2005, el uso de cerclaje cervical en embarazos ge-
melares con acortamiento cervical incrementa el 
riesgo de parto prematuro y mortalidad perina-
tal(48). [Evidencia 1+]

El rol de los tocolíticos tanto en embarazos únicos 
como múltiples, se limita al uso en el escenario de 
síntomas de parto prematuro para retrasar el par-
to con el objetivo de administrar corticoides para 
promover madurez pulmonar(44).
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