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Definición 

Se define como embarazo múltiple al desarrollo simultáneo de dos o 
más embriones dentro de una misma gestación (1). 

La incidencia de embarazo múltiple espontáneo se puede estimar por 
la ley de Hellin: gemelos = 1 x 80 embarazos; triples = 1 x 6.400 emba-
razos; cuádruple = 1 x 512.000 embarazos; quíntuples = 1 x 40.960.000 
embarazos (2,3). La incidencia en la población general es del 1 por 80 
partos, y en los últimos años se ha presentado un incremento progre-
sivo en la incidencia de embarazos múltiples a nivel mundial debido 
al uso de de inductores de la ovulación y a programas de fertilización 
asistida (4); no obstante, en los embarazos espontáneos es del 1,6%, 
donde la mayoría corresponde a embarazos gemelares, puesto que la 
incidencia de embarazos de más de dos fetos espontáneos es anecdó-
tica (5).

Clasificación 
Se clasifican según su genotipo en monocigóticos o univitelinos (idén-
ticos), y bicigóticos (no-idénticos o fraternos); o según su placenta-
ción, en monocoriales (una placenta) o bicoriales (dos placentas) (6); 
sin embargo, desde el punto de vista ecográfico y clínico se distinguen 
tres tipos: los bicoriónicos-biamnióticos (9%), los monocoriónicos-
monoamnióticos (50%) y los monocoriónicos-diamnióticos (26%) 
(7).

Monocigóticos: se presentan cuando un óvulo es fecundado por un es-
permatozoide y posteriormente se divide, dando como resultado ge-
melos idénticos, desde el punto de vista físico y genético (8).

Multicigóticos: resultante de la fecundación de dos o más óvulos por 
un número similar de espermatozoides, de uno o varios coitos, y en al-
gunos casos de diferente progenitor, en un mismo período menstrual, 
dando como resultado fetos con características físicas y genotípicas 
diferentes, del mismo o de diferente sexo (9).

El embarazo dicigótico es el más frecuente, representa el 66% de los 
embarazos múltiples; la herencia es el factor más importante, se here-
da en forma autosómica recesiva; las madres con antecedente de em-
barazo gemelar dicigótico tienen una probabilidad 2 a 4 veces mayor 
de que el fenómeno se repita en los embarazos subsecuentes (10). El 
embarazo gemelar aumenta con la edad, la paridad y la raza, siendo 
más frecuente en la raza negra (11).

La placentación en la gestación gemelar monocigótica ocurrirá depen-
diendo del momento en que ocurra la división después de la fertiliza-
ción (12,13): 

1.	 Si ésta se efectúa entre 48 y 72 horas, el resultado será una placen-
tación bicorial-biamniótica; su frecuencia es del 30%.

2.	 Si ocurre entre los días 3 y 8 de la fecundación, existirá una pla-
centa monocorial-biamniótica; representa el 70% de los embara-
zos univitelinos (tiene importancia clínica por la alta incidencia de 
anastomosis vasculares dentro de la placenta).
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3.	 Si la división del cigoto ocurre después del octavo día, dará origen 
a gemelos monocoriales-monoamnióticos, que representan menos 
del 2% de los embarazos gemelares monocigóticos. 

4.	 Si la división ocurre después del día 13 de la fecundación, el resul-
tado será el de gemelos unidos (siameses), representan 1 por cada 
1.500 embarazos gemelares o 1 caso por cada 80.000 a 200.000 par-
tos (14).

Según el tipo de unión, pueden ser (15,16):

•	 Craneópagos: unidos por la cabeza.

•	 Toracópagos: unidos por el tórax.

•	 Onfalópagos o xilopágos: unidos en la pared abdominal.

•	 Isquiópagos: unidos por el isquión

•	 Pigópagos: unidos por los glúteos 

Diagnóstico 
Con el advenimiento de la ecografía el diagnóstico de embarazo múl-
tiple se hizo más fácil (17). En el primer o segundo trimestre (antes de 
las 16 semanas) la ecografía determina la corionicidad en el 100% de 
los casos (18); siendo el momento ideal para evaluar la corionicidad 
del embarazo múltiple entre las 11 y las 14 semanas (19). Se describen 
signos de presunción y de certeza (20).

Signos de presunción 
•	 Se debe sospechar en la anamnesis por el antecedente de gemelari-

dad de la embarazada o de su rama materna. 

•	 Desproporción entre la altura uterina y la edad gestacional por 
amenorrea.

•	 Auscultación de dos o más focos fetales con una diferencia de 10 a 
15 latidos por minuto entre uno y otro(s).

•	 La palpación de dos o más polos fetales.

•	 Multiplicidad de partes fetales.

•	 Valores altos de subunidad beta de la HCG para la edad gestacional 
estimada por amenorrea.

Signos de certeza
El único método que permite un diagnóstico precoz y certero es la 
ecografía. Como se sabe, el embrión es visible a las 4 ó 6 semanas, ya 
sea en la ecografía transvaginal o en la abdominal.

Complicaciones del embarazo múltiple
Cuando el útero grávido aloja dos o más fetos rebasa la capacidad con-
tinente, aumenta la posibilidad de expulsión de su contenido, y por lo 
tanto, incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad feto-neonatal 
y materna (21).
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Las complicaciones feto-neonatales pueden presentarse durante el em-
barazo o el parto; además, existen complicaciones propias del embara-
zo múltiple como: crecimiento discordante, muerte in útero de alguno 
de los fetos, síndrome de transfusión feto-fetal, gemelos monoamnió-
ticos y perfusión arterial reversa en uno de los gemelos (22). 

El riesgo de complicaciones maternas y fetales está aumentado, la tasa 
de mortalidad materna en las gestaciones múltiples es 3 a 7 veces ma-
yor comparada con gestaciones únicas; la mortalidad perinatal es del 
10 al 15%, cifra 5 a 6 veces mayor que en las gestaciones únicas, siendo 
la prematurez la primera causa de morbimortalidad.

 

Complicaciones maternas 
•	 Anemia: la frecuencia de anemia aumenta entre un 30 a 40% en 

el embarazo múltiple; conviene administrar suplencia de hierro y 
ácido fólico si se tienen en cuenta los mayores requerimientos de la 
madre y los fetos, así como la posibilidad de mayor pérdida sanguí-
nea en el parto (23).

•	 Preeclampsia: es una de las complicaciones más frecuentes en el 
embarazo múltiple, 3 a 5 veces mayor que en el embarazo de un 
solo producto. Se advierten aumentos de la tensión arterial más 
tempranamente y con mayor tendencia a la eclampsia (24).

•	 Hemorragias ante e intraparto: la placenta previa es dos a tres veces 
más frecuente en el embarazo múltiple, debido a una mayor su-

perficie placentaria. El abruptio de placenta se presenta con mayor 
frecuencia, así como la hemorragia posparto asociada a la sobre-
distensión uterina y a la atonía (25,26).

•	 Hiperémesis gravídica: al inicio del embarazo se intensifican las 
desregulaciones neurovegetativas y el ptialismo. Al final de él, se 
manifiestan con mayor frecuencia las várices, los edemas y la difi-
cultad respiratoria (asociada al mayor tamaño uterino) (27).

	 Otras complicaciones maternas son: la diabetes gestacional, la pie-
lonefritis y la colestasis intrahepática del embarazo (28).

Complicaciones feto-placentarias 
•	 Aborto: la frecuencia de aborto es 2 ó 3 veces más frecuente en el 

embarazo múltiple que en los embarazos con feto único. El otro 
fenómeno relativamente frecuente (< 20%) es la desaparición es-
pontánea de uno de los fetos antes de la semana 14 de gestación, 
cuando el diagnóstico se ha realizado por ecografía (feto evanes-
cente) (29).

•	 Polihidramnios (30): aproximadamente el 12% de los embarazos 
múltiples cursa con polihidramnios; con relativa frecuencia esto 
ocurre antes de que los fetos adquieran viabilidad, lo que ensom-
brece de alguna forma el pronóstico fetal.

	 Pueden darse las siguientes situaciones: hidramnios crónico aso-
ciado a malformaciones fetales, hidramnios en uno de los sacos y 
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en el otro oligohidramnios asociado a fetos discordantes y a trans-
fusión feto-fetal, y finalmente, ligero aumento en el volumen de lí-
quido amniótico sin significado clínico.

•	 Parto pretérmino y ruptura prematura de membranas: la principal 
causa de morbimortalidad en el embarazo múltiple es la prematu-
rez; el 50% de los embarazos gemelares y el 88% de las gestaciones 
triples se resuelven antes de la semana 37 de la gestación; su inci-
dencia es 12 veces mayor que en el embarazo único; en la mayoría 
de los casos el parto acaece espontáneamente o es precedido de una 
ruptura prematura de membranas (asociada a la presencia de infec-
ciones cervicovaginales). Se ha considerado que una de las princi-
pales causas es la sobredistensión uterina y la frecuente asociación 
con polihidramnios. Los ensayos clínicos controlados han mostra-
do un efecto protector del reposo en aquellos embarazos que lo 
practicaron a partir de la semana 28 de gestación (31).

•	 Restricción del crecimiento intrauterino: afecta del 12 al 34% de los 
embarazos múltiples y se acentúa a medida que se acerca a su tér-
mino; debe intentarse una investigación meticulosa de retardo del 
crecimiento intrauterino (RCIU) a partir de la semana 22 en los 
embarazos monocoriales y de la 26 en los bicoriales (32).

	 Hay que prestar especial cuidado a la posible diferencia entre los 
dos fetos. Puede sospecharse una discordancia ponderal cuando el 
diámetro biparietal (DBP) intergemelar tenga una diferencia ma-
yor de 5 mm, la diferencia del área abdominal sea superior a 3 cm2 
y la diferencia de los perímetros cefálicos sea mayor del 5% (33).

	 Es importante tratar de identificar si la discordancia entre ambos 
fetos se debe a RCIU en uno de ellos o se trata de una transfusión 
feto-fetal; en el primero de los casos su aparición es tardía, después 
del sexto mes, con un feto normal y otro pequeño y con sexos que 
suelen ser diferentes; en el segundo caso la aparición de discordan-
cia suele ser temprana, el feto mayor suele ser hidrópico, frecuente-
mente con polihidramnios, de sexo idéntico y placenta monocorial 
(34).

•	 Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF): se produce por descom-
pensación hemodinámica, secundaria a las comunicaciones  vascu-
lares placentarias entre ambos fetos (35).

1-	 Crecimiento discordante (diferencia del 20% o más, entre uno y 
otro feto).   

2-	 Placenta única.

3-	 Gemelos del mismo sexo.

4-	 Polihidramnios alrededor del feto más grande (receptor). Oligohi-
dramnios en el feto pequeño (donante).

5-	 Diferencia en el volumen de líquido amniótico de ambos sacos.

6-	 Hidrops en uno de los gemelos.

7-	 Diferencia en el tamaño de los cordones.

8-	 Características del feto donante: RCIU, anemia, hipovolemia y oli-
gohidramnios.

http://www.bdigital.unal.edu.co/1563/23/contenido.pdf
http://www.bdigital.unal.edu.co/2795/2/9789584476180.B.pdf
http://www.bdigital.unal.edu.co/2795


EMBARAZO MÚLTIPLE, Jaime Gallego Arbeláez.

166

Obstetricia integral 
Siglo XXI

9-	 Características del feto receptor: hidrops, hipovolemia y frecuente-
mente insuficiencia cardiaca secundaria y polihidramnios (36).

	 El manejo del STFF se orienta a realizar amniocentesis seriadas 
del saco con polihidramnios, cirugía intrauterina endoscópica con 
coagulación intravascular de las anastomosis vasculares superficia-
les, o ligadura endoscópica del cordón del gemelo donante (37).

•	 Muerte intrauterina de uno de los fetos: la muerte de uno de los fetos 
se presenta en el 3-4% de los embarazos gemelares, favoreciendo 
el paso de material tromboplástico al sobreviviente, lo que puede 
generar lesiones importantes en miembros, riñón y cerebro (en-
cefalomalacia multiquística); es necesario realizar semanalmente 
pruebas de coagulación, TP, TPT, fibrinógeno, plaquetas y produc-
tos de degradación (38). 

•	 Presentaciones anómalas y accidentes funiculares: en el embarazo 
múltiple hay mayor incidencia de presentaciones y posiciones anó-
malas en comparación con la gestación única; de igual forma, el 
prolapso del cordón umbilical es más frecuente. Todo ello debido 
a la multiplicidad de partes fetales, a la asociación con polihidram-
nios y la ruptura prematura de las membranas.

	 La mortalidad perinatal en gemelos es 5 a 6 veces mayor que en las 
gestaciones únicas, siendo mayor la morbimortalidad en los emba-
razos monocigóticos. Otros factores que contribuyen son la prema-
turez, el síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido, las 
presentaciones anómalas y el parto quirúrgico (39).

Manejo del embarazo gemelar
El pronóstico de un embarazo múltiple depende principalmente de 
tres condiciones: 1) el número de fetos, 2) la edad gestacional al mo-
mento del diagnóstico, y 3) la corionicidad (40,41).

1.	 Control prenatal cada 15 días hasta la semana 26, y a partir de este 
momento, cada semana hasta el parto.

2.	 Vigilancia estricta del peso, aumentos importantes significarán re-
tención de líquidos (preeclampsia) o riesgo de diabetes gestacional. 
Incrementos inadecuados se asocian con mayor probabilidad de 
RCIU. Así mismo, es necesario vigilar estrechamente el hemogra-
ma, la tensión arterial, la presencia de edemas y la proteinuria (42).

3.	 Debe realizarse una investigación ecográfica rigurosa del crecimien-
to fetal cada 2 a 4 semanas a partir de la semana 22 de gestación, en 
los embarazos monocoriales, y a partir de la 26 en los bicoriales, 
evaluando en forma estricta los pesos, la circunferencia abdominal 
y, en lo posible, la velocimetría doppler de los fetos (43-45).

4.	 En lo posible, efectuar prevención del parto prematuro y la pree-
clampsia. En el primero de los casos, haciendo estudio de infeccio-
nes cervicovaginales, examen vaginal en cada control para analizar 
si hay o no modificaciones, y en lo posible realizar cervicometría. 
En el segundo, administrar calcio 1-2 g/día y 100 mg/día de ácido 
acetilsalicílico (si se observa Notch en las arterias uterinas) desde 
la semana 14 hasta la semana 34 de gestación (conducta sujeta a 
controversia) (44,45). 
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5.	 Iniciar esquema de maduración pulmonar fetal con glucocorticoi-
des a partir de la semana 26 de la gestación (46,47). 

6.	 Reposo en cama, en lo posible en decúbito lateral izquierdo, con un 
mínimo de 9 a 10 horas diarias, aumentando una hora diaria por 
cada mes que avance la gestación (48,49).

7.	 Restricción de viajes, deportes o cualquier esfuerzo físico.

8.	 Prohibición de relaciones sexuales (50).

9.	 Información adecuada a los padres sobre los riesgos maternos y 
fetales del embarazo múltiple, especialmente el de prematurez.

10.	Administrar  progesterona o tocolíticos si existe irritabilidad uteri-
na (51,52). 

11.	Dieta hiperproteica (1,5-1,8 g de proteína por kg/peso), más un 
aporte adicional de 300 kcal/día. En general se debe procurar un 
aumento de 750 gramos semanales a partir de la segunda mitad del 
embarazo (semana 20 de gestación), total de peso entre 14 a 16 kg 
(53).

12.	Suplemento de 60-80 mg/día de hierro elemental (para evitar ane-
mia), ácido fólico 1 mg/día y ácidos grasos poliinsaturados. Su-
plencia de calcio de 1.500 a 2.000 mg/día (riesgo de preeclampsia); 
zinc, 20 mg (reducción de parto pretérmino); vitamina C, 50 mg/
día; magnesio, 450 mg (requerimiento diario) (54). 

13.	Hoja de movimientos fetales, monitoría y perfil biofísico cada se-
mana (55). 

14.	Si no existen indicaciones obstétricas diferentes, el manejo del em-
barazo múltiple debe ser expectante e idealmente llegar al término 
y la vía del parto ser la vaginal (56,57). Si se presentan condiciones 
anómalas que hagan sospechar o confirmar una distocia, la vía del 
parto debe ser la operación cesárea (58). El posparto ha de estar 
caracterizado por una vigilancia estrecha del sangrado genital de la 
madre y la contracción del útero (59).
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