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RESUMEN 
Introducción: El embarazo múltiple se define como el desarrollo simultáneo de dos o más fetos en útero. 

Cuerpo de la revisión: Su incidencia está estrechamente asociada los métodos de fertilización asistida y a la edad 
materna. Conlleva múltiples patologías asociadas, ya sea maternas o fetales donde el de mayor importancia es el parto 
pre-término. 

Discusión: El correcto diagnóstico y un estrecho seguimiento del embarazo, asociadas a la decisión del momento y vía de 
parto son fundamentales para evitar eventuales complicaciones. 

PALABRAS CLAVE: embarazo múltiple; cigosidad; corionicidad.

ABSTRACT 
Introduction: Multiple pregnancy is defined as the simultaneous development of two or more fetuses in uterus. 

Review’s body: Its incidence is directly related to the use of assisted fertilization and maternal age. It presents multiple 
associated pathologies, both maternal and fetal related, where the most relevant is the preterm birth. 

Discussion: The correct diagnosis and close follow up of the pregnancy, associated with the decision of the moment and 
way of labor and delivery are fundamental to avoid eventual complications. 

KEYWORDS: multiple pregnancy; zygocity; chorionicity. 

INTRODUCCIÓN 

Se define como embarazo múltiple al desarrollo simultáneo 
en el útero de dos o más fetos. Esta puede ser gemelar (2 
fetos), triple (3 fetos) o múltiple de alto orden (4 o más 
fetos). 

Su estudio es importante por dos razones: un elevado riesgo 
de morbimortalidad perinatal y de complicaciones 
maternas, y un aumento sostenido de su prevalencia en las 
últimas décadas. En consideración de estos dos motivos, el 
control prenatal se erige como un pilar fundamental en su 
enfrentamiento, siendo cualitativa y cuantitativamente 

distinto al de un embarazo único. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La incidencia de embarazos múltiples ha ido en aumento en 
las últimas décadas. Las principales causas que explican este 
aumento son el advenimiento de las técnicas fertilización 
asistida y el aumento de la edad materna. La incidencia de 
embarazos gemelares es distinta en diferentes zonas 
geográficas encontrándose una incidencia aproximada de 1 
en 80 a 100 embarazos (1%), sin embargo, se describe que 
podría llegar hasta una tasa del 3.3% en algunas series 
publicadas en Estados Unidos(1). En cuanto a la estadística 
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local, en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
durante el periodo correspondiente a los años 2001-2004 se 
observa una tasa de 2.63%, lo que comparado al periodo 
previamente analizado (1998-2000) hubo un 30% de 
aumento en su frecuencia(2). 

En relación a la cigosidad, los bicigotos poseen una 
incidencia de 1% mientras que los monocigotos se 
mantienen relativamente estables en 3.5 por 1000 
nacimientos. Si bien las técnicas de fertilización asistida se 
han asociado clásicamente al aumento de los embarazos 
gemelares bicigotos, las últimas evidencias demuestran que 
también aumentan la incidencia de embarazos 
monocigotos, las razones de esto no están aún esclarecidas. 

De los embarazos inicialmente dobles, solo la mitad finaliza 
en el parto de dos fetos viables, mientras que en el resto 
ocurre aborto de ambos gemelos o la muerte temprana de 
uno de ellos. La mortalidad perinatal en embarazos 
gemelares es significativamente superior a los embarazos 
únicos, siendo de un 5% para gemelares monocoriales y de 
2% para bicoriales. 

Es importante considerar que los embarazos gemelares son 
responsables del 25% de todos los recién nacidos de bajo 
peso al nacer y de un 10% del total de casos de parálisis 
cerebral. 

Entre los factores asociados al aumento de la incidencia de 
embarazos múltiples, tenemos que este es atribuible a 
múltiples causas, siendo los más influyentes el uso de 
tratamientos de infertilidad(3-5,38,39), el aumento en la edad 
materna(6,7) y otros en los que se incluyen raza o área 
geográfica, historia familiar(8,9), paridad(10) y peso y estatura 
materna(11). 

FISIOPATOLOGÍA 

Desde un punto de vista embriológico, es posible clasificar 
a los embarazos múltiples de acuerdo a su cigosidad y según 
su corionicidad, siendo esta ultima la de mayor relevancia 
clínica, puesto que determina el pronóstico, seguimiento y 
manejo. 

En gran parte de los casos el embarazo gemelar es producto 
de una ovulación doble y la fecundación de cada uno de 
esos óvulos por un espermatozoide, resultando en un 

embarazo gemelar bicigótico, los cuales son siempre 
bicoriales biamnióticos. Con menor frecuencia es el 
resultado de un óvulo fecundado que se divide, dando 
origen a un embarazo gemelar monocigótico, que puede ser 
bicorial (biamniótico) o monocorial (biamniótico o 
monoamniótico), dependiendo de la precocidad de la 
división. De acuerdo a la amniocidad se dividirán en mono 
y biamnióticos de acuerdo a si poseen una o dos cavidades 
amnióticas. Por definición el 100% de los dicigotos con 
bicoriales y biamníoticos, la diferencia se hace en los 
monocigotos, donde su corionicidad y amniocidad estará en 
relación a la división post fecundación. 

DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico se puede sospechar durante el primer 
trimestre a través de la hiperémesis gravídica o en el 
segundo y tercer trimestre por una mayor altura uterina 
según edad gestacional, aumento de peso mayor a 20kg, 2 
latidos cardiofetales con una diferencia de 15 latidos por 
minuto, mayor sintomatología en general (mayor astenia, 
fatiga, insomnio o hipersomnia, depresión, trastornos del 
apetito, várices y hemorroides, lumbago, constipación). 

El diagnóstico de certeza es ecográfico durante las 7 a 14 
semanas de edad gestionacional(12,13), donde la corionicidad 
se obtiene el Signo de T (monocorial) y de λ (tabique 
grueso), número de masas placentarias, grosor de 
membrana inter-amniótica, sexo fetal discordante. 

La edad gestacional se determina según la longitud céfalo-
nalgas del feto más grande, según curvas de embarazos 
únicos. 

En la denominación de los gemelos, será el primero el más 
cercano al cérvix y segundo el otro(14). 

El diagnóstico también puede ser realizado a las 16-26 
semanas (segundo trimestre) a través de la corionicidad 
usando una combinación de elementos ya mencionados. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Previo a la era ecotomográfica o, también en la actualidad, 
en una paciente que llega sin control de embarazo los 
diagnósticos diferenciales de un embarazo gemelar incluyen 
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una mayor altura uterina de acuerdo a la edad gestacional, 
macrosomía fetal, poli-hidroamnios o tumores 
abdominales, miomas que pesan 1, 2 ó 3 kilos, tumores de 
ovarios. 

PATOLOGÍAS ASOCIADAS 
Los cambios fisiológicos que ocurren durante el embarazo 
se ven exacerbados por un embarazo gemelar. En efecto, se 
ha demostrado que en embarazos gemelares existe un 
mayor riesgo de morbimortalidad materna(15), factor 
relacionado principalmente al número de fetos, más que a 
la corionicidad. Dentro de las complicaciones maternas más 
asociadas16 se encuentran anemia, preeclampsia(17,18), 
colelitiasis, infección urinaria, metrorragia, hígado grado, 
hiperémesis y diabetes gestacional(19). 

Las complicaciones fetales en los embarazos múltiples se 
dividen en dos grupos: aquellas complicaciones generales 
que también se presentan en embarazos únicos, pero que 
muestran una mayor prevalencia en embarazos gemelares 
monocoriales y bicoriales (parto prematuro, restricción al 
crecimiento fetal); y aquellas complicaciones específicas de 
los embarazos monocoriales, que dicen relación con 
conexiones anómalas de la vasculatura (síndrome de 
transfusión feto-fetal(21,23,24), secuencia síndrome de 
perfusión arterial reversa(22), secuencia anemia-
policitemia(25,28), entre otros). Ambos grupos de 
complicaciones muestran una prevalencia 
significativamente mayor en embarazos gemelares 
monocoriales que en embarazos bicoriales(26,27,29). También 
se observa una mayor tasa de muerte fetal in útero(30-33). 

MANEJO 
El 50% de los embarazos gemelares y más del 80% de los 
triples tendrán un parto prematuro, siendo esta la 
complicación más frecuente del embarazo múltiple y 
principal causa de su elevada morbimortalidad perinatal. El 
mejor momento de interrupción debe lograr un equilibrio 
entre el riesgo fetal en aumento conforme avanza la edad 
gestacional versus el riesgo neonatal si se saca el feto 
demasiado prematuro. El momento de interrupción varía 
de acuerdo a la corionicidad y amniocidad: En embarazos 

bicoriales biamnióticos no complicados el momento ideal 
de interrupción es a las 38 semanas(33). En embarazos 
gemelares monocoriales biamnióticos no complicados el 
mejor momento de interrupción electiva es a las 37 
semanas(33). En embarazos monocoriales monoamnióticos, 
debido al riesgo elevado de mortalidad perinatal explicado 
por el entrecruzamiento de cordones umbilicales, se 
recomienda interrupción en forma electiva por cesárea, 
previa certificación de madurez pulmonar fetal, entre las 32 
y las 34 semanas(34). Esto es solo por recomendación de 
expertos, faltan estudios sólidos que lo comprueben. 
Embarazos triples, interrumpir a las 34-35 semanas, previa 
administración de corticoides (por mayor riesgo de distress 
respiratorio). 

La vía de parto dependerá fundamentalmente de la 
presentación fetal, resultando tres combinaciones posibles: 

• Cefálica-cefálica (45%): Habitualmente posible
obtener un parto vaginal para ambos fetos si
presentan edad gestacional >32 semanas y peso
>1500grs. Las indicaciones de cesárea para el
segundo gemelo incluyen prolapso del cordón,
sufrimiento fetal, desprendimiento de placenta
normo inserta y distocia de presentación. El tiempo
de espera para el parto del segundo gemelo no
debiera sobrepasar los 30 minutos(35).

• Cefálica-No cefálica (34%): Es controversial y
depende básicamente del peso de los gemelos. Si el
peso estimado es mayor a 1500gr, se recomienda
ofrecer parto vaginal siempre y cuando éste sea
atendido por un profesional experto. Se puede
realizar el intento de extracción en podálica del
segundo gemelo con eventual cesárea en caso de
fracaso. Si la paciente no desea intentar una
extracción en podálica o no se ajusta a las
habilidades del operador, se puede ofrecer una
versión a cefálica interna o externa, o bien, cesárea
para ambos gemelos.

• No cefálica/Otra (21%): Se ha descrito un mayor
riesgo de entrecruzamiento y mortalidad perinatal al
intentar un parto vaginal, por lo cual se recomienda
la cesárea electiva en este grupo(36).

Respecto a las indicaciones de cesárea se incluyen gemelos 
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monoamnióticos, embarazos múltiples con 3 o más fetos, 
primer gemelo en presentación no-cefálica sin personal 
experimentado, cesárea previa: más de una cesárea o una 
cesárea sin posibilidad de monitorización continua de la 
frecuencia cardíaca fetal de ambos fetos, indicaciones 
habituales de cesárea en embarazo único: patología materna 
y/o fetal y siameses. 

 

DISCUSIÓN 
El embarazo múltiple es una condición que debe ser 
diagnóstica en el primer trimestre del embarazo para 
asegurar el seguimiento estricto y poder decidir el 
momento adecuado de la interrupción del parto y la vía de 

éste con el fin de disminuir las complicaciones maternas y/o 
fetales que se pueden producir. 
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