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RESUMEN  
 

Introducción: Los embarazos múltiples, definidos por el desarrollo simultáneo de dos 

o más fetos. Se clasifican por cigocidad, corionicidad y amnionicidad. Su incremento 

reciente podría estar asociado con técnicas de reproducción asistida. Estos embarazos 

conllevan mayores riesgos y complicaciones para la madre y los fetos, lo que hace 

necesario estudiar y mejorar su manejo. Este estudio analiza 92 casos de embarazo 

múltiple para explorar las características y complicaciones asociadas. Metodología: 

Se realizó un estudio descriptivo, analítico, transversal, observacional y retrospectivo, 

recolectando datos mediante el análisis cualitativo de historias clínicas en el área 

Materno–Infantil del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo entre 

2021 y 2023. Resultados: Se analizaron 92 pacientes. Las complicaciones maternas 

más comunes incluyeron infecciones urinarias recurrentes (23,9%), preeclampsia 

(20,7%), diabetes gestacional (5,4%), ruptura prematura de membranas (16,3%), 

anemia (17,4%), amenaza de parto pretérmino (2,2%), corioamnionitis (2,2%) y 

placenta previa (1,1%). La prematuridad fue la complicación fetal más frecuente. De 

las pacientes, 53 (57,6%) se sometieron a cesáreas antes de las 37 semanas, 12% 

presentaron restricción de crecimiento intrauterino, 12% oligohidramnios, 8,7% 

hipoxia fetal, 4,3% polihidramnios, 4,3% síndrome de feto-transfusión, y 

complicaciones menos frecuentes como hidropesía fetal y toracoonfalopagos (1,1% 

cada una). Conclusión: Los embarazos múltiples son de alto riesgo y requieren manejo 

especializado. La mayoría de los casos fueron gemelares y todas las pacientes tuvieron 

cesáreas. Las complicaciones más comunes fueron preeclampsia, diabetes gestacional, 

prematuridad y restricción de crecimiento intrauterino. La detección temprana y el 

tratamiento adecuado son cruciales para mejorar los resultados y reducir riesgos. 

 

 

 

 

 

Palabras clave: Embarazo multiple, cigocidad, corionicidad, amnionicidad, 

reproducción asistida, complicaciones maternas. 
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 ABSTRACT 
 

 

Introduction: Multiple pregnancies are defined as the simultaneous development of 

two or more fetuses. They are classified by zygosity, chorionicity and amnionicity. 

The recent increase in multiple pegnancies may be linked to assisted reproductive 

techniques. These pregnancies involve greater risks and complications for both the 

mother and the fetuses,making it essential o study and improve their management. This 

study analyzes 92 cases of multiple pregnancies to explore associated characteristics 

and complicacions. Methodology: This is a descriptive, analytical, cross-sectional, 

observational and retrospective study, carried out using qualitative análisis of medical 

records from the Maternal-Child área of the Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo between 2021 and 2023. Results: A total of 92 92 patients were 

analyzed. The most common maternal complications were recurrent urinary tract 

infections (23.9%), preeclampsia (20.7%), gestational diabetes (5.4%), premature 

rupture of membranas (16.3%), anemia (17.4%), threatened preterm labor (2.2%), 

corioamnionitis (2.2%) and placenta previa (1.1%). Amongst the fetal complications 

prematurity was the most frequent, of all the patients, 57.6% underwent cesarean 

sections before 37 weeks. 12% presented intrauterine growth restriction, 12% 

presented oligohydramios and twin to twin transfusión syndrome was evidenced in 

4.3% of patients. Conclusión: Multiple pregnancies are high-risk and require 

specialized care. The most common complications were preeclampsia, gestational 

diabetes, prematurity and intrauterine growth restriction. Early detection and proper 

treatment are key to improving outcomes and reducing risks. 

 

 

 

 

 

Key words: Multiple pregnancy, zygosity, chorionicity, amnionicity, assisted 

reproduction, maternal complications. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Los embarazos múltiples se definen por la presencia de más de un feto a la vez, es 

decir el desarrollo simultaneo de dos, tres, cuatro fetos o más. (1) El embarazo múltiple 

es una condición de alto riesgo que requiere un manejo especializado, particularmente 

en sus primeras etapas. La clasificación de este se basa en criterios como la cigocidad, 

corionicidad, amnionicidad y tipo de concepción, los cuales permiten una mejor 

planificación y seguimiento médico. (2, 3) 

La cicogidad hace referencia al número de cigotos que originan a los fetos, con 

gemelos monocigotos (idénticos) y dicigóticos (no idénticos) como las categorías 

principales. (3, 4) La corionicidad es determinada por la cantidad de placentas 

presentes, siendo este un factor crucial para identificar posibles complicaciones como 

lo son el síndrome de transfusión feto-fetal en gemelos monocoriónicos. La 

amnionicidad se refiere al número de sacos amnióticos y este también es un factor 

importante que influye en los riesgos asociados a la gestación múltiple. (4, 5) 

El aumento en la prevalencia de los embarazos múltiples esta estrechamente 

relacionado con el uso de técnicas de reproducción asistida, como la fertilización in 

vitro, así como con factores demográficos y genéticos. La edad materna avanzada y la 

predisposición genética a la hiperovulacion son algunos de los factores que aumentan 

la probabilidad de concebir múltiples fetos. (6) 

Los embarazos múltiples están asociados con un mayor riesgo de complicaciones tanto 

maternas como fetales, Entre las complicaciones maternas más comunes se incluyen 

la preeclampsia, infección de vías urinarias recurrentes, diabetes gestacional y ruptura 

prematura de membranas. (7, 8, 9) Dichas condiciones pueden exacerbarse en mujeres 

portadoras de múltiples fetos debido a factores como el aumento de masa placentaria 
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y cambios hormonales. Por otro lado, las complicaciones fetales más comunes 

incluyen la prematuridad, restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) y síndrome 

de transfusión feto-fetal. (10, 11, 12) Aproximadamente el 50-60% de los gemelos y 

el 90% de los trillizos nacen prematuros, lo cual plantea varios desafíos en términos 

de desarrollo neonatal. (13) 

El presente estudio busca profundizar en la compresión de las características y 

complicaciones de los embarazos múltiples, basándose en datos recolectados de 92 

pacientes con embarazos múltiples, quienes presentaron una alta incidencia de 

complicaciones tanto maternas como fetales. A través de esta investigación se espera 

contribuir al conocimiento existente y mejorar las estrategias de manejo en estos 

embarazos de alto riesgo. 
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CAPITULO I 

 

JUSTIFICACION 

Los embarazos múltiples hacen referencia a la gestación de más de un feto en el útero, 

como gemelos, trillizos, cuatrillizos, etc. Estos embarazos se presentan cada vez con 

más frecuencia por un sinnúmero de razones. Se presentan con más frecuencia en 

mujeres de raza negra en contraste a las mujeres asiáticas, además, es frecuente verlo 

en mujeres mayores de 35 años y esto está estrechamente ligado al uso de técnicas de 

reproducción asistida. (4) 

Ahora bien, la caracterización del embarazo múltiple es de vital importancia para 

entender sus particularidades y los desafíos que implican no solo durante el transcurso 

del embarazo, sino también durante el puerperio. Dicha caracterización hace referencia 

a la identificación y análisis de los distintos tipos de embarazos múltiples, sus causas, 

riesgos y la atención que deberían recibir para que el desarrollo sea optimo y favorable 

tanto para la madre como para los fetos. Caracterizar de forma temprana estos 

embarazos permite establecer protocolos médicos más seguros, además permite 

anticipar complicaciones como la preeclampsia, parto prematuro, ruptura prematura 

de membranas, síndrome de transfusión feto-fetal, entre otras. (6, 7) 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la caracterización de los embarazos múltiples en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2021-2023. 

 

Objetivos específicos 

- Determinar el rango de edad predominante en pacientes que presenten un 

embarazo múltiple. 

- Identificar los antecedentes perinatales de las gestantes con embarazos 

múltiple. 

- Describir de manera detallada las categorías en que se clasifican los embarazos 

múltiples y asociarlos a complicaciones.  
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CAPITULO II 

 

MARCO TEORICO 
 

1. Clasificación  

El diagnóstico temprano de la clasificación del embarazo múltiple, dentro del primer 

trimestre, es importante para el correcto manejo de los mismos que pueden llegar a 

complicarse. Los embarazos múltiples se pueden clasificar según su cigocidad, 

corionicidad, amnionicidad y tipo de concepción.  (1) 

La cigocidad se clasifica según el número de cigotos involucrados en el embarazo, 

distinguiéndose entre gemelos monocigóticos y dicigóticos. En los embarazos 

gemelares, puede darse gemelos dicigóticos como monocigóticos, siendo los primeros 

los más comunes. Esto ocurre porque durante un ciclo menstrual se liberan dos 

ovocitos que son fecundados por espermatozoides diferentes. No existe data suficiente 

de la razón, pero podría estar asociado con niveles elevados de hormona 

foliculoestimulante, aunque la causa exacta sigue sin conocerse. Además, se observa 

una mayor frecuencia en individuos de ascendencia africana y una menor en la 

población asiática. (1, 2) 

Los gemelos dicigóticos pueden ser del mismo sexo o de sexos diferentes y no 

muestran una similitud significativa entre sí, constituyendo aproximadamente el 70% 

de los embarazos múltiples. Por otro lado, los gemelos monocigóticos se originan a 

partir de un solo ovocito fecundado, resultando en individuos idénticos y del mismo 

sexo. (1,3) 

La corionicidad se refiere al número de placentas presentes en un embarazo y para 

determinarla se deben identificar dos signos: el signo de lamda y el signo de la "T". El 
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signo de lamda, caracterizado por la presencia de corion entre los sacos amnióticos, 

indica de manera definitiva la bicorionicidad. Por otro lado, el signo de la "T" muestra 

amnios fusionados sin corion en la base del saco y este es indicativo de ser 

monocoriónico, aunque su fiabilidad disminuye después de las 16 semanas de 

gestación. (1,3) 

Todos los embarazos bicigoticos son bicorionicos. La corionicidad de los embarazos 

monocoriónicos depende del momento en el que se divide el cigoto. Si la división 

ocurre hasta el 3er día posterior a la concepción, el embarazo es bicoriónico y 

biamniótico; si ocurre entre el 3er y 9no día es monocoriónico y biamniótico; entre el 

9no y el 13avo día será monocoriónico y monoamniótico. Luego del 13avo día el 

embarazo este será monocoriónico, monoamniótico y con fusión de los fetos, lo que 

es comúnmente conocido como siameses. (3) 

La amnionicidad se define como el número de sacos amnióticos en el embarazo 

múltiple. Suelen estar relacionados a la corionicidad, sin embargo, no siempre se 

presenta de esta manera. En los embarazos múltiples de 3 o mas fetos la variedad puede 

ser mayor. Por último, el tipo de concepción es la manera en la que se realizó la 

concepción, ya sea espontanea o por terapia de reproducción asistida. (3) 

FIGURA 1 EN GEMELOS MONOCIGÓTICOS, DÍAS DE DIVISIÓN POSFECUNDACIÓN. DIVISION 

PLACENTARIA Y AMNIÓTICA 

 

 

 

 

 

Tomado de (The 11- 14-week Scan, Fetal Medicine Foundation. K. Nicolaides) (3) 
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2. Mecanismo de la gestación múltiple 

El embarazo múltiple puede ocurrir de forma espontánea por diferentes factores como 

lo son los genéticos o incluso por técnicas de reproducción asistida (TRA). Como se 

describe previamente, el embarazo múltiple se puede clasificar según sus diferentes 

características que son determinados en el primer trimestre de la gestación, siendo 

estas influenciadas por factores como raza, edad materna, antecedentes gineco-

obstétricos, uso de TRA, entre otros. (1)  

Dentro de los factores genéticos un factor significativo es la incidencia de embarazos 

múltiples en la familia. La predisposición genética se debe a una tendencia hereditaria 

a la hiperovulacion donde se liberan múltiples óvulos durante un ciclo menstrual. (4) 

Otro factor es la edad avanzada de la madre, siendo las mujeres mayores a 35 años las 

que se asocian a una mayor probabilidad de un embarazo múltiple. (5)  

El uso de TRA es otro de los factores que influyen en mayor porcentaje a la concepción 

de un embarazo múltiple. Existen terapias como la estimulación ovárica y la 

fertilización in vitro (FIV) que inducen la ovulación de múltiples óvulos o la 

transferencia de múltiples embriones. La estimulación ovárica implica generalmente 

el uso de hormonas como las gonadotropinas y su objetivo se basa en el aumento de la 

probabilidad de fertilización.  (5) En cuanto a la FIV, esta implica la colocación de 

esperma directamente en el tracto reproductivo de la mujer realizándose en su periodo 

de ovulación. (6) 

Por último, existen factores demográficos como la raza que también influyen en el 

desarrollo del embarazo múltiple. Se ha observado mayor prevalencia en la raza negra 

en comparación a la raza asiática donde es mínima la aparición. (1) 
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3. Complicaciones maternas 

 

3.1. Preeclampsia 

La preeclampsia es un trastorno multisistémico progresivo que se caracteriza por la 

aparición de hipertensión y proteinuria o la aparición de hipertensión más disfunción 

significativa de órganos terminales con o sin proteinuria. Generalmente se presenta 

después de las 20 semanas de gestación o después del parto. No obstante, los 

embarazos múltiples son una excepción a esta regla por lo que la preeclampsia puede 

presentarse antes y ser más grave. (7) 

Ahora bien, en los embarazos múltiples la tasa de preeclampsia es más alta que en los 

embarazos únicos, siendo la tasa general de 9,5% aproximadamente, que es de dos a 

tres veces más riesgoso en comparación a los embarazos únicos. Las razones por las 

que en los embarazos múltiples hay mayor riesgo de desarrollar preeclampsia aun no 

son concluyentes. No obstante, se ha propuesto que la patogenia de la preeclampsia 

entre los embarazos gemelares está estrechamente relacionada a la respuesta 

inmunológica y masa placentaria. (8) 

 

3.2. Infección de vías urinarias recurrentes  

Las infecciones de vías urinarias en el embarazo representan una complicación 

bastante común que plantea riesgos tanto maternos como fetales. En los embarazos 

múltiples las infecciones de vías urinarias tienden a ser recurrentes debido a factores 

fisiológicos y anatómicos. (3) Hay una serie de causas que aumentan el riesgo de IVU 

en embarazos múltiples entre esas están:  

- Compresión uterina, eso quiere decir que el útero se expande más rápido y 

ejerce presión sobre los uréteres y la vejiga, lo cual puede hacer más difícil el vaciado 
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completo de la vejiga. Al final esto incrementa la retención de orina y así se crea un 

medio en el que se favorece el crecimiento bacteriano. (9) 

- Incremento del volumen sanguíneo y de líquidos, esto aumenta el filtrado renal 

y la producción de orina y por contraparte también favorece el estancamiento de orina.  

- Cambios hormonales, el incremento significativo de los niveles de 

progesterona produce relajamiento del musculo liso del tracto urinario, dándose así la 

ralentización del flujo de orina y crea un medio en el que se favorece el crecimiento 

bacteriano. (9) 

- Inmunosupresión, a lo largo del embarazo el sistema inmunológico esta 

levemente suprimido para evitar cualquier tipo de rechazo al feto, esto incrementa el 

riesgo de infecciones de cualquier tipo, incluidas las del trato urinario. (10) 

Ahora bien, una serie de consecuencias pueden presentarse tras las IVU a repetición 

en el embarazo múltiple. Se pueden desencadenar contracciones uterinas y aumentar 

el riesgo del parto pretérmino, además, una IVU que no es tratada de forma apropiada 

se puede extender hasta los riñones, produciéndose así la pielonefritis, es decir una 

infección renal; esto puede afectar no solo el bienestar materno, sino también el fetal. 

(10) 

 

3.3. Diabetes mellitus gestacional 

La diabetes gestacional es una condición que se caracteriza por el aumento de la 

glucosa en sangre por encima de 190 mg/dl, usualmente se desarrolla durante el 

embarazo y se resuelve luego del parto. La incidencia de diabetes gestacional ha 

incrementado por una serie de factores de riesgo como mayores tasas de obesidad, 

edad materna avanzada e incluso el uso de técnicas de reproducción asistida. (11) 

Debido a lo mencionado previamente, más la demanda tanto fisiológica como 
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nutricional de la madre y cambios hormonales que interfieren con la regulación de 

insulina, se ha reportado que el riesgo de diabetes gestacional incrementa notablemente 

en los embarazos múltiples en comparación con los embarazos de feto único. (12) 

 

3.4. Amenaza de parto pretérmino y RPM 

La ruptura prematura de membranas hace referencia a la ruptura del saco amniótico 

antes de que empiece el trabajo de parto y se da antes de las 37 semanas de gestación. 

La rotura prematura de membranas afecta del 7 al 11% de los embarazos múltiples, en 

comparación con el 2 al 4% de los embarazos únicos. (13) En los embarazos múltiples 

el riesgo es mayor debido a hay mayor distensión del miometrio, esto se da porque hay 

un mayor número de fetos, lo cual genera mayor tensión en las membranas y así las 

debilita, una vez que esto sucede las contracciones incrementan su frecuencia y dan 

paso al parto pretérmino. En el caso de estos embarazos el saco amniótico también se 

distiende más de lo habitual, ejerciendo así más presión sobre las membranas y 

provoca su ruptura. La insuficiencia cervical también es un factor ya que en este tipo 

de embarazos el cuello uterino puede estar más debilitado o acortado lo cual dificulta 

que las membranas se mantengan intactas. (14) 

 

3.5. Corioamnionitis 

La corioamnionitis se presenta en el 4% de los partos pre termino y está estrechamente 

relacionado con la ruptura prematura de membranas. Esta es una infección ascendente 

que se origina en el tracto genitourinario inferior y migra a la cavidad amniótica. En 

los partos entre las 21 y 24 semanas de gestación la corioamnionitis puede encontrarse 

hasta en el 94% de los casos. Las complicaciones neonatales que pueden presentar son 
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síndrome de distrés respiratorio, parálisis cerebral, displasia broncopulmonar, 

anomalías neurológicas, sepsis neonatal, entre otros problemas del desarrollo del 

neonato a largo plazo. En cuanto a las complicaciones maternas se incluyen 

infecciones pélvicas graves, infecciones de heridas subcutáneas, hemorragias posparto 

y sepsis materna. (15) 

 

3.6. Anemia  

Si bien es cierto a lo largo del embarazo se producen una serie de cambios 

hemodinámicos, como el aumento del gasto cardiaco y volumen plasmático, además 

de la anemia, que esta se da con aun más frecuencia en el embarazo múltiple. (16) La 

anemia es bastante frecuente en los embarazos múltiples debido a la alta demanda 

nutricional como lo son el hierro y el ácido fólico. En el embarazo múltiple el cuerpo 

necesita más glóbulos rojos para suministrar más oxígeno a los diferentes fetos, 

además, se pueden dar cambios placentarios que afecten la transferencias y suministro 

sanguíneo, contribuyendo así a que se produzca anemia. (17) 

 

4. Complicaciones fetales 

 

4.1. Prematuridad 

Según la guía práctica clínica del MSP el recién nacido prematuro es el que nace antes 

de la semana 37 de gestación. Según la clasificación actual de la OMS se dividen en 

subcategorías en función de la edad gestacional: (18) 

- Prematuros extremos: menor o igual a 27 semanas 6 días 

- Muy prematuros: 28 a 31 semanas 6 días 

- Prematuros moderados: 32 a 33 semanas 6 días 
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- Prematuros tardíos: 34 a 36 semanas 6 días.  

Ahora bien, es más común un parto prematuro cuando se trata de un embarazo múltiple 

a diferencia de un embarazo único. Aproximadamente del 50-60% de gemelos y el 

90% de trillizos y cuatrillizos nacen prematuros, a diferencia de los embarazos únicos 

que son del 10%. Entre las causas para que un embarazo sea prematuro están la 

distensión uterina, insuficiencia cervical, ruptura prematura de membranas, 

preeclampsia, restricción de crecimiento intrauterino, entre otros.  Las complicaciones 

que presentan los prematuro nacidos antes de las 32 semanas pueden experimentar una 

serie de complicaciones como ductus arterioso, síndrome de distrés respiratorio, 

displasia bronquiopulmonar, enterocolitis necrotizante, sepsis, ictericia, entre otras. 

(19) 

 

4.2. Restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) 

La restricción selectiva de crecimiento intrauterino se refiere a la restricción de 

crecimiento de un feto causada principalmente por la compartición discordante de la 

placenta y se da más que nada en gemelos monocoriónicos. Por otro lado, la restricción 

de crecimiento mediada por la placenta en gemelos dicoriónicos y fetos únicos se debe 

a la insuficiencia uteroplacentaria. (20) 

El diagnóstico de la restricción selectiva de crecimiento intrauterina se basa en las 

mediciones biométricas fetales, la discordancia n el crecimiento y los parámetros en 

Doppler de la arteria umbilical. Según los criterios del International Society of 

Ultrasound in Obstetrics and Gynecology la definición varia, pero como mínimo 

incluyen un peso fetal estimado < percentil 10 para cada uno de los gemelos, más una 
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discordancia > 25%. No obstante, por las discordancias en la literatura se llegó a un 

consenso utilizando la metodología de Delphi para el diagnóstico: (20) 

- Peso fetal estimado < percentil 3 de uno de los gemelos 

- Al menos uno de los siguientes: 

o Discordancia de peso mayor 25% 

o Doppler de arteria uterina > percentil 95 para el gemelo mas pequeño 

o Peso fetal esperado < percentil 10 para un gemelo  

o Circunferencia abdominal < percentil 10 de un gemelo. (20) 

La discordancia de peso al fetal estimado se puede calcular mediante la formula: (21) 

Peso gemelo mayor – peso gemelo menor      x100 

Peso gemelo mayor 

 

4.3. Polihidramnios 

El polihidramnios son una condición caracterizada por una acumulación excesiva de 

líquido amniótico durante el embarazo. En los embarazos únicos los valores superiores 

a 8cm de líquido amniótico indican polihidramnios, mientras que en los embarazaos 

múltiples un rango de 3 a 8 se define como normal. Según los valores de ILA obtenidos 

durante el cribado prenatal el polihidramnios se puede clasificar en leve cuando el ILA 

es de 25 a 30 cm, moderado si es de 30.1 a 35 cm y grave si es >35.1 cm. (22) El 20% 

de los neonatos en estos casos nacen con una afectación congénita de algún tipo. 

Algunas de las causas son gestación múltiple con síndrome de transfusión feto fetal, 

anomalías fetales, anormalidades del sistema nervioso central y enfermedades 

neuromusculares, diabetes gestacional mal controlada y síndrome de acinesia fetal con 

ausencia de deglución. (23) 
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4.4. Oligohidramnios  

El oligohidramnios es una condición caracterizada por un volumen de líquido 

amniótico insuficiente para la edad gestacional y esto da lugar a un desarrollo 

deficiente del tejido pulmonar y puede provocar muerte fetal; esta condición ocurre en 

un 11% de los embarazos aproximadamente. Las causas del oligohidramnios incluyen 

anomalías del tracto urinario fetal, ruptura prematura de membranas y perdida crónica 

de líquido amniótico e insuficiencia placentaria. Las complicaciones que se pueden 

presentar son restricción de crecimiento intrauterino, parto pretérmino, hipoplasia 

pulmonar y compresión del cordón umbilical. (23) 

 

4.5. Síndrome de transfusión feto-fetal 

El síndrome de transfusión feto-fetal es una complicación grave de los embarazos 

múltiples monocoriónicos y de no ser tratada puede ser letal. La principal etiología de 

este síndrome es un aumento en el número de anastomosis arteriovenosas profundas 

en la placenta. En dichas anastomosis puede ocurrir un flujo unidireccional y esto 

resulta en una desviación de sangre hacia un gemelo, alejándose del otro cuando las 

anastomosis arteriovenosas están equilibradas. (24) Las anastomosis arterioarteriales 

y venovenosas pueden tener un flujo bidireccional y se encuentran de forma más 

superficial en la placenta. Las anastomosis arterioarteriales se consideran protectoras 

contra el síndrome de taquicardia ventricular y disminuyen en las gestaciones 

gemelares con este síndrome. Ahora bien, el desequilibrio mencionado anteriormente 

hace que el donante pierda sangre y esto provoca hipovolemia, anemia y una menor 

producción de orina, lo cual provoca oligohidramnios, por otro lado, el receptor va a 

adquirir sangre en exceso, lo que provoca hipovolemia, mayor producción de orina y 
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polihidramnios, además de sobrecarga cardiaca que puede producir insuficiencia 

cardiaca. (25) 
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CAPITULO III 
 

METODOLOGIA 
 

1. Tipo de investigación 

Se trata de un estudio descriptivo y analítico, de corte transversal, observacional y 

retrospectivo. 

 

2. Técnicas e instrumentos de investigación  

Se realizo la recolección de datos mediante un análisis cualitativo de historias clínicas 

de pacientes atendidas en el área de Materno-Infantil en el periodo 2021 a 2023 y 

fueron emitidas por el departamento de tecnología, investigación y comunicación en 

salud (TICS) del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Una vez que 

la información fue recolectada se almaceno en una hoja de Microsoft Excel 2016. 

 

3. Población 

El universo estuvo conformado por un total de 128 pacientes correspondientes al 

diagnóstico CIE-10 O30 (embarazo múltiple). De este grupo se excluyeron 36 

pacientes por no cumplir los criterios de inclusión, obteniendo así una población de 92 

pacientes que correspondían a embarazo múltiple en pacientes del área Materno-

Infantil en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 

2021-2023.  
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4. Criterios de inclusión  

- Pacientes atendidas en el área Materno-Infantil del Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 

- Pacientes con diagnóstico de embarazo múltiple.  

 

5. Criterios de exclusión 

- Pacientes que presenten historia clínica incompleta. 

- Pacientes que no finalizaron su embarazo en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 
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RESULTADOS 
 

Dentro de nuestro periodo seleccionado se obtuvo la data de 128 pacientes con el diagnostico 

CIE-10 O30 (embarazo múltiple) en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

desde enero 2021 a enero 2023, de las cuales por criterios de exclusión fueron descartadas 36 

pacientes. Esto, dando como resultado un total de 92 pacientes en el estudio (N = 92). 

TABLA 1 CARACTERIZACIÓN DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO MÚLTIPLE 

                                                                                          Frecuencia                  Porcentaje 

Embarazo 

múltiple 

Doble 88 95,7% 

Triple 3 3,3% 

Cuádruple 1 1,1% 

Edad ≤ 19 años 1 1,09% 

20 - 34 años 61 66,30% 

≥ 35 años 30 32,61% 

Cesárea  Si 92 100% 

No 0 0% 

Uso de técnicas 

de 

reproducción 

asistida (TRA) 

No utilizo  87 94,6% 

Utilizo pero no es 

especificada 

5 5,4% 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 

Dentro de las pacientes analizadas, se encontró embarazo múltiple de hasta 4 fetos en 

las 92 pacientes estudiadas. Dentro de estas, el embarazo gemelar o doble fue el más 

prevalente con una frecuencia de 88 (95,7%), continuando el embarazo triple con 3 

(3,3%) y por último el embarazo cuádruple con una frecuencia de 1 (1,1%).  

La variable de edad se dividió para observar el rango de edad donde se presentaba con 

mayor frecuencia el embarazo múltiple. El rango de edad de las pacientes que más se 

repitió fue el de 20-34 años con un 66,30% de los casos. A esto le siguen las pacientes 

≥ 35 años quienes se presentaron en un 32,61% de las pacientes, y por último en menor 

frecuencia el rango de edad ≤ 19 años con 1,09%. (Ver Figura 4) 



20 

 

Dentro de toda la muestra, no se encontró a ninguna paciente que haya cursado por 

parto vaginal. En su totalidad, las 92 pacientes (100%) fueron sometidas a cesárea 

programa o de emergencia por alguna complicación propia del embarazo múltiple. 

Algunas tuvieron su cesárea previa a las 37 semanas de gestación por situaciones como 

presentar más de dos fetos como en algunas pacientes que usaron alguna técnica de 

reproducción asistida.   Casi la totalidad de las pacientes analizadas no usaron técnicas 

de reproducción asistida, sin embargo, el 5,4% refirieron haber utilizado, aunque la 

data de cual técnica fue usada no estuvo especificada. (Ver Tabla 1) 

En cuanto a la corionicidad y amnionicidad, para su mejor comprensión, fueron 

presentados de manera independiente, mas no mostrando las distintas combinaciones 

que pudieron presentarse. Observando la frecuencia, la mayor cantidad de pacientes 

presento un embarazo monocoriónico 46 (50%), siguiéndole en frecuencia el 

embarazo bicoriónico con 44 (47,8%). Por último, los embarazos tricoriónicos y 

tetracoriónicos se mostraron en frecuencia de 1 (1,1%) respectivamente. La 

amnionicidad se presentó en mayor frecuencia en embarazos biamnióticos en 82 (89%) 

de las pacientes, mientras que 6 embarazos fueron monoamnióticos (6,5%), 3 

triamnióticos (3,3%), 1 tetraamnióticos (1,1%). 

TABLA 2  CORIONICIDAD Y AMNIONICIDAD DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO 

                                                                                                                 Frecuencia    Porcentaje 

 

Corionicidad  

Monocoriónico 46 50% 

Bicoriónico 44 47,8% 

Tricoriónico 1 1,1% 

Tetracoriónico 1 1,1% 

 

Amnionicidad 

Monoamniótico 6 6,5% 

Biamniótico 82 89,1% 
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Triamniótico 3 3.3% 

Tetraamniótico 1 1,1% 

Es importante remarcar que en las variables de corionicidad, amnionicidad y productos al final del 

embarazo, el porcentaje esta evaluado sobre la totalidad de las pacientes mas no en combinaciones 

de corionicidad – amnionicidad. 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 

 

A la interrupción o finalización del embarazo no todos los embarazos concluyeron con 

todos los fetos vivos. Dentro de las pacientes, 81 (89,01%) de los embarazos 

concluyeron con todos los fetos vivos, 3 (3,3%) finalizaron con un óbito y el otro vivo 

al nacer, en 7 (7,6%) embarazos no se obtuvo producto vivo y en un caso (1,1%) de 

embarazo triple el embarazo presento un óbito dentro de los 3 productos. 

 

TABLA 3 PRODUCTOS VIVOS AL FINAL DEL EMBARAZO MÚLTIPLE 

                                                                                                                 Frecuencia    Porcentaje 

Productos al 

final del 

embarazo 

Fetos vivos 81 89,01% 

Vive 1 de 2 3 3,3% 

Mueren todos 7 7,6% 

Viven 2 de 3 1 1,1% 

Es importante remarcar que en las variables de corionicidad, amnionicidad y productos al final del 

embarazo, el porcentaje esta evaluado sobre la totalidad de las pacientes mas no en combinaciones 

de corionicidad – amnionicidad. 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 

Complicaciones maternas 

En nuestra data, en su mayoría había pacientes sin complicación materna, ya que la 

complejidad de su embarazo estaba directamente relacionada con el feto. Dentro de 

las distintas complicaciones maternas que se presentaron en mayor frecuencia 



22 

 

estuvieron las infecciones de vías urinarias recurrentes (23,9%), la preeclampsia 

(20,7%), diabetes gestacional (5,4%), ruptura prematura de membranas (16,3%), 

anemia durante el embarazo (17,4%), amenaza de parto pretérmino (2,2%), 

corioamnionitis con (2,2%), y por último placenta previa (1,1%). 

 

FIGURA 2 PREVALENCIA DE COMPLICACIONES MATERNAS 

 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 

 

Complicaciones fetales 

Se presentaron distintas complicaciones fetales que incluían las relacionadas con la 

corionicidad, asi como otras que se presentan tanto en embarazos únicos como 

múltiples como lo es la posible prematuridad.  

De acuerdo con los datos obtenidos, la prematuridad es la complicación fetal que más 

se presenta en los embarazos múltiples estudiados. Un total de 53 pacientes (57,6%) 

fueron sometidas a las cesáreas previo a las 37 semanas de gestación, 12% tuvieron 

restricción de crecimiento intrauterino, 11 pacientes (12%) presentaron 

oligohidramnios, 8 (8,7%) con hipoxia fetal, 4 (4,3%) presentaron polihidramnios, 4 
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(4,3%) presentaron síndrome de feto-transfusión fetal, el cual esta directamente 

relacionado a la corionicidad del embarazo. Existieron otras complicaciones que se 

presentaron en una menor cantidad como lo fue la hidropesía fetal (1,1%) y 

toracoonfalopagos (1,1%). 

FIGURA 3 PREVALENCIA DE COMPLICACIONES FETALES 

 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 
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DISCUSION 
 

Conocer en detalle la incidencia, complejidad y características de los embarazos 

múltiples nos permite tener una correcta visión para el manejo de estos.  A pesar de 

los progresos en la vigilancia prenatal y el cuidado neonatal, estos embarazos siguen 

considerándose de alto riesgo y a pesar de no ser frecuentes, son de constante aparición 

en poblaciones con factores que lo predisponen. (26) Según un estudio realizado en 

Estados Unidos en el 2023, aproximadamente el 3,1 % de los recién nacidos vivos 

dentro de este año son producto de embarazos gemelares y los embarazos gemelares 

representan el 97,5% de los nacimientos múltiples en los Estados Unidos. (27) Un 

conocimiento profundo de los embarazos múltiples no solo optimiza la comprensión 

y el manejo del recién nacido, sino que también permite una evaluación más integral 

y efectiva de la salud y el bienestar de la puérpera. 

En estos embarazos, existe una alta prevalencia de cesáreas que se relacionan con la 

necesidad de preservar la seguridad materna y fetal. Factores como la presentación 

fetal, tamaño y posición, no permiten un parto vaginal optimo al dificultar su proceso 

y riesgos como hipoxia, asfixia y desprendimiento prematuro de la placenta pueden 

ser evitados (28, 29). En un estudio realizado por Barrett et. al, realizado en mujeres 

con embarazo múltiple se asignaron aleatoriamente mujeres entre 32 y 38 semanas de 

gestación, en donde se dividieron en dos grupos de partos por cesárea y parto vaginal. 

El estudio demostró que la cesárea programada no disminuyo ni aumento el riesgo de 

muerte fetal o de morbilidad en comparación al parto vaginal programado. (30) En este 

trabajo de investigación se recogieron datos de 92 pacientes de las cuales el 100% 

fueron sometidas a cesáreas programadas o cesáreas de emergencia realizadas por 

presentar un sinnúmero de complicaciones.  
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Las complicaciones maternas no difieren de las que encontramos en un embarazo de 

feto único, sin embargo, su incidencia es mayor en los embarazos múltiples. Según 

varios estudios como el de Otaño et. al, la preeclampsia tiene una incidencia 2,5 veces 

mayor en un embarazo gemelar y aumenta en los embarazos triples hasta 7 veces. Así 

mismo el desprendimiento de placenta es 3 veces mayor, la probabilidad de aparición 

de anemia en embarazo es 2,5 veces mayor y las infecciones urinarias se dan con una 

mayor recurrencia de hasta 1,5 veces más. (31) En análisis con este trabajo, se encontró 

un 21% de pacientes que presentaron preeclampsia, el 24% presento infección de vías 

urinarias a repetición y el 17% presento anemia durante el embarazo, tomando en 

consideración que estas no son las únicas complicaciones que se manifestaron. 

Así mismo, las complicaciones fetales no son solo tema de interés para el neonatólogo 

sino para el ginecólogo de cabeza que podría prevenir la complejidad de esta durante 

el embarazo. Existen factores de riesgo como la corionicidad y amnionicidad que 

predisponen complicaciones específicas, haciendo de esta característica primordial en 

el manejo del embarazo múltiple. Los embarazos múltiples monocoriónicos que son 

monocigóticos y los embarazos de trillizos dicoriónicos conllevan un mayor riesgo a 

complicaciones como crecimiento discordante o síndrome de transfusión feto-fetal por 

tener una placenta en común. (26) En embarazos múltiples monoamnióticos, las 

complicaciones más comunes incluyen los enredos de cordón umbilical, mientras que 

condiciones menos frecuentes, como la formación de siameses, también pueden 

ocurrir. 

En un estudio del 2019 realizado en la Universidad Medica de Wroclaw, Polonia, se 

analizaron datos de mujeres con embarazos múltiples que incluían embarazos 

monocoriónicos y bicoriónicos. Lo que lograron obtener fueron resultados en donde 

en los embarazos monocoriónicos – biamnióticos predominaba el crecimiento 
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discordante, siendo estos el 29,8% de los embarazos del estudio. (32) En comparación 

a nuestro estudio, dentro de todos los embarazos monocoriónicos – biamnióticos la 

complicación que se dio a notar fue el síndrome de transfusión feto-fetal, a pesar de 

que haya existido en una minoría de recién nacidos vivos como lo fue en el 4% de los 

mismos.  

Como se menciona, dentro de las complicaciones neonatales más frecuentes de este 

tipo de embarazos es la prematuridad. La prematuridad es un mayor riesgo de 

mortalidad infantil y complicaciones a corto y largo plazo. En un estudio del 2023 se 

refieren al parto prematuro como la complicación neonatal más frecuente asociándose 

a síndrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, sepsis, entre otras.  

(26, 32) En este trabajo se evidencio que, del grupo de 92 pacientes, el 57,6% fueron 

neonatos prematuros siendo en su mayoría por cesárea de emergencia por 

complicaciones propias del embarazo múltiple.  

No podemos olvidar que por fuera de la prematuridad existen otras complicaciones 

comunes que se presentaron en nuestro estudio. En el trabajo de Otaño et. al, se 

mencionan dentro de las principales complicaciones fetales la prematuridad, muerte 

fetal de uno o mas fetos con la continuación del embarazo, restricción de crecimiento 

intrauterino, malformaciones fetales como los siameses, entre otras. (31) Dentro de 

este trabajo se encontró un 58% de partos por cesárea con prematuridad, 1% de los 

pacientes presento toracoonfalopagos, el 12% presento restricción de crecimiento 

intrauterino y el 4% sufrió del síndrome de feto-transfusión fetal, confirmándose así 

estas complicaciones como las más prevalentes.  
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CAPITULO IV 

 

CONCLUSION 
 

Los embarazos múltiples representan una condición obstétrica alto riesgo, con una 

clasificación compleja que está basada en la cigocidad, corionicidad, amnionicidad y 

tipo de concepción. El identificar de forma temprana estas características resulta 

crucial para el manejo y planificación adecuada para evitar complicaciones severas 

tanto para la madre como los fetos. Factores como la fertilización asistida y la edad 

materna avanzada han incrementado la incidencia de este tipo de gestación. 

En el caso del presente estudio el embarazo gemelar fue el más común, representando 

el 95,7% de los casos, seguido de embarazos triples (3,3%) y cuádruples (1,1%). La 

mayoría de las pacientes (66,3%) tenían entre 20 y 34 años, mientras que el 32,61% 

tenía 35 años o más, y solo el 1,9% eran menores de 19 años. El 100% de las pacientes 

fueron sometidas a cesárea, ninguna fue parto vaginal. Un porcentaje pequeño de las 

pacientes (5,4%) utilizaron técnicas de reproducción asistida.  En lo que compete a la 

corionicidad, el 50% de los embarazos fueron monocorionicos, el 47,8% bicorionicos 

y menos del 2% tricorionicos o tetracorionicos. La mayoría de los embarazos fueron 

biamnioticos (89%). 

Las complicaciones maternas asociadas a los embarazos múltiples como la 

preeclampsia, infecciones de vías urinarias recurrentes y la diabetes gestacional se 

presentan con mayor frecuencia. Estas condiciones se ven exacerbadas por la presencia 

demás de un feto, aumentan el riesgo de parto pretérmino y complicaciones en el 

puerperio. Por otro lado, las complicaciones fetales como la prematuridad, restricción 

de crecimiento intrauterino y el síndrome de transfusión feto-fetal, plantean desafíos 
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adicionales. La prematuridad es particular en los embarazos múltiples, afectando entre 

el 50-90% de los nacimientos de gemelos y trillizos, esto requiere una atención 

neonatal especializada para así mejorar las tasas de desarrollo saludable y 

supervivencia. El diagnostico oportuno y el tratamiento de estas complicaciones son 

clave para reducir la morbilidad y mortalidad fetal.  

En el caso del presente estudio las IVU recurrentes se presentaron en el 23,9% de las 

pacientes, preeclampsia en el 20,7% y diabetes gestacional en el 5,4%. Entre las 

complicaciones fetales se presentó prematuridad en el 57,6%, RCIU en el 12%, 

oligohidramnios en el 12% y transfusión feto-fetal en el 4,3%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

RECOMENDACIONES 
 

- Formación continua en médicos generales, en especial rurales, ya que son a 

menudo quienes controlan a los pacientes. Es fundamental que los médicos, 

enfermeras y demás profesionales de la salud reciban formación y 

actualización constante sobre los últimos avances en el manejo de embarazos 

múltiples, para garantizar una atención de alta calidad y basada en las mejores 

prácticas. 

- Se recomienda desarrollar e implementar protocolos específicos para manejar 

embarazos múltiples en los centros de salud, que incluyan directrices claras 

sobre monitoreo, intervenciones y manejo de complicaciones, para normalizar 

y mejorar la calidad del cuidado. 

- Proveer información y apoyo a las familias que esperan múltiples fetos ya que 

también deben conocer las particularidades de los embarazos múltiples por ser 

quienes continuaran con el manejo de los fetos y sus posibles complicaciones. 

- Fomentar la investigación y que se realice un estudio prospectivo en el cual se 

vean pacientes nuevas que llegan al servicio y así no solo manejar las 

complicaciones de manera correcta sino también evitarlas.  

- Recomendamos a los médicos especialistas en Ginecología y Obstetricia que 

sepan diferenciar las complicaciones relacionadas con la corionicidad y 

amnionicidad por el tratamiento independiente que cada una de estas conlleva. 
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ANEXOS 
 

FIGURA 4 HISTOGRAMA SIMPLE DE EDAD 

 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 

 

FIGURA 5 HISTOGRAMA SIMPLE DE SEMANAS DE GESTACIÓN 

 

 

Datos obtenidos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Moreno Ubilla Allison y 

Sanchez Aguiar Lelis, año 2024. 
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