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RESULTADOS MATERNOS  DEL MANEJO DEL  EMBARAZO  GEMELAR  EN LA U.M.A.E. No. 

4. HOSPITAL “LUIS  CASTELAZO  AYALA”. 
 
Resumen: El embarazo gemelar constituyen el 2 al 4% de todos los nacimientos y la tasa de 
gemelos se ha incrementado en un 76% entre 1980 y 2009.El embarazo múltiple se asocia con 
incremento de las  tasas de casi todas las posibles complicaciones del embarazo (excepto el 
embarazo postérmino y macrosomía ).  Las complicaciones  maternas asociadas a los  embarazos 
gemelares son más frecuentes entre los principales, los trastornos hipertensivos, diabetes 
gestacional, hemorragia obstétrica, anemia, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de 
membranas, polihidramnios. Debido a que el embarazo gemelar  amerita un manejo especializado, 
es determinante tomar decisiones oportunas durante el control prenatal,  resolución del embarazo  
y mejorar los resultados perinatales.  
Objetivo: Conocer los resultados maternos de  los embarazos  gemelares  atendidos  en la Unidad  
Médica  de  Alta especialidad No. 4 “Luis Castelazo  Ayala” en los últimos  2  años.  
Metodología: Estudio  observacional, transversal, descriptivo  y  retrospectivo a 2 años en 
pacientes con embarazo  gemelar confirmado, atendidos en la Unidad Médica de Alta Especialidad 
No. 4. “Luis Castelazo Ayala”,  durante el periodo  2011 -2012. Los datos se obtuvieron de 
expedientes clínicos y  la selección de la muestra fue no aleatorizadada, por casos consecutivos y 
no amerito cálculo de muestra por  ser un estudio descriptivo, el análisis de datos realizó a través 
de medidas de tendencia central y dispersión para su evaluación 
Resultados: Se incluyeron 177 pacientes con embarazos  gemelares  en el periodo  del  1º  de  
enero  del  2011 al  31 de diciembre del  2012.  La prevalencia  del  embarazo   gemelar  fue  de 
0.8%. El embarazo gemelar bicorial biamniótico se presento en el 58.1%, el monocorial  
biamniótico en un 35.5% y 6.2% en el embarazos monocorial monoamnióticos.  La edad  materna  
predominante  fue en el  grupo de  25 a 35 años de edad (50.2%). El 40.1% de los embarazos 
gemelares se presentaron en primigestas. El 93% fueron embarazos espontáneos y el 6.2% bajo 
alguna técnica de reproducción asistida. El control prenatal se realizó  en el 72.8. Se observó una 
mayor frecuencia de complicaciones en el embarazo bicorial biamniótico con un 48.7%, seguida 
del monocorial biamniotico con 41.8% y 9.4% en el monocorial monoamniótico. En general las 
principales complicaciones maternas fueron la amenaza de parto pretérmino (41.8%),  
Enfermedades hipertensivas en el embarazo (21.3%), la  Amenaza de aborto (11.9%), Diabetes 
gestacional (6.8%) y la Ruptura prematura de membranas (51%) y las principales complicaciones 
fetales fueron la  Restricción del crecimiento intrauterino con el 3.4%, muerte de 1 gemelo con el 
3.4%,la restricción selectiva del crecimiento intrauterino con un 2.5% y el síndrome de transfusión 
feto-feto. La resolución del embarazo fue por cesárea en el 100% de los casos, con un promedio a 
las 34.3 semanas de gestación,  una mediana a las 35 semanas de gestación y un rango desde las 
25.5  a 38.4  semanas de gestación. La mediana del peso fue de  1945 gr  para el gemelo 1 y para 
el gemelo 2 de 1920 gr . La mediana de  calificación de Apgar  en ambos gemelos fue de 7-9, la 
mediana del capurro fue de 35 sdg para ambos gemelos. El sangrado transcesárea fue de 400ml 
(200-800 ml).Conclusiones: La prevalencia del embarazo gemelar, en nuestro estudio, de acuerdo 
a los periodos analizados de 2011 a 2012 fue del 0.8%.El embarazo gemelar bicorial biamnótico 
prevaleció con un 58.1%. La edad materna predominante fue de los 25-35 años (50.2%). Prevalece 
el embarazo gemelar concebido espontáneamente. Las complicación que se presentaron  durante 
el embarazo gemelar representaron el 66.1% , La amenaza de parto pretérmino y el parto 
pretérmino prevalece como complicación materna durante el embarazo gemelar. Las 
enfermedades hipertensivas y su asociación con el embarazo gemelar es la más común (23%). El 
embarazo gemelar se resuelve en promedio a las  34.3 semanas de gestación. Todos los 
embarazos gemelares en nuestro hospital se resuelven con cesárea. consideramos  que  este  
trabajo  permitió  darnos  cuenta  que  el  control  prenatal  estricto  del  embarazo  gemelar  desde 
el  primer trimestre  con el  conocimiento   de la  corionicidad  mejorará las tasas  de morbilidad  
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materna y  fetal, ya que permite establecer  controles de manejo  estricto  para  cada  tipo  de 
embarazo  gemelar. 
 
MARCO  TEORICO 
 
En México suceden alrededor de 2.7 millones de nacimientos al año, de ellos 1 de cada 90 son 
embarazos gemelares 

1
. Debido  a que  las  mujeres tienen una mayor  participación en el ámbito  

laboral , profesional y  social,  buscan la concepción a una  edad avanzada recurriendo a 
tratamientos de fertilidad que incrementan la incidencia del embarazo gemelar . 
Los embarazos gemelares constituyen el 2% al 4% de todos los nacimientos  y la tasa de 
gemelaridad se ha incrementado  un 76% entre 1980 y 2009

1
. 

En Estados Unidos  existen 33.2 embarazos gemelares por cada 1000 nacimientos, Canadá 
reporta 23.1 embarazos gemelares  por cada 1000 nacimientos, en Inglaterra y  Gales nacen 27.3 
por cada 1000 y en Francia  28.3 por cada 1000 nacimientos

2
. 

Es importante conocer la corionicidad de los embarazos gemelares  ya que existen enormes 
diferencias en la morbilidad y mortalidad perinatal. Un estudio realizado por Derom et al. en 1991 
reportó  tasas de mortalidad perinatal para  embarazos gemelares bicoriales biamnióticos de 4.8%, 
para gemelos monocoriales biamnióticos del 9.6% y la tasa en gemelos monocoriales 
monoamnióticos del 29%

3
. 

Los embarazos gemelares dicigóticos son más comunes que los gemelos monocigóticos  
correspondiendo al  69 % y 31 %, respectivamente (en ausencia del uso de técnicas de 
reproducción asistida). Los gemelos dicigóticos corresponden al  1.2% y  los gemelos 
monocigóticos el 0.4% 

4-9.
  

 La frecuencia de gemelos monocigóticos es más o menos constante, pero la tasa de gemelos 
dicigóticos se ve afectada por la raza, factores genéticos, la edad materna, la paridad, el uso de 
medicamentos para la fertilidad y el sexo del embrión.  
Con el uso de  tratamientos de fertilidad la incidencia del embarazo gemelar se ha incrementado a 
más de 20 veces que con la concepción natural

10,11,12
. A nivel mundial, alrededor del 25 % de los 

embarazos concebidos por Técnicas de Reproducción Asistida  resultan en gemelos 
13

.  Dado que 
la terapia a menudo implica la transferencia de más de un embrión, los embarazos dicigóticos son 
más comunes correspondiendo al 95% , frente a un 70% de los concebidos naturalmente 

14
.  

 
Gestaciones dicigóticas: Dos terceras partes de los embarazos gemelares son dicigóticos. En el 
estudio de la génesis de este tipo de embarazos influyen múltiples factores genéticos y 
socioambientales. La gestación dicigótica surge al fecundarse dos óvulos independientes  con dos 
espermatozoides distintos. Cada uno de ellos se implanta individualmente en la cavidad uterina, 
desarrollando sus propios anexos. La placentación siempre es de tipo bicoriónica  biamniótica.   
Se ha observado que el aumento en la frecuencia de gemelos dicigóticos  es proporcional a la 
edad materna, se estima que se incrementa a cuatro veces entre los 15 años y 35 años de edad, lo 
que puede estar relacionado con las concentraciones de la hormona folículo estimulante (FSH) y al 
uso de tratamientos de fertilidad. Una paridad aumentada se relaciona con una mayor probabilidad 
de nacimientos de dicigóticos, incluso ajustando la edad materna 

15
. 

La herencia parece  tener un componente genético que se manifiesta en las mujeres, pero también 
puede ser heredado de uno de los padres. Una mujer tiene mayor riesgo de tener gemelos si tiene 
antecedentes familiares de gemelaridad, Sin embargo si el padre tiene una historia familiar positiva 
podría pasar este rasgo a su hija 

16
. 

La dieta, raza y constitución física de ciertas mujeres puede ser un factor importante que influye en 
la tasa de gemelaridad. Algunos estudios reportan que la suplementación con  ácido fólico 
aumentó la tasa de gemelos dicigóticos; sin embargo, existen limitaciones en estos estudios. 
17,19,20,23-26

.  
Las inserciones funiculares anormales, la arteria umbilical única o las anomalías de la placenta son 
más frecuentes que en los embarazos únicos. Teóricamente, nunca existen anastomosis 
vasculares entre las dos circulaciones fetales, aunque se han documentado algunas observaciones 
excepcionales en gemelos del mismo sexo. 
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Gestaciones monocigóticas: Los embarazos monocigóticos se producen al ser fecundado un 
solo óvulo que subsecuentemente se divide.  Con base al intervalo que media entre la fecundación 
y la segmentación pueden surgir diferentes relaciones entre la placenta y las membranas. 
La división dentro de las primeras 72 horas (antes de que la mórula se diferencie en una masa 
celular interna y otra externa) resultarán dos embriónes, cada uno con un amnios y corion 
separados  (biamnióticos bicoriónicos)  y representa una tercera parte. 

 Si la división ocurre entre  el 4º. y 8º. días después de la fecundación (en la fase de blastocisto)  
resultará la formación de un corion común con amnios separado (monocoriales biamnióticos) y 
representan dos terceras partes . 

 Si la separación se efectúa después de los 8 días y antes de los 13 (luego de la diferenciación 
del corion y el amnios )se encontrará a dos productos con amnios y corion común 
(monocoriales monoamnióticos ) y representan el  1% de los casos . 

 Si la  separación se presenta después de los 13 días de la fecundación da como resultado 
gemelos únicos (1 caso en 1000 embarazos gemelares son siameses ) 

27
. 

 
Riesgos maternos y perinatales. 
Comparando los embarazos únicos con el embarazó gemelar, este último tiene una mayor 
morbilidad y mortalidad materno-neonatal. La tasa de nacimientos prematuros (<37 semanas) entre 
gemelos corresponde a un 60%, aproximadamente la mitad es por indicación médica, la tercera 
parte se debe al inicio espontáneo del trabajo de parto y cerca del 10% se deben a ruptura 
prematura de membranas.  
Aunque las tasas de mortalidad perinatal han disminuido en los nacimientos gemelares, no así la 
mortalidad y morbilidad del parto prematuro. Aunado a lo anterior los embarazos gemelares están 
en mayor riesgo de anomalías fetales, restricción del crecimiento intrauterino , parálisis cerebral, 
etc.  La mortalidad infantil en gemelos es cinco veces mayor que en los únicos (37 por cada 1000 
nacidos vivos )  y riesgo de muerte neonatal del 12 al 15 % 

28
. 

Las complicaciones  maternas asociadas a los  embarazos gemelares van desde síntomas 
comunes a todos los embarazos como náuseas, vómitos, anemia, astenia, aumento excesivo de 
peso hasta los trastornos hipertensivos que se ven incrementados hasta tres o cinco veces más, 
diabetes gestacional, hemorragia obstétrica, anemia, amenaza de parto pretérmino, ruptura 
prematura de membranas, polihidramnios y malformaciones. 
 
Diagnóstico del embarazo Gemelar. 
Las principales guías sobre embarazo múltiple  (ACOG, CNOF, SOCG, NCCW, RCOG, NICE , 
HKCOG), recomiendan que a todas las mujeres con un embarazo gemelar se debe  ofrecer un 
examen de ultrasonido de preferencia en el primer trimestre de gestación para evaluar la viabilidad, 
corionicidad, malformación congénita y la translucencia nucal. 
El conocimiento del número de sacos gestacionales entre las 7 y 10 semanas, así como la 
presencia del signo de Lambda o T entre las 11 y 14 semanas determinarán la corionicidad en el 
100% de los embarazos gemelares .  El indicador más fiable de los gemelos dicigóticos  en el 
embarazo temprano es la identificación de dos placentas separadas (signo de lambda) con una 
sensibilidad > 97 % y especificidad del 100 %.  En gemelos monocigóticos  la presencia del signo 
de la "T" (membrana intergemelar formando un ángulo de 90 grados) tiene una sensibilidad del 
100%  y especificidad mayor de 98%. 
Los gemelos monocigóticos tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones que los dicigóticos, por lo 
que en el diagnóstico de la corionicidad y no la cigocidad determinará el resultado perinatal.  La 
placenta de los embarazos monocoriales presenta casi siempre anastomosis vasculares, las cuales 
pueden causar cambios de volumen sanguíneo entre los gemelos, llevando a complicaciones como 
Síndrome de transfusión feto-feto, perfusión arterial reversa (TRAP) y transfusión fetal aguda luego 
del óbito de uno de los gemelos.  
El conocer la corionicidad de un embarazo gemelar resulta fundamental, ya que es la única medida 
que mejora el pronóstico de los gemelos principalmente en embarazos monocoriales e identificar 
oportunamente las posibles complicaciones 

29,30,31
. 
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Cromosomopatías y anomalías congénitas: La incidencia de anomalías congénitas es de tres a 
cinco veces mayor en gemelos monocigóticos que en gemelos dicigóticos o únicos, dentro de 
éstas las cardiopatías  congénita son las más frecuentes. El diagnóstico de una anomalía 
congénita en uno de los gemelos representa un reto, ya que su manejo podría afectar a los fetos. 
Una conducta expectante, la interrupción del embarazo y el feticidio selectivo es un tema de 
controversia

55
.  El riesgo de tener cromosomopatías en el embarazó gemelar es semejante al de 

un feto único, este riesgo se basa en la edad materna y los antecedentes familiares, sin embargo el 
riesgo de que un feto de un embarazo dicigóticos se vea afectado se incrementa al doble y si la 
cigocidad se desconoce este riesgo se multiplica a 5 en comparación con embarazos únicos. Por lo 
que a todas las mujeres se les debe ofrecer diagnóstico  prenatal  temprano. 
 
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO GEMELAR 
 
1. Restricción del crecimiento intrauterino: En el primer y segundo  trimestre  la tasa de 
crecimiento en los embarazos gemelares es semejante al de los embarazo únicos, a partir del 
tercer trimestre (después de la semana 30 a 32 de gestación ), existe un menor crecimiento fetal en 
gemelos sin complicaciones. Una alteración en el crecimiento  se puede manifestar de 3 maneras: 
a) Uno de los gemelos puede ser pequeño para la edad gestacional, b) Dos gemelos pueden ser 
pequeños para la edad gestacional. 3) existe una discordancia del crecimiento.   
No existe un consenso en cuanto al umbral óptimo para la definición de discordancia de pesos en 
gemelos. La discordancia en el peso al nacer que va del 15 a 40 % se considera  predictivo de 
resultado adverso, ya que la tasa de mortalidad neonatal del gemelo más pequeño aumenta con la 
discordancia de pesos creciente. Las definiciones más comúnmente utilizadas son: discordancia en 
pesos  mayor o igual  al  20 %  o mayo o igual  al  25%

33,33,34,35,36,37,38,39,40
.  

La evaluación por  ultrasonido  para identificar con precisión la discordancia es limitada, con una 
sensibilidad que va del  23% al 93% y una especificidad del 60%  al  98 %, por lo que se 
recomiendan ultrasonidos seriados en el segundo y tercer trimestre, dado el riesgo de resultados 
adversos asociados

39
. 

En gemelos monocoriónicos, se sugiere realizar ultrasonidos de control  a partir del segundo 
trimestre  cada dos o tres semanas y  buscar evidencia de retraso en el crecimiento o discordancia 
de pesos, alteraciones del  líquido amniótico y volumen de la vejiga fetal en busca de signos del 
Síndrome de transfusión feto- feto y para gemelos bicoriales , se recomienda realizar ultrasonidos 
cada cuatro a seis semanas después de la semana 20 de gestación 

39.
   

En la restricción selectiva del crecimiento intrauterino, complicación única del  embarazo  
monocorial biamniótico  siempre uno de los fetos crece por debajo del percentil 10 y el feto mayor 
crece normalmente, por lo que no produce síntomas en la madre, esto implica que el diagnóstico 
se realice de forma más tardía.  
La restricción selectiva del crecimiento intrauterino se determina con base en lo anterior y  los 
hallazgos doppler en la arteria umbilical del feto afectado  permiten de  acuerdo  a la Clasificación 
de Gratacós y colaboradores dar un pronóstico a la gestación. 
Tipo I: flujo diastólico en la arteria umbilical del feto pequeño (con buen pronóstico y solo amerita 
vigilancia). 
Tipo II, flujo ausente o reverso constante en la arteria umbilical del feto pequeño (existe riesgo 
mayor de muerte del feto pequeño)  
Tipo III, flujo ausente o reverso intermitente en la arteria umbilical del feto pequeño (el riesgo es la 
muerte del pequeño y lesión neurológica del feto mayor)

40
. 

 
2. Muerte de un gemelo: La muerte de un gemelo se observar hasta en un 5%. Dentro de las 
causas se encuentran: anomalías placentarias principalmente en gemelos monocoriónicos, 
pudiendo causar hipotensión aguda,  anemia en el otro  gemelo e incluso  la  muerte . En 
embarazos bicoriónico, la muerte de un gemelo puede reflejar un ambiente intrauterino adverso 
que podría poner en riesgo el embarazo, sin embargo  algunos  reportes permiten mostrar  que el  
embarazo puede  continuar  sin repercusión para  el  feto  vivo

40
. 
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3. Síndrome de transfusión feto-feto: El síndrome de transfusión feto-fetal caracterizado por  las 
comunicaciones arteriovenosas y las circulaciones que se descompensan, donde un feto aporta 
una cantidad de su volumen sanguíneo (donante) y otro que lo recibe (receptor). Debido a que el 
volumen circulatorio es menor para el feto donante esto repercutirá en una  producción de orina y 
de líquido amniótico menor, que puede ser tan importante que el feto puede quedar “dosado o 
impactado” (stuck twin).  El feto receptor al poseer  un volumen circulatorio mayor manifestará 
datos de sobrecarga cardíaca, incrementará su diuresis y la producción de líquido amniótico. La 
vejiga es más grande y con signos ecográficos de hipertrofia cardíaca.  
El síndrome de transfusión feto-fetal aporta el  60-80% de mortalidad de ambos gemelos y con un 
35-50% de daño neurológico en los supervivientes. Para determinar la gravedad del síndrome de 
transfusión feto-fetal se utiliza la clasificación por estadios propuesta por Quintero y su grupo: 
Estadio I: discordancia de líquido amniótico con polihidramnios y  oligohidromanios pero vejiga aún 
presente en el donante. 
Estadío II: discordancia de líquido amniótico ausencia de vejiga en el donante. 
Estadío III: doppler críticamente alterado en cualquier gemelo (flujo diastólico ausente o reverso en 
la arteria umbilical o flujo ausente o reverso en la onda A del ductus venoso). 
Estadío IV: hidropesía en el gemelo receptor. 
Estadío V: muerte de uno de los gemelos

 41
. 

 
4. Síndorme Anemia-Policitemia: Variante del síndrome de trasfusión feto- fetal, en el cual el 
volumen de líquido amniótico es normal.  Los gemelos monoamnióticos tienen un riesgo 
especialmente alto de óbito, por lo que su  vigilancia es más estrecha. Estas complicaciones 
aumentan el riesgo de morbilidad neurológica y la mortalidad perinatal en estos gemelos.  
 
5. Secuencia TRAP (twin reversal arterial perfusion): Patología exclusiva de los gemelos 
monocoriales, afectando al 1% de ellos. Se presenta en casos con una comunicación arterio-
arterial muy grande. En esta secuencia uno de los fetos aumenta su presión y la circulación se 
dirige hacia el gemelo menor, no hay desarrollo normal del corazón y de los segmentos vasculares 
y sólo una parte corporal se desarrolla.  
 
6. Feto acardíaco: 
Aumenta el trabajo de la bomba en el corazón del gemelo normal y puede llevarlo a insuficiencia 
cardíaca. 
 
7. Parto prematuro: La tasa de parto prematuro en gemelos en el año 2009 fue de 58.8% (<37 
semanas) y del 11.4% antes de las 32 y que al parecer los gemelos del sexo masculino-masculino 
tienen mayor riesgo de parto prematuro. En cuanto a los resultados perinatales las tasas son  
similares  tanto para recién nacidos de embarazos  únicos como de embarazos gemelares

41 

Se han recomendado medidas para  prevenir el parto prematuro o pruebas predictivas a mujeres 
que  se encuentran en mayor riesgo de desarrollar un parto prematuro (fibronectina fetal ≥ 50 ng / 
ml, longitud cervical <20 mm) a las 24 a 34 semanas de gestación sin embargo ninguna ha 
demostrado ser 100%  eficaz en la reducción de las tasas de nacimientos prematuros, solo una 
historia de parto pre término y una longitud cervical corta son factores predictivos de nacimiento pre 
término. 
 
8. Enfermedades hipertensivas del embarazo: La hipertensión gestacional y la preeclampsia es 
más común en las mujeres con gemelos.  Las tasas de hipertensión gestacional y preeclampsia 
son  dos veces más alta en comparación con embarazos únicos (13 % y 5 a 6%respectivamete) . 
La Preeclampsia severa tardía y el Síndrome HELLP tienden a ocurrir con más frecuencia en 
gestaciones múltiples 

42-48
. 
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9. Diabetes Gestacional y Otras complicaciones: En relación con la diabetes gestacional hay 
datos contradictorios sobre si la diabetes gestacional es más común en los embarazos gemelares, 
el diagnóstico y tratamiento son similares al embarazo único. 
Otros trastornos maternos observados  con mayor frecuencia en mujeres con gestaciones múltiples 
incluyen pápulas pruriginosas y placas de urticaria del embarazo, colestásis del embarazo, anemia 
por deficiencia de hierro, la hiperemésis gravídica y tromboembolismo. El riesgo de trombosis se ha 
observado por la mayor prevalencia de parto por cesárea y el reposo en cama en estas estaciones.  
 
Manejo general del embarazo gemelar: Existe controversia respecto a  quien debe efectuar el 
control prenatal en los embarazos múltiples. Los revisores de la Cochrane Library en 2006, indican 
que cada hospital debe establecer el cuidado  pre y posnatal de los embarazos gemelares siempre 
considerando un  manejo  multidisciplinario. En el segundo y tercer trimestre se evaluará el 
crecimiento y el líquido amniótico. 
El  Monitoreo en embarazos gemelares bicoriales biamnióticos gemelas se recomienda mensual en 
pacientes cuyo índice de masa corporal  sea entre 19 y 25, realizar ultrasonido mensual valorando 
peso fetal y velocímetro doppler de la arteria umbilical,  ante una discordancia de pesos que supere 
el 20-25% el seguimiento con ultrasonido será más estrecho y se recomienda planificar la 
resolución en embarazos no complicados bicoriales antes de las 38 semanas. 
En los embarazos monocoriales biamnióticos por su riesgo, la vigilancia clínica será mensual y se 
deberá realizar ultrasonido a partir del segundo  trimestre con vigilancia  doppler de las 
comunicaciones  arteriovenosas , determinando  el  seguimiento  la evolución de la gestación 
(Consenso Professional). La resolución del embarazo monocoriónico sin complicaciones se 
recomienda antes de la semana 37. 
Para el seguimiento de embarazos monocoriales monoamnióticos y debido a su alta mortalidad, la 
vigilancia obstétrica debe intensificarse a partir de las semanas 27-30 de gestación, el momento de 
resolución será a partir de la semana 32 pero antes de las 36 semanas y será vía cesárea.  
 
Momento de la interrupción: En base a las guías de práctica clínica revisadas concluimos que 
para determinar el momento óptimo de interrupción de un embarazo gemelar se debe considerar: 
a) La edad gestacional y peso estimado: existe menor riesgo de muerte fetal con pesos entre  2500 
- 2800 gramos y entre las 36 - 37 semanas. b) Los embarazos gemelares complicados (por 
patología materna o fetal) se interrumpirán en el momento apropiado, valorando el riesgo- beneficio 
de la prematurez y el riesgo de daño fetal y se intentará esperar hasta las 36-37 semanas de edad 
gestacional. c) Los embarazos gemelares monoamnióticos debieran interrumpirse a las 32 
semanas. 
Manejo intraparto: La evidencia respecto al manejo intraparto de los embarazos gemelares será 
multidisciplinario (médico obstetra, anestesiólogo, pediatra o neonatólogo, enfermeras e 
instrumentista). Todo parto vaginal de gemelos debe atenderse en un centro que disponga de 
monitorización intraparto continua y con acceso inmediato a operación cesárea. El diagnóstico de 
posición y presentación de cada feto se debe confirmar por ultrasonido y estimar el peso fetal para 
facilitar la toma de decisiones. En la literatura mundial indica que el manejo intraparto dependerá 
de la presentación fetal, siendo tres las presentaciones clínicas: a) cefálica/cefálica (45%), b) 
cefálica/no-cefálica (34%). c) no-cefálica/otra (21%). Además que se debe estar capacitado para 
realizar una operación cesárea de urgencia o considerar la extracción en podálica.  Podemos 
concluir que las mujeres deben tener información sobre los posibles beneficios y riesgos  de 
cualquier enfoque, incluidas las consecuencias a corto y largo plazo para la madre y para los 
recién nacidos.  
 
Cesárea y embarazo . La tasa de cesárea en el embarazo gemelar es aproximadamente cerca al 
47% pero se espera que esta tasa aumente principalmente por la falta de experiencia en la 
atención de partos podálicos y porque se ha observado el beneficio de la cesárea versus parto 
normal, ya que se ha demostrado mayor morbilidad del segundo gemelo y que esto puede ser 
mejorado con la cesárea. Las indicaciones de operación cesárea son: Cesárea electiva, Distocia 
de presentación (47%), Gemelos monoamnióticos y Gemelos unidos o siameses. Debido a que el 
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embarazo gemelar  amerita un manejo especializado, es determinante tomar decisiones oportunas 
durante el control prenatal,  resolución del embarazo  y así mejorar los resultados perinatales. 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN. 
 
En México  y   el  mundo la incidencia de  embarazos gemelares  se ha visto incrementada por 
diversos factores. La evolución de la mujer y su  mayor  participación en el   ámbito  laboral , 
profesional y  social favorece  que  retrasen el  deseo  de la  concepción a una  edad más 
avanzada , teniendo  así  que  recurrir  a tratamientos de fertilidad que incrementan la incidencia 
del embarazo gemelar .  
El embarazo gemelar ha sido considerado como un evento de trascendencia en nuestra cultura; sin 
embargo, este tipo de embarazo implica mayor riesgo de complicaciones perinatales  y maternas 
debido a que se asocia a mayores tasas de  complicaciones durante el embarazo.  
El conocimiento de la corionicidad permite establecer  el tipo de embarazo gemelar (monocorial-
biamniótico, monocorial-monoamniótico y bicorial-biamniótico)  y el diagnóstico preciso y oportuno 
de las complicaciones asociadas a cada uno de este tipo de embarazos disminuirá las tasas de 
morbimortalidad perinatal y materna asociada a los mismo.  
Por lo anterior consideramos importante hacer una revisión de la experiencia en el manejo de esta 
patología en nuestro hospital,  para así abrir fronteras en el conocimiento y especialización en el 
manejo de los mismos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
 
 
Los embarazos gemelares constituyen el 2% al 4% de todos los nacimientos  y en los últimos 30  
años  la tasa de gemelaridad se ha incrementado  un 76% . 
En Estados Unidos  existen 33.2 embarazos gemelares por cada 1000 nacimientos, Canadá 
reporta 23.1 embarazos gemelares  por cada 1000 nacimientos, en Inglaterra y  Gales nacen 27.3 
por cada 1000 y en Francia  28.3 por cada 1000 nacimientos En México  suceden 2900  
nacimientos  al  año y de  estos 1 de cada 90 son embarazos  gemelares de acuerdo  a lo  
reportado  por  el  Instituto  Nacional  de  Perinatología. 
La tasa  de  embarazos gemelares en México  y  el  mundo  va en aumento  por  el  mayor  acceso  
de nuestra población a las técnicas de  reproducción asistida. 
Hoy sabemos  que  el embarazo  gemelar tiene  mayor incidencia de complicaciones  obstétricas y 
perinatales y que el conocimiento de la corionicidad presenta enormes diferencias en la 
morbimortalidad perinatal  pero  es imperioso  conocer la experiencia de instituciones  de  tercer 
nivel de atención como   nuestro  hospital  para poder establecer  programas de vigilancia más 
estrechos y  de esta  forma mejorar la  atención y resultados a la madre y a  los fetos . 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
 
 
 
 
¿Cuáles  son los  resultados maternos   de los embarazos  gemelares  atendidos  en los  últimos   
años  en  el servicio  de  Complicaciones  de la  segunda  mitad del  embarazo  de  la Unidad  
Médica  de  Alta  especialidad “Luis  Castelazo  Ayala”? 
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OBJETIVOS 
 
General 
 
Conocer la  morbimortalidad materna  de  los embarazos  gemelares  atendidos  en la Unidad  
Médica  de  Alta especialidad  Luis Castelazo  Ayala del IMSS en los últimos  2  años. 
 
 
Específicos 
 
 
Conocer la prevalencía del embarazo gemelar en nuestro  hospital y  la  incidencia  de embarazos 
gemelares  monocoriales  biamnióticos, bicoriales biamnióticos y monocoriales  monoamnióticos. 
 
Identificar las características demográficas  maternas del embarazo gemelar. 
 
Conocer la edad gestacional media al momento del diagnóstico y el número de consultas 
prenatales en promedio durante su seguimiento. 
 
Conocer la corionicidad y  el  momento  del  diagnóstico  de la  misma. 
 
Conocer la vía de interrupción del embarazo gemelar y sus principales indicaciones. 
 
Conocer  las  principales  complicaciones  maternas. 
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HIPOTESIS 
 
 
El presente  estudio  no  requiere  hipótesis  debido  a que  se trata de un  estudio  descriptivo  de  
serie de casos . 
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES 
 
Dependientes. 
Resultados Maternos. 
Complicaciones maternas. 
 
 
Independientes. 
 
Amniocidad. 
Corionicidad. 
Cigocidad. 
Embarazo gemela. 
Complicación materna. 
Edad materna. 
Enfermedad hipertensiva en el embarazo. 
Ruptura prematura de membranas. 
Parto pre término. 
Infección de vías urinarias. 
Cervicovaginitis 
Síndrome de transfusión feto – feto 
Restricción del crecimiento intrauterino 
Restricción Selectiva de  crecimiento 
Hemorragia obstétrica 
Atonía uterina 
Cesárea de urgencia 
Cesárea programada 
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
 
Amniocidad : número de amnios, embarazo monoamniótico, biamniótico, triamniotico. 
Corionicidad: se refiere al número de corion o placentas incluidos en un embarazo, describe al 
embarazo gemelar como   monocoriónico, dicoriónico, etc. 
Cigocidad: se refiere al número de óvulos fertilizados, si se fertiliza uno será monocigótico, si se 
fertilizan dos dicigótico. 
Embarazo gemelar: aquel donde se desarrolla dos o más fetos en la cavidad uterina, producto de 
la fecundación de dos ovocitos, o la fecundación de un solo ovocito con su consecuente división. 
Complicación materna: aquella entidad de novo que se desarrollara o aparecerá durante el 
embarazo. 
Complicaciones fetales: aquellas entidades que afectaran al embarazo gemelar, como restricción 
del crecimiento, síndrome de transfusión feto-feto,  etc.  
Edad materna: aquella referida en años a la mujer embarazada. 
Enfermedad hipertensiva en el embarazo: complicación de la gestación caracterizada por  
hipertensión con o sin proteinuria y  qu e se puede manifestar  como  hipertensión gestacional, 
preeclampsia  leve  o  severa, eclampsia  y preeclampsia  sobreagregada a hipertensión crónica 
Ruptura prematura de membranas: complicación de la gestación caracterizada por  pérdida  de la  
continuidad de las membranas  coriomanióticas antes de que  se desencadene el  trabajo  de parto 
Parto pre término: parto que se desarrolla en fetos menores de 37 semanas de gestación. 
Infección de vías urinarias: colonización de gérmenes en el tracto urinario, evaluado con examen 
general de orina y /o urocultivo. 
Cervicovaginitis: inflamación del epitelio del cérvix y  vagina causado por diversos gérmenes. 
Síndrome de transfusión feto – feto: caracterizado por  las comunicaciones arteriovenosas y las 
circulaciones que se descompensan, donde un feto aporta una cantidad de su volumen sanguíneo 
(donante) y otro que lo recibe (receptor). 
Restricción del crecimiento intrauterino: Crecimiento fetal por debajo de su potencial para una edad 
gestacional dada, deacuerdo a las tablas de crecimiento utilizadas en la UMAE 4.  
Restricción Selectiva de  crecimiento: (Gratacos) peso fetal estimado <p10 en un feto, Discordancia 
> 25%((a-b)x100/a ). 
Hemorragia obstétrica: perida de mas de 1000 ml durante una cesárea. 
Atonía uterina: a pérdida del tono de la musculatura del útero con consecuente retraso en la 
involución del mismo. 
Cesárea de urgencia: aquella la cual se realiza cuando se encuentra en peligro la vida de la madre 
o el feto. 
cesàrea programada: aquella realizada en una fecha determinada con una indicacion relativa o 
absoluta de la misma. 
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TIPO  DE  ESTUDIO 
 
Estudio  observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo. 
 
 
 
 
UNIVERSO  DE TRABAJO 
 
Pacientes  con embarazo  gemelar  confirmado  que  cumplan con los  criterios  de inclusión del  
presente  estudio  y  cuyo  control  prenatal  e interrupción de la  gestación se lleve a  cabo  en el  
Servicio  de  Complicaciones  de la  Segunda Mitad del  Embarazo de la Unidad  Médica de  Alta  
Especialidad  “Luis  Castelazo  Ayala”. 
 
 
CRITERIOS  DE INCLUSION  
 

 Pacientes con embarazo  gemelar o  de  alto  orden fetal confirmado  por  ultrasonido con 
control  prenatal  en la consulta externa  del servicio  de Complicaciones  de la Segunda Mitad 
del  Embarazo de la Unidad  Médica  de  Alta Especialidad  Luis Castelazo  Ayala. 

 Pacientes  con embarazo  gemelar  o  de alto  orden fetal  con control  prenatal  en el  servicio  
de  complicaciones de  la Segunda Mitad del  embarazo  y  que  fueron sometidas a  
interrupción de la  gestación en nuestro  hospital. 

 Expediente clínicos de pacientes con embarazo gemelar confirmado  y  con control  prenatal   e 
interrupción de la  gestación en  nuestra  unidad  atendidas en  los años   2011  y 2012. 

 
 
CRITERIOS DE EXCLUSION 
 

 Pacientes a quienes se les otorgo control prenatal con diagnosticando embarazo gemelar o 
múltiple pero que no se resolvió el embarazo en este hospital. 

 Pacientes  con  expedientes extraviados  o ausentes en el  archivo  del  hospital. 
 
 
CRITERIOS  DE ELIMINACION 
 

 Pacientes que no haya registro por medio del expediente clínico, censos, excepto para fines 
estadísticos. 

 Pacientes donde la resolución del embarazo no fue en  el Hospital “Luis Castelazo Ayala”. 

 Se eliminaron los neonatos producto del embarazo gemelar ya que por el número de la 
muestra, fue insuficiente para realizar el análisis estadístico. 

 
 
PROCEDIMIENTO  PARA LA  OBTENCIÓN DE LA  MUESTRA 
La selección de la  muestra fue no  aleatorizada, por  casos  consecutivos. 
 
CÁLCULO  DEL  TAMAÑO  DE LA  MUESTRA 
El presente estudio  no  amerita  cálculo  de muestra  por  tratarse de  un estudio  descriptivo.  
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DESCRIPCIÓN DE LA METODOLOGÍA. 
 
Se trató de un estudio  observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo a pacientes  con 
embarazo  gemelar  confirmado  que  cumplieron con los  criterios  de inclusión   y  cuyo  control  
prenatal  e interrupción de la  gestación se llevó a  cabo en el servicio de Complicaciones  de la 
Segunda Mitad del embarazo de la en la Unidad  Médica de  Alta  Especialidad  “Luis  Castelazo  
Ayala”  . Se incluyeron pacientes con embarazo  gemelar confirmado  y  con control  prenatal   e 
interrupción de la  gestación en  nuestra  unidad  atendidas en el periodo comprendido de 1º. De 
enero de 2011 al 31 de diciembre de 2012. Se excluyeron pacientes  con  diagnóstico de  
embarazo gemelar con control prenatal  en nuestra unidad pero con  resolución de la gestación en 
otro hospital, pacientes  con  expedientes extraviados  o ausentes en el  archivo  del  hospital. En 
el protocolo  de estudio inicial  se  intentaba hacer un análisis del resultado perinatal, sin embargo, 
no fue posible  realizarlo  en virtud  de que los expedientes  de los  neonatos  no  fueron otorgados 
en su  totalidad por el archivo del hospital. La  selección de la muestra  fue no  aleatorizada, por  
casos  consecutivos y recopilados en una hoja de Excel, se realizaron medidas de tendencia 
central con media, mediana y se ordenaron mediante rangos. Se utilizó para niveles de 
significancia estadística el programa Med Calc. Se utilizó la prueba de Chi cuadrada para 
correlacionar grupos y se consideró estadísticamente significativa P < 0.05. Finalmente se 
reportaron los resultados maternos de todas las pacientes incluidas en este estudio, el proyecto fue 
sometido al comité de CLIES de esta UMAE, el cual fue autorizado. No se incluyó consentimiento 
informado por el diseño de estudio. 
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ÁMBITO  GEOGRÁFICO DE LA  INVESTIGACIÓN. 
 
El estudio  se realizó  en el servicio de Complicaciones  de la Segunda Mitad del embarazo de la 
Unidad  Médica  de Alta  Especialidad, Hospital de Ginecoobstetricia No. 4  del IMSS  “ Luis 
Castelazo  Ayala”  en el  periodo comprendido  del 1º de  enero  del  2012 al  28  de  febrero  del  
2012. 
 
RECURSOS  HUMANOS 
Investigador principal médico Jefe de  Servicio. 
Investigador asociado médico residente. 
 
 
RECURSOS  MATERIALES 
Utilización de las áreas físicas y material existente en el hospital en el área de archivo clínico tales 
como el expediente clínico, el expediente electrónico y la bitácora correspondiente a las 
anotaciones de pacientes con embarazo gemelar. 
 
 
RECURSOS FINANCIEROS 
Fue cubierto  en su  totalidad  por  los investigadores. 
 
 
DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 
Los  resultados obtenidos del presente  estudio  se presentaron en modalidad de   tesis para  
obtener el  título  de Médico  con Especialidad  en Ginecología y Obstetricia. 
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RESULTADOS 
 
Se analizaron 195 expedientes de  pacientes con embarazos  gemelares ; de los  cuales  se  
excluyeron 23 por  no  tener  completos  los datos  a evaluar. Se incluyeron 177 pacientes con 
embarazos  gemelares  confirmados  y  referidos  a la  UMAE NO. 4  “Luis  Castelazo  Ayala”  en el 
periodo  del  1º  de  enero  del  2011 al  31 de diciembre del  2012.   
La prevalencia  del  embarazo   gemelar  en los  últimos  dos  años  fue  de 0.8%. De las   177  
pacientes, 103 fueron bicoriales- biamnióticos, que correspondió a un 58.1%, 63 embarazos 
gemelares monocoriales- biamnioticos, que representaron el 35.5% y 11 embarazos monocoriales 
mono amnióticos que correspondieron  al 6.2% .(Figura 1 ). El diagnóstico de embarazo gemelar se 
realizó por  ultrasonido con una mediana de las 12 semanas( rango 11 - 26 semanas de 
gestación). 
La edad  materna  predominante  fue en el  grupo de  25 a 35 años de edad (50.2%), seguida del 
grupo de <25 años (33.3%) y > 35 años (16.3%), la mediana de  la edad fue de  28 años con un 
rango desde los 15 a 57 años.  (Tabla 1 y 2 ) 
En relación a la paridad se observa que el 40.1% de los embarazos gemelares se presentaron en 
primigestas, el 33.8% en secundigestas y el 25.9% en multigestas (3 y más gestas). (Tabla 3.) 
De todos  los  embarazos,  166  (93% )  fueron espontáneos y  solo  11 fueron productos  de  
técnicas  de  reproducción asistida . De los  embarazos  espontáneos   95 (57.5 %)   fueron 
bicoriales  biamnióticos, 68 (36.9 % ) monocoriales biamnióticos y 10 (6%) fueron monocoriales  
monoamnioticos .( Figura 2 ). De los embarazos  concebidos  por  técnicas  de  reproducción 
asistida, 3( 27%) fueron monocoriales  biamnioticos, 7 (63.6%) fueron bicoriales  biamnioticos  y 
solo  1 (9%) fue monocoriales  monoamnióticos. De los  embarazos  bicoriales  biamnióticos 4 
(57.1%) fueron resultado  de  inseminación  intrauterina   y  3  (42.8% ) fueron por  fertilización in 
vitro  . De los  embarazos  monocoriales  biamnioticos   2 (66.3%) fueron resultados  de  FIVTE y 1 
(33.3% ) de inseminación intrauterina. Un embarazo  gemelar  monocorial  monoamniótico fue  
producto  de inseminación intrauterina.( Figura 3). 
El control prenatal en la UMAE No. 4. se realizó en 129 pacientes correspondiendo al 72.8%,  sin 
embargo se observó aparentemente un mejor control prenatal en el 2012 que correspondió a un 
76.5% frente al 51.1% en el 2011 con una P<0.001 estadísticamente significativa. Se otorgaron un 
total de 648 consultas, en promedio las pacientes recibieron 5 consultas prenatales (rango 1-18 
consultas). Se realizaron un total de 390 ultrasonidos convencionales, de los cuales el 20.7% 
fueron en el 1er trimestre (mediana 1, rango de 1 a 3), el 47.5% se realizó en el segundo trimestre 
(mediana de 1, rango de 1 a 3) y el 41.5% en el tercer trimestre (mediana de 1, rango de 1 a 7).  
Solo a 67 (37.8%) pacientes se les realizaron ultrasonidos rutinarios en los 3 trimestres. Esta 
vigilancia estadísticamente fue significativa al comparar los 2 años (P<0.0001) observándose que 
durante el 2012 la vigilancia del embarazo gemelar fue superior (p<0.001).  
El 60.4% (107 pacientes) presentaron algún tipo de infección en el tracto genitourinario durante el 
embarazo, dentro de las principales fueron infección de vías urinarias y cervicovaginitis que 
correspondieron al 35% y 25.4 % respectivamente. (Figura 4). 
De la población estudiada 117(66.1%)  pacientes presentaron complicaciones durante el embarazo 
gemelar  Se observó una mayor frecuencia de complicaciones en el embarazo bicorial biamniótico 
con un 48.7%, seguida del monocorial biamniótico con 41.8% y 9.4% en el monocorial 
monoamniótico.(Figura. 5) 
En general principales las complicaciones maternas fueron la amenaza de parto pretérmino 
(41.8%),  Enfermedades hipertensivas en el embarazo (21.3%), la  Amenaza de aborto (11.9%), 
Diabetes gestacional (6.8%) y la Ruptura prematura de membranas (51%) y las principales 
complicaciones fetales en el embarazo gemelar fueron la  Restricción del crecimiento intrauterino 
con el 3.4% (4 embarazos bicorial-biamniótico), muerte de 1 gemelo con el 3.4% (2 en el embarazo 
bicorial biamniótico y 2 en el monocorial biamniótico), restricción selectiva del crecimiento 
intrauterino con un 2.5% ( 2 casos en el embarazo monocorial biamniontico y 1 caso en el 
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embarazo monocorial monoamniótico), síndrome de transfusión feto-feto (2 casos en el embarazo 
monocorial biamniótico y 1 caso en el embarazo monocorial monoamniótico). ( Figura 6 y 7). 
De las 117 pacientes que presentaron complicaciones, se dividieron en 2 grupos, el primero 
representó a las complicaciones simples en el embarazo gemelar con un 63.2% (74 pacientes) y el 
segundo a las complicaciones asociadas con un 36.7% (43 pacientes). 
En el grupo de complicaciones simples, el embarazo gemelar bicorial biamniótico se presentó el 
54.05% de las complicaciones, seguidas del monocorial biamniótico  y monocorial monoamniótico 
con el 39.1% y 6.7% respectivamente. En las complicaciones asociadas,  el embarazo gemelar 
bicorial biamniótico registró la mayor frecuencia de complicaciones con un 51.1%, seguido del 
embarazo monocorial biamniótico y monocorial monoamniótico con un 39.5% y 9.3% 
respectivamente. Sin embargo no encontramos significancia estadística entre los 2 grupos con 
respecto a su corionicidad (P <0.44 para las complicaciones simples  y P< 0.91 en las 
complicaciones asociadas). (Figura 8) 
Las principales complicaciones maternas simples en los 3 grupos de embarazo gemelar  fueron : la 
amenaza de parto pretérmino en el 48.6%, enfermedades hipertensivas en el 14.8%, ruptura 
prematura de membranas en el 8.1%, infecciones del tracto urogenital con un 6.7%, el 2.7% la 
diabetes gestacional y amenaza de aborto respectivamente y la colestásis intrahepática en el 
1.3%. Las complicaciones maternas asociadas predomino la enfermedad hipertensiva que  
asociada con otras entidades (amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, diabetes 
gestacional principalmente) represento el 30.2%. (Figura 9). 
Las complicaciones simples que afectaron al feto correspondieron a la  restricción del crecimiento 
intrauterino con un 4.05% (en 3 embarazos bicoriales biamnióticos), la restricción selectiva del 
crecimiento intrauterino represento el 4.05%( 2 casos en gemelos monocoriales biamnióticos, 1 
caso en el monocorial monoamniótico), el  síndrome de transfusión feto feto con un 4.05% ( 2 
casos en el embarazo monocorial biamniótico y 1 en el monocorial biamnótico), se presentaron 2 
casos de muertes de 1 gemelo ( 1 bicorial biamniótico y 1 monocorial monoamniótico). 
Durante los 2 años se aplicaron un total de 100 esquema para la inducción de la madurez 
pulmonar a 93 pacientes (solo 8 recibieron 2 esquemas). La mediana de aplicación de inductores 
de madurez pulmonar fue a las 30 semanas de gestación (rango de 27-33 semanas de gestación).  
El número de esquemas aplicados fue menor que la población captada sin embargo  
estadísticamente no hubo diferencias significativa P<0.54.  
La resolución del embarazo fue por cesárea en el 100% de los casos, con un promedio a las 34.3 
semanas de gestación,  una mediana a las 35 semanas de gestación y un rango desde las 25.5  a 
38.4  semanas de gestación.  
Se dividió el momento de la resolución del embarazo gemelar en 2 grupos: 1). Cesárea 
programada que correspondió al 16.9% (30 pacientes) y 2). Cesárea de urgencia con un 83.05% 
(147 pacientes). En el año 2011 se programaron un total de 17 cesáreas, la semana promedio de 
interrupción fue a las 35.4 semanas de gestación, la mediana a las 35 semanas de gestación, con 
rango de 34-37 semanas de gestación, y durante el año 2012 se programaron 13 cesáreas, la 
semana promedio de interrupción fue a las 37 semanas de gestación, mediana a las 37 semanas 
de gestación con rango de 34-38.4 semanas de gestación. No hubo significancia estadística entre 
los 2 años (P< 0.2). 
La principales indicaciones para interrumpir el embarazo gemelar mediante cesáreas de urgencia, 
fueron:  a) Trabajo de parto prematuro (47.5%), b) Enfermedades hipertensivas (15.2%), c) Ruptura 
prematura de membranas (6.2%) d)  Diabetes gestacional (3.3%).(Figura 10). 
La mediana del peso fue de  1945 gr (rango de 680 a 2875gr) para el gemelo 1 y para el gemelo 2 
de 1920 gr (rango de 670 a 3010gr). La mediana de  calificación de Apgar  en ambos gemelos fue 
de 7-9, la mediana del capurro fue de 35 sdg para ambos gemelos. El sangrado transcesárea fue 
de 400ml (200-800 ml). 
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DISCUSIÓN 
 
El embarazo gemelar  para el obstetra representa un reto, por lo que ha motivado a realizar 
estrategias para su vigilancia y prevenir sus complicaciones. En México suceden alrededor de 2.7 
millones de nacimientos al año, de ellos 1 de cada 90 son embarazos gemelares 

1
. Por lo anterior 

es importante conocer todas las características que engloban este embarazo considerado de alto 
riesgo, el presente estudio exploró las características del embarazo gemelar bajo las condiciones 
de un Hospital – escuela con 34 años de experiencia en la formación de médicos especialistas en 
Ginecología y Obstetricia. El diseño del estudio pretendió indagar dichas características durante 2 
años consecutivos. Los resultados evidencian que existen algunas características  poblacionales 
que han mostrado diferencias a lo largo de estos 2 años de análisis.   
El conocimiento de la corionicidad de los gemelos es de   enorme  importancia ya que de ello 
depende la  morbilidad y mortalidad perinatal. En nuestro hospital el embarazo bicorial biamniótico 
sigue siendo el más común, al compararlo con el embarazo  monocorial biamniótico  y monocorial 
monoamniótico,  correspondiendo al 48.7%, 33.8% y 5.6%, lo cual se correlaciona con lo reportado 
en la literatura. En nuestro hospital el diagnóstico de embarazo gemelar  fue a las 12 semanas de 
gestación, con un rango que va desde las 11 hasta las 26 semanas de gestación (P <0.9) en los 2 
años de estudio,  esta diferencia  pudiera estar relacionada a una  referencia tardía de estas 
pacientes de sus UMF. 
La edad materna en que se presentó alrededor de los  28 años (rango de 15 a 57 años), esto 
coincide con lo reportado en otros estudios. Así mismo se observo la mayor frecuencia del 
embarazo gemelar en las primigestas. 
Se observa que el embarazo gemelar espontáneo es   18 veces más frecuente que los reportados 
con técnicas de reproducción asistida, inversamente proporcional a lo reportado en la literatura. 
Esto podría explicarse debido a que en nuestro hospital no contamos con el servicio en forma de 
Biología de la Reproducción que ofrezca dichos procedimientos. Sin embargo la mayor 
accesibilidad de estos procedimientos repercutirá al incremento del embarazo gemelar en los 
próximos años. 
El 72.8% de los embarazos gemelares llevaron control prenatal en nuestra UMAE No. 4, sin 
embargo se observó aparentemente un mejor control prenatal durante el año 2012 en comparación 
con el  2011 que correspondió a un   51.1% y  en el 2012 mejoró hasta un 76.5%,  con una 
P<0.001. En promedio las pacientes recibieron 5 consultas prenatales (rango 1-18 consultas). 
Las principales guías sobre embarazo múltiple han recomendado que a todas las mujeres con un 
embarazo gemelar se les deberá  ofrecer un examen de ultrasonido de preferencia en durante el 
primer trimestre de gestación para evaluar la viabilidad, corionicidad, malformación congénita y la 
translucencia nucal. En relación a esto al 20.7% se les realizo el seguimiento ultrasonográfico 
durante el 1er trimestre (mediana 1, rango de 1 a 3), al 47.5% en el segundo trimestre (mediana de 
1, rango de 1 a 3) y al 41.5% durante el tercer trimestre (mediana de 1, rango de 1 a 7). Sin 
embargo solo el 37.8% tuvo acceso a los 3 ultrasonidos rutinarios en cada trimestre. Esta vigilancia 
estadísticamente fue significativa al comparar los 2 años (P<0.0001) observándose que durante el 
2012 la vigilancia del embarazo gemelar fue superior (p<0.001).  
La mediana de aplicación de inductores de madurez pulmonar fue a las 30 semanas de gestación 
(rango de 27-33 sdg).  El número de esquemas aplicados fue menor que la población captada sin 
embargo  estadísticamente no hubo diferencias significativa P<0.54.  
Las complicación que se presentaron  durante el embarazo gemelar representaron el 66.1% . Las 5 
principales complicaciones maternas fueron en orden de incidencia: La amenaza de parto 
pretérmino con el 41.8%,  Enfermedades hipertensivas en el embarazo con el 21.3%, la  Amenaza 
de aborto 11.9%, Diabetes gestacional en el 6.8% y la Ruptura prematura de membranas en el 
51%. Las 5 principales complicaciones fetales en el embarazo gemelar fueron: Restriccion del 
crecimiento intruterino 3.4% (4 embarazos bicorial-biamniótico), muerte de 1 gemelo con el 3.4% (2 
en el embarazo bicorial biamniótico y 2 en el monocorial biamniótico), restricción selectiva del 
crecimiento intrauterino con un 2.5%, síndrome de transfusión feto-feto. 
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La complicaciones en el embarazo gemelar, se observarón con mayor frecuencia en el embarazo 
bicorial biamniótico con un 48.7%, seguida del monocorial biamniótico con 41.8% y 9.4% en el 
monocorial monoamniótico. 
Las complicaciones que se presentaron solas en el embarazo gemelar correspsondieron al 63.2% 
en comparación a  las complicaciones asociadas (36.7%). Sin embargo no hubo significancia 
estadística en cuanto a la corionicidad y las complicaciones simples o asociadas en el embarazo 
gemelar P<0.044. Las principales entidades que complicaron el embarazo gemelar fueron : la 
amenaza de parto pretérmino en el 48.6%, enfermedades hipertensivas en el 14.8%, la ruptura 
prematura de membranas en el 8.1%, las infecciones del tracto urogenital con un 6.7%, el 2.7% la 
diabetes gestacional y amenaza de aborto respectivamente y la colestásis intrahepática en el 
1.3%. dentro de las complicaciones maternas asociadas la enfermedad hipertensiva fue la que mas  
se asoció con otras entidades (amenaza de aborto, amenaza de parto pretermino, diabetes 
gestacional principalmente) en el 30.2%. Dichos resultados se relacionan con los datos 
proporcionados con la literatura.  
Aunque las principales complicaciones que afectaron al feto fueron (restricción del crecimiento 
intrauterino con un 4.05% , la restricción selectiva del crecimiento intrauterino con el 4.05%, el  
síndrome de transfusión feto feto con un 4.05% y 2 casos de muertes de 1 gemelo), se observó 
una mayor prevalencia de las complicaciones manternas  sobre las complicaciones fetales. 
Comparado con la literatura donde se reporta que la tasa de nacimientos prematuros en gemelos 
oscila entre 58.8% (<37 semanas) y del 11.4% antes de las 32 , al comparar los nacimientos 
durante los 2 años observamos que las semanas de resolución fue a las  34.3 semanas de 
gestacióndg,  con un rango desde las  25.5  a las 38.4 semanas de gestación, es decir  solo el 
8.2% de los embarazo gemelares fueron de más de 37 sdg y el 18.9% correspondió a embarazos 
de menos de 34 semanas de gestación, sin embargo al comparar los 2 años no hubo significancia 
estadística  con una P< 0.67. 
La tasa de cesárea en el embarazo gemelar a nivel mundial  es aproximadamente cerca al 47%  en 
contraste con el 100% de las resoluciones que fueron vía cesárea en nuestro hospital. La 
resolución del embarazo por cesárea programada fue en el 16.9 % y en su mayoría fue por 
cesáreas de urgencia (84.1%). Las indicaciones de operación cesárea  se asemejan a lo reportado 
en la literatura siendo las principales, trabajo de parto prematuro, enfermedades hipertensivas, 
diabetes gestacional, ruptura prematuro de membranas y baja reserva fetal. Al realizar un análisis 
entre los años 2011 y 2012, en relación a las cesáreas programadas no se encontró significancia 
estadística P< 0.2. Las principales  indicaciones fueron:  a) Trabajo de parto prematuro (47.5%), b) 
Enfermedades hipertensivas (15.2%), c) Ruptura prematura de membranas (6.2%) d)  Diabetes 
gestacional (3.3%.).  
La mediana del peso fue de  1945 gr (rango de 680 a 2875gr) para el gemelo 1 y para el gemelo 2 
de 1920 gr (rango de 670 a 3010gr). La mediana de  calificación de Apgar  en ambos gemelos fue 
de 7-9, la mediana del capurro fue de 35 sdg para ambos gemelos.  
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Conclusiones. 
 

1. La prevalencia del embarazo gemelar, en nuestro estudio, de acuerdo a los periodos 
analizados de 2011 a 2012 fue del 0.8%. 

2. El embarazo gemelar bicorial biamniótico prevaleció con un 58.1%, seguido del embarazo 
monocorial biamniótico que represento al 36%, se observó una prevalencia mayor en el 
embarazo monocorial monoamniótico que fue del 6% en comparación a lo reportado por la 
literatura mundial que reporta el 1%. 

3. La edad materna promedio fue de los 28 años, con una mínima a los 15 y máxima de edad 
a los 57 años. 

4. En la edad materna lo más representativo es la edad de 25-35 años (50.2%), por lo que 
consideramos como un parámetro de edad ideal para el embarazo gemelar. Así mismo se 
observó que el aumento en la frecuencia de gemelos dicigóticos  es proporcional a la edad 
materna, se estima que se incrementa en los extremos de la vida (15 años y mayores de 
35 años de edad). 

5. La paridad aumentada se relaciona con una mayor probabilidad de nacimientos de 
bicoriales, biamnióticos (52.4%). 

6. Prevalece el embarazo gemelar concebido espontáneamente, probablemente debido a que 
no existen en este Hospital Técnicas de Reproducción Asistida. Sin embargo debido al 
mayor acceso a estos métodos se espera un incremento de gemelos por Técnicas de 
reproducción asistida.  

7. El embarazo bicorial biamnótico prevalece como resultado de embarazos gemelares con 
técnicas de reproducción asistida. 

8. El diagnóstico de embarazo gemelar por ultrasonido fue a las 12 semanas (11 hasta las 26 
semanas de gestación), el cual se mantuvo constante durante los 2 años.  

9. El control prenatal del embarazo gemelar en la UMAE 4. ha mejorado de un 51.1% a un 
76.5% en el 2012 (P<0.001). el promedio de  5 consultas prenatales (rango 1-18 
consultas), lo consideramos bueno en la vigilancia del embarazo gemelar. 

10. Solo al 37.8% de la pacientes se les realiza como mínimo 3 ultrasonidos rutinarios en cada 
trimestre. Esta vigilancia estadísticamente fue significativa al comparar los 2 años 
(P<0.0001) observándose que durante el 2012 la vigilancia del embarazo gemelar fue 
superior (p<0.001).  

11. La aplicación de inductores de madurez pulmonar fue a las 30 semanas de gestacion. 
Aunque el número de esquemas aplicados a las pacientes fue menor que la población 
captada esto no repercutió significativamente (P<0.54).  

12. Las complicación que se presentaron  durante el embarazo gemelar representaron el 
66.1% , Las 5 principales complicaciones maternas fueron en orden de incidencia: La 
amenaza de parto pretérmino con el 41.8%,  Enfermedades hipertensivas en el embarazo 
con el 21.3%, la  Amenaza de aborto 11.9%, Diabetes gestacional en el 6.8% y la Ruptura 
prematura de membranas en el 51%. Las 5 principales complicaciones fetales en el 
embarazo gemelar fueron: Restricción del crecimiento intruterino 3.4%, muerte de 1 
gemelo con el 3.4%, restricción selectiva del crecimiento intrauterino con un 2.5%, 
síndrome de transfusión feto-feto (4%).  

13. La amenaza de parto pretérmino y el parto pretérmino prevalece como complicación 
materna durante el embarazo gemelar. Las enfermedades hipertensivas y su asociación 
con el embarazo gemelar es la más común (23%) y es hasta dos veces más alta en 
comparación con otras entidades. De estas la hipertensión gestacional y preeclampsia 
complican con mayor frecuencia el embarazo gemelar, seguidas del síndrome de Hellp y 
Eclampsia.  

14. Las complicaciones simples en el embarazo gemelar se presentan con mayor frecuencia  
hasta en un 63.2% en comparación a  las complicaciones asociadas en un 36.7% 
(P<0.044). de estas las entidad que se asocia son  las enfermedades hipertensivas en un 
2.3%. ( muerte de 1 gemelo- Hellp, muerte de un gemelo-Hipertensión gestacional severa, 
restricción del crecimiento intrauterino-hipertensión gestacional severa).  
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15. El embarazo gemelar se resuelve en promedio a las  34.3 semanas de gestación,  solo el 
8.2% de los embarazo gemelares fueron de más de 37 semanas de gestación y el 18.9% 
correspondió a embarazos de menos de 34 semanas de gestación, sin embargo al 
comparar los 2 años no hubo significancia estadística  con una P< 0.67. 

16. Todos los embarazos gemelares en nuestro hospital se resuelven con cesárea, en 
contraste a los reportado en la literatura (47%) esto probablemente debido a la falta de 
experiencia en la atención de partos gemelares, sin embargo aunque se ha observado el 
beneficio de la cesárea versus parto, lo que se refleja en la mayor morbilidad del segundo 
gemelo.  

17. Prevaleció la resolución del embarazo gemelar por cesárea de urgencia (84.1%) 
18. La resolución del embarazo por cesárea programada correspondió al 16.9 %, sin embargo 

no se encontró significancia estadística P< 0.2. 
19. La mediana del peso fue de  1945 gr (rango de 680 a 2875gr) para el gemelo 1 y para el 

gemelo 2 de 1920 gr (rango de 670 a 3010gr). La mediana de  calificación de Apgar  en 
ambos gemelos fue de 7-9, la mediana del Capurro fue de 35 sdg para ambos gemelos.  

 
Finalmente consideramos  que  este  trabajo  permite  darnos  cuenta  que  el  control  prenatal  
estricto  del  embarazo  gemelar  desde el  primer trimestre  con el  conocimiento   de la  
corionicidad  permitirá  mejorar las tasas  de morbilidad  materna y  fetal, ya que permite establecer  
controles de manejo  estricto  para  cada  tipo  de embarazo  gemelar. 
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Tabla  2. EDAD MATERNA-CORIONICIDAD  

 

  

 Corionicidad < 25 años Frecuencia 25-35 años Frecuencia > 35 años Frecuencia 

Bicorial biamniótico 37     20.9 51 28.8 15 8.4 

Monocorial biamniótico 18     10.1 32 18.07 13 7.3 

Monocorial monoamniótico           4                2.5                                                 6 

 

3.3 1 0.5 

 
 
 

Tabla 3. PARIDAD-CORIONICIDAD 
  

Gesta Bicorial biamniótico Monocorial biamniótico 
Monocorial 
monoamniótico 

1 49 18 4 

2 29 28 3 

3 y más 25 17 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1.   EDAD MATERNA  

Edad Materna 
 

Frecuencia 

< 25 años 59 33.3% 

25-35 años 89 50.2% 

> 35 años 29 19.7% 
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FIGURAS. 
 

58%

36%

6%

Fig. 1  Corionicidad
Bicorial biamniótico Monocorial biamniótico Monocorial monoamniótico
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FIVTE. Fertilización in Vitro con transferencia de embrión 
 
 
 

Infección de 
vías 

urinarias
25.4%

Cervicovaginitis
35%

Fig. 4 Infecciones en el embarazo gemelar.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 3  Técnicas de reproducción asistida. 
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APP. Amenaza de parto pretérmino, AA. Amenaza de aborto, RPM. Ruptura prematura de membranas, 
RCIU. Restricción del crecimiento intrauterino, RCIUS. Restricción del crecimiento intrauterino selectiva. 
STFF. Síndrome de transfusión feto-feto. 
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32%

28%

20%

8%

8%

4%

Fig. 7 . Enfermedades hipertensivas y 
embarazo gemelar

HGL PS HGS Eclampsia Sínd. Hellp PL

 
HGL. Hipertensión gestacional leve. PS. Preeclampsia severa. HGS. Hipertensión gestacional severa. PL 
preeclampsia severa. 
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14.8

8.1
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APP EHE RPM D.G AA Obito Colestasis RCIU RCIUs STFF

Fig. 8 Complicaciones simples

Series1 Series2 Series3 Series4

 
 
APP. Amenaza de parto pretérmino, AA. Amenaza de aborto, RPM. Ruptura prematura de membranas, 
RCIU. Restricción del crecimiento intrauterino, RCIUS. Restricción del crecimiento intrauterino selectiva. 
STFF. Síndrome de transfusión feto-feto.EHE. enfermedades Hipertensivas en el embarazo.  
 
 

% Complicaciones Casos Bicorial 
biamniótico 

Casos 
Monocorial 
biamniótico 

Casos 
Monocorial 
monoamniótico 
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APP. Amenaza de parto pretérmino, AA. Amenaza de aborto,  RCIU. Restricción del crecimiento intrauterino, 
RCIUS. DMG Diabetes Gestacional.  HGL. Hipertensión gestacional leve. PS. Preeclampsia severa. HGS. 
Hipertensión gestacional severa. PL preeclampsia severa. 
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Gráfica 10. Causas de Resolución.
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TDP. Trabajo de parto. BRF. Baja reserva fetal, RPM. Ruptura prematura de membranas, RCIU. Restricción 
del crecimiento intrauterino, RCIUS. Restricción del crecimiento intrauterino selectiva.  
 

Fig. 9. Complicaciones asociadas 
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Casos Bicorial 
biamniótico 
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Anexos 1  INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE ALTA ESPECIALIDAD DE GINECOOBSTETRICIA, NÚM 4.  
     “LUIS CASTELAZO AYALA” 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha:          
Nombre de la paciente:       EDAD:   
No. De Seguridad Social:        
 
CONTROL PRENATAL 
 
1. Gesta: Parto:  Aborto:  Cesárea e Indicación:        
2. Semana en que se diagnóstico el embarazo gemelar:      
3. Corionicidad:            
4. Llevo control prenatal en UMAE 4: SI   No. Consultas:   NO   
5. El embarazó gemelar fue: Espontaneo   T.R.A: 1. INSEMINACION 2. FIVTE3 4. ICSI  
5. OVODONACION. 
6.Enfermedades maternas:   ¿Cuál?         
7. No. De Ultrasonidos del primer trimestre:        
8. No. De ultrasonidos del segundo trimestre:        
9. No. De Ultrasonidos del tercer trimestre:        
10. Se le realizó ultrasonido estructural:         
11. Se realizó ultrasonido Doppler y en que semana de gestación:     
12. Esquema de madurez pulmonar: No.  Semanas de gestación:    
13. Se le realizaron estudios genéticos a los gemelos:       
14. Se le realizó:  1.PSS  2 PBF    3. HEMODINAMICO 
15. complicaciones maternas presentadas durante el embarazó:      
16. Ingresos hospitalarios:           
 
RESOLUCION DEL EMBARAZO 
1. El embarazó culmino en Parto:    Cesárea y fecha:   
2. La resolución fue tipo: Urgente:   Programada:    
3. Diagnostico preoperatorio y semana de gestación:       
4. Método de Planificación familiar:         
5. Complicaciones transquirúrgicas:          
6. Complicaciones en el puerperio:         
7. Días de estancia hospitalaria total:         
8. Envió de placenta a patología:          
9. Observaciones:            
DATOS DE LOS PRODUCTOS 
GEMELO I 
a. Sexo:  b. peso: c. APGAR:  d. Capurro:   
e. Complicaciones neonatales:         
f. Destino y días de estancia hospitalaria:        
g. Observaciones:           
 
GEMELO II 
a. Sexo:  b. peso: c. APGAR:  d. Capurro:   
e. Complicaciones neonatales:          
f. Destino y días de estancia hospitalaria:        
g. Observaciones:           
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