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RESUMEN
Objetivo: reportar un caso de embarazo cuádruple 
y revisar la literatura disponible con respecto a la 
edad gestacional en la que se identifica el tipo de 
placenta (mono o policoriónica) en la que finaliza el 
embarazo, el peso del recién nacido y la frecuencia 
del cuidado prenatal de este tipo de gestaciones. 
Materiales y métodos: se presenta del caso de 
una mujer con embarazo cuádruple secundario a 
técnica de reproducción asistida, atendida en una 
institución de cuarto nivel de complejidad, ubicada 
en la ciudad de Bucaramanga, Colombia. Se realizó 
una revisión de la literatura publicada en las bases 
de datos Medline vía PubMed, Embase, SciELO y 
UptoDate® con los términos de búsqueda: “em-
barazo múltiple”, “cuádruples”, “atención prenatal” 
y “resultado perinatal”. La búsqueda se limitó por 
idioma (artículos en inglés y español).
Resultados: se recuperaron 19 referencias que 
cumplían con los criterios de inclusión y de exclu-
sión. No hay información sobre la frecuencia con 
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la que se debe hacer el control prenatal. El tipo de 
placenta se pudo establecer entre las semanas 9 y 
25; la edad gestacional varió entre 26 y 34 semanas. 
El peso varió entre 1.076 y 1.770 g.  Los embarazos 
multigestación se acompañan frecuentemente de 
complicaciones maternas y perinatales. 
Conclusiones: el diagnóstico del embarazo cuá-
druple puede hacerse temprano en la gestación. Fre-
cuentemente se acompaña de prematuridad y bajo 
peso al nacer. Se requieren estudios que evalúen el  
manejo más seguro y efectivo de esta condición. 
Palabras clave: embarazo múltiple, cuádruples, 
atención prenatal, resultado del embarazo.

ABSTRACT
Objective: To report the case of a quadruplet 
pregnancy and conduct the review of the available 
literature regarding gestational age at which the 
type of placenta (monochorionic or polychorionic) 
is identified, the gestational age at which the 
pregnancy comes to an end, the weight of the 
neonate, and the frequency of prenatal care in this 
type of gestation.   
Materials and methods: Case report of a woman 
with a quadruplet pregnancy secondary to assisted 
reproduction technique, seen at a Level IV complex-
ity centre in the city of Bucaramanga, Colombia. A 
review of the literature was conducted in Medline 
vía PubMed, Embase, SciELO and UptoDate® 
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databases using the search terms “multiple preg-
nancy,” “quadruplets,” “prenatal care,” and “peri-
natal outcome”. The search was limited by language 
to articles in English and Spanish.
Results: Overall, 19 references that met the inclu-
sion and exclusion criteria were retrieved. There is 
no information on the required frequency of pre-
natal visits.  It was possible to identify the type of 
placenta between 9 and 25 weeks; gestational age   
varied between 26 and 34 weeks. Weight varied 
between 1,076 and 1,770 g. Multigestation preg-
nancies are frequently associated with maternal and 
perinatal complications.
Conclusions: Quadruplet pregnancies may be di-
agnosed early in the gestation. They are frequently 
associated with prematurity and low birth weight. 
Further studies are required in order to assess 
the safest and most effective way of managing this 
condition.
Key words: Multiple pregnancy, quadruplets, 
prenatal care, pregnancy outcome.

 
INTRODUCCIÓN
La gestación multifetal es un tipo de embarazo 
múltiple que se define como la presencia de dos o 
más fetos dentro del útero (1); la frecuencia de la 
gestación cuádruple es de 1 por cada 500.000 na-
cidos vivos en el mundo (1), y se estima que el 90 % 
ocurre como resultado de técnicas de reproducción 
asistida (2). Entre otros factores que incrementan 
la frecuencia de este tipo de gestación, también 
se encuentra el uso de inductores de ovulación, la 
edad materna avanzada, la multiparidad, la obesidad 
(3) y, para algunos autores, el traumatismo leve del 
blastocisto durante su manipulación (4). No obs-
tante, los embarazos múltiples también pueden ser 
resultado de la fecundación de dos o más óvulos (bi-
cigotos, tricigotos, cuatricigotos), y, con una menor 
frecuencia, de la fecundación de un solo óvulo con 
su ulterior división (monocigotos). Los embarazos 
cuádruples, entonces, pueden originarse en uno o 
en cuatro óvulos (4). 

Con las gestaciones de alto orden fetal existe 
una mayor predisposición al desarrollo de compli-
caciones, lo que en gran parte explica la mortalidad 
materna asociada, que alcanza 2,5 veces más que 
la observada en gestaciones únicas (4). Este tipo 
de embarazos también incrementa el riesgo de 
experimentar preeclampsia, parto pretérmino, rup-
tura prematura de membranas, desprendimiento 
prematuro de placenta, pielonefritis y hemorragia 
posparto (3). Las gestaciones múltiples también 
acarrean un aumento en los costos derivados de 
la atención prenatal, debido a que demandan un 
mayor consumo de recursos (3), cifra que puede 
llegar a ser hasta un 40 % más de aquella destinada 
al cuidado de las gestaciones con feto único (3), y 
hasta 10 veces más cuando se incluyen los costos 
de atención del neonato (5). 

El diagnóstico se realiza, en principio, por medio 
de la exploración de los antecedentes personales o 
familiares maternos, junto con una historia clínica 
completa en donde se detalle la exposición a medi-
camentos utilizados para el tratamiento de la pareja 
infértil. Por otra parte, durante el examen físico se 
puede documentar una altura uterina mayor a la 
esperada, un aumento marcado de peso materno, 
la presencia de múltiples focos de actividad cardia-
ca fetal y, finalmente, a través de las maniobras de 
Leopold, con el hallazgo inequívoco de la presencia 
de dos o más fetos (4). Por supuesto, la mejor prueba 
diagnóstica para confirmar la multiplicidad y estable-
cer la corionicidad es la exploración ecográfica (4). 

En lo que respecta a la vía más apropiada para 
finalizar la gestación, la operación cesárea es la op-
ción predilecta; no obstante, se puede producir un 
parto espontáneo (1). Debido a su baja incidencia, 
en Colombia se han descrito pocos casos que men-
cionen los parámetros que se deben seguir durante 
el cuidado prenatal de este tipo de gestaciones, por 
lo que el abordaje apropiado de esta condición cobra 
vital relevancia para el obstetra y ginecólogo. Por 
tanto, el objetivo de este estudio es reportar un caso 
de embarazo cuádruple y revisar la literatura dis-
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ponible sobre el manejo de esta entidad en cuanto 
a su diagnóstico ultrasonográfico, la frecuencia del 
control prenatal informada y el peso al nacer, y la 
evolución perinatal en cuanto a complicaciones y 
mortalidad perinatal. 

REPORTE DE CASO
Gestante de 30 años de edad, gestaciones: 1, partos : 
0, con antecedente de inseminación intrauterina por 
infertilidad primaria, que acudió a cuidado prenatal 
en la unidad materno-fetal de la clínica San Luis, 
institución de alto nivel de complejidad, ubicada en 
la ciudad de Bucaramanga, Colombia, que atiende 
pacientes pertenecientes al régimen contributivo, en 
el sistema de seguridad social en Colombia.

Al momento de su ingreso la mujer cursaba con 
una gestación de 7 semanas 5/7 por ultrasonografía, 
en donde se confirmó embarazo cuádruple y se 
estableció la edad gestacional. El reporte de para-
clínicos para el primer trimestre estuvo dentro de 
los parámetros esperados. Posteriormente se realizó 
ecografía de semana 11 0/7 a semana 13 6/7 en 
donde se evidenció embarazo cuádruple cuadra-
coriónico cuadramniótico, con traslucencia nucal, 
hueso nasal, ductus venoso, doppler tricuspídeo 
normal y anatomía satisfactoria para cada uno de 
los fetos. En este control prenatal se dio inicio al 
tratamiento profiláctico con ácido acetil salicílico 
(100 mg) y calcio (1.200 mg/día) por riesgo de de-
sarrollar trastorno hipertensivo del embarazo (5). 

Se estimó el riesgo de trisomía 21, 18 y 13 de 
cada feto, con la ayuda del programa FMF-2012 
(versión 2,8), llegando a la conclusión de que los 
fetos tenían una baja probabilidad de padecer 
aneuploidías. Finalmente, a esta misma edad ges-
tacional, el doppler de arterias uterinas mostró un 
índice de pulsatilidad promedio de 0,70, el cual fue 
interpretado como negativo, con bajo riesgo ulterior 
de desarrollar trastornos hipertensivos asociados al 
embarazo o alteraciones del crecimiento fetal.

 Posteriormente, en la semana 21 de gestación 
se realizó la ecografía de detalle y se encontraron 

cuatro fetos (A, B, C y D) con un crecimiento entre 
percentiles 50-90, con peso fetal estimado de 400 a 
500 g, y se evidenciaron los cuatro sacos amnióticos 
separados, con una imagen difusa de los fetos dentro 
de cada saco, como se aprecia en la figura 1. No 
obstante, durante el control prenatal realizado en 
la semana 24 de gestación se evidenció una dismi-
nución del crecimiento de los fetos C y D, evidente 
por la presencia de desaceleración en la curva de 
crecimiento, con pesos fetales estimados de 898 g 
con crecimiento en percentil 13,2 y 889 g con cre-
cimiento en percentil de 12,9 respectivamente; se 
realizó seguimiento por medio de doppler, donde 
se encontró una resistencia aumentada en la arteria 
umbilical de un feto, por lo cual se hizo seguimiento 
ultrasonográfico semanal.

Se suspendió aspirina en semana 26 de gesta-
ción por la posibilidad de cesárea y posteriormente 
durante el control prenatal de la semana 28 se 
detectó la presencia de cifras tensionales estadio 

Figura 1. Ultrasonido 3D, realizado a las 21 semanas de 
gestación, donde se evidencian los cuatro sacos amnióticos 
separados, con una imagen difusa de los fetos dentro de 
cada saco
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I, motivo por el cual la paciente fue hospitalizada. 
Durante su ingreso se documentaron cifras tensio-
nales elevadas (130/85 mm/Hg, 145/95 mm/Hg, 
148/90 mm/Hg) tomadas con intervalos de cuatro 
o más horas, acompañadas de cefalea intensa, por 
lo que se consideró que la paciente cursaba con 
preeclampsia; se inició esquema de sulfato de mag-
nesio 4 g intravenoso (IV) en 30 min, y se continuó 
con 1 g IV cada hora hasta completar las 24 horas; 
se administraron corticoesteroides fetales, y por 
persistencia de cefalea, pese al manejo con sulfato 
de magnesio, se consideró preeclampsia severa y se 
decidió culminar la gestación.

La paciente se llevó a cesárea, obteniendo un 
primer recién nacido en posición cefálica, de sexo 
femenino, con un peso al nacer de 1.100 g, talla al 
nacer de 37 cm y Apgar de 8 al minuto y de 10 a los 
5 min, con cordón umbilical normal; posteriormente 
se realizó la extracción del segundo feto en podálica, 
sexo masculino, peso al nacer de 1.040 g, talla de 38 
cm y Apgar de 7 al minuto y de 10 a los 5 min, con 
cordón umbilical normal; luego se extrajo el tercer 
producto en posición podálica, de sexo femenino, 
peso al nacer de 985 g, talla de 35 cm, con Apgar de 
7 al minuto y de 10 a los 5 min, con cordón umbi-
lical normal; finalmente, se extrajo el cuarto feto en 
posición podálica, sexo femenino, peso al nacer de 
970 g, talla de 38 cm, con cordón umbilical normal.

Los neonatos experimentaron síndrome de di-
ficultad respiratoria secundario a enfermedad de 
membrana hialina debido a su condición de pre-
maturidad, todos requirieron el uso de surfactante. 
Durante el seguimiento a mediano plazo, el recién 
nacido No. 1 presentó displasia broncopulmonar 
leve, y requirió oxígeno suplementario por 30 días; el 
recién nacido No. 2 desarrolló trastorno de la succión 
requiriendo terapia miofuncional, con una estancia 
hospitalaria de 41 días. El tercer fruto presentó duc-
tus arterioso persistente que requirió tratamiento con 
indometacina (6), también desarrolló displasia bron-
copulmonar leve que requirió oxígeno suplementario 
por 30 días, con una estancia hospitalaria de 41 días. 

Por último, el neonato número cuatro presentó sepsis 
tardía y enterocolitis necrotizante, la cual fue tratada 
quirúrgicamente y se resolvió sin complicaciones, su 
estancia hospitalaria fue de 48 días. Al momento de 
realizar este reporte, los productos de este embarazo 
se se encontraban en buenas condiciones y no pre-
sentaban secuelas secundarias aparentes atribuibles 
a la prematuridad.

 En cuanto a la madre, su estancia hospitalaria 
fue de 10 días, se dio alta con control posterior por 
consulta externa, a la cual acudió 15 días después, 
observando buena evolución clínica. En la actuali-
dad la paciente se encuentra en óptimas condiciones 
generales. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo una búsqueda de la literatura en las 
bases de datos Medline vía PubMed, Embase, SciELO 
y UptoDate®, con los términos de búsqueda: “em-
barazo múltiple”, “cuádruples”, “atención prenatal” 
y “resultado perinatal”. La búsqueda se limitó a los 
artículos publicados en inglés y español que aborda-
ran el cuidado prenatal de los embarazos múltiples. 
Se incluyeron estudios tipo reporte y series de casos, 
metaanálisis, revisiones de tema, guías de práctica 
clínica y libros de consulta. Se excluyeron los estudios 
para los cuales no se tuvo acceso al texto completo. 
Se realizó una selección por título y resumen por 
dos autores, en caso de encontrar discrepancias se 
consultó con un tercer evaluador.

Los datos extraídos de los artículos seleccio-
nados incluyeron: tipo de estudio, frecuencia de 
control prenatal recomendado, edad gestacional a la 
cual se determinó corionicidad, edad gestacional a 
la cual se terminó la gestación, peso fetal promedio, 
complicaciones perinatales.

Aspectos éticos. Se obtuvo consentimiento infor-
mado por escrito de la paciente para la publicación 
del caso clínico y la fotografía de los recién nacidos, 
y se tomaron las precauciones necesarias para ga-
rantizar la confidencialidad de la información y el 
anonimato de la paciente y sus hijos. 
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Tabla 1.  
Descripción de los reportes de caso y estudios observacionales incluidos  

en la revisión de la literatura

Autor y 
número de 
referencia

Sitio-año Tipo de 
estudio

Frecuencia de 
control prenatal 

recomendado

Edad gestacional 
a la cual se 
determinó 

corionicidad

Edad
 gestacional a la 
cual se terminó  

gestación

Peso fetal 
promedio

Complicaciones 
perinatales 

Salgado et al. 
(1)

Chile, 
2006

Reporte 
de caso

No mencionan 
este parámetro

25 semanas 34 semanas 1.645 g
Síndrome hipertensivo, 

bajo peso al nacer

García-Ruiz, 
Rodríguez 

Martínez (2)

Londres, 
2010

Cohorte 
retrospectiva

No mencionan 
este parámetro

No mencionan 
este parámetro

35 semanas

No 
mencionan 

este 
parámetro

La morbilidad más 
frecuente fue la ruptura 
prematura de membra-
nas (19,6 %), amenaza 
de parto pretérmino 

(12,5 %), preeclampsia 
leve (4 %) y grave (4 %), 

y sufrimiento fetal 
agudo (0,9 %)

Fabeer S et al. 
(11)

Alemania, 
2013

Reporte 
de caso

No mencionan 
este parámetro

11,6 semanas 26 semanas 1.046 g
Síndorme de transfusión 

gemelo-gemelo y 
polihidramnios

Chibber et al. 
(12)

Kuwait, 
2013

Cohorte 
retrospectiva

No mencionan 
este parámetro

12 semanas 32 semanas 1.200 g
Diabetes gestacional 

y preeclampsia 

Shennan et al. 
(13)

Canadá, 
1979

Reporte de caso
Cada dos 
semanas

17 semanas 30 semanas 1.203 g
Mal presentación 

fetal y prematuridad 

Cahill et al. 
(15)

Inglaterra, 
2003

Reporte 
de caso

No mencionan 
este parámetro

11 semanas 34 semanas 1.778 g

Síndrome de distrés 
respiratorio del recién 
nacido y enterocolitis 

necrotizante

Kato et al. 
(16)

Japón, 
2005

Cohorte 
retrospectiva

No mencionan 
este parámetro

No mencionan 
este parámetro

30 semanas 1.090 g Bajo peso al nacer

Fajolu et al. 
(17)

Nigeria, 
2013

Cohorte 
retrospectiva

No mencionan 
este parámetro

No mencionan 
este parámetro

29 semanas
No 

mencionan este 
parámetro

Preeclampsia, bajo 
peso al nacer

Collins et al. 
(18)

Estados 
Unidos, 

1990

Estudio 
retrospectivo

No mencionan 
este parámetro

9,3 semanas 31 semanas 1.482 g

Toxemia materna, 
anemia materna, 

sangrado en el primer 
trimestre de embarazo

James et al. 
(19)

Estados 
Unidos, 

2009

Cohorte 
retrospectiva

No mencionan 
este parámetro

No mencionan 
este parámetro

30 semanas No reportado

Eclampsia, 
preeclampsia, 

oligohidramnios, 
incompetencia cervical

RESULTADOS
Se recuperaron 19 referencias, las cuales en su to-
talidad cumplieron con los criterios de inclusión, 4 
fueron reportes de caso, 6 cohortes retrospectivas, 
5 revisiones de tema, 2 guías de práctica clínica, un 
libro de consulta y un caso control apareado. Los re-
sultados de la revisión de los reportes de caso y los es-
tudios retrospectivos se documentaron en la tabla 1. 

En términos globales, y basados en la literatura 
revisada, se puede observar que la edad gestacional 
a la cual se culminó el embarazo en este reporte de 
caso se encuentra dentro del rango observado en los 
casos revisados, que varió entre 26 y 35 semanas. 
No obstante, llama la atención que el peso al nacer 
promedio para los hijos de nuestra paciente (1.023 g) 
fue menor al promedio observado (1.046 y 1.778 g) 
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para los casos revisados. Esta diferencia podría tener 
su origen en la preeclampsia que presentó nuestra 
gestante (7), se observa además que la edad gestacio-
nal a la cual se realizó el diagnóstico de corionicidad 
y amniocidad en nuestra paciente estuvo cerca del 
límite inferior (9,3  a 25 semanas), observada en los 
casos revisados, ya que en nuestra paciente se realizó 
el diagnóstico a las 12 semanas. Los reportes de caso 
y estudios retrospectivos mostraron frecuentemente 
preeclampsia materna y complicaciones perinatales 
derivadas del parto pretérmino y problemas de 
función placentaria, por lo que surge la necesidad 
de un control prenatal estricto.

Al  revisar la periodicidad sugerida para los 
controles prenatales en caso de gestación cuádruple, 
vale la pena recalcar que no hay información en los 
reportes de caso y estudios retrospectivos revisa-
dos. Sin embargo, algunos autores  sugieren que su 
frecuencia se encuentra definida en función de la 
corionicidad y el número de fetos (8). El primero 
de los textos recuperados sugiere una frecuencia 
bisemanal hasta la semana 20, para luego pasar a una 
frecuencia semanal hasta la culminar la gestación 
(9). En la Guía de práctica clínica de México se re-
comienda que el embarazo múltiple tenga en total 
nueve citas de control prenatal, con frecuencia de 
cada dos semanas en el caso del embarazo bicorial, 
y en el embarazo monocorial recomiendan una 
vigilancia individualizada y acorde con las caracte-
rísticas de riesgo de cada mujer (3).

Aunque no hay consenso en la periodicidad en la 
que se deben realizar los controles prenatales en un 
embarazo múltiple, en la mayoría de recomendacio-
nes se observa que se acorta el intervalo entre los 
controles para evitar complicaciones y para llevar el 
control de peso de los fetos (10); en el presente caso, 
el control prenatal se llevó a cabo cada dos semanas 
hasta la semana 20, con frecuencia semanal desde 
la semana 21 hasta la terminación del embarazo, lo 
cual contribuyó posiblemente a detectar de forma 
temprana el trastorno hipertensivo que presentó la 
paciente. 

Durante el control prenatal de un embarazo 
múltiple se debe realizar ultrasonido semanal y 
describir si existe discordancia del peso fetal o del 
líquido amniótico (3).

Dentro de las recomendaciones para realizar los 
controles prenatales de un embarazo múltiple se 
encontró la Guía mexicana, que sugiere que estos 
deben ser realizados por ginecoobstetras y perina-
tólogos, en un centro de atención de alto nivel de 

Figura 2. Cuádruples a los 5 meses 

complejidad, y sugieren que se debe definir la corio-
nicidad entre las semanas 11 y 14 de gestación; los 
exámenes que se deben realizar en cada trimestre 
son los mismos que en un embarazo único (10).

 
CONCLUSIONES
El manejo del embarazo cuádruple representa un 
reto para el obstetra a cargo del cuidado de la ges-
tante y sus fetos. La vigilancia estrecha y frecuente 
del bienestar materno-fetal podría ser un punto 
clave a la hora de obtener un resultado favorable.

Los reportes de casos y estudios retrospectivos 
no brindan esta información. Se requieren estudios 
que describan este aspecto, así como la evolución 
perinatal de los recién nacidos. 
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