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RESUMEN  

Antecedentes: Cada 16 segundos un bebé ha nacido muerto (OMS), el 

riesgo se incrementa en el embarazo múltiple haciéndose necesario el 

manejo y control prenatal diligente. La falta de acceso a servicios de salud, 

es un hecho que provoca hasta cerca de 200.000 muertes fetales en países 

de ingresos bajos/medios. Objetivo: Caracterizar los factores de riesgo de 

embarazo gemelar que conllevan a la muerte de un gemelo intra útero en 

embarazos múltiples atendidos en el complejo hospitalario “Alejandro Mann” 

de la ciudad de Guayaquil en el periodo enero 2016 a diciembre 2020 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo de 

395 recién nacidos producto de embarazo gemelar; se depura la muestra, 

tomando en cuenta: el error en el registro de la historia clínica, se usa un 

registro clínico por cada embarazo gemelar. El análisis de resultados utiliza 

medidas estadísticas, descriptivas; para la exposición de datos se lo realiza 

con gráficos estadísticos. Resultado: Se evidencian 7 muertes fetales intra 

útero en embarazos gemelares, 65 factores de riesgo fueron agrupados en 

categorías: maternas, placentarias, obstétricas, externas, ovulares, 

perinatales. El factor obstétrico (68.8%) donde la ruptura prematura de 

membranas (45.5%) constituye el riesgo de notabilidad para la muerte fetal, 

el factor materno (18.8%) y la anemia materna (100%) es el segundo riesgo 

encontrado, el riesgo fetal (12.5%) el retardo de crecimiento intra útero y 

sufrimiento fetal (50%) constituyen el tercer riesgo asociado; la muerte fetal 

ocurrió en las madres de entre 20-34 años que reportaron un control prenatal 

mínimo; y la vía de culminación del embarazo, fue la cesárea (71%). 

Palabras Clave: FETO SOBREVIVIENTE, EMBARAZO GEMELAR, 

MUERTE DE UN GEMELO 
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ABSTRACT  

Background: Every 16 seconds a baby is stillborn (WHO), the risk increases 

in multiple pregnancy, making diligent prenatal management and control 

necessary. Lack of access to health services is a fact that causes up to about 

200,000 fetal deaths in low / middle income countries. Objective: To 

determine the risk factors for twin pregnancy that lead to the death of an 

intrauterine twin in multiple pregnancies attended at the "Alejandro Mann" 

Hospital Complex in the city of Guayaquil in the period January 2016 to 

December 2020. Materials and Methods: Observational study, cross-

sectional, retrospective of 395 newborns as a result of twin pregnancy; the 

sample is refined, taking into account: the error in the medical record, a 

clinical record is used for each twin pregnancy. The analysis of results uses 

statistical, descriptive measures; for the presentation of data it is done with 

statistical graphics. Result: There are 7 intra-uterine fetal deaths in twin 

pregnancies, 65 risk factors were grouped into categories: maternal, 

placental, obstetric, external, ovular, perinatal. The obstetric factor (68.8%) 

where the premature rupture of membranes (45.5%) constitutes the risk of 

notable for fetal death, the maternal factor (18.8%) and maternal anemia 

(100%) is the second risk found, the risk fetal (12.5%) intra-uterine growth 

retardation and fetal distress (50%) constitute the third associated risk; fetal 

death occurred in mothers between 20-34 years of age who reported minimal 

prenatal control; and the culmination route of pregnancy was caesarean 

section (71%). 

Key Words: SURVIVING FETUS, TWIN PREGNANCY, DEATH OF A TWIN 
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1. INTRODUCCIÓN 

El embarazo múltiple es un evento feliz para muchas parejas, representa 

rechazo en algunas culturas, y es también una gran preocupación por su alto 

riesgo de morbimortalidad materno fetal, se ha venido incrementando en los 

últimos tiempos figurando aproximadamente el 2-4% de los nacimientos 

entre los años 1980 al 2009 en los países desarrollados de acuerdo al  

estudio retrospectivo epidemiológico mundial realizado en el año 2012 (1) 

Los embarazos dobles son los más frecuentes (95-98%), y corresponden al 

3% del total de recién nacidos vivos en Bogotá/Colombia (1), una realidad 

muy cercana a la de nuestro país; el Ecuador tiene una incidencia de 985 

partos múltiples en el año 2018 de acuerdo al Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos, valores que no coinciden con los registrados en la 

estadística del Ministerio de Salud Pública (2), lo que nos lleva a analizar 

uno de los principales factores de riesgo evidenciados en los países en vías 

de desarrollo: la falta de accesos de salud y control perinatal por parte de las 

madres gestantes, la falta de educación sanitaria, y con esto un incremento 

en el riesgo de mortalidad materno fetal. El riesgo de muerte fetal se 

incrementa con un embarazo múltiple y haciendo nuestra la realidad 

Colombiana, existe un 7.05-10% de mortalidad y un 21% de morbilidad 

perinatal en las unidades de ginecología y obstetricia de la ciudad de Bogotá 

(3), es  necesario realizar un análisis de las causas de muerte fetal y/o 

materna; la edad materna, cada vez es más frecuente encontrar madres 

entre los 30 y 34 años, el Ecuador corrobora la presente teoría de acuerdo a 

la casuística de las unidades de ginecología y obstetricia del Hospital 

Andrade Marín y Maternidad Isidro Ayora de Quito (2), el medio ambiente en 

que se desarrolla el embarazo, los hábitos maternos, la genética familiar y 

enfermedades preexistentes de la madre, casusas relacionadas con el feto, 

placenta o cordón umbilical, sensibilización al factor RH o trauma fetal, son 

algunas entidades encontradas como parte del riesgo de mortalidad fetal.  

Si al momento del parto, el recién nacido no presenta latido cardiaco y/o pul-

sación a través del cordón umbilical, existe falta de esfuerzo respiratorio o 

movimientos fetales y esto se evidencia antes de la separación del feto del 

cordón umbilical, estaremos hablando de muerte fetal u óbito fetal de acuer-
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do a la Organización Mundial de la Salud (Cruz 1999) (61), algunas literatu-

ras toman en cuenta la cronología y el peso del producto, los índices de 

muerte fetal oscilan entre 3 y 4 cada 1.000 nacimientos en Suecia y Estados 

Unidos. (4). cifra similar a la registrada en Argentina de acuerdo a la revista 

científica “The Lancet” año 2015, de la misma manera, analiza la realidad de 

Chile, quien se destacó con un puesto 28 de la clasificación global que lo 

sitúa al nivel de Canadá y muy cerca a los Estados Unidos, mientras que 

Ecuador ocupó el puesto 70 en el ranking de los 186 países con menos 

muertes en América Latina año 2015, si bien es cierto, se han manejado po-

líticas de salud, educación a las madres gestantes, aún se mantiene una alta 

tasa de muertes fetales 7.7/1000 nacidos vivos, y en el año 2017 el Ecuador 

ocupa el décimo lugar en América Latina con menos muertes intrauterinas 

por cada mil nacidos vivos, superado por Venezuela (5) es por esto, que es 

necesario conocer el porqué de las muertes fetales en embarazos múltiples, 

y crear estrategias de prevención. 

La muerte fetal en un embarazo múltiple, es una entidad de alto riesgo para 

la madre y el feto gestante que ha sobrevivido, las probabilidades de vida 

están altamente ligadas al tiempo de la muerte fetal y la corionicidad del 

mismo, los gemelos monocoriónicos tienen mayor riesgo de muerte en 

comparación con los gemelos dicoriónicos. (Rossi A et al 2011) (6), para lo 

que se hace necesario el estudio anatomopatológico del feto y la placenta, 

ligando dichos hallazgos a los antecedentes clínicos de la madre, luego de 

realizar un análisis y poner en consideración los antecedentes del estudio, 

se pretende realizar la presente investigación con el fin de buscar las 

principales causas de muerte fetal, datos que nos permitirán al equipo 

multidisciplinario ginecólogo, neonatólogo, tomar las mejores decisiones al 

momento de la culminación del embarazo múltiple y el posterior manejo del 

feto sobreviviente, estudio que lo realizaremos tomando en cuenta a los 

recién nacidos producto de embarazo múltiple que fueron ingresados en el 

Complejo Hospitalario “Alejandro Mann”  
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2. EL PROBLEMA  

 

2.1. Contextualización.  

El embarazo gemelar o embarazo múltiple corresponde al 1% de todos los 

embarazos a nivel mundial (7-8) el estudio realizado en el Hospital clínico de 

la Universidad de Chile denominado “Pautas de manejo del embarazo 

múltiple complicado con la muerte fetal in útero de un gemelo” señala que la 

tasa de embarazos gemelares fue de 1.95% para el periodo 1998-2000 y 

2.63% para el periodo 2001-2004, lo que representa un engrandecimiento 

del 30%, e incremento de la tasa de embarazos gemelares para el año 2008 

y un 0.86% a 1.16% para el año 2009, llegando al 1.21% en el año 2010 (9) 

acrecentando así el riesgo de mortalidad neonatal de entre el 1 y 7% de los 

embarazos múltiples (Vendemmi, et al, 2010) (10, 1), de acuerdo a la 

Organización Mundial de la Salud 2017, 2.6 millones de bebés mueren antes 

de nacer cada año en el mundo, la muerte fetal supone más de la mitad de 

las muertes perinatales en países desarrollados y su incidencia es de 3-

6,7/1.000 nacidos de más de 500g. (11), dicha teoría estudiada y 

demostrada en el año de 1954 en EEUU donde se evidencia que entre 0.5 y 

6.8 % de todos los embarazos gemelares podrían complicarse con la muerte 

intra útero  de uno de los fetos (PH, Cherony 1989) (12), la revista científica 

The Lancet refiere que el Ecuador ocupa el décimo lugar en América Latina 

con menos muertes intrauterinas por cada mil nacidos vivos, superado por 

Venezuela y en el 2017 ésta tasa se redujo aún  más (Red Bioética,2017) 

(5). De acuerdo al instituto de estadísticas y censos INEC 2020 a nivel 

nacional se registra 1437 defunciones fetales, el 57% corresponde a muerte 

fetal tardía (superior a las 28 semanas de gestación) (13)  

Existen diversos artículos encaminados a determinar la causa probable de 

fallecimiento de uno de los fetos, sin tener un origen concluyente (MS, Burke 

1990) (14), en el Ecuador, hay poco interés con respecto al embarazo 

múltiple y más aún, no existe un estudio específico sobre las complicaciones 

intra útero del feto que podrían llevar a la muerte del mismo. Los óbitos 
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fetales, constituyen una problemática en el sistema de salud, el mismo que 

desnuda la falta de interés por el bienestar de la madre y del gestante, la 

falta de planificación familiar, el ambiente inadecuado para la gestación y el 

nivel socioeconómico no apto para el manejo de un embarazo de alto riesgo, 

motivo por el cual, se pone a consideración el presente estudio donde se 

pretende analizar los factores de riesgo que podrían generar la muerte intra 

útero de un gemelo. 

2.1.1. Delimitación de contenido  

Campo: Pediatría  

Área: Neonatología  

Aspecto: Análisis de los factores de riesgo que conllevan a la muerte intra 

útero de un gemelo en embarazos múltiples.  

Delimitación espacial: Servicio de hospitalización Complejo Hospitalario 

“Alejandro Mann” 

Delimitación temporal: periodo enero 2016 – diciembre 2020 

 

2.2. Justificación  

La presente investigación, tiene relevancia científica y social, en nuestro país 

se han implementado estrategias de salud en búsqueda del bienestar de la 

madre gestante, sin embargo, las estadísticas incongruentes entre el 

Ministerio de Salud Pública y el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos  

(El Comercio, 2019) (2), nos hacen pensar que todavía existen poblaciones 

que no han tenido el acceso necesario con respecto a salud, la muerte fetal 

intra útero  es un factor prevenible si se realiza un seguimiento de la madre 

gestante, conocer sus antecedentes patológicos personales y familiares, el 

apoyo de estudios de laboratorio e imagen que nos permitirán descartar 

factores de riesgo que podrían tener un desenlace fatal en un embarazo 

múltiple. La estadística mundial delata la falta de atención primaria de salud, 

un aspecto importante en el desarrollo de la población, el estudio de los 

factores de riesgo intra útero se convierten en un fundamento de importancia 



6 

 

encaminados a la búsqueda de soluciones ante la elevada incidencia de 

muerte neonatal en nuestro país; se hace necesario el estudio de la 

histología placentaria en búsqueda de la corionicidad entre los fetos, para la 

prevención de complicaciones sobre todo en el feto sobreviviente de tipo 

neurológicas, siendo más evidentes en el embarazo monocoriónico entre el 

50-75% de los casos versus el 1% en embarazos dicoriónicos.    

2.3. Objetivos  

2.3.1. Objetivo General  

Determinar los Factores de riesgo de embarazo gemelar que conllevan a la 

muerte de un gemelo intra útero en embarazos múltiples atendidos en el 

Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” de la ciudad de guayaquil en el 

periodo enero 2016 a diciembre 2020 

2.3.2. Objetivos Específicos 

• Recopilar las historias clínicas relacionadas a embarazos múltiples 

atendidos en el Complejo Hospitalario “Alejandro Mann”  

• Identificar los casos de muerte fetal intra útero en el periodo enero 

2016 a diciembre 2020 

• Categorizar los factores de riesgo de muerte fetal existentes en 

gestaciones múltiples y que fueron atendidos en el Complejo 

Hospitalario “Alejandro Mann” durante el periodo enero 2016 a 

diciembre 2020 

• Determinar los factores de riesgo de muerte fetal más comunes que 

se han presentado en el Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” 

relacionados a gestación múltiple en el periodo enero 2016 a 

diciembre 2020.  
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3. MARCO TEÓRICO  

3.1. Investigaciones relacionadas  

La búsqueda de las causas de la muerte fetal, han llevado a algunos 

estudios encaminados al análisis de los antecedentes maternos, Ovalle, A 

en la publicación de la revista chilena de gineco obstetricia del año 2005 

pone en manifiesto la importancia de la autopsia fetal y el estudio 

histopatológico de la placenta, fueron 299 muertes fetales entre las 22 y 42 

semanas que se analizaron, las principales causas de muerte fetal fueron: la 

hipoxia fetal extrínseca, asfixia aguda y shock, patologías placentarias, 

patologías del cordón umbilical, enfermedad materna, causas no 

determinadas, anomalías congénitas, infecciones ascendentes, traumatismo 

del parto, hidrops fetal (Ovalle, 2005). (15)  

Otro de los factores de vital importancia al momento del análisis de la muerte 

fetal intra útero  ha sido la corionicidad evidenciada en varios documentos de 

bibliografía Reyna, E, en su artículo de revisión, en el servicio de obstetricia 

y ginecología de la maternidad Dr. Nerio Belloso de Maracaibo Venezuela, 

señala que los embarazos monocoriónicos son mucho más difíciles de 

manejar, siendo interrumpidos a la edad gestacional de 34 a 36 semanas 

para evitar complicaciones en el feto sobreviviente, mientras que los 

dicoriónicos pueden interrumpirse más cerca a la edad a término 

(Reyna,2018) (16) De la Calle, M analiza la población de mujeres con 

embarazo gemelar complicada con la muerte de uno de sus fetos ingresados 

en el Hospital de la Paz, Madrid - España, 51 embarazos gemelares desde 

el año 1999 a diciembre de 2010, todos ocurridos en el segundo a tercer 

trimestre de embarazo, con una prevalencia del 2.5% de la población; como 

causas de muerte registradas posterior al análisis con autopsia fetal e 

histopatología fueron, malformaciones estructurales fetales, seguido por el 

crecimiento intrauterino restringido y el síndrome de transfusión feto fetal. No 

siendo de menor interés la preeclampsia materna como patología de base 

materna y alteraciones de la coagulación (De la Calle 2011) (17) Linares, J 

en un estudio descriptivo realizado el servicio de ginecología del Hospital 
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Clínico y Regional de Antofagasta, Chile, analizan muertes fetales ocurridas 

a la edad gestacional de las veinte semanas en adelante, en los que se 

inspeccionan 50 casos de muerte fetal, 33 fueron muertes fetales tardías, la 

edad materna en la mayoría de ocasiones fue entre la edad de 15 a 20 años 

registrando el 30% de los casos, el 61% eran multíparas, 11% habían 

registrado consumo de sustancias ilegales durante el embarazo y el 15% no 

controló el embarazo, el 67% de óbitos ocurrió en el domicilio (Linares, 2007) 

(18) 

Huiza, L con un análisis retrospectivo de casos de muerte fetal mayor de 20 

semanas de gestación y muerte neonatal antes de los 28 días de nacimiento 

con autopsia y anatomía patológica realizada en el Hospital San Bartolomé 

Lima, Perú  informa que la muerte fetal es de 1.68% con respecto a la 

población y la muerte neonatal 1.44%, 508 muertes fetales presentaron 

signos de autólisis es decir, no permitieron una autopsia apropiada; las 

muertes fetales se asociaron a su prematurez, al defecto nutricional por falla 

vascular, privación social, anomalías congénitas anatómicas, respuesta 

inflamatoria (Huiza, 2003) (19)  

3.2. Definiciones 

Gemelo evanescente: Denominada a la reabsorción del gemelo muerto 

antes de las 14 semanas de gestación (Sampson, 1992) (20)  

Imagen Nro. 1 Ecografía de gemelo evanescente 

 
Fuente: De la Calle 2018 (21) 

Síndrome de muerte fetal: muerte fetal después de las 20 semanas de 

gestación, sin que la madre haya presentado trabajo de parto (22), la 

Federación internacional de Ginecología y la Organización Mundial de la 
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Salud cambia este concepto a toda muerte que ocurre antes de la expulsión 

misma o extracción completa del producto, independientemente de la 

duración del embarazo, deacuerdo a lo expuesto por Aquino G et al 1988, 

citado en el análisis de mortalidad fetal tardía realizado por (Álvarez V et al 

2000) (23)  

Imagen Nro. 2 Ecografía de síndrome de muerte fetal 

 
Fuente: EcuRed 2013 (24) 

Feto papiráceo: muerte de un gemelo a partir del segundo trimestre, con 

reducción a un gemelo momificado por compresión (Posner AC 1954 en 

Landy 1998) (25) 

Imagen Nro. 3 Fotografía de feto papiráceo 

 
Fuente: Luna et al. 2011 (26) 

Maceración: conjunto de cambios que se producen en el feto que fallece 

antes del parto en un ambiente líquido, aséptico y a más de 37°C lo que 

produce liberación de enzimas que producen autólisis . (Jacques SM, 2003) 

(27)  

Imagen Nro. 4 Fotografía de maceración fetal 
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Fuente: Rivas & Sánchez 2014 (28) 

 

3.3. Clasificación de la muerte fetal de acuerdo a edad 

gestacional y peso (Espinosa C et al, 2015) (29)   

- Prematuro extremo: menor de 27 semanas 

- Muy prematuro: 28 - 31 semanas de gestación 

- Prematuro moderado a tardío: 32 - 36 semanas de gestación 

- A término: 37 - 41 semanas   

- Post término: mayor de 42 semanas 

Tomando en cuenta el peso fetal  

- TEMPRANA O ABORTO: menor a 500 gr 

- INTERMEDIA: menor 500 y 999 gr.  

- TARDÍA: superior a 1000 gr 

3.4. Factores de riesgo:  

Relacionados a causas ovulares, maternas, fetales y iatrogénicas 

(Vogelmann RA & Sánchez JE, 2021; Trejo & Ávila, 2012) (30-31) A 

continuación, se presenta la Tabla Nro. 1, de acuerdo a la clasificación 

propuesta por Trejo VKW (31) en donde se agrupan dichos factores de 

riesgo encontrados en varios estudios relacionados a la muerte fetal intra 

útero de un gemelo.  
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Tabla Nro. 1 Factores de riesgo asociados a la muerte fetal intra útero  

FACTORES DESCRIPCIÓN 

OVULARES  

Anomalías del cordón umbilical (inserción velamentosa)  

Síndrome de transfusión feto – fetal  

Secuencia policitemia – anemia  

Restricción del crecimiento intrauterino selectivo  

Desprendimiento prematuro de placenta  

Infarto placentario  

Corioamnionitis  

Hematoma retroplacentario  

Nudo verdadero de cordón 

MATERNA  

Embarazo prolongado  

Edad materna (precoz o avanzada) 
Desórdenes hipertensivos  

(preeclampsia)  

Trombofilias hereditarias o adquiridas  

Diabetes gestacional  

FETAL  

Infecciones  

Anomalías cromosómicas  

Anomalías estructurales  

Retardo del crecimiento intra útero  

IATROGENICO  

Reducción fetal selectiva  

Complicación después del tratamiento del síndrome de transfusión 
feto – fetal 

Fuente: Rojas et al. 2006 (32) 

Entre otros factores de riesgo, se menciona la corionicidad y la edad 

gestacional que se detalla a continuación.   

Corionicidad: Determinada antes de la semana 11+0 a 13 + 6 de gestación, 

identificando el signo en T o el signo en Lambda, seguido de la 

determinación de la amnionicidad o cantidad de líquido amniótico en 

placenta (Mauad et al., 2018) (33). 

Si no es posible determinar la corionicidad a través de la ecografía 

transabdominal, se realiza ecografía transvaginal.  

Imagen Nro. 5 Signos Lambda y T 
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a: Signo Lambda; b: Signo T 

Fuente: Vargas 2015 (34) 

 

- Embarazo monocorial monoamniótico: Denominado al embarazo 

donde ambos fetos comparten placenta y bolsa amniótica, tiene una 

incidencia de 1 en 250 embarazos, un óvulo se divide al ser 

fecundado por un espermatozoide entre los días 8 y 13, forma un 

cigoto y luego éste se divide para formar dos embriones, conocidos 

como los gemelos idénticos fenotípicamente y genotípicamente, 

pudiendo encontrar en ellos, transposición de grandes vasos, un 

gemelo diestro y el otro zurdo o gemelos en espejo, sin embargo, sus 

huellas dactilares son distintas como parte de su individualidad 

natural, el desarrollo del feto sobreviviente es normal en un 38% de 

los casos en comparación al que registra el embarazo bicorial, el 

riesgo de muerte intra útero de uno de los fetos es del 58-70% de los 

casos (Ruiz et al., 2021) (35). 

Imagen Nro. 6 Gráfica de embarazo monocorial monoamniótico 

 

Fuente: Natalben 2020 (36) 
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- Embarazo Monocorial Biamniótico: Placenta única con dos bolsas 

amnióticas, cuya división se hace presenta en estado de blastocito entre la 

tercera semana y octava semana post fecundación (Lagos 2013) (37) 

Imagen Nro. 7 Gráfica de embarazo monocorial biamniótico  

 

Fuente: Natalben 2020 (36) 

  

- Embarazo bicorial biamniótico: Cada uno de los fetos presenta su 

propio amnios, corión y placenta, la división se realiza entre los días 

cuarto y octavo tras la fecundación en fase de blastocisto temprano, el 

60% de estos embarazos nacen espontáneamente antes de las 37 

semanas y el desarrollo del feto sobreviviente es del 75% con 

respecto al embarazo monocorial; el riesgo de muerte fetal 

inesperada aumenta desde las 38 semanas en adelante, por lo que se 

recomienda la interrupción del embarazo a las 37 semanas de 

gestación (Chen 2018) (38). 

Imagen Nro. 8 Gráfica de embarazo bicorial biamniótico 
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Fuente: Natalben 2020 (36) 

Edad gestacional: Mientras menor sea la edad de gestación en la que se 

produce la muerte de un feto intra útero, mejor será el pronóstico de vida 

para el feto que sobrevive, la literatura menciona a los gemelos menores de 

20 semanas con mejor pronóstico, algunas teorías se refieren a los 

embarazos menores de 16 semanas, donde los procesos de hialinización, 

fibrosis y degeneración de vellosidades placentarias, son el principal factor 

de protección que realiza el feto sobreviviente para bloquear las anastomosis 

del feto muerto con el feto vivo, protegiendo así al gemelo sobreviviente de 

los elementos tromboembólicos y/o exanguinación fetal (Barba et al., 2012) 

(9).  

El embarazo múltiple que ha llegado al 2° y 3° trimestre de embarazo, puede 

presentar un mal resultado, donde se hace evidente el retardo del 

crecimiento fetal del gemelo sobreviviente en un 22% y una mortalidad 

perinatal del 13%  

Etiopatogenia: Benirschekle en 1961 implicó al gemelo muerto como 

responsable de los problemas del sobreviviente, la necrosis cortical renal, 

infartos esplénicos y necrosis cerebral con múltiples trombos de fibrina que 

finalmente taponan los vasos del feto sobreviviente, es frecuente también 

pequeños coágulos o detritus que llegan a la circulación del feto vivo a 

través de las anastomosis placentarias y que desencadenan la muerte súbita 

del feto que sobrevive. Benirschke K et al,. 1973, et al Kim CK citado por 
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Sebire N.J et al.,1998 en el estudio denominado “membrana inter gemelar en 

embarazos monocorínicos”. (39) 

Para fines académicos, se proponen 2 teorías (9): 

• TROMBOEMBÓLICA  

• Por la liberación de elementos tromboembólicos desde el 

gemelo muerto hacia el gemelo sobreviniente por medio de las 

anastomosis vasculares y placentarias que ocluyen vasos 

sanguíneos arteriales y causan daño por isquemia en los 

tejidos fetales, incrementando el riesgo de coagulación 

intravascular diseminada y afectando directamente los riñones 

y corteza cerebral  

• HEMODINÁMICA 

• La pérdida de resistencia vascular en el feto enfermo, lleva a 

una exanguinación del feto sobreviviente desde el momento 

pre mortem hasta un tiempo post mortem no bien definida, a su 

vez es la causa de anemia severa con hipoperfusión tisular y 

daño múltiple de órganos fetales en el gemelo sobreviviente 

Las consecuencias de la muerte de un feto sobre el feto sobreviviente 

pueden evidenciarse en: (Barba et al. 2012) (9) 

- Desórdenes multiorgánicos  

o Lesiones neurológicas  

o Alteración en sistema nervioso central  

o Quistes precencefálicos  

o Hidrocefalia  

o Microcefalia  

o Necrosis del cerebelo  

o Necrosis medular  

o Encefalopatía multiquística  

- Alteraciónes cardiacas  

- Sufrimiento fetal  
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- Retardo del crecimiento intraútero  

- Infecciones  

- Eritroblastosis fetal  

- Hemorragia placentaria  

- Infarto esplénico  

- Lesiones de piel   

También puede presentar:  

ANEMIA FETAL:  en recién nacidos producto de embarazo monocorial esta 

entidad es más frecuente, el 51% de los recién nacidos gemelares la 

presentan con respecto a los embarazos bicoriales en los que el porcentaje 

es menor o nulo.  

DISCORDANCIA DEL PESO: Se observa en una relación 75% a 31% 

siendo mayor el porcentaje en los embarazos monocoriales con respecto a 

los bicoriales (Vargas 2015) (40). 

RIESGO DE MUERTE: Reportado mayor riesgo de muerte en embarazos 

monocoriales  

DAÑO NEUROLÓGICO: Existe mayor riesgo en embarazos monocoriales 

que en embarazos bicoriales Barba, S en su estudio para la revista chile de 

obstetricia y ginecología del año 2012 indica que el 90.9% de los recién 

nacidos menores de 32 semanas presentó algún tipo de alteración 

ecográfica cerebral, a diferencia de aquellos en edades gestacionales 

mayores, donde solo hubo 35%, el daño neurológico es secundario a 

hipoperfusión por anemia aguda, indica que el estudio que permite una 

mejor evaluación de las anormalidad de la corteza y materia blanca es la 

resonancia magnética, algunas de las lesiones encontradas son áreas 

isquémicas focales o difusas con aumento de la señal en T2, un examen 

normal no está exento de daño fetal, sin embargo el no tener lesiones da un 

mejor pronóstico en el recién nacido (Barba 2012) (9). 

3.5. DIAGNÓSTICO  
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Se debe sospechar la muerte fetal ante la desaparición de movimientos 

fetales, al momento de realizar el estudio del eco obstétrico, latido cardiaco 

no audible o la ausencia de actividad registrado por eco en 2 minutos, la 

presencia de líquido amniótico marrón o la evidencia de crecimiento fetal no 

acorde a la edad gestacional.  

Algunos signos los registra Cedeño (41) en el “protocolo de estudio en los 

casos de muerte fetal intrauterina atendidos en el Hospital Regional de Poza 

Rica, en el periodo agosto 2013 a febrero 2014”  

Signos clínicos de muerte fetal  

- Ausencia de movimientos fetales  

- Peso materno se mantiene o disminuye 

- La altura uterina detiene su crecimiento o disminuye  

- La auscultación de los latidos cardiofetales es negativa. 

- Signo de Boero: auscultación de los latidos aórticos maternos con 
nitidez por la reabsorción de líquido amniótico 

- Feto menos perceptible a la palpación a medida que avanza la 
maceración  

- Signo de Negri: crepitación de la cabeza fetal al realizar la palpación  
- Pérdidas hemáticas oscuras por vagina  
- Aumento de la consistencia del cuello uterino por declinación 

hormonal  
- Aparece calostro en glándulas mamarias 

Signos radiológicos de muerte fetal  

- Signo de Spalding: cabalgamiento de los parietales por deformidad 

craneal  

- Signos de Sprangler o Horner: aplanamiento de la bóveda craneana o 

asimetría craneal  

- Signo de Damel: halo pericraneal translúcido por acúmulo de líquido 

en el tejido subcutáneo entre el cuero cabelludo y la tabla ósea  

- Signo de Brakerman: caída del maxilar inferior o signo de la boca 

abierta  

- Signo de Robert: presencia de gas en el feto en los grandes vasos y 

vísceras 

- Signo de Hartley: apelotonamiento fetal, por la pérdida total de la 

conformación raquídea normal (curvatura de la columna vertebral por 

maceración de los ligamentos espinales)  

- Signo de Tager: colapso completo de la columna vertebral.    

Signos ecográficos de la muerte fetal  
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- Cese de la actividad cardiaca (visible desde las 6 - 8 semanas de 

gestación 

- Ausencia de movimientos del cuerpo o extremidades del feto 

- Acumulo de líquido en el tejido subcutáneo, imagen de anasarca, de 

derrame pleural y peritoneal. 

CUANDO INTERRUMPIR EL EMBARAZO 

En las salas gineco obstétricas es el tema de mayor preocupación, el hablar 

del momento oportuno en que se deba planificar el abordaje materno en pro 

del bienestar del binomio madre, feto al que protegeremos del medio hostil 

que desencadenó la muerte de su hermano, versus el riesgo de prematurez. 

La bibliografía demuestra que así se tome la decisión de una cesárea de 

emergencia a los 30 minutos de ocurrida la muerte fetal del gemelo, la 

acción no logró mejorar el resultado perinatal del feto sobreviviente, por lo 

que se concluye que el parto inmediato no es un abordaje de elección para 

mejorar el pronóstico del producto (Fichera 2009) (42). Informa que el 

manejo más factible para embarazos bicoriales sería mantenerlo hasta las 

36 semanas (Hilman S et al., 2010) (43). En embarazos monocoriales, sería 

razonable esperar hasta las 32-34 semanas, para sobrepasar el mayor 

riesgo de secuelas derivadas de la prematurez, balanceando con el mayor 

riesgo de muerte en el tercer trimestre (Barigye O et al, 2005) (44).  

Existen indicaciones de interrupción inmediata, como las alteraciones en las 

evaluaciones ecográficas, pruebas de bienestar fetal y enfermedad materna 

concomitante (Villalobos, N.,2021) (45) 

La cesárea no mejora los resultados perinatales, por lo tanto, se debe 

privilegiar el parto vaginal, reservando la interrupción por cesárea a aquellas 

indicaciones obstétricas habituales. 
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4. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

4.1. Tipo de la investigación  

- Según la intervención del investigador: Observacional  

- Según la planificación de la toma de los datos: Retrospectivo  

- Según número de mediciones de la variable: Transversal  

- Según número de variables analíticas: Descriptivo 

4.2. Nivel de investigación  

Descriptivo  

4.3. Diseño de la investigación  

Descripción de fatores de riesgo encontrados en el historial médico de los 

pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” que 

llevaron a la muerte in útero de un gemelo en un embarazo múltiple.  

4.4. Población de estudio  

Se trabajó con la población registrada en el sistema SERVINTE del 

Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” (Hospital “Dr. Roberto Gilbert 

Elizalde”) con código CIE10 O30 embarazo múltiple, O300 embarazo doble, 

O309 embarazo múltiple no especificado, O308 otros embarazos múltiples y 

P015 feto y recién nacido afectado por embarazo múltiple, ingresada en el 

periodo enero 2016 – diciembre 2020, con un total de 395 casos.  

La información obtenida fue depurada considerando dos criterios: (1) error 

en el registro de la historia clínica, (2) único registro de cada caso gemelar 

para el análisis de los factores de riesgo, ya que se identificó que por cada 

parto gemelar existían hasta tres ingresos que hacían referencia al mismo 

caso clínico, transformándose en pseudoréplicas para el análisis poblacional.    

Con los criterios de depuración, finalmente se manejó una población de 290 

registros que hacen alusión a embarazos gemelares.  

4.5. Criterios de inclusión  
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- Historia clínica con diagnóstico de embarazo múltiple registrados en el 

periodo enero 2016 a diciembre 2020 

- Muerte fetal con diagnóstico por eco obstétrico de uno de los fetos 

4.6. Criterios de exclusión  

- Información en historia clínica incompleta (falta de antecedentes 

maternos y/o fetales) 

- Historia clínica que no conste en el sistema SERVINTE  

- Muerte del recién nacido posterior al parto  

4.7. Método de recolección de datos  

4.7.1. Extracción de datos  

Mediante oficio dirigido a la coordinación de docencia del Complejo 

Hospitalario “Alejandro Mann”, se solicita el acceso a la base de datos 

general durante el periodo enero 2016 – diciembre 2020. 

Se realiza la primera depuración de información separando de la base de 

datos general los casos registrados con código CIE 10 O30 “embarazo 

múltiple”, O300 “embarazo doble”, O309 “embarazo múltiple no 

especificado”, O308 “otros embarazos múltiples” y P015 “feto y recién nacido 

afectado por embarazo múltiple”. Dichos registros reposan en el HISTORICO 

SERVINTE del periodo 2012-2017 y el periodo 2018-2020.  

Utilizando una terminal de biblioteca, se revisan los registros relacionados a 

embarazos múltiples, y para el levantamiento de datos, se realiza capturas 

de pantalla de la hoja de recién nacido vivo e historial clínico del gemelo 

para obtener los antecedentes de la madre y el feto, edad materna, edad 

gestacional, controles prenatales y lugar de procedencia.  

Posteriormente se utiliza el procesador de texto MICROSOFT WORD donde 

se copia la información disponible y es almacenada en un disco duro virtual 

(nube).  

4.8. Técnicas de análisis de estudio  

Se elaboró base de datos utilizando hoja de cálculo Microsoft Excel donde 

se registró historia clínica como parte de la identificación del paciente, 
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muerte fetal, edad de muerte fetal, vía de nacimiento, edad materna, número 

de controles prenatales, factores de riesgo relacionados a la madre o al feto. 

Se realiza una tercera depuración de los datos tomando en cuenta un solo 

registro gemelar, dado que en algunas ocasiones se analizaron embarazos 

triples o cuádruples que fueron ingresados a las unidades de cuidado 

neonatal, incrementando la casuística para el presente estudio.  

Para el análisis de datos se tomó en cuenta el eco obstétrico materno, y se 

registró la edad gestacional referida, la edad materna que fue categorizada 

utilizando la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (embarazo 

adolescente con edades entre los 10-19 años, edad ideal entre los 20-34 

años, edad avanzada entre los 35-40 años y edad muy avanzada madres 

mayores de 41 años), la edad gestacional del feto, de acuerdo a la 

Organización Mundial de la Salud y la Word Heart Organization (prematuros 

extremos: menores de 27 semanas, recién nacidos muy prematuros: 28 - 31 

semanas de gestación, prematuros moderados a tardíos: 32 - 36 semanas 

de gestación, recién nacido a término: 37 - 41 semanas y post término: 

recién nacidos mayores de 42 semanas). 

Con respecto a la vía de nacimiento se considera a la cesárea o el parto 

vaginal.  

Otra de las variables analizadas fueron los controles prenatales maternos, 

que se desarrollaron con base a la Guía de Práctica Clínica del Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador del año 2015 (0-4 controles prenatales deficiente, 

5 -7 controles prenatales mínimo, 8 o más óptimo).   

Se identificaron los casos de muerte fetal, se registra la edad gestacional de 

la muerte, y el producto afectado (primer gemelar, segundo gemelar, …, n 

gemelar). 

Los factores de riesgo se agruparon en causas ovulares, maternas, fetales, 

se hace referencia a la corionicidad como un factor de importancia 

relacionado también a la muerte fetal.  
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Los datos se procesaron y analizaron a través de hojas de cálculo digitales 

del programa Microsoft Office Excel versión 2019. Se emplearon valores 

absolutos y porcentajes para los resultados, mismos que fueron empleados 

para la generación de gráficos estadísticos de representación para una 

mejor interpretación.  
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4.9. Operacionalización de variables  

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DE ESTUDIO TIPO ESCALA INDICADOR 
FUENTE DE 

VERIFICACIÓN 
CODIFICCACIÓN 

VARIABLE DE 
INTERÉS 

MUERTE FETAL  

Categórica  
Nominal 
dicotómica 

Identificación 
de muerte fetal  
 

Expediente 
clínico  

• Si hubo muerte 
en el embarazo 
gemelar  

• No hubo muerte 
en el embarazo 
gemelar  

Numérica  Absoluta  
Edad 
gestacional  

Expediente 
clínico  
Eco obstétrico  

• # de semanas 
de gestación a la 
muerte fetal  

Categórica  Nominal  
Producto 
afectado 

Expediente 
clínico 

• Primer gemelar 

• Segundo 
gemelar  

• …  

• N producto  

VARIABLES DE 
CARACTERIZACIÓN 

EDAD MATERNA  Numérica  Ordinal  
cantidad de 
años vividos 
de la madre 

Expendiente 
clínico  

• Adolescente 10-
19 años 

• Edad ideal: 20-
34 años 

• Edad avanzada: 
35-40 años 

• Edad muy 
avanzada: mayores 
de 41 años 
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DE ESTUDIO TIPO ESCALA INDICADOR 
FUENTE DE 

VERIFICACIÓN 
CODIFICCACIÓN 

EDAD 
GESTACIONAL  

Numérica  Ordinal    
Cantidad de 
semanas de 
amenorrea  

 Expediente 
clínico  

• Prematuro 
extremo: menor de 
27 semanas 

• Muy prematuro: 
28 - 31 semanas de 
gestación 

• Prematuro 
moderado a tardío: 
32 - 36 semanas de 
gestación 

• A término: 37 - 
41 semanas   

• Post término: 
mayor de 42 
semanas 

ANTECEDENTES 
MATERNO 
FETALES 

Categórica   
Nominal 
politómica 

Patologías 
registradas en 
historia clínica     

Expediente 
clínico  

• Factor externo  

• Factor fetal  

• Factor 
iatrogénico  

• Factor Materno  

• Factor obstétrico  

• Factor ovular  

• Factor perinatal  

• Factor 
placentario  
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DE ESTUDIO TIPO ESCALA INDICADOR 
FUENTE DE 

VERIFICACIÓN 
CODIFICCACIÓN 

• Ninguno   
Nota: Con respecto a los antecedentes personales, al final del presente documento como anexo se presenta el listado completo de las patologías y condiciones identificadas. 
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5. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  

 

5.1. Resultados obtenidos 

5.1.1. Historias clínicas relacionadas a embarazos gemelares 

atendidos en el Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” e 

identificación de casos de muerte fetal intra útero  

Se analizaron 395 historias clínicas, las cuales fueron sometidas a un 

proceso de depuración en el que se hizo válido un solo registro gemelar, 

situación que determinó la existencia de 290 historias clínicas para el 

análisis estadístico del presente estudio.  

Con respecto al análisis de la muerte gemelar identificada en los casos 

válidos, se generó la siguiente gráfica estadística.  

Imagen Nro. 9 Muerte Gemelar Identificada 

 
Fuente: Autor 

La Imagen Nro. 9 demuestra 7 muertes fetales, registradas en el historial 

clínico del periodo 2016-2020, un número pequeño que corresponde al 2% 

de la población estudiada.  El embarazo gemelar es una entidad poco 

frecuente, que se acompaña de un riesgo de morbimortalidad alto del 

binomio madre- feto, la muerte in útero de un gemelo, es un hecho poco 

estudiado, tal vez por la corta incidencia evidenciada en estudios similares, 

Vendemi M et al., 2010 (10) refiere a la muerte fetal in útero de un gemelo 

como un hecho raro que se produce entre el 1% y 7%  de los embarazos 
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gemelares, existiendo una escasa información con respecto al manejo, 

convirtiéndolo en una entidad de interés al momento del abordaje en sala de 

partos para el ginecólogo y el neonatólogo en el tratamiento del feto 

sobreviviente. 

 

5.1.2. Identificación de los factores de riesgo de muerte fetal 

presentes en gestaciones múltiples que fueron atendidas en 

el Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” 

Como se evidencia en el Anexo 1 se propusieron para el presente estudio 

85 factores de riesgo iniciales. Posterior al análisis de las 290 historias 

clínicas depuradas y expuestas en el acápite anterior, se encontró que para 

la realidad de los casos de embarazos múltiples atendidos en el Complejo 

Hospitalario “Alejandro Mann” de la ciudad de Guayaquil en el periodo enero 

2016- diciembre 2020, existieron 66 de los 85 riesgos iniciales, clasificados 

en perinatales, ovulares, factores externos, placentarios, fetales, maternos, 

obstétricos, a continuación se detalla en la Tabla Nro. 2. 

Tabla Nro. 2 Factores de riesgo identificados  

FACTOR DE RIESGO 
AGRUPADO 

FACTOR DE RIESGO 
DETALLADO 

PERINATAL Embarazo in vitro 

OVULAR 

Corioamnionitis  

Desprendimiento prematuro de 
placenta  

Síndrome de transfusión feto - 
fetal  

FACTOR EXTERNO 

Drogadicción materna 

Trauma materno 

VIH Materno 

PLACENTARIO 

Acretismo placentario 

Circular simple de cordón 

Hipermadurez placentaria 

Placenta previa 
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FACTOR DE RIESGO 
AGRUPADO 

FACTOR DE RIESGO 
DETALLADO 

NINGUNO Ninguno 

FETAL 

Acraneo 

Ascitis fetal 

Cardiomegalia 

Displacia renal 

Ectasia pélvica 

Fístula esofágica 

Gastrosquisis 

Hidronefrosis 

Hipertrofia auricular 

Nefropatía fetal 

Prolapso fetal 

Retardo del crecimiento intra 
útero  

Sufrimiento fetal 

Sufrimiento intestinal 

Ventriculomegalia fetal 

MATERNA 

Anemia materna 

Antecedente óbito fetal 

Arresto cardíaco materno 

Ascitis materna 

Cerclaje cervical 

Condilomatosis 

Déficit de vitamina D 

Desórdenes hipertensivos 
(preeclampsia)  

Diabetes gestacional  

Diabetes materna 

Edema agudo de pulmón 

Epilepsia 

Fiebre materna 

Hipertensión gestacional 

Hipertensión materna 

Hipotiroidismo materno 

Incompatibilidad de factor RH 

Infección de vías urinarias 

Insuficiencia cardíaca congestiva 

Insuficiencia renal aguda 

Insuficiencia venosa 

Obesidad 
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FACTOR DE RIESGO 
AGRUPADO 

FACTOR DE RIESGO 
DETALLADO 

Síndrome de Hellp 

Vaginosis 

OBSTETRICO 

Anhidramnios 

Distocia de presentación 

Embarazo cuádruple 

Embarazo triple 

Gemelo bicoriónico biamniótico 

Gemelo monocoriónico 
biamniótico 

Gemelo tricoriónico triamniótico 

Hiperdinamia uterina 

Oligoamnios leve 

Oligoamnios moderado 

Oligoamnios severo 

Parto obstruído 

Polhidramnios leve 

Ruptura prematura de 
membranas 

Trabajo de parto pretérmino 

Fuente: Autor. 

5.1.3. Cuantificación de casos por factores de riesgo de muerte 

fetal más comunes que se han presentado en el Complejo 

Hospitalario “Alejandro Mann” relacionados a gestación 

múltiple.  

Con los factores de riesgo identificados en el punto anterior, se procedió a 

realizar una estadística descriptiva general de los casos analizados, 

generándose las siguientes gráficas estadísticas. 

Imagen Nro. 10 Cantidad de casos por Factores de riesgo en gemelos vivos 
y muertos 
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Fuente: Autor 

La Imagen Nro. 10 muestra la casuística reportada para los embarazos 

gemelares donde los productos gestantes estaban vivos, y relaciona dichos 

factores con embarazos gemelares complicados con la muerte de un 

gemelo. El riesgo obstétrico con el 65.8% para gemelos vivos y el 68.8% 

para los gemelos complicados con la muerte de uno de ellos corresponde al 

factor de riesgo con mayor número de casos, seguido del factor materno, 

19.5% para los gemelares vivos y 18.8% para los gemelos complicados con 

la muerte de uno de ellos, en tercer lugar el factor fetal con 8.8% en gemelos 

vivos y  12.5% en gemelos complicados con la muerte de uno de ellos; en 

menor proporción se sitúa el factor placentario, factor externo, ovular o 

perinatal.   

A continuación, se presenta la estadística relacionada a cada uno de los 

factores de riesgo, con un mayor detalle, particularizando los antecedentes 

encontrados. 

Imagen Nro. 11 Cantidad de casos por factores de riesgo obstétrico 



31 

 

 
Fuente: Autor 

El riesgo obstétrico en el presente estudio es el principal factor que puede 

relacionarse con la muerte fetal, motivo por el cual, es necesario encontrar 

dentro de éste la causa específica a la que haremos referencia. En la 

Imagen Nro. 11 con el 45.5% la ruptura prematura de membranas en 

embarazos gemelares complicados con la muerte de uno de ellos, es el 

principal factor de riesgo, seguido del trabajo de parto pretérmino 27.3%; 

Saavedra et al. 2006 (46) en su estudio Morbimortalidad perinatal de la 

rotura prematura de membrana en el embarazo pretérmino refiere que el 

92.3% de gestantes presentaron rotura prematura de membranas y ésta se 

evidenció de forma extrahospitalaria. Vargas & Vargas 2014 (40) en el 

artículo denominado RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, refiere 

que la ruptura prematura de membranas debe ser diagnosticada de forma 

temprana y de forma acertada para así determinar las intervenciones para 
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cada edad gestacional como parte de la estrategia para optimizar el 

resultado perinatal y minimizar las complicaciones materno fetales. En los 

gemelos vivos, el 46.9% se asocia al trabajo de parto pretérmino y 14.7% 

distocia de presentación. Dichos valores que se asemejan al estudio 

realizado por Fernández et al. 2012 (47) en el artículo titulado Gestación 

gemelar con muerte intraútero de uno de los fetos: pronóstico materno y 

neonatal del feto superviviente, quien menciona que del 68.7% de las 

embarazadas estudiadas, la mitad 48.5% requirió un ingreso hospitalario y 

los motivos más frecuentes fueron la amenaza de parto pretérmino en un 

39.5% seguido de la rotura prematura de membranas en un 11.3% de los 

casos analizados, Rencoret 2014 (48) en su artículo “Embarazo Gemelar” 

explica que el parto prematuro está incrementado en embarazos gemelares, 

un  50% de los partos gemelares eran menores de 37 semanas y el 10% 

corresponden a embarazos antes de las 32 semanas; de acuerdo a las 

Guias NICE 2011 (49) en el manejo de embarazo múltiple, señala que el 

parto prematuro se encuentra relacionado con el número de fetos, es decir 

que el parto prematuro se incrementa en embarazos triples de 32 semanas 

hasta el 30%.  

Imagen Nro. 12 Cantidad de casos por factores de riesgo materno 
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Fuente: Autor 

Continuando con el análisis, el factor de riesgo materno, en la Imagen Nro. 

12, muestra a la anemia materna con un porcentaje del 100% que 

corresponde a 3 casos, como uno de los factores de riesgo de prevalencia 

en la muerte intra útero de un gemelo, valor que se correlaciona con 

estudios relacionados a la anemia fetal, D. Sánchez 2018 (50) en su trabajo 

de tesis denominado Asociación entre anemia y complicaciones materno - 

fetales en gestantes del servicio de gineco obstetricia del hospital nacional 

Daniel Alcides Carrión. 2017 realizado en Lima- Perú, menciona a la anemia 

materna como un factor que incrementa el riesgo de presentar 

complicaciones materno – fetales, algunas mencionadas como la ruptura 
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prematura de membranas, oligohidramnios, hemorragia post parto y parto 

prematuro, Ramos et al. 2008 (51) coincide en los valores presentados, 

refiriendo a la anemia como otro de los factores de riesgo más comunes a 

encontrar en las gestantes múltiples y que tiene un alto riesgo de 

morbimortalidad materno fetal. 

Gómez 2014 (52) en su estudio titulado Nivel de hemoglobina y prevalencia 

de anemia en gestantes según características socio-demográficas y 

prenatales persuade a las madres gestantes a realizar un control prenatal 

óptimo, dado que las gestantes que inician sus controles prenatales en el 

primer o segundo mes de gestación presentan medianas superiores de Hb 

frente a las que inician a partir del tercer mes, haciendo la comparación con 

los factores de riesgo encontrados en los gemelos vivos, mencionaremos a 

otro de los factores de riesgo de mayor prevalencia relacionado a los 

desórdenes hipertensivos maternos donde se engloba a la preeclampsia y 

eclampsia materna en el presente estudio corresponde al 45.2% de los 

embarazos gemelares vivos, La Organización Mundial de la Salud en su 

artículo de “Recomendaciones de la OMS para prevención y tratamiento de 

la preeclampsia y eclampsia” refiere que una cuarta parte de las muertes 

maternas evidenciadas en América Latina son derivadas de los transtornos 

hipertensivos gestacionales, donde la preeclampsia y la eclampsia son las 

principales causas de morbilidad y mortalidad materna y también perinatal 

(OMS, 2014) (53). (Borja M et al. 2016) (54) Advierte que la preeclampsia 

varía entre el 5% y el 10% en los países en desarrollo, y la cifra alcanza 

hasta el 18% en los países en vías de desarrollo, concluyendo que la 

preeclamsia es una causa de morbimortalidad materna y perinatal en todo el 

mundo 

 

Imagen Nro. 13 Cantidad de casos por factores de riesgo fetal 
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Fuente: Autor 

El riesgo fetal, demostrado en la Imagen Nro. 13 donde el retardo del 

crecimiento intra útero y el sufrimiento fetal con el 50% de los casos son 

antecedentes importantes en la evaluación y determinación de una posible 

muerte fetal intra útero, datos que se coinciden con los gemelos vivos, el 

sufrimiento fetal evidenciado en el monitoreo fetal, información que no difiere 

de la casuística observada en embarazos gemelares vivos. Valencia KXT y 

col 2021 (55) concuerda con los datos referidos, en el estudio denominado 

“índice de muerte fetal tardía y factores de riesgo obstétricos, perinatales y 

socioeconómicos asociados” impulsa al análisis de la restricción del 

crecimiento intrauterino como uno de los factores de riesgo de mayor 

relevancia en la morbimortalidad perinatal, asociando con hasta 10 veces 

mayor muerte fetal intrauterina que un feto con crecimiento apropiado, así 
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mismo Fournié et al. 2000 (56) Profesor Instructor de la Cátedra de Clínica 

Anestesiológica Universidad Central de Venezuela refiere que la asfixia fetal 

intraparto que pueda generar acidosis metabólica significativa al momento 

del nacimiento se presenta de un 20 a 25 por 1000 nacidos vivos ó el 2% de 

los nacidos vivos. Las malformaciones fetales con un pequeño porcentaje 

también forman parte de los factores de riesgo que determinarán la 

viabilidad del producto. Malformaciones de la línea media como 

gastrosquisis, del tubo digestivo fístula esofágica, de tipo cardiovascular 

cardiomegalias, anomalías del tubo neural: ventriculomegalia fetal; 

malformaciones renales hidronefrosis fetal, ectasia pélvica o displasia renal 

Imagen Nro. 14 Cantidad de casos por factores de riesgo placentario 

 
Fuente: Autor 

Los factores de riesgo placentario, en la Imagen Nro. 14 encontrados en los 

embarazos gemelares vivos, mas no en los embarazos gemelares 

complicados con la muerte fetal intra útero, refieren a la circular simple de 

cordón con 4 casos que corresponden al 44.4% del 100% de éste factor 

seguido por la placenta previa con 2 casos con un 22.2% junto a la 

hipermadurez placentaria y por último el acretismo placentario en valores 

mínimos con 1 caso que corresponde al 11.1%, N, (Bustamante et al., 2011) 

(46) en su artículo de revisión titulado “Pronóstico perinatal de los fetos con 

circular de cordón en relación con la vía del parto. Revisión de la Literatura” 

describe que la evidencia disponible no asocia la circular de cordón fetal con 
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resultados perinatales adversos mayores al comparar con fetos sin evidencia 

de circular de cordón. L. Rovati (2011) (60) en su página de internet “Bebés 

y más” menciona que la hipermadurez placentaria se debe a algunos 

factores como  la hipertensión materna, enfermedades renales, vasculares o 

el síndrome antifosfolipídico, una placenta envejecida o madura disminuye 

las funciones de nutrir y proteger al bebé o por alargue de su vida útil o 

porque hay alguna anomalía materna que afecta su correcto funcionamiento.  

Imagen Nro. 15 Cantidad de casos por factores de riesgo externo 

 
Fuente: Autor 

El factor de riesgo externo presente en embarazos gemelares vivos, no 

evidenciado en los embarazos gemelares complicados con la muerte intra 

útero de un feto, es otra causa de riesgo a analizar, se observan embarazos 

gemelares en pacientes con Virus de la Inmunodeficiencia humana, 4 casos 

que corresponden al 57.1% del total, seguido por trauma materno en 2 casos 

correspondiendo el 28.6% y finalmente la drogadicción materna en 1 caso 

con el 14.3% de la población. J, Soto (2002) (61) refiere en su estudio “VIH / 

SIDA materno infantil, es posible erradicar la infección neonatal” que en el 

mundo 2,4 millones de mujeres infectadas dan a luz anualmente a 600.000 

niños contagiados con VIH, es decir 1.600 niños por día. En América Latina 

y el Caribe, Haití presenta la más alta cifra de prevalencia en embarazadas 

(10%), Brasil un 2,6% y Chile un 0,05%, en el Ecuador la prevalencia de VIH 

en embarazadas es de 0.18%, el Ministerio de salud Pública del Ecuador 

https://www.bebesymas.com/embarazo/tension-nubes-como-controlar-presion-arterial-alta-embarazo
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hace una proyección en el 2017 de hasta 767 mujeres con el diagnóstico de 

VIH, es de importancia conocer que en el país existen 39224 personas que 

han sido diagnosticadas con VIH sin embargo, solo 14.363 personas reciben 

medicamentos en las 32 unidades  de Atención Integral de VIH localizadas 

en los hospitales del MSP. (MSP, 2021) (62). De acuerdo al estudio 

realizado por F, Fajardo (2010) (50) quien realiza un análisis de la casuística 

registrada en el Hospital Integral de la Mujer del estado de Sonora define al 

abuso de drogas durante el embarazo como agresión al producto no nacido, 

llamado también síndrome del niño maltratado o maltrato infantil y/o abuso 

fetal, se observan 3 casos por cada 1000 recién nacidos vivos, 10640 

egresos, 1 caso por cada 59 egresos, dicho estudio que tiene similitud a los 

datos encontrados en la población expuesta. 

Imagen Nro. 16 Cantidad de casos por factores de riesgo ovular 

 
Fuente: Autor 

 

Otro de los factores de riesgo con poca incidencia en nuestro estudio y 

encontrados únicamente en los embarazos gemelares vivos, fueron los 

factores ovulares, donde el síndrome de transfusión feto fetal con 2 

pacientes que corresponde al 50% de los registrados con éste factor, 

presentaron dicha patología una entidad rara como lo menciona Pantoja 

(2016) (22) en su estudio “manejo del síndrome de transfusión feto fetal en 

gestaciones gemelares monocoriales” cuya incidencia es del 10-15 % de las 
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gestaciones gemelares monocoriales, lo que supone 1 de cada 1500-2000 

embarazos, con un alto riesgo de mortalidad fetal, si no se realiza 

tratamiento urgente, si ésta ocurre antes de las 24 semanas de gestación, se 

asocia a la pérdida de ambos fetos en un 90 – 100%, seguido del 

desprendimiento placentario 25% valor que se corrobora con la bibliografía 

mundial P, Pacora (2005) (63), quienes indican que se trata de un factor de 

prevalencia mínima, con una incidencia de 1 en 86 casos a 1 en 206, y en 

Lima Perú su incidencia es de 0.77% de los nacimientos vivos. Finalmente, 

la corioamnionitis con el 25% restante ocupa el tercer lugar en esta 

categoría, valor que coincide con Molina et al. 2015 (64) quien indica que la 

corioamnionitis se manifiesta en el 13 a 60% de las pacientes que presentan 

ruptura prematura de membranas y son pre término. 

Imagen Nro. 17 Cantidad de casos por edad materna 

 
Fuente: Autor 

La edad materna en embarazo gemelar en la población analizada, se 

encuentra entre los 20-34 años, es decir que del 100% el 58.3% 

corresponden a una edad ideal de concepción, sin embargo, es el rango de 

edad donde se encontraron 6 muertes fetales in útero de las 7 registradas, 

dicho valor que corresponde al 85.7% con respecto a la muerte fetal de un 

gemelo, nuevamente, para fines estadísticos, se encuentran limitantes al 

momento del levantamiento de información, un 14.3% que corresponde a 1 

caso de muerte fetal intra útero, no registró edad materna, información que 
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debe ser completa al momento del análisis de pacientes con embarazos 

complicados. El rango de edad de entre 10-19 años o embarazo adolescente 

de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud corresponde al 17.3% de 

los embarazos gemelares, los datos obtenidos no difieren del estudio 

realizado por S, Molina 2015 (64) en la ciudad de Bogotá/ Colombia en la 

que analiza 490 gestantes con embarazos de entre las 34 semanas, cuyo 

resultado indica que el promedio de edad materna fue de 28.6 +/- 6, de igual 

manera, el trabajo de tesis de Martínez 2014 (65) realizado en Toluca/ 

México refiere que el rango más frecuente de presentación de embarazos 

gemelares fue en madres entre los 25 y 30 años con un  42.7% de la 

población. Es importante recalcar que como tercer ítem con el 13.4% de la 

población, el embarazo a edad avanzada es decir entre los 35-40 años, 

sigue en ascenso, como resultado de tratamientos de fertilización asistida.   

Imagen Nro. 18 Cantidad de casos por controles prenatales 

 
Fuente: Autor 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, mínimo, se requieren 5 

controles prenatales en el embarazo de bajo riesgo, el embarazo gemelar es 

considerado una entidad compleja con un alto riesgo de morbimortalidad 

materno fetal. El presente estudio evidencia un rango entre 5 a 7 controles 

prenatales catalogado como MÍNIMO con un 57.1% para embarazos 

gemelares complicados con la muerte intra útero de un feto como 36.4% 

para embarazos gemelares vivos, seguido de datos no registrados entre el 
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14.3% para embarazos gemelares complicados con la muerte intra útero de 

un feto como el 35% para embarazos gemelares vivos, dato que fue 

buscado en la hoja del recién nacido vivo, lo que lleva a pensar en la falta de 

interés en dicho factor de riesgo, tal vez uno de los principales al momento 

del análisis de un embarazo gemelar, el 14.3% de casos registran de 0 a 

más controles prenatales catalogado como ÓPTIMO, valor que también 

coincide con los casos en los que el control prenatal era deficiente, dicho 

porcentaje que no  difiere con los embarazos gemelares vivos, Cáceres 

(2009) (66) en su artículo “El control prenatal: una reflexión urgente” 

desarrolla éste tema, en el que indica que no todas las mujeres 

embarazadas logran el acceso a control prenatal por distintas razones, 

algunas, ajenas a su voluntad, datos que difieren de mujeres de condición 

económica media a alta, que  en nuestro país, tienden a desarrollar un 

control prenatal incluso excesivo como lo menciona Cano et al. 2006 (67) en 

su estudio desigualdades socioeconómicas relacionadas con el cuidado y el 

control del embarazo. 

 

Imagen Nro. 19 Cantidad de casos por vía de nacimiento 

 
Fuente: Autor 

La presente Imagen Nro. 19 demuestra la vía de elección al momento de 

culminar el embarazo, 71.5% para embarazos gemelares complicados con la 

muerte de un feto intra útero y 78% para embarazos gemelares vivos, sin 
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embargo, evidenciamos la vía vaginal también como método de culminación 

del embarazo la misma que se evidencia en porcentajes mínimos entre el 

29% para embarazos gemelares complicados con la muerte intra útero de un 

feto y 18% para embarazos gemelares vivos. La vía de finalización del 

embarazo debe tomar en cuenta factores maternos y fetales, signos de 

infección o coagulopatía, emergencias obstétricas como prolapso fetal y/o de 

cordón umbilical, desprendimiento masivo de placenta. Debe analizar la 

corionicidad del embarazo, refiriendo al embarazo monoamniótico como 

indicación absoluta, la indicación es relativa cuando uno de los gemelos no 

se encuentra en posición cefálica y lo primordial, evaluando siempre el 

equilibrio entre prematurez y medio hostil por la muerte de su gemelo 

(Rencoret 2014) (48). 

Imagen Nro. 20 Cantidad de casos por edad gestacional 

  
Fuente: Autor 

 

De la población gemelar analizada, la edad gestacional valorada por eco 

obstétrico se evidencia 3 muertes fetales es decir 42.9% de los gemelos 

muertos intra útero, los mismos que se encuentran dentro del rango de entre 

las 32-36 semanas catalogados como prematuros moderados a tardíos, 

seguido de los prematuros a término entre las 37 a 41 semanas, de acuerdo 

a Becerra et al. 2015 (68) en el Hospital Universitario de Santander en 

Bucaramanga/ Colombia 2007-2011 observa que el 86.3% de los gemelos 
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nacen antes de término 57.7%, solo 9.3% de las gestaciones alcanzan la 

gestación a término, otro estudio realizado por Jubiz et al. 1983 (69) en la 

Universidad de Antioquia menciona que la gestación múltiple alcanza su 

término normal en el 61.7% de los embarazos gemelares y la edad 

gestacional promedio al momento del parto fue de 36 semanas en el 

embarazo gemelar. González et al. (2009) (70) en su artículo denominado 

“Gestación gemelar con feto muerto intra útero en el segundo trimestre” las 

muertes que se evidencian hasta la semana 16, no entrañan riesgo para la 

gestación, si ésta se produce a una edad gestacional avanzada, podría 

presentarse mayores complicaciones no solo para el gemelo sobreviviente, 

sino para la madre.  
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6. CONCLUSIONES  

1. De los 290 casos que cumplieron los criterios de inclusión para el 

presente estudio, se evidenció 7 muertes fetales en un periodo de 4 

años que representan el 2.41% de la población analizada en el 

Complejo Hospitalario “Alejandro Mann”, dato no muy alejado a la 

realidad en Sud América   

2. Del análisis bibliográfico y de campo, se establecieron 85 factores de 

riesgo potenciales, de los cuales 65 se evidenciaron en la población 

analizada del Complejo Hospitalario “Alejandro Mann” en el periodo 

enero 2016- diciembre 2020 

3. El riesgo obstétrico (68.8%) es el factor más frecuente relacionado a 

la muerte intra útero de un gemelo en el presente estudio, siendo la 

ruptura prematura de membranas la entidad de prevalencia en esta 

categoría con 45.5% de los casos estudiados, seguido del factor 

materno (18.8%) cuya entidad más frecuente dentro de esta categoría 

es la anemia materna (100%). Dentro de la categoría del riesgo fetal 

el retardo de crecimiento intra útero y el sufrimiento fetal 

corresponden al 50% de los casos datos importantes en la evaluación 

y determinación de una posible muerte fetal intra útero 

4. Del análisis de los datos se demostró que los factores de riesgo 

placentario, externo, y ovulares no se presentaron como riesgos 

asociados a la muerte fetal intra útero de un gemelo en un embarazo 

múltiple en los casos analizados en el Complejo Hospitalario 

“Alejandro Mann” de la ciudad de Guayaquil durante enero 2016-

diciembre 2020 

5. La edad materna entre los 20-34 años corresponden a una edad ideal 

de concepción, sin embargo, es el rango de edad donde se 

encontraron 6 muertes fetales in útero de las 7 registradas, dicho 

valor que corresponde al 85.7% 

6. Con respecto al control prenatal, el presente estudio evidencia un 

rango del 57.1% equivalente a 5 - 7 controles prenatales catalogado 

como mínimo en un embarazo gemelar complicado con la muerte 

intra útero de un feto.  

7. La vía de elección para la culminación del embarazo gemelar fue la 

cesárea con un 71% de los casos analizados, frente al 29% que 

culminaron su embarazo por vía vaginal  

8. La edad gestacional de los gemelos fallecidos intra útero valorada por 

eco obstétrico, con un 42.9% se situaron entre las 32 a 36 semanas 

de gestación y el 28.6% corresponden a los gemelos entre las 37-41 

semanas de gestación. 
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7. RECOMENDACIONES  

Sería importante considerar el incremento de información a través de 

autopsias fetales e histología placentaria para buscar la correlación de los 

factores de riesgo materno que pudieron afectar al feto gestante.  

Al presentar información limitada con respecto a la muerte fetal in útero de 

un gemelo, se sugiere ampliar el periodo de análisis considerando que la 

población de estudio es escasa en términos estadísticos.   

Se sugiere continuar con el análisis estadístico de la muerte fetal intra útero 

de embarazos gemelares entre casas de salud con la misma metodología y 

con la finalidad de robustecer los hallazgos para lograr la prevención 

mediante el control prenatal considerando los factores de riesgo 

presentados.  

Complementar el análisis del presente estudio contemplando la misma 

metodología y periodo en otra casa de salud, con el fin de fortalecer estudios 

futuros en la determinación de la muerte fetal intra útero en embarazos 

gemelares se sugiere tener en cuenta un enfoque multivariante para el 

análisis de correlación de causa efecto lo que permitiría disminuir la 

incertidumbre en términos estadísticos.   
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TIPOS DE 

FACTORES 
FACTORES 

FACTOR 
EXTERNO 

1. Drogadicción materna 

2. Trauma materno 

3. VIH Materno 

FETAL 

4. Acraneo 

5. Anomalías cromosómicas  

6. Anomalías estructurales  

7. Ascitis fetal 

8. Bradicardia fetal 

9. Cardiomegalia 

10. Displacia renal 

11. Ectasia pélvica 

12. Fístula esofágica 

13. Gastrosquisis 

14. Hidronefrosis 

15. Hipertrofia auricular 

16. Infecciones fetales 

17. Nefropatía fetal 

18. Prolapso fetal 

19. Retardo del crecimiento intra útero  

20. Sufrimiento fetal 

21. Sufrimiento intestinal 

22. Ventriculomegalia fetal 

IATROGENICO 

23. Complicación después del tratamiento del síndrome de transfusión feto - 
fetal 

24. Reducción fetal selectiva  

MATERNA 

25. Anemia materna 

26. Antecedente óbito fetal 

27. Arresto cardíaco materno 

28. Ascitis materna 

29. Cerclaje cervical 

30. Condilomatosis 

31. Déficit de vitamina D 

32. Desórdenes hipertensivos (preeclampsia)  

33. Diabetes gestacional  

34. Diabetes materna 

35. Edad materna (precoz o avanzada) 

36. Edema agudo de pulmón 

37. Epilepsia 

38. Fiebre materna 

39. Hipertensión gestacional 

40. Hipertensión materna 

41. Hipotiroidismo materno 

42. Incompatibilidad de factor RH 

43. Infección de vías urinarias 

44. Insuficiencia cardíaca congestiva 

45. Insuficiencia renal aguda 

46. Insuficiencia venosa 

47. Obesidad 

48. Síndrome de Hellp 

49. Trombofilias hereditarias o adquiridas  

50. Vaginosis 
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TIPOS DE 
FACTORES 

FACTORES 

NINGUNO 51. Ninguno 

OBSTETRICO 

52. Anhidramnios 

53. Distocia de presentación 

54. Embarazo cuádruple 

55. Embarazo prolongado  

56. Embarazo triple 

57. Gemelo bicoriónico biamniótico 

58. Gemelo monocoriónico biamniótico 

59. Gemelo monocoriónico monoamniótico 

60. Gemelo tricoriónico triamniótico 

61. Hiperdinamia uterina 

62. Oligoamnios leve 

63. Oligoamnios moderado 

64. Oligoamnios severo 

65. Parto obstruído 

66. Polhidramnios leve 

67. Polhidramnios moderado 

68. Polhidramnios severo 

69. Riesgo obstétrico 

70. Ruptura prematura de membranas 

71. Trabajo de parto pretérmino 

OVULAR 

72. Anomalías del cordón umbilical (inserción velamentosa)  

73. Corioamnionitis  

74. Desprendimiento prematuro de placenta  

75. Hematoma retroplacentario  

76. Infarto placentario  

77. Nudo verdadero de cordón 

78. Restricción del crecimiento intrauterino selectivo  

79. Secuencia policitemia - anemia  

80. Síndrome de transfusión feto - fetal  

PERINATAL 81. Embarazo in vitro 

PLACENTARIO 

82. Acretismo placentario 

83. Circular simple de cordón 

84. Hipermadurez placentaria 

85. Placenta previa 



   

 

 

 

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 

Yo, Alicia Fernanda Yaguachi Orellana, con C.C: 1104012214 autor/a del 

trabajo de titulación: Factores de riesgo de embarazo gemelar que 

conllevan a la muerte de un gemelo intra útero en embarazos múltiples 

atendidos en el complejo hospitalario “Alejandro Mann” de la ciudad de 

Guayaquil en el periodo enero 2016 a diciembre 2020, previo a la 

obtención del título de Especialista en Neonatología en la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea 

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del 

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 10 de agosto de 2021 

 

 

 

f. ____________________________ 

 Nombre: Yaguachi Orellana Alicia Fernanda  

C.C: 1104012214 



   

 

 

 

 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TEMA Y SUBTEMA:  
Factores de riesgo de embarazo gemelar que conllevan a la muerte de un gemelo intra 
útero en embarazos múltiples atendidos en el complejo hospitalario “Alejandro Mann” de 
la ciudad de Guayaquil en el periodo enero 2016 a diciembre 2020.  

AUTOR(ES)  Alicia Fernanda Yaguachi Orellana  

REVISOR(ES)/TUTOR(ES)  Dra. Sara María Maldonado Vivanco  

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

FACULTAD: Ciencias de la Salud  

CARRERA: Sistema de Posgrado  

TITULO OBTENIDO: Especialista en Neonatología  

FECHA DE PUBLICACIÓN: 10 de agosto de 2021 No. DE PÁGINAS: 63 

ÁREAS TEMÁTICAS: Perinatología, Neonatología 

PALABRAS CLAVE/ KEYWORDS: FETO SOBREVIVIENTE, EMBARAZO GEMELAR, MUERTE DE UN GEMELO. 

RESUMEN:(150 - 250 PALABRAS) Cada 16 segundos un bebé ha nacido muerto, el riesgo se incrementa en el embarazo 
múltiple haciéndose necesario el manejo y control prenatal diligente. La falta de acceso a servicios de salud es un hecho que 
provoca hasta cerca de 200.000 muertes fetales en países de ingresos bajos/medios. Objetivo: Determinar los Factores de 
riesgo que conllevan a la muerte intra útero de un gemelo en embarazos múltiples, atendidos en el Complejo hospitalario 
“Alejandro Mann” de la ciudad de Guayaquil en el periodo enero 2016 a diciembre 2020. Métodos: Estudio observacional, 
transversal, retrospectivo de 395 recién nacidos producto de embarazo gemelar; se depura la muestra, tomando en cuenta: el 
error en el registro de la historia clínica, se usa un registro clínico por cada embarazo gemelar. El análisis de resultados utiliza 
medidas estadísticas, descriptivas; para la exposición de datos se lo realiza con gráficos estadísticos. Resultado: Se evidencian 
7 muertes fetales intra útero en embarazos gemelares, 65 factores de riesgo fueron agrupados en categorías: maternas, 
placentarias, obstétricas, externas, ovulares, perinatales. El factor obstétrico (68.8%) donde la ruptura prematura de membranas 
(45.5%) constituye el riesgo de notabilidad para la muerte fetal, el factor materno (18.8%) y la anemia materna (100%) es el 
segundo riesgo encontrado, el riesgo fetal (12.5%) el retardo de crecimiento intra útero y sufrimiento fetal (50%) constituyen el 
tercer riesgo asociado; la muerte fetal ocurrió en las madres de entre 20-34 años que reportaron un control prenatal mínimo; y la 
vía de culminación del embarazo, fue la cesárea (71%). 

ADJUNTO PDF:  X   SI        NO 

CONTACTO CON AUTOR/ES: Teléfono: 0979191812 E-mail: afyo_20@hotmail.com  

CONTACTO CON LA 
INSTITUCIÓN (C00RDINADOR 
DEL PROCESO UTE): 

Nombre: Dr. José Fernando Gómez Rosales  

Teléfono: 0999423900 

E-mail: jgomezr@jbgye.org.ec 

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a datos):  

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  

 

 

 


