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Resumen 

Introducción: El estudio se enfocó en la atención prenatal y su relación con los resultados perinatales 

de embarazos múltiples en el Hospital Universitario Ginecológico, Obstétrico y Pediátrico de Guaya-

quil. Se analizaron 266 embarazos múltiples que finalizaron su gestación en la institución, de un total 

de 429 casos recibidos entre enero de 2017 y junio de 2021. 

Métodos: Desarrollamos una investigación cuantitativa, no experimental, descriptiva, correlacional, 

retrospectiva, analizando la atención prenatal al embarazo múltiple y su relación con la morbimortali-

dad fetal, perinatal y neonatal en el Hospital Universitario Ginecológico, Obstétrico y Pediátrico de 

Guayaquil. Recibimos 429 embarazos múltiples entre enero de 2017 y junio de 2021. Estudiamos solo 

las 266 que finalizaron su gestación múltiple en la institución, independientemente de la corionicidad, 

identificadas en el servicio de estadística, quirófano, certificados de recién nacidos vivos (REVIT), sala 

de partos, excluidas las 163 que no finalizaron el embarazo en el hospital.  

Resultados: Se analizaron 266 embarazos múltiples, el 49.6% de las pacientes recibieron el mínimo 

de 5 consultas prenatales, 1.58 en promedio. Además, se observó una correlación significativa 

(P=0.021) entre la edad gestacional y haber recibido o no atención prenatal en la institución, eviden-

ciando que el 58% de los casos de pretérmino no tuvieron ningún control prenatal, y las edades ma-

ternas de 18 a 35 años fueron las más propensas a la prematuridad (P=0.036). Por otro lado, se en-

contró que el 78.7% de los casos en los que no se definió la corionicidad no recibieron ninguna eco-

grafía en la institución, y esta solo se diagnosticó en el 51.5% de los casos. La corionicidad no mostro 

una influencia estadísticamente significativa en el ingreso o días en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales, ni en la mortalidad (P =0.561, P =0.487, P =0.429). Sin embargo, el realizarse ecografías 

o no, el ingreso y los días en UCIN presentaron relación estadísticamente significativa con el número 

de fallecidos (P =0.001) en todos los casos. 
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 Conclusiones: Las pacientes con embarazo múltiple reciben cuatro veces menos atenciones prenata-

les que las establecidas, asociado a un diagnóstico ecográfico prenatal insuficiente permite que un 

manejo perinatal contradictorio y mayores tasas de prematuridad, ingreso y mortalidad en cuidados 

intensivos neonatales. 

Palabras claves: DeCS: Embarazo Múltiple, Atención Prenatal, Muerte Perinatal, Mortalidad 

Perinatal, Ultrasonografía Prenatal. 

 

Abstract 

Introduction: The study focused on prenatal care and its relationship with perinatal outcomes in multiple pregnancies at the Gy-

necological, Obstetric, and Pediatric University Hospital of Guayaquil. A total of 266 multiple pregnancies concluded at the insti-

tution were analyzed out of 429 cases received between January 2017 and June 2021. 

Methods: We conducted a quantitative, non-experimental, descriptive, correlational, retrospective investigation, analyzing prena-

tal care in multiple pregnancies and its relationship to fetal, perinatal, and neonatal morbidity and mortality at the hospital. We 

received 429 multiple pregnancies between January 2017 and June 2021. We studied only the 266 cases that concluded their 

multiple gestation at the institution, regardless of chronicity, identified through the statistics department, operating room, certifi-

cates of live births (REVIT), and delivery room, excluding the 163 cases that did not conclude the pregnancy at the hospital. 

Results: It was found that 49.6% of the patients received a minimum of 5 prenatal consultations, with an average of 1.58 consulta-

tions. Additionally, a significant correlation (p=0.021) was observed between gestational age and receiving prenatal care at the 

institution, with 58% of preterm cases having no prenatal care and maternal ages between 18 and 35 years more prone to prem-

aturity (p=0.036). On the other hand, it was found that 78.7% of cases where chorionicity was not defined did not receive any 

ultrasound at the institution, and it was diagnosed in only 51.5% of cases. Chorionicity did not show a statistically significant 

influence on admission or length of stay in the neonatal intensive care unit nor on mortality (p=0.561, p=0.487, p=0.429). However, 

the performance of ultrasounds, admission, and length of stay in the neonatal intensive care unit showed a statistically significant 

relationship with the number of deaths (P=0.0001) in all cases.  

Conclusions: Patients with multiple pregnancies receive four times fewer prenatal care visits than recommended, which, combined 

with insufficient prenatal ultrasound diagnosis, leads to contradictory perinatal management and higher rates of prematurity, ad-

mission, and mortality in the neonatal intensive care unit. 

Keywords: 

MESH: Multiple Pregnancy, Prenatal Care, Perinatal Death, Perinatal Mortality; Ultrasonography, Prenatal. 

 

Introducción 
Los embarazos dobles monocoriales representan el 20 
% de todos los embarazos gemelares, asociándose a 
una alta morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal 
[1]. Internacionalmente los embarazos gemelares 
representan un porcentaje del 2 al 4 % del total de 
nacimientos [2]. En los últimos 30 años lo gemelares 
han aumentado en un 70 %, variando según la región 

geográfica. En Francia, por ejemplo, la proporción de 
nacimientos de gemelos en 2008 fue de 15.6 por cada 
1000 nacimientos, un aumento de alrededor del 80% 
desde la década de 1970 [3,4]. En Estados Unidos se 
ha observado un aumento significativo en la cantidad 
de embarazos con múltiples fetos, entre 1980 y 2009, 
el número de nacimientos de gemelos aumentó en un 



DOI:10.52011/207                                                                                                                                                              Neonatología | Pediatría 

Revista Ecuatoriana de Pediatría 2023:24(2)    Página 141 

76%, y en los años siguientes disminuyó ligeramente a 
32.6 por cada 1,000 nacimientos en 2018. La tasa de 
embarazos triples y superiores también aumentó en las 
décadas de 1980 y 1990, alcanzando su punto máximo 
en 1998, disminuyendo a 93.0 por cada 100,000 
nacimientos en 2018, representando una disminución 
del 8% con respecto a 2017 y del 52% en comparación 
con 1998 [5]. Estos embarazos presentan 
complicaciones y resultados adversos significativos, 
elevada morbilidad y mortalidad, siendo gestaciones 
controversiales para el cuidado obstétrico [6], siendo 
crucial la atención prenatal. Incluso en países 
desarrollados como el Reino Unido, hubo desafíos para 
brindar una atención efectiva a las mujeres con 
embarazos múltiples. Como respuesta, se publicaron 
recomendaciones por parte de dos Grupos de Estudio 
Científico del Real Colegio de Ginecólogos y Obstetras 
(RCOG) y el Instituto Nacional para la Excelencia en los 
Cuidados de Salud (NICE) establecieron guías al 
respecto en 2019 [7]. NICE y la Sociedad Internacional 
de Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia (ISUOG) se 
esfuerzan por hacer recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible, el asesoramiento de 
expertos clínicos y consideraciones económicas [8]. 
Espontáneamente la incidencia del embarazo múltiple 
es del 2-4%, con el uso de técnicas de reproducción 
asistida se eleva hasta el 40-50%. No encontramos 
estadísticas nacionales, más allá de lo expuesto por 
Orozco-Quinga et al., [9], ni guías específicas para el 
manejo prenatal y perinatal del embarazo múltiple. En 
nuestro medio, no tener protocolos unificados, el 
diagnósticos y tratamientos prenatales subóptimos 
creemos impactan directamente en la morbilidad 
materna y perinatal global, como en resto del mundo, 
con peores resultados en países en vías de desarrollo, 
siendo común que los embarazos múltiples sean 
excluidos de los estudios de investigación, con 
presencia en solo un 8% de los ensayos sobre 
restricción del crecimiento fetal (FGR), 17 % sobre 
preeclampsia y 2 % sobre diabetes en los últimos 7 
años [10]. 

Se realizó un estudio en el Hospital Universitario 
Ginecológico, Obstétrico y Pediátrico de Guayaquil 
entre enero de 2017 y junio de 2021, donde se 
atendieron 429 pacientes con embarazo múltiple, de 
las cuales 266 (62 %) se incluyeron por finalizado en 
este hospital. Se obtuvieron 536 recién nacidos, de los 

cuales 96 ingresaron a cuidados intensivos neonatales 
y 22 de ellos fallecieron luego de permanecer más de 
48 horas. 

Materiales y métodos 

Diseño de la Investigación 

Esta investigación fue un estudio observacional, 

descriptivo, de corte transversal. La fuente es 

retrospectiva. 

Escenario 

El estudio se realizó en el Hospital Universitario 

Ginecológico, Obstétrico y Pediátrico de Guayaquil. El 

período de estudio fue el 1ro de enero del 2017 hasta 

el 30 de junio del 2021. 

Universo 

Para la presente investigación se tomó como referencia 

a las  pacientes cuyas emabarazo fue múltiple. 

Muestra 

La muestra fue no probabilística tipo censo de todos 

los casos incidentes del período. 

Criterios de Inclusión 

Para este trabajo de investigación se incluyeron 

pacientes con emabarazo gemelar o triple que 

acudieron por control y terminaron su parto en la 

institución. Se excluyeron casos en quienes no se pudo 

completar todos los datos requeridos para el estudio. 

Manejo y Análisis de Datos 

Se elaboró una ficha de recolección de datos para 

registrar la información de casos identificados a través 

en las bases de datos del hospital, el registro de 

nacidos vivos (REVIT). 

Fuentes de datos/mediciones 

La fuente fue indirecta; se llenó un formulario 

electrónico a partir de los datos de la historia clínica 

institucional de los pacientes que ingresaron al 

período. La información fue tratada de forma 
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confidencial; no se incluyeron datos personales que 

permitieran la identificación de los sujetos del estudio. 

Sesgos 

Para evitar posibles sesgos de entrevistador, de 

información y de memoria, el investigador principal 

mantuvo en todo momento los datos con una guía y 

registros aprobados en el protocolo de investigación. 

Se evitó el sesgo de observación y selección aplicando 

los criterios de selección de participantes. Dos 

investigadores analizaron de forma independiente 

cada registro por duplicado y las variables fueron 

registradas en la base de datos una vez verificada su 

concordancia. 

Variables cuantitativas 

Se utilizó estadística descriptiva. Los resultados se 

expresaron en frecuencia y proporciones. Se 

registraron las siguientes variables: edad gestacional, 

controles prenatales, consultas de emergencia, 

ecografías obstétricas, cervicometrías, mortalidad, 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN), causas de ingreso a UCIN y los días de 

hospitalización en UCIN. 

Análisis estadístico 

Se usa estadística no inferencial. Para el análisis 

descriptivo se calcularon medidas de tendencia central 

y dispersión según la escala de medida de cada 

variable. Las variables cualitativas se presentan como 

números absolutos y porcentajes; las variables 

cuantitativas se presentan como media y desviaciones 

estándar. Se efectuó un análisis descriptivo univariado 

y además se determinó la correlación entre para 

determinar la relación entre las variables cuantitativas, 

teniendo en cuenta  el valor de P<0.05 como medida 

de significación y nivel de confianza de 95%. 

La información recolectada  se recopiló en una 
hoja de trabajo, utilizando el programa  Microsoft Excel 

de Windows y luego se ejecutó el análisis estadístico 
en el programa IBM SPSS versión 25 (IBM Corp. Re-
leased 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 

Resultados 
Participantes 
De 429 casos gemelares, se analizan 266 embarazos 
múltiples, se excluyeron 163 (38 %) casos que no 
finalizaron el embarazo en la institución. 

Características generales de la muestra 
La evaluación general del estudio muestra que en 89 
casos (33.4 %) no se reportó la corionicidad, de los 
restantes, 137 (51.5 %) eran monocoriales y 40 (15 %) 
bicoriales. La edad materna media fue de 27.6 años. El 
número de consultas prenatales fue en promedio de 
1.58 por gestación, con un promedio de 1.88 y 2.30 en 
los embarazos monocoriales y bicoriales, 
respectivamente. El promedio de consultas de 
emergencia fue de 1.43 por embarazo. De los 266 
embarazos múltiples, el 57.14 % finalizaron antes de las 
37 semanas, el 34.96% entre las 34-36 semanas y el 
resto (22.18 %) fueron prematuros de menos de 34 
semanas (Tabla 1). No se encontró registro de 
cervicometrías en ninguna de las historias clínicas de 
los casos estudiados y tampoco se describió en los 
registros prenatales o de emergencia. 

Controles prenatales 
La atención prenatal recibida en la institución no redujo 
significativamente la prematuridad, sin embargo, 
alcanzar las 37 semanas se tradujo en cero ingreso o 
mortalidad neonatal en UCIN, P<0.05 (P =0.021). 

En la tabla 2, observamos que 43 (35.2%) de los 
114 (42.9%) embarazos a término no registran controles 
prenatales en nuestra institución y 71 (49.3%) sí; de 
estos, 64 recibieron entre 1 y 5 consultas. 

De las restantes 7 gestaciones a término, una 
recibió 6 y otra 11 controles, las 5 restantes registraron 
7 atenciones prenatales. Encontramos 79 casos 
pretérminos (64.8%) que no recibieron ninguna 
consulta prenatal. 
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Tabla 2. Relación entre recibir o no atención prenatal y la edad 

gestacional. 

 Controles Prenatales 
Total 

(N=266) 
Valor-P 

Variables 
No (n=122) 

(45.8%) 
Si (n=144) 

(54.2%) 

< 28 semanas. 
9 4 13 

0.021 

7.4% 2.8% 4.9% 

De 28 y 31 
semanas. 

13 9 22 

10.7% 6.3% 8.3% 

De 32 y 34 
semanas. 

27 18 45 

22.1% 12.5% 16.9% 

De 35 y 36 
semanas. 

30 42 72 

24.6% 29.2% 27.1% 

>/= a 37 semanas. 
43 71 114 

35.2% 49.3% 42.9% 

De los que sí recibieron al menos un control prenatal 
73 (50.8%) fueron pretérminos, en 8 de ellos, se 
produjeron 13 fallecimientos, todos ellos entre las 26 y 
35 semanas de gestación de los cuales 6 fueron 
embarazos dobles y 2 triples. En este último grupo se 
identificaron 5 embarazos monocoriales (1 
monoamniótico, 2 biamnióticos y 2 triamnióticos), 1 
caso de embarazo bicorial biamniótico y en 2 casos no 
se especificó ni la corionicidad ni la amnionicidad. 
Todos estos casos acudieron a la sala de emergencias 
de nuestro centro de salud al menos una vez, 
recibiendo entre 1 y 4 atenciones de emergencia en 
total, y en conjunto recibieron 15 consultas. 

 

Tabla 3. Relación entre la edad materna y la edad gestacional. 

Variables 

Edad de Riesgo 
Total 

N=266 
Valor-

P 
Si 

(< 18) 
(n = 10) 

No 
(18 a 35) 
(n = 219) 

Si 
(> 35) 

(n = 37) 

< 28 
semanas. 

2 10 1 13 

0.036 

20.0% 4.6% 2.7% 4.9% 

De 28 y 31 
semanas. 

1 18 3 22 

10.0% 8.2% 8.1% 8.3% 

De 32 y 34 
semanas. 

0 38 7 45 

0.0% 17.4% 18.9% 16.9% 

De 35 y 36 
semanas. 

5 63 4 72 

50.0% 28.8% 10.8% 27.1% 

>/= 37 
semanas. 

2 90 22 114 

20.0% 41.1% 59.5% 42.9% 

Edad materna y edad gestacional 
En la tabla 3 se presenta la asociación entre la edad 
materna y la prematuridad en los embarazos múltiples, 
con un valor-P=0.036. Del total de gestantes menores 
de 18 y/o mayores de 35 años (47), 23 fueron prematu-
ros. De los 219 embarazos en edades de 18 a 35 años, 
129 fueron prematuros, con 63 de ellos tardíos. Ade-
más, hubo una relación de 1 a 5 entre pacientes meno-
res de 18 y mayores de 35 años que tuvieron partos 
pretérmino y pacientes entre las edades de 18 a 35 
años con la misma complicación, con una P=0.036.  

Corionicidad 
La tabla 4 muestra que el 38 % (101 casos) no tenían 
reportes de ecografía obstétrica. El 78.7 % de los casos 

Tabla 1. Análisis descriptivo general. 

Variables 
No definida (n=89) Monocorial (n=137) Bicorial (n=40) Promedio 

(N=266) Mínimo Máximo Promedio Mínimo Máximo Promedio Mínimo Máximo Promedio 

Edad materna 17 46 28.54 17 46 27.36 17 42 26.97 27.62 

Edad gestacional 11 40 34.1 18 40 35.2 30 39 36.0 35.02 

Controles 
prenatales 

0 4 0.57 0 7 1.88 0 11 2.30 1.58 

Consultas de 
emergencia 

0 8 1.24 0 7 1.49 0 6 1.57 1.43 

Ecografías 
obstétricas 

0 4 0.35 0 11 1.82 0 5 1.45 1.21 

Cervicometría 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mortalidad 17 35 5 19 

Días en UCI 
Neonatal 

0 42 2.12 0 68 3.58 0 39 2.88 2.86 

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.   
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sin definición de corionicidad no recibieron ecografía 
en la institución antes del parto. En la institución, la ma-
yoría de las pacientes que se sometieron a una ecogra-
fía antes del parto fueron monocoriales (n=116, 84.7 
%), a pesar de que la mayoría de las gestaciones múlti-
ples suelen ser bicoriales. Del resto de las monocoriales 
(n=21, 15.3 %), no hay registros de ecografías. 

De las 116 pacientes que se sometieron a una eco-
grafía, 67 tuvieron partos prematuros. De estas gesta-
ciones, 24 requirieron el ingreso de al menos un RN a 
la UCIN, con 45 recién nacidos admitidos (46.8% de to-
dos los ingresos en múltiples). En total, se produjeron 
15 fallecimientos (68 % de la mortalidad neonatal de 
casos de recién nacidos de múltiples que ingresaron a 
la UCIN). Además, la edad materna se relacionó signi-
ficativamente con la prematuridad en estos embarazos 
múltiples. 

Tabla 4. Relación entre el diagnóstico de la corionicidad y las 
ecografías obstétricas realizadas. 

Ecografías 
obstétricas 

Corionicidad 
Total 
(N=266) 

Valor P No definida 
(n=89) 

Monocorial 
(n=137) 

Bicorial 
(n=40) 

No 
70 21 10 101 

0.0001 
78.7% 15.3% 25.0% 38.0% 

Si 
19 116 30 165 

21.3% 84.7% 75.0% 62.0% 

Ingreso a UCIN y mortalidad 
En la tabla 5, se representa la relación entre la 
corionicidad con el ingreso y la estadía en UCIN, la 
mortalidad embriofetal. Claramente no se demostró 
relación estadísticamente significativa entre el ingreso, 
días de ingreso y mortalidad perinatal o neonatal 
(P=0.561, P =0.487 y P=0.429). De un total de 58 casos, 
el 21.7% resultó en al menos 1 ingreso de recién nacido 
a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), 
con una duración que varió entre 1 y 68 días. En los 
monocoriales se presentó la estancia más prolongada 
y la mayor mortalidad neonatal, con 9 casos (64.3 %) 
que permanecieron 21 días o más en la UCIN. 

Los embarazos monocoriales mostraron tasas más 
altas de prematuridad, complicaciones perinatales y 
mortalidad. El presente estudio reportó perdidas 
embriofetales en 38 (14.2 %) embarazos; 35 de 
monocoriales (P=0.429), seguido de 17 fallecidos con 
corionicidad no definida, y solo 5 muertes en los 

embarazos bicoriales, lo que resultó en un total de 57 
fallecimientos. 

Analizamos 536 recién nacidos (RN) de embarazos 
múltiples, principalmente gemelares (262) y triples (4). 
De ellos, 96 (17.9 %) ingresaron a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN), y se registraron 
22 fallecimientos después de 48 horas de 
hospitalización, con una estancia promedio en la UCIN 
de 2.86 días/RN, con un rango de 0 a 68 días. Los RN 
con corionicidad no definida tuvieron una estancia 
promedio de 2.12 días, los RN monocoriales de 3.58 
días y los RN bicoriales de 2.88 días. Todos los 
fallecidos en la UCIN fueron prematuros (100 %) 
nacidos entre las semanas 25 y 35. En los casos de 
embarazos cuádruples, se observó mortalidad en 2 
casos, con 2 y 3 RN fallecidos en embarazos de 35 y 28 
semanas, respectivamente, ambos con corionicidad 
monocorial. 

La tabla 6 muestra una relación estadísticamente 

significativa (P =0.0001) entre el hecho de realizar 

controles ecográficos y la mortalidad; en donde entre 

1-6 ecografías prenatales no disminuyó la tasa de 

mortalidad, e incluso resultó mayor en comparación 

con las pacientes que no recibieron ultrasonidos 

obstétricos en el centro. De los 38 embarazos múltiples 

con al menos una defunción, el 92.1 % (35 gestaciones) 

habían recibido entre 0 y 6 ecografías, lo que 

contribuyó al 91.2 % de las muertes embrio-fetales. En 

los casos con de 7 a 11 ecografías, solo se produjeron 

fallecimientos en 3 embarazos y sumaron 5 muertes 

adicionales. Además, la ausencia de ingreso o al menos 

1 ingreso a la UCIN se relacionó significativamente 

(P=0.0001) con la mayor cantidad de fallecimientos. 

Este patrón se observó en 32 embarazos, que 

representan el 56.1 % del total, resultando en 41 

fallecimientos (42.7 %). En 185 gestaciones, no hubo 

días de ingresos en la UCIN ni mortalidad neonatal. Los 

días de estancia en la UCIN no tuvieron un impacto 

significativo en la mortalidad, ya que en los casos con 

mayor estancia en la UCIN (43 casos, 44.7 %) no se 

registraron fallecimientos, sin embargo, la mayor 

mortalidad se registró en pacientes que no llegaron a 

ingresar a UCIN. 
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Hubo 52 ingresos en gestaciones con 0 a 3 consultas 

de emergencia, mientras que solo 6 gestaciones con 

más de 3 consultas necesitaron cuidados intensivos 

neonatales (Tabla 7). El 84.6% de los casos sin ingresos 

a UCIN tuvieron entre 1 y 8 consultas de emergencia, 

160 gestaciones con 1 a 3 consultas; en 11 de estos 

embarazos hubo fallecimientos, responsables de 17 de 

las muertes totales del estudio (29.8%, N=57). A mayor 

cantidad de consultas de emergencia y prenatales se 

registró menor morbilidad y mortalidad perinatal y 

neonatal. 

 

La tabla 8 relaciona la mortalidad con las causas de 

ingreso a UCIN, donde encontramos diferencia 

estadísticamente significativa con p=0.000, en la cual 

las tres causas principales de admisión y mortalidad 

fueron el SDRA-RN, la prematuridad y la sepsis 

neonatal en ese orden, con 14 fallecidos por estas 

causas. No obstante, en 23 embarazos que dan cuenta 

de 36 defunciones el 37.5% no se registró ingreso a 

UCIN, entendiendo con esto que la muerte se presentó 

en el periodo prenatal y perinatal. 

Tabla 6. Relación entre las ecografías obstétricas, ingreso y estadía. 

Variables Indicador 
Número de fallecidos 

Total (N=266) Valor-P 
0 (n=228) 1 (n=20) 2 (n=17) 3 (n=1) 

Ecografías obstétricas 

0 91 (90.1%) 6 (5.9%) 4 (4.0 %) 0 (0%) 101 

0.0001 1 - 6 137 (84.6%) 13 (8.0%) 11 (6.8%) 1 (0.6%) 162 

7 - 11  0 (0%)                     1 (33.3%) 2 (66.7%) 0 (0%) 3 

Ingresa a UCIN 

0 185 (88.9%) 10 (4.8%) 13 (6.3%) 0 (0%) 208 

0.0001 

1 14 (60.9%) 7 (30.4%) 2 (8.7%) 0 (0%) 23 

2 27 (84.4%) 3 (9.4%) 2 (6.3%) 0 (0%) 32 

3 
2 (66.7%) 0 (0%)              0 (0%)         1 (0.6%)              3 

66.7% 0.0% 0.0% 33.3% 100% 

Días en UCIN 

0 185 (88.9%) 10 (4.8%) 13 (6.3%) 0 (0%) 208 

0.0001 

1 - 3  10 (71.4%) 3 (21.4%) 0 (0%) 1 (7.1%) 14 

4 - 10  19 (82.6%) 2 (8.7%) 2 (1%) 0 (0%) 23 

11 y 20  5 (71.4%) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 0 (0%) 7 

> 21  9 (64.3%) 4 (28.9%) 1 (7.1%) 0 (0%) 14 

 

 

Tabla 5.Relación entre el ingreso y días en UCIN, la mortalidad con la corionicidad. 

Variables Indicador 
Corionicidad 

Total (N=266) p-Valor 
No definida (n=89) Monocorial (n=137) Bicorial (n=40) 

Ingreso a UCIN 

0 71 (79.8 %) 105 (76.6 %) 32 (80.0 %) 208 (78.2 %) 

0.561 
1 9 (10.1 %) 9 (6.6 %) 5 (12.5 %) 23 (8.6 %) 
2 8 (9.0 %) 21 (15.3 %) 3 (7.5 %) 32 (12.0 %) 
3 1 (1.1 %) 2 (1.5 %) 0 (0 %) 3 (1.1 %) 

Días en UCIN 

0 71 (34.1 %) 105 (50.5 %) 32 (15.4 %) 208 (100 %) 

0.487 
De 1 a 3 3 (21.4 %) 10 (71.4 %) 1 (7.1 %) 14 (100 %) 

De 4 a 10 11 (47.8 %) 8 (34.8 %) 4 (17.4 %) 23 (100 %) 
De 11 y 20 1 (14.3 %) 5 (71.4 %) 1 (14.3 %) 7 (100 %) 

> 21 3 (21.4 %) 9 (64.3 %) 2 (14.3 %) 14 (100 %) 

Mortalidad perinatal 

0 78 (34.2 %) 115 (50.4 %) 35 (15.4 %) 228 (100 %) 

0.429 
1 5 (25.0 %) 10 (50.0 %) 5 (25.0 %) 20 (100 %) 
2 6 (35.3 %) 11 (64.7 %) 0 (0 %) 17 (100 %) 
3 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
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Tabla 7.Relación entre consultas de emergencia y el in-
greso. 

Indicador 

INGRESO A UCIN  
Total 
N=266 

  Valor-P 0 
(n=208) 

1 
(n=23) 

2 
(n=32) 

3 
(n=3) 

0 
32 2 5 1 40 

0.0001 

80.0% 5.0% 12.5% 2.5% 100.0% 

1 
114 12 15 0 141 

80.9% 8.5% 10.6% 0.0% 100.0% 

2 
40 5 10 1 56 

71.4% 8.9% 17.9% 1.8% 100.0% 

3 
11 0 1 0 12 

91.7% 0.0% 8.3% 00% 100.0% 

4 
3 4 0 0 7 

42.9% 57.1% 0.0% 0.0% 100.0% 

5 
2 0 0 1 3 

66.7% 0.0% 0.0% 33.3% 100.0% 

6 
4 0 1 0 5 

80.0% 0.0% 20.0% 0.0% 100.0% 

7 
1 0 0 0 1 

100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

8 
1 0 0 0 1 

100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

 
Tabla 8. Relación entre el motivo de ingreso a UCIN y la mortalidad 

Indicador 

Muerte embrio-fetal y 
neonatal Total 

(N=266) 
Valor P 

0 
n=208 

1 
n=23 

2 
n=32 

3 
n=3 

SDRA - RN 29 7 3 0 39 

0.0001 

74.4% 17.9% 7.7% 0.0% 100.0% 
Prematuridad 6 0 0 0 6 

100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Sepsis neonatal 4 1 0 0 5 

80.0% 20.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Taquipnea 
transitoria 

3 0 0 0 3 
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

No ingresa a 
UCIN 

185 10 13 0 208 
88.9% 4.8% 6.3% 0.0% 100.0% 

Síndrome de 
abstinencia 
neonatal 

0 2 0 0 2 

0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

Otros 1 0 1 1 3 
33.3% 0.0% 33.3% 33.3% 100.0% 

Discusión 
El Registro de Salud Materna y Neonatal de la Red 
Global para la Investigación de la Salud de Mujeres y 
Niños realizó un estudio prospectivo multicéntrico en 
varios países, incluyendo Kenia, Zambia, Pakistán, 

Guatemala, Argentina e India, el cual encontró 
resultados similares a los del estudio observado en 
cuanto a la edad materna promedio. Es importante 
destacar que, contrario al comportamiento habitual, en 
nuestra serie no se definió adecuadamente la 
corionicidad y en las que se registró se obtuvo una 
mayoría de embarazos monocoriales cuando la 
incidencia  general de estos es de 1/250 embarazos 
constituyendo solo 1/3 de los múltiples [13,14], las 
restantes 2/3 partes son en general dicigóticas, todos 
dicoriónicos y constituyen el 60-80% de los embarazos 
múltiples [15]. A pesar de que la corionicidad es un 
factor independiente de riesgo en embarazos múltiples 
y define el protocolo específico de diagnóstico y 
atención prenatal, no se observó un control prenatal 
detallado en este sentido. La mortalidad es siempre 
mayor en los casos de gestaciones con componente 
monocorial y sucedió así en este estudio, presentando 
complicaciones perinatales y neonatales únicas en 
obstetricia [16,17]. Estos pueden desarrollar síndrome 
de transfusión feto-fetal, secuencia anemia policitemia 
fetal (TAPS) u otras complicaciones únicas en su tipo, 
con alto riesgo de desarrollar secuelas cardiovasculares 
y neurológicas permanentes en el 40-80% de los casos, 
sin embargo, esto no derivó en un control prenatal más 
detallado en ese grupo especifico. Es crucial contar con 
intervenciones que reduzcan el riesgo de parto 
prematuro, trastornos del crecimiento fetal y 
complicaciones neurológicas o cardiovasculares en los 
embarazos múltiples [18]. 

En nuestro entorno, la atención prenatal para 
embarazos sin complicaciones y de bajo riesgo 
requiere al menos 5 consultas siguiendo las pautas de 
la OMS. En casos de embarazos de alto riesgo, la 
frecuencia de las consultas prenatales debe ser 
determinada individualmente por los profesionales de 
la salud, y en caso de embarazos múltiples sin otra 
comorbilidad el riesgo obstétrico siempre será alto 
[12]. Es importante utilizar protocolos establecidos, o 
en su defecto una estrategia común basada en 
evidencia científica comprobada [11]. En este estudio, 
no se pudo determinar ninguna de las dos, ya que no 
existe una regulación nacional que oriente el manejo 
del embarazo múltiple. Aunque el Ministerio de Salud 
Pública de la República del Ecuador establece riesgos 
potenciales asociados con el embarazo múltiple, no 
encontramos referencias en las historias clínicas 
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perinatales que indiquen el protocolo o plan de 
seguimiento utilizado para la atención prenatal de 
embarazos múltiples. Se debe establecer una atención 
prenatal y seguimiento adecuados para el embarazo 
múltiple, con el fin de prevenir complicaciones y 
mejorar los resultados materno-fetales. Estas 
gestaciones imponen un enfoque prenatal 
interdisciplinario y equipos especializados en el manejo 
de estos embarazos. Esto es importante para asegurar 
una atención adecuada y prevenir complicaciones. El 
seguimiento prenatal de alto riesgo es fundamental en 
estos casos [5,19]. 

Según Gil Guevara, "El diagnóstico temprano de 
la corionicidad y amnionicidad forma la base del 
abordaje moderno del embarazo múltiple. Sin saber 
estos parámetros básicos, es virtualmente imposible 
manejar adecuadamente una gestación múltiple"[20]. 
La utilización normada de la ultrasonografía ha 
demostrado mejorar el diagnóstico de embarazos 
múltiples y sus complicaciones, considerándose el 
método más seguro y confiable en ginecología y 
obstetricia. Esto es crucial para establecer el plan de 
atención prenatal de toda la gestación, establecer 
materno - fetal y planificar el momento y vía ideales del 
parto según la evidencia internacional y el protocolo 
empleado [20]. Teniendo en cuenta recomendaciones 
internacionales los embarazos monocoriales reciben 
entre 9 y 11 ecografías obstétricas básicas, 
dependiendo de la región y la capacidad de cada 
institución [8, 13,21,-,23]. Adicionalmente, casos 
particulares ameritan neuroecografía, ecocardiografía 
fetal u otros estudios avanzados de imágenes fetales 
como resonancia magnética nuclear fetal; algunos 
requieren tratamiento intrauterino que pueden ir desde 
la transfusión sanguínea fetal intrauterina [24], hasta la 
cirugía fetal abierta o fetoscópica. El equipo de 
atención clínica para las mujeres con embarazo múltiple 
debe estar compuesto por profesionales de diversas 
disciplinas entre ellas ginecología y obstetricia, 
perinatología o medicina materno – fetal, neonatología 
o pediatría, psicología, nutricionistas, trabajo social, 
entre otros [25]. 

La literatura muestra diferentes esquemas de 
atención prenatal en el embarazo múltiple, pero todos 
coinciden en que el enfoque de riesgo es mayor en 
estos casos. Los anglosajones y europeos brindan 
claridad sobre los aspectos de la atención prenatal 

aplicables en nuestro medio. Por ejemplo, los 
embarazos monocoriales deben tener al menos nueve 
controles prenatales con evaluaciones clínicas y 
ecografías obstétricas en las semanas 16, 18, 20, 22, 
24, 28, 32, 34 y 36, mientras que en el caso de un 
embarazo bicorial, se sugieren seis. En el caso de los 
bicoriales luego de la captación inicial y ecografía para 
determinar la corionicidad, se recomienda llevar a cabo 
controles obstétricos y ecografías en las semanas 20, 
24, 28, 32, 34 y 36 [19]. 

La guía de manejo del embarazo múltiple del NICE 
del año 2019 proporciona recomendaciones 
actualizadas (2019-2020) para mejorar la vigilancia en 
embarazos de alto riesgo de complicaciones 
prenatales, así como nuevas recomendaciones para 
garantizar resultados perinatales seguros durante el 
parto. Al ser publicadas en 2020, estas guías sugieren 
una captación temprana de las gestantes de múltiples 
planificando la definición de la edad gestacional, 
número de orden fetal, corionicidad/amnionicidad, 
ecografía anatómica fetal y screening de anomalías 
cromosómicas a todas las pacientes entre las 11 y las 
13+6/7 días. Las consultas prenatales sucesivas pueden 
variar en número, pero indican un número de 
ecografías obstétricas básicas de 6 para los embarazos 
bicoriales biamnióticos (11-13.6, 20, 24, 28, 32, 36 
semanas), al menos 11 para cualquier embarazo doble 
o triple con componente monoamniótico (11-13.6; 16 y 
luego cada 2 semanas hasta las 34 semanas ), y 8 
ecografías para los tricoriales/triamnióticos (11-13.6, 16 
y luego cada  2 semana hasta las 32 semanas) [5]. Todo 
embarazo monoamniótico le recomiendan 9 ecografías 
básicas antes de su finalización programada a las 32 
semanas [8]. 

El enfoque prenatal en embarazos múltiples debe 
incluir el diagnóstico de factores de riesgo, la detección 
temprana de complicaciones maternas y fetales, y la 
planificación de finalización del embarazo acorde a la 
corionicidad, amnionicidad y complicaciones materno-
fetales. En la Fundación de Medicina Fetal se han 
sugerido estrategias específicas para el control 
prenatal en embarazos múltiples. Es importante para 
reducir los riesgos y garantizar una atención adecuada 
en estos casos complejos [20,26,27], con un esquema 
mucho más estricto en cualquier gestación múltiple con 
componente monocorial siempre con elevado riesgo 
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de secuelas cardiovasculares o neurológicas en 
sobrevivientes [27].  

En estos casos, se recomienda realizar visitas cada 
dos semanas después de la ecografía del primer 
trimestre hasta la semana 34. Posteriormente, se 
recomienda una visita semanal hasta el término del 
embarazo, el cual está determinado por la corionicidad. 
Para los embarazos monocoriales biamnióticos sin 
complicaciones, se puede considerar la finalización del 
embarazo entre las 36 y 37 semanas, mientras que para 
los embarazos monocoriales monoamnióticos sin 
complicaciones entre las 32 y 32.6 semanas de 
gestación [28]. En el caso de una gestación triple no 
complicada, recomiendan realizar visitas cada 4 
semanas después de la ecografía del primer trimestre 
hasta la semana 24, luego visitas cada 2 semanas hasta 
la semana 32, y finalmente visitas semanales hasta el 
parto. En las gestaciones triples con componente 
monocorial, los controles deben ser quincenales desde 
el inicio hasta la semana 32, y posteriormente visitas 
semanales hasta el término del embarazo, que estaría 
entre las semanas 34 y 35. En particular, se sugiere que 
en las gestaciones tricoriales el término sea a las 35 
semanas, y en aquellas que presenten componente 
monocorial sea a las 34 semanas, siempre y cuando no 
existan complicaciones asociadas a la 
monocorionicidad [26]. 

Como podemos apreciar en las prácticas 
sugeridas en los Institutos de Seguridad Social de 
México y Guatemala [23,25], la actualización de las 
Guías NICE del 2019 publicadas en 2020 [24], así como 
el esquema de visitas de la Fundación de Medicina 
Fetal del Hospital Clínic de Barcelona [26] y la literatura 
especializada el respecto, las atenciones prenatales ya 
sean en consulta como estudios ecográficos presentan 
una exigencia superior y diferenciada en el embrazo 
múltiple. Contrastando estas sugerencias 
internacionales con nuestros resultados donde las 
medias casi idénticas de consultas prenatales y de 
emergencia fueron bajas, podemos observar cuan 
excepcional puede ser la atención prenatal del 
embarazo múltiple en las pacientes remitidas a nuestro 
centro. El número de ecografías total, asumiendo 
exclusivamente las de datación, corionicidad, 
marcadores precoces de aneuploidías, anatómica 
precoz, estudios doppler, biometrías, cervicometrías y 
evaluaciones del líquido amniótico, no deben ser 

menos de 7, 12 y 9 para los embarazos bicoriales, 
monocoriales y triples (sin componente monocorial) 
respectivamente, sin complicaciones materno-fetales 
[26]. 

Por su parte la Sociedad Internacional de 
Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) 
recomienda una rutina de seguimiento ecográfico 
similar a la de otras organizaciones. En su guía de 
práctica clínica para el control ecográfico de embarazos 
múltiples, Khalil y colaboradores recomiendan realizar 
al menos 6 bicoriales y 12 en monocoriales no 
complicados [29].  

La limitación fundamental en nuestro medio es no 
contar con una normativa del Ministerio de Salud 
Publica aprobada específicamente para el manejo del 
embarazo múltiple. Tampoco se cuenta con unidades 
especializadas en el manejo de estas gestaciones 
particulares en ningún centro médico público de la 
ciudad, como si lo hay en la ciudad de Quito en el 
Hospital  Nueva Aurora Luz Elena de Arismendi, del 
propio Ministerio de Salud Pública, donde está en 
construcción el Centro Nacional de Medicina Materno 
Fetal y existe la única Unidad de Medicina Materno 
Fetal que asume casos complejos y realiza terapia fetal 
intrauterina de la entidad pública [30]. 

El estudio encontró deficiencias en la atención 
prenatal en embarazos múltiples, como la falta de 
información sobre la corionicidad y un bajo número de 
consultas prenatales, así como la falta de registro de 
cervicometrías. Un alto porcentaje de embarazos 
múltiples terminaron prematuramente. Se observó que 
un mayor número de consultas de emergencia no 
siempre se correlacionaba con un mayor número de 
ingresos en la UCIN, pero llegar a las 37 semanas 
redujo significativamente las tasas de mortalidad y 
admisiones neonatales en la UCIN. Una proporción 
significativa de embarazos no recibió controles 
prenatales suficientes, lo que aumenta el riesgo de 
complicaciones perinatales y fallecimientos en recién 
nacidos pretérmino. También se señala la falta de 
información sobre corionicidad en algunos casos. A 
pesar de que recibieron un promedio similar de 
atenciones de emergencia que consultas prenatales, 
los embarazos múltiples en la muestra tenían un mayor 
riesgo de fallecimiento perinatal antes de su ingreso a 
UCIN.  
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La edad materna se relaciona significativamente 
con la prematuridad en embarazos múltiples. Existe 
una mayor incidencia de partos pretérmino en mujeres 
menores de 18 años y mayores de 35 años que en la 
población de 18 a 35 años, lo que sugiere la necesidad 
de una atención prenatal especializada en grupos de 
mayor riesgo. Es importante mejorar la atención 
prenatal en todos los grupos poblacionales para 
minimizar la morbimortalidad materno-fetal en 
embarazos múltiples y prevenir complicaciones en los 
recién nacidos. 

Los presentes hallazgos perinatales resaltan la 
importancia de la monitorización y el manejo adecuado 
en embarazos múltiples. Observamos que la 
corionicidad está relacionada con la estancia en la 
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y la 
mortalidad embriofetal. Los embarazos monocoriales 
presentaron una estancia más prolongada en la UCIN y 
una mayor mortalidad neonatal en comparación con los 
embarazos bicoriales. Además, se encontró una 
asociación significativa entre la edad materna y la 
prematuridad en los embarazos múltiples. Es esencial 
realizar ecografías obstétricas de manera regular 
durante el embarazo para detectar posibles 
complicaciones y brindar un seguimiento adecuado. 
Sin embargo, se observó que un mayor número de 
ecografías no se asoció con una disminución de la 
mortalidad perinatal o neonatal. Esto destaca la 
importancia de implementar estrategias de atención 
prenatal especializada en embarazos múltiples, 
especialmente en mujeres jóvenes y mayores de 35 
años, que se identificaron como grupos de mayor 
riesgo. 

Conclusiones 
El presente estudio revela importantes asociaciones en 
relación con las consultas de emergencia, el ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y la 
mortalidad perinatal y neonatal. Observamos que un 
mayor número de consultas de emergencia se 
relacionó con menores ingresos a la UCIN, lo que 
sugiere que una atención prenatal más frecuente y 
oportuna puede contribuir a una mejor salud materno-
infantil. Además, encontramos que la morbilidad y 
mortalidad perinatal y neonatal fueron más frecuentes 
en aquellos embarazos con menos consultas de 

emergencia y prenatales. Es importante resaltar que las 
principales causas de ingreso y mortalidad en la UCIN 
fueron el síndrome de dificultad respiratoria aguda en 
recién nacidos, la prematuridad y la sepsis neonatal. Sin 
embargo, también se identificaron casos en los que se 
produjo la muerte en el periodo prenatal y perinatal sin 
ingreso a la UCIN, lo que enfatiza la importancia de una 
vigilancia y atención integral durante todo el embarazo. 
Estos resultados resaltan la necesidad de promover una 
atención prenatal temprana, accesible y de calidad 
para prevenir y reducir la morbilidad y mortalidad en el 
periodo perinatal, y subrayan la importancia de la 
identificación y el manejo adecuado de las principales 
causas de ingreso y mortalidad en la UCIN. Subrayan la 
necesidad de un enfoque integral y personalizado en la 
atención perinatal para optimizar los resultados 
materno-infantiles en embarazos múltiples. 
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