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PREVALENCIA DE LOS FACTORES DETERMINANTES DE MORBILIDAD Y
MORTALIDAD PERINATAL DEL EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTADER ENTRE LOS ANOS 2008-2011 *

ELIANA PATRICIA CARDONA SANCHEZ**

Palabras clave: Embarazo gemelar, mortalidad perinatal, embarazo de alto riesgo y
complicaciones del embarazo.

Introduccién: El conocimiento de variables inherentes al riesgo obstétrico y factores socio-
demograficos permite dirigir acciones para reducir las cifras de morbi-mortalidad perinatal en
embarazo gemelar.

Objetivo: Determinar la prevalencia de los factores de riesgos asociados a morbi- mortalidad
perinatal en embarazo gemelar.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo. Se tomaron 200
historias clinicas de maternas con diagnéstico de embarazo gemelar que consultaron al servicio de
urgencias de ginecologia y obstetricia en el Hospital Universitario de Santander (Nivel IIl) en el
periodo 2008-2011. Se recolectaron variables relacionadas con la  madre

(caracteristicas  sociodemogréficas, antecedentes ginecobstétricos y factores de
riesgo).

Resultados: La prevalencia de oportunidad de diagndstico de embarazo gemelar fue del 78%
(IC95% 71,6-83,5), predomind la placenta monocoronico-biamnotica (P=56% IC95% 48,8-
63,0) y la presentacién cefalico-podélico (P=41,5% 1C95%

34,6-48,7). Las complicaciones obstétricas méas frecuentes fueron trabajo de parto pretérmino (P=
70,5% IC95% 63,7-76,7), preeclampsia (P = 20,5% I1C95% 15,1-26,8) y ruptura prematura de
membranas (P=14,5% IC95% 9,9-20,2). Hubo 21 EG por 1000 nacimientos entre 2008 y
2011. La mortalidad de ambos recién nacidos fue del 2% y de un recién nacido del 4,5%. La
mayoria de gemelos uno (G1) (63,5%) y dos (G2) (57%) presenté un peso entre 1501 y 2499 gr.
Hubo méas G1 con Apgar al primer minuto normal (63%) comparado con los G2 (49,0%)

Conclusiones: La incidencia de embarazo gemelar se ha mantenido
relativamente constante entre el 2008 y 2011. La mortalidad gemelar es baja, la mayoria de
gemelos tienen un peso menor a 2500 gr y el sufrimiento fetal es mayor para el gemelo
dos al primer minuto. Ademas el embarazo gemelar presenta cifras elevadas de morbilidad
neonatal.

e Trabajo de grado.

** Facultad de salud Escuela de medicina. Director: Dr. Carlos Becerra.



PREVALENCE OF DISEASE AND DETERMINANTS PERINATAL MORTALITY OF
TWINS UNIVERSITY HOSPITAL IN THE YEARS 2008-2011 SANTANDER.*

ELIANA PATRICIA CARDONA SANCHEZ.**

KEYWORDS: Twin pregnancy, perinatal mortality, and high-risk
pregnancy, pregnancy complications
Introduction:; Knowledge of variables inherent obstetric risk and

sociodemographic factors allows direct action to reduce the numbers of perinatal morbidity and
mortality in twin pregnancy (TP).

Objective: To determine the prevalence of risk factors associated with perinatal morbidity and
mortality in TP.

Materials and methods: A retrospective study. It took 200 medical records of maternal
diagnosed with EG who visited the emergency department of obstetrics and gynecology at the
Hospital Universitario de Santander (Level 1ll) in the period

2008-2011. Related variables were collected from the mother (sociodemographic, gynecological
and obstetric and risk factors). Prevalence was calculated (P) with confidence intervals of 95%
(95%). The Stata statistical software used was 11.0.

Results: The prevalence of diagnosed TP chance was 78% (95% CI 71.6 to 83.5), the prevailing
monocoronic-biamnotic placenta (P = 56% 95% CI 48.8 to 63.0) and presentation cephalic-breech
(P = 415% 95% Cl 34.6 to 48.7). Obstetric complications were more frequent preterm
labor (P = 70.5% 95% CI 63.7 to 76.7), preeclampsia (P = 20.5% 95% CI 15.1 to 26.8) and
premature rupture of membranes (P = 14.5% 95% CI 9.9 to 20.2). There were 21 TP per
1000 births between 2008 and 2011. The death of both babies was 2% and a 4.5% newborn.
Most twins one (G1) (63.5%) and two (G2) (57%) had a weight between 1501 and

2499 gr. There were more G1 minute Apgar normal (63%) compared to G2 (49.0%)

Conclusions: The incidence of TP has remained relatively constant between 2008 and 2011. The
twin mortality is low, most twins weigh less than 2500 grams and fetal distress is greater for twin
two at one minute. Besides the twin pregnancy presents high levels of neonatal morbidity.

e Trabajo de grado.

** Facultad de salud Escuela de medicina. Director: Dr. Carlos Becerra.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El desconocimiento de la variables inherentes al riesgo obstétrico y factores socio-
demograficos en los casos de embarazo gemelar atendidos en el Hospital
Universitario de Santander, asi como el hecho que no existe evidencia cientifica
producto de investigaciones anteriores sobre el tema para sustentar o comparar
las cifras de morbi-mortalidad perinatal con otras instituciones que atienden casos
de similar complejidad impide realizar una evaluacién critica de la labor realizada,
por tal motivo el dirigir acciones protocolizadas especificas segun la
epidemiologia poblacional permitiria reducir la cifras de morbi-mortalidad perinatal

asociada al embarazo gemelar.
1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la busqueda de literatura cientifica indexada en PubMed se encontraban
24,982 publicaciones bajo el titulo —embarazo gemelar| ([Mesh]words:
Twin Pregnancy), en el afio 2011 se encuentran 2,721 publicaciones sobre el
tema, las cuales hacen alusion a diferentes topicos, tan particulares como el
impacto de la edad materna avanzada en el embarazo gemelar, hasta las
estadisticas mundiales de nacimientos gemelares y problemas antenatales
asociados, por lo cual es necesario establecer desde el principio que el
objetivo de este manuscrito es ilustrar por medio de la cifras de incidencia y
prevalencia actuales, los factores determinantes de morbilidad y mortalidad
perinatal en embarazo gemelar en relacibn con las investigaciones que
previamente han ilustrado que patologias

como: prematurezl, ruptura prematura de membranas (RPM)Z, restriccion de

crecimiento intrauterino (RCIU), malformaciones congénitas,*®

problemas de
entrecruzamiento del cordén,”® distocias de presentacion y sindrome de trasfusion

feto-fetal. 1° Ademas de los determinantes de riesgo de morbilidad materna, los
cuales se incrementan un determinado numero de veces de acuerdo a la
etiologia, ya sea de los trastornos hipertension asociados al embarazo, la sepsis

secundario a RPM y la hemorragia postparto'’. Por esta razén, el conocimiento de
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las variables inherentes al riesgo obstétrico y factores socio-demogréaficos
permiten dirigir acciones protocolizadas especificas segun la epidemiologia
poblacional que permita reducir la cifras de morbi-mortalidad perinatal asociada al

embarazo gemelar.

En paises desarrollados como Reino Unido, la incidencia de embarazos multiples
se ha incrementado en las dos Ultimas décadas, desde 1981 cerca 10 por cada
1000 maternas a 14.5 de cada 1000 en el 2001. En Estados Unidos, la tasa de
embarazos gemelares habia escalado cerca del 101% entre los afios 1980 al
2006, actualmente se ha estabilizado a tal punto que hay 32 embarazos
gemelares por cada 1000 nacimientos. A nivel global, paises como Austria,
Finlandia, Noruega, Suiza, Canadd, Australia, Hong Kong, Israel, Japén vy
Singapur muestran cifras con incremento similar. ' Dentro las causas por la
cuales se podria explicar este fendmeno se encuentran: el uso de técnicas de
reproduccion asistida, edad materna, etnicidad y disminucién de las tasas de
nacimientos triples y otras gestaciones mdultiples. Se ha descrito también que dos
tercios de los gemelos son dicigéticos, siendo cerca del 30% de sexo discordante
y el resto del mismo sexo. Los gemelos monocig6ticos ocurren a un rata
relativamente constante aproximadamente 3 a 5 de cada 1000 nacidos vivos;
mientras la incidencia de gemelos dicigéticos depende del grupo étnico referente,
por ejemplo 1 de cada 1000 nacimientos en Japdn; en cambio en algunas
ciudades de Nigeria son alrededor de 50 de cada 1000 nacidos vivos. ** A medida
que la incidencia del embarazo gemelar aumenta, igualmente se observa que las
complicaciones tanto maternas como perinatales se presentan con mayor
frecuencia que en el embarazo Unico, siendo estas asociadas a la morbimortalidad
perinatal en mayor proporcién debido los partos pretérmino y al sindrome de
transfusion feto —fetal en gemelos monocoriénicos. De hecho los gemelos

monocorionicos frente los dicoridnicos tienen un riesgo mas alto antes de la

semana 24 de gestacion.*
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Por otra parte, en la revision de literatura latinoamericana se evidencia una
notable inexperiencia frente al abordaje metodolégico de investigaciones dirigidas
a fundamentar el manejo de pacientes con diagndsticos de alto riesgo obstétrico
por embarazo gemelar por diferentes causas, entre estas, el desconocimiento del
propésito de realizar estudios de caracterizacion de poblaciones que permitan
hacer un analisis de la situacion actual en cuanto a las complicaciones asociadas
a este diagndstico, siendo fehaciente ejemplo el estudio descriptivo realizado en el
Hospital Universitario del Valle, cuyo objetivo fue representar la experiencia en
relacion a la morbimortalidad del embarazo gemelar, del cual se concluye desde
un analisis frecuencias con respecto a la edad materna que se deben mencionar
qgue los extremos de edad corresponden a los 12 y los 45 afos, en cuanto a los
controles prenatales adecuados por lo menos presentaban una ecografia prenatal,
porque ‘tiempo atras menos de un 50% de los embarazos gemelares era
diagnosticado por ultrasonografia antes de la semana 32 de gestacion”, lo cual
representa un recurso que ha permitido disminuir la morbilidad perinatal al menos
del 5.4% al 2.2% .*> En este estudio se encontré que la mortalidad entre las
pacientes quienes tenian diagnostico por ecografia frente a las que no lo tenian,
presentaban un odds ratio de 3.58 (IC 95% 1.61-7.92). Ademas concluyen que el
control prenatal oportuno permite definir el posible riesgo de prematurez con la
medicién de longitud cervical en la semana 24, siendo este menor de 25 mm el
riesgo relativo es aproximadamente de 7.'° Desde el enfoque diagnéstico tanto
clinico como ecografico establecieron segun los 3 tipos de gemelos que las
implicaciones pronosticas es diferente, siendo la mortalidad en los bicoriénicos-
biamnioticos del 9%, en mocoridnicos-monoamnidticos del 50%, mientras que
para los monocorionicos- biamnioticos del 26% siendo el registro de la literatura
mundial, mientras que las frecuencias mencionadas en su estudio corresponde a
11.25% en el primer tipo, ningun caso registrado mocoridnicos-monoamnioticos, y

del 8.6% en los monocoridnicos- biamnidticos.’

13



Dentro de las patologias perinatales asociadas al embarazo gemelar, se
mencionan la prevalencia de los trastornos hipertensivos asociados al embarazo
en 19.5%, parto pretérmino entre un 4.9 %, restriccion del crecimiento intrauterino
en 27%, ruptura prematura de membranas hasta 15.8%. En el caso de la
condicion que se presento con mayor frecuencia, la prematurez, el odds ratio
comparado con el embarazo uUnico fue de 5.48 (IC 95% 4.9-6.8). Entre las
frecuencias de distocias de presentacion que fueron contrastadas con el primer
estudio realizado en Colombia por Manotas R. et al. (1991) en Medellin, el cual
comparo la morbimortalidad de los gemelos con la de productos de embarazos
simples, en el Hospital San Vicente de Paul, donde se encontré que en el 40.5% la
presentacion fue cefélica-cefélica, mientras que el estudio de Cafias et al. (2000)
fue de 46.3% y lo reportado en la literatura mundial oscila alrededor del 39.6%.

En definitiva, al revisar punto por punto los objetivos demarcados por estas
investigaciones, que mas alla de ilustrar que en la ultima década s6lo han sido
publicados dos estudios en la literatura nacional, los cuales puedan presentar que
las frecuencias reportadas de embarazo gemelar donde haga énfasis en la
necesidad de un mejor control prenatal y mejores medios de atencion para reducir
los altos indices de morbimortalidad, no se realiza ningun andalisis critico
situacional que pueda generar propuestas de un plan de accién dirigido por
objetivos especificos y actividades como capacitar en el conocimiento cientifico

vigente sobre el tema.

En la actualidad, como parte del proceso de mejoramiento de la atencién en salud
es necesario difundir la informacion de la evidencia de los estudios recientes y
vigilar el cumplimiento de atencion protocolizada durante el manejo intraparto
dentro de los hospitales de alto nivel para estas maternas, al igual que
disponibilidad de unidades de cuidados intensivos neonatales, con el fin de
construir una estrategia con indicadores de proceso y resultados, con la cual se

pueda disminuir las tasas de mortalidad materna y perinatal en el embarazo
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gemelar, lo cual estaria dentro los objetivos alcanzables de la segunda fase de

nuestro estudio.

El planteamiento central del estudio se estructura con base en factores de riesgo
descritos en la literatura mundial asociados a embarazo gemelar, con lo cual se
podrian establecer reflexiones en torno a la situacion actual y politicas de salud
publica, planteando una estrategia de diagndstico critico de este fenomeno, puesto
que esta relacionado con la no garantia por parte del Estado del derecho a la
salud. En tanto asi, recobra importancia el realizar una revision acuciosa dirigida
por ejes tematicos que fundamente el alcance del estudio, al determinar que las
patologias de mayor prevalencia asociadas al embarazo gemelar representan un
factor de riesgo agregado a este diagnostico debido a las caracteristicas
especificas de la poblacion que finalmente podrian comprometer el estado de

bienestar fetal y materno.

Analizando en primer lugar, el comportamiento de los factores vinculados a los
cambios sociodemograficos de la poblacion santandereana en cuanto a temas de
fecundidad total y adolescente, siendo esto relacionado en principio por el
desconocimiento del uso de métodos anticonceptivos, lo cual en términos sencillos
frente a las observaciones que surgen en el dia a dia de la practica clinica en
obstetricia, representa una probabilidad muy alta de atender en la consulta de
ginecologia y obstetricia o en consulta de urgencias de sala de partos, en Hospital
Universitario de Santander (centro de remision para casos de alta complejidad
como lo es el embarazo multiple) a las madres solteras adolescentes con un nivel
educativo inapropiado para su edad, con una absoluta falta de concientizacién
frente a la responsabilidad del bienestar fetal, una vez se han indicado los signos y
sintomas de alarma. Desde esta perspectiva, no es de extrafiarse que los
indicadores de mortalidad materna tengan un contexto en que se analiza la
dindmica del comportamiento de la mortalidad materna de acuerdo con el ciclo
reproductivo y segun la distribucién porcentual de las muertes en cada grupo de

edad. Se advierte que entre las jovenes de 15 a 19 afios la tasa es mas alta que
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en las mujeres de 20 a 24 afos, a su vez, las de este Ultimo grupo de edades
entre los 25 a los 29 afios es la mas baja. Asociado a esto el retraso al momento
de consultar debido al dificil acceso de las mujeres a los servicios de salud; ya sea
por las condiciones socioecondmicas, religion o lugar de procedencia, se podria
deducir que son factores coadyuvantes de las patologias anteriormente
mencionadas, al convertirse en las causas que directa o indirectamente conllevan

a este creciente fendbmeno de mortalidad materna y fetal en el embarazo gemelar.

El abordaje metodoldgico de este estudio, se concentra en analizar a la poblacion
de maternas de embarazo gemelar porque se evidencia que tienen mudltiples
riesgo que incrementan resultados adversos frente al embarazo Unico, y el origen
de este problema resulta ser controversial desde el punto de vista en el que se
podria definir que son riesgos prevenibles y/o de manejo médico y quirdrgico.

1.2FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la prevalencia de los factores determinantes de morbi-mortalidad
perinatal del embarazo gemelar atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario de Santander, 2008-2011?

16



2. JUSTIFICACION

El planteamiento central del estudio se estructuro en el contexto de los factores de
riesgo descritos en la literatura mundial asociados a embarazo gemelar, con lo
cual se podria reflexionar sobre la situacion actual en cuanto a la atencion de
casos de alto riesgo obstétrico, con esto se busca plantear una estrategia de
diagnostico critico de este fendmeno, puesto que trasciende al ambito de la
impericia médica por causa de aplicar manejos no protocolizados basados en la
experiencia mas no en la evidencia. En tanto asi, recobra importancia el realizar
una revision acuciosa dirigida por ejes tematicos que fundamente el alcance del
estudio, al determinar mediante un estudio retrospectivo las patologias de mayor
prevalencia asociadas al embarazo gemelar que representan un factor de riesgo
agregado a este diagndstico debido a las caracteristicas socio-demograficas de la
poblacion al cual se hace referencia, que finalmente podrian comprometer el

estado de bienestar fetal y materno.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia los factores de riesgos asociados a morbilidad y
mortalidad perinatal gemelar mediante la caracterizacion la poblacién de maternas
que consultaron al servicio urgencias sala de partos del Hospital Universitario de

Santander entre los afos 2008 al 2011.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de las caracteristicas de las maternas como:
edad, escolaridad, procedencia, fecha de consulta, calculo de edad
gestacional por fecha de Ultima regla y/o ecografia de primer trimestre,
férmula obstétrica, control prenatal adecuado, fecha realizaciébn de
ecografias durante cada trimestre del embarazo para definicion de
oportunidad diagnostico del embarazo gemelar, tipo de placenta, tipo de
presentacion (tercer trimestre), historia familiar de embarazo gemelar,
patologia materna asociada segun las mencionadas, criterios de definicion

de via del parto, cigocidad de los fetos y complicaciones maternas.

2. Determinar la prevalencia de las caracteristicas del recién nacido como:
sexo, edad gestacional, peso, estado de bienestar, Apgar al primer minuto y
a los cinco minutos de cada uno de los gemelos y diagnéstico de

complicacion asociado a la labor de parto.
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4, MARCO TEORICO

Desde 1980 hasta hoy dia, se han alcanzado significativos avances tecnoldgicos
para la reproduccion asistida, lo cual ha permitido un incremento de la tasa de
maternas con edad avanzada por medio de técnicas fertilizacién in vitro*® con lo
que se pudo lograr, lo que por azar, es el embarazo gemelar como resultado de la
ovulacion y la subsecuente fertilizacion de dos oocitos, en el caso de los gemelos
no-idénticos o dicigoéticos, o de la fertilizacion de un évulo que se ha dividido, o

también llamados idénticos o0 monocigéticos.

La importancia de un diagndéstico temprano del embarazo gemelar por medio de
técnicas de ultrasonografia radica en determinar el tipo de cigocidad,
determinacién del sexo, niumero de placentas y grosor de la membrana inter-
gemelar, asi mismo permite un seguimiento estricto particularmente de los
gemelos monocorionicos, establecer la viabilidad fetal, estimacion de riesgo de
anormalidades cromosémicas, predecir la presencia de sindrome de transfusion
feto-fetal para realizar la intervencién terapéutica oportuna en caso de ser
necesario para reducir la mortalidad fetal, también es un prerrequisito para realizar
cualquier tipo de procedimiento invasivo de diagnostico prenatal, feticidio selectivo
mediante oclusion del cordon umbilical, deteccion temprana de patologias como
restriccion del crecimiento intrauterino y discordancia de peso, para determinar la
longitud cervical y predecir el riesgo de parto pretérmino, establecer la localizacién
de la placenta y la presentacion fetal.*®

Al profundizar en el por qué es esencial conocer la cigocidad, especialmente en el
caso de gemelos monocoridnicos (MC), se relaciona con el diagnostico del
sindrome de transfusion feto-fetal puesto que se producen anastomosis
vasculares en la placenta que incrementa el riesgo de mortalidad fetal antes de la
semana 24 de gestacion.** A diferencia del diagnéstico de gemelos dicoriénicos
(DC), donde es necesario determinar signos ecografico como el —signo de

lambda|
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o -Twin peak| que se define como una proyeccion triangular del tejido del
corion

desde la fusién placentaria que se extiende entre las capas de la membrana inter-
gemelar, la cual se torna mas dificil de identificar dependiendo de que tan
avanzada sea la edad gestacional y si hay o no fusion placentaria mediante la
visualizacion del grosor la membrana inter-gemelar o del espacio celomico extra-
embrionario entre amnios y corién en el primer semestre.?>*

Otra herramienta diagnéstica es el tamizaje doppler de arteria uterina en el
segundo trimestre, ya que en varios estudios se ha evaluado como este podria
predecir resultados adversos en embarazos multiples puesto que significa medir
valores de indices resistencia y de pulsatilidad, los cuales son significativamente
mas bajos que en el embarazo Unico durante toda la gestacion debido al tamafio
del area de insercién placentaria, pero sin lograr establecer que la incidencia de
pre-eclampsia ni la persistencia del —notch| son representativamente diferentes
entre los gemelo MC y DC.** Sin embargo, la sensibilidad en la deteccién de
complicaciones obstétricas como restriccion de crecimiento intrauterino es mas
baja que embarazos Unicos, como lo ha descrito Yu et al. (2002) a la semana 23

de gestacion se podrian identificar factores prondsticos adversos por causa de la

insuficiencia placentaria a pesar de su bajo valor predictivo negativo.®

En las recientes investigaciones sobre las complicaciones fetales del embarazo
gemelar, se observa que el riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino se
incrementa hasta 10 veces en comparaciéon con embarazos (nicos,”® a su vez, se
ha demostrado que la posibilidad de tener al menos un gemelo con esta condicién
al ser MC es del 34% mientras que si son DC podria ser menor, hasta del 23%.2’
Se reporta que el 15 % presentan discordancia de peso, pero debido a los
diferentes criterios para establecer su definicibn la prevalencia podria ser
inconstante, por lo cual se plantea que dentro de las variables de monitoreo fetal
se deben incluir factores tales como el potencial genético, el presentar de
insuficiencia placentaria y la inequidad al compartir la placenta.'® Esta condicién

suele complicarse aun mas por la ocurrencia de partos pretérmino, ya sea por

20



sobredistensién uterina debido a polihidramnios, u otras causas que han sefialado
que el promedio de edad gestacional para un embarazo gemelar oscila entre la
semana 35 a 39 de gestacion, lo que representa entre el 10-12% de todos los
partos pretérmino. Se indica que es mas frecuente en los embarazos MC (9.2%)
en comparacién con los DC (5.5%),** el nacimiento antes de la semana 32 de
gestacion, lo que predispone a estos neonatos a problemas durante toda su vida
al presentar algun tipo de discapacidad fisica o cognitiva debido a la paralisis
cerebral secundario a hemorragia ventricular, para el cual se conoce que el riesgo
es ocho veces mas alto que en los embarazos Unicos.”® También existe
aproximadamente un 10 -15% de complicaciones severas por el sindrome de
transfusion feto-fetal en gemelos MC al presentarse un desbalance circulatorio
entre las anastomosis vasculares que ocurren virtualmente en todos los gemelos
MC que podrian ser de diferentes tipos: arterio-arteriales (A-A), veno-venosas (V-
V) y arterio-venosas (A-V), siendo un 70% mas frecuentes las anastomosis A-A 'y
A-V en todos los gemelos MC,?® esto data recobra relevancia al entender que
existe un correlacion inversa entre el nimero de anastomosis A-V y el desarrollo
del sindrome de transfusion feto- fetal con criterios de severidad sin tener claridad
del mecanismo por el cual esto sucede.?**

En la historia natural de esta condicion, a una edad gestacional pre-viable son
basicamente dos los posibles resultados: 1. La muerte intrauterina de uno o los
gemelos, 2. Parto pretérmino. Este Ultimo también es atribuido al fenbmeno de
sobredistensién uterina sin manejo apropiado en un 60 — 100%>'*? de los casos
porque a pesar de la eficacia terapéutica del amnio-drenaje al remover el exceso
de volumen de liquido amnidtico en pocos minutos, se ha demostrado que las
tasas de supervivencia al procedimiento del 15 % al 83%, convirtiéndolo en una
opcién de manejo agresiva y poco recomendable.®® De Lia et al. son pioneros en
la técnica de fotocoagulacion laser de las anastomosis vasculares inter-gemelares
por medio de la fetoscopia permitiendo también el drenaje del exceso de liquido

amniético con tasas de supervivencia que superan el 66% hasta el 82% en al
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menos uno de los gemelos, se han reportado 5% de secuelas neuroldgicas en los
sobrevivientes. *No obstante, sigue siendo calificado como superior ante la
técnica de amnio-drenaje antes de la semana 26 de gestacion. En ultimo lugar,
con respecto a todas las causas de complicaciones fetales, se estima que la tasa
de mortalidad perinatal en el embarazo gemelar es aproximadamente seis veces
mas alta que en los embarazos Unicos y en gran medida se debe a que terminan
en parto pretérmino. Pese a que la mortalidad perinatal en el embarazo gemelar,

en cualquier gestacion hasta la semana 36 es mas baja que en el embarazo Unico

el mismo niimero de veces que fue anteriormente mencionado. >

El mecanismo de adaptacién durante el embarazo gemelar es exagerado en
términos que supera la fisiologia humana, lo que induce una serie comorbilidades
frecuentemente asociadas a cambios a nivel cardiovascular que se evidencia en el
incremento del gasto cardiaco durante el segundo vy el tercer trimestre, al igual que
el aumento de la presion arterial diastdlica inclusive cerca del parto, también los
cambio en la ventilaciébn debido a las progesterona pueden resultar en alcalosis
moderada. En el caso de mujeres con problemas cardiacos como estenosis de
valvula mitral se incrementa el riesgo de complicaciones secundarias durante el
embarazo gemelar mas que en embarazos unicos.*® Los cambios en nivel del
volumen sanguineo llegan incrementarse por un 10-20%, sin embargo los glébulos
rojos no alcanzan dicha proporcion por lo cual resulta en anemia fisiol6gica debido
a hemaodilucion, también se ven alteraciones en la cascada de la coagulacién
simulando un bajo grado de coagulacién intravascular diseminada, que no estan
aparente desde la clinica pero que podria acelerar la apariciéon de condiciones
como el abruptio de placenta o pre-eclampsia y el caso de cesarea se incrementa
la incidencia de trombosis o trombo-embolismos. Las patologias que afectan
sistema gastrointestinal como la colestasis intrahepatica es casi dos veces mas
frecuente que en el embarazo unico, siendo de igual manejo en ambos casos. El
embarazo gemelar es un factor de riesgo independiente de la presentacion de

higado graso agudo, patologia que se asocia a la mortalidad materna y se
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presenta entre un 9 a 25% de los casos. A nivel del tracto genitourinario la
presencia de pielonefritis no parece incrementarse, mientras que en los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo en estas maternas el riesgo relativo es 2.04
(IC 95% 1.60-2.59) y pre-eclampsia el riesgo relativo es de 2.62 (IC 95% 2.02-
3.38), ademas de que su presentacion usualmente ocurre mas temprano y con
mayor severidad, sin que su manejo sea diferente ante el embarazo Unico, mas
alla de ser extremadamente cuidadosos con la sobrecarga de liquidos por la
vulnerabilidad para desarrollar edema pulmonar y otras complicaciones de que
pongan en peligro la vida de la materna de no mantener un monitoreo estricto y
constante.*’Otras de las patologias de mayor prevalencia durante la gestacion
como la diabetes gestacional no muestran un aumento comparativo con el
embarazo Unico. Aunque en los datos publicado se afirma que el embarazo
gemelar implica un alto riesgo para la materna, en los paises en vias de
desarrollo, como Nigeria con tasas de mortalidad por embarazo gemelar de 15
muertes por cada 734 embarazos mdltiples, rutinariamente se pasa por alto este
hecho incrementando dia a dia los indicadores de mortalidad materna por
circunstancia que podrian tener desde un enfoque preventivo en educacion a la
paciente sobre los signos de alarma hasta curativo desde el manejo médico y

quirrgico oportuno de las complicaciones antes sefialadas.*
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo.
5.2 POBLACION

Maternas que consultaron a cualquier seccion o unidad del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario de Santander entre 2008 a
2011.

5.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todas las historias clinicas con diagnostico de embarazo gemelar y
que hayan tenido el parto en la institucion entre 2008 al 2011.

5.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron las historias clinicas que no pudieron ser localizadas, en las que la
fecha no puedo determinarse y las que no correspondian al periodo de tiempo de

estudio.
5.3 MUESTREO

No se realiz6 muestreo dado que se tomaron las historias clinicas de todas las
pacientes que cumplan los criterios de inclusién y exclusion. Se esperaban al

menos 80 historias clinicas por afio.
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1.4VARIABLES

Relacionadas con la madre: Para todas la historias clinicas de embarazos
gemelares midiendo las siguientes variables: edad, peso, talla, escolaridad,
procedencia, tension arterial sistolica y diastolica al momento de la consulta,
hemoclasificacién, edad gestacional por fecha de Ultima regla o ecografia de
primer trimestre, antecedentes obstétricos (gestaciones, partos, cesareas,
abortos, ectépicos, nimero de hijos nacidos muertos, muertes neonatales,
namero de hijos con peso al nacer <=2,500 y >=4000, numero de hijos
malformados, primipaternidad,), cirugias previas al tracto reproductivo,
asistencia a controles prenatales de alto riesgo obstétrico, namero de
ecografias realizadas durante el embarazo, fecha de realizacion de la primera
ecografia en cada trimestre del embarazo, oportunidad diagnostico del
embarazo gemelar definido por la fecha de la primera ecografia realizada, tipo
de placenta, tipo de presentacién al nacimiento, patologia materna asociada
(trastorno hipertensivo inducido por el embarazo, ruptura prematura de
membranas, trabajo de parto pretérmino, pre-eclampsia, eclampsia,
isoinmunizacion, hemorragia del tercer trimestre, diabetes gestacional e
infeccidon urinaria), via del parto, cigocidad de los fetos y complicaciones
maternas asociadas a tabaquismo, consumo de alcohol y consumo de drogas

recreativas (Cuadro 1).

Relacionadas con los recién nacidos: Se consigno la informacién del
certificado del Nacido Vivo (DANE) de cada uno de los productos de las
siguientes variables: sexo, edad gestacional, peso, Apgar al primer minuto y a

los cinco minutos (Cuadro 1).
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion Clasificacion Posible
operacional respuesta
Edad materna Tiempo en afios | Razon/Cuantitativa | NUmero Entero
desde el
nacimiento hasta
el momento del
nacimiento
Peso de lamadre | Registro del peso | Razon/Cuantitativa | Numero decimal
en la historia
clinica de la
paciente
Talla de la madre | Registro de la talla | Razén/Cuantitativa | NUmero decimal
en la historia
clinica de la
paciente
Escolaridad Numero de afios | Razén/Cuantitativa | Namero Entero
de estudio
cursados
Procedencia Lugar de origen Nominal/Cualitativa | Pregunta abierta
Tension  arterial | Registro de la | Razon/Cuantitativa | Numero Entero
sistélica tension arterial
sistélica en la
primera  consulta
registrada en la
historia clinica de
la paciente
Tension  arterial | Registro de la | Razon/Cuantitativa | Numero Entero
diastélica tensién arterial
diastélica en la
primera  consulta

registrada en la
historia clinica de
la paciente

Hemoclasificacion

Grupo sanguineo

Nominal /Cualitativa

A+, A-, B+, B-
O-, O+, AB+,
AB-.

Edad gestacional

Semanas de
gestacion  dadas
por FUR o por
Ecografia

Razdén/Cuantitativa

Numero Entero
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Gestaciones Numero de Razoén/Cuantitativa | NUmero Entero
embarazos

Parto Numero de hijos Razoén/Cuantitativa | NUmero Entero
nacidos por via
vaginal

Cesareas Numero de hijos Razon/Cuantitativa | Numero Entero
nacidos por via
alta

Abortos Numero de Razon/Cuantitativa | Numero Entero
perdidas hasta la
semana 20

Ectépicos Embarazos Razoén/Cuantitativa | NUmero Entero
extrauterinos

Nacido muerto Numero de 6bitos | Razén/Cuantitativa | NUmero Entero

Muerte neonatal Numeros de hijos | Razon/Cuantitativa | Numero Entero
muertos postparto

Hijos con peso Numero de hijos Razon/Cuantitativa | Numero Entero

<2,500 y >4000 con pesos fetales

Hijos Numero de hijos Razon/Cuantitativa | NUmero Entero

malformados

con
malformaciones

Primipaternidad Primer hijo del Nominal/cualitativa | SI No
compainero.
Historia familiar Establecer si Nominal/cualitativa | SI No
de embarazo existe historia
gemelar familiar de
embarazo gemelar
Antecedentes cirugias previas al | Nominal/Cualitativas | Si No
quiruargicos tracto reproductivo
ginecobstétricos
NUumero de Numero de Razon/Cuantitativa | 0-9
controles controles
prenatales. prenatales
registrados en la
historia clinica.
NUumero de Numero de Razén/Cuantitativa | NUmero entero
ecografias ecografias
realizadas durante | realizadas durante
el embarazo el embarazo
Fecha de la Dia, mes y afio de | Razén/Cuantitativa | NUmero entero
primera ecografia | la primera
en el primer ecografia en el
trimestre primer trimestre
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Fechade la
primera ecografia
en el segundo

Dia, mes y afio del
primera ecografia
en el segundo

Razoén/Cuantitativa

NUmero entero

trimestre trimestre
Fecha de la Dia, mes y aflo de | Razén/Cuantitativa | Namero entero
primera ecografia | la primera
en el tercer ecografia en el
trimestre tercer trimestre
Oportunidad en el | Establecer si el Nominal/Cualitativa | Si No
diagndstico diagnostico
gemelar gemelar se realizo
en el primer
trimestre de
embarazo.
Tipo de placenta | Establecer el Nominal/Cualitativas | Bicoridnica-
en embarazo namero de Biamnidtica
gemelar placentas para Bicorionica-
definir el tipo de Monoamnioética
embarazo gemelar Monocoridnica-
biamnidtica
Monocoridnica-
monoamniotica
No especificado
Tipo de Parte fetal en la Nominal/Cualitativa | Cefalica-cefalica
presentacion pelvis materna Cefalica-
podalica
Podalica-
podalica
Podalica-cefalica
Cefélica-
transversa
Transversa-
cefalica
Otra
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
hipertension existe diagnostico
inducida por el de hipertension
embarazo. inducida por el
embarazo segun
historia clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No

ruptura prematura
de membranas.

existe diagnostico
de ruptura
prematura de
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membranas segun
historia clinica

Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
trabajo de parto existe diagnostico
pretérmino. de trabajo de parto

pretérmino segun

historia clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
isoinmunizacion existe diagnostico

de isoinmunizacion

segun historia

clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
pre-eclampsia existe diagnostico

de pre-eclampsia

segun historia

clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
eclampsia existe diagnostico

de eclampsia

segun historia

clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
hemorragia tercer | existe diagnéstico
trimestre de hemorragia

tercer trimestre a

segun historia

clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
diabetes existe diagnostico
gestacional de diabetes

gestacional segun

historia clinica
Antecedente de Establecer si Nominal/Cualitativa | Si No
infeccion urinaria | existe diagnéstico

de infeccion

urinaria segun

historia clinica
Via del parto Via del nacimiento | Nominal/Cualitativa | Ceséarea

Vaginal

Cigocidad Comportamiento Nominal/Cualitativa | Monocigotos

de la placenta Dicigotos

Indeterminado
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Corionicidad Unica placenta o Nominal/Cualitativa | Monocoriales
individual Bicoriales
Sexo de los Rasgos genéticos | Nominal/cualitativa | Femenino-
gemelos gue diferencias al Femenino
hombre de la Femenino-
mujer. Se Masculino
determinara el Masculino-
sexo del primer y Femenino
segundo producto. Masculino-
Masculino
Peso al nacer del | Peso en gramos Razoén/cuantitativa | Namero entero
gemelo uno del gemelo que
nacio primero
segun historia
clinica.
Peso al nacer del | Peso en gramos Razén/cuantitativa | Namero entero

gemelo dos

del segundo
gemelo segun
historia clinica.

APGAR al primer Ordinal/Cualitativa 0-10

minuto del

gemelo uno

APGAR al primer Ordinal/Cualitativa | 0-10

minuto del

gemelo dos

APGAR alos Ordinal/Cualitativa 0-10

cinco minutos del

gemelo uno

APGAR alos Ordinal/Cualitativa 0-10

cinco minutos del

gemelo uno

Condicién al Establecer si los Nominal/Cualitativa | Vivo-vivo

nacer de los gemelos murieron Muerto-Muerto

gemelos 0 sobrevivieron Muerto Vivo
después del parto Vivo Muerto

segun historia
clinica.
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5.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La revision de las historias clinicas fue realizada por la estudiante de postgrado
proponente directamente en el formulario de recoleccion de datos (anexo 1).
Previamente, se solicité aval del Comité de Etica de Investigaciones de la UIS y
posterior el permiso para la revision de las historias clinicas al HUS y para ser
vistas en el servicio de ginecobstetricia (Anexo 2).

5.6 PRUEBA PILOTO

Se revisaron 20 historias clinicas de pacientes atendidas en sala de partos del
HUS durante el afio 2007 con diagnéstico de embarazo gemelar y que cumplan
los criterios de inclusién. A partir de esta informacion se realizaron los ajustes

pertinentes al formulario de recoleccion de informacion.
5.7 ANALISIS ESTADISTICO

La digitacion de la informacion se realizé por duplicado por dos personas de
manera independiente en el software Epidata 3.1; posteriormente se realizé la
validacion de los datos y los errores encontrados por medio de la verificacion de
los formularios originales. Finalmente, el andlisis se realiz6 mediante el software
Stata 11.0. En primera instancia el andlisis se hizo con la descripcion de la
poblacion, cada variable por separado. Para ello se usaron frecuencias absolutas
y relativas para las variables cualitativas nominales y ordinales, mientras que para
las variables discretas se usaran medidas de tendencia central y de dispersion

segun la naturaleza de su distribucion.

5.8 CONSIDERACIONES ETICAS
Segun la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia este

estudio se considera sin riesgo por qué no se intervendra ni hara seguimiento de

la madre ni en el recién nacido, en su lugar, se consultaran las historias clinicas
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para la recoleccion de la informacion. Se solicité aprobacion al comité de ética de
la Universidad Industrial de Santander y se solicitd consentimiento informado
institucional para acceder a las historias. Los investigadores se comprometen a

guardar la confidencialidad de las historias clinicas.

6. IMPACTOS ESPERADOS A PARTIR DEL USO DE LOS
RESULTADOS

Posteriormente, se planteara una  propuesta de investigacion o también
denominada fase Il, que conduzca al fortalecimiento de la capacidad médico-
cientifica mediante un componente de elaboracion de un plan de accion. Se
utilizard la revisién de los dos ejes tematicos para demarcar las metas alcanzables
mediante las actividades evaluadas por indicadores de proceso en un marco de
tiempo determinado, una de estas actividades es la elaboracibn de guias de
manejo de las complicaciones del embarazo gemelar. Ahora bien, se propone
establecer en un préximo proyecto de investigacién un andlisis multivariado de los

factores de riesgo asociados a la corionicidad.

Cuadro 2. Distribucién de los determinantes de mayor prevalencia de morbi-

mortalidad perinatal en embarazo gemelar segun el abordaje médico y/quirurgico.

a) Eje de tematico de manejo preventivo: Se definira sobre las estrategias que
pueden ser implementadas como prevencion primaria de complicaciones

asociadas al embarazo gemelar.

En relacion a la prematurez y el embarazo gemelar.

En relacion a la ruptura prematura de membranas y el embarazo gemelar.
En relacion a la restriccion de crecimiento intrauterino y el embarazo

gemelar.
En relacién a las malformaciones congénitas y el embarazo gemelar.
b) Ei mati manejo intervencionista: Se definira mediante la ejecucion

de medidas de manejo médico y quirtrgico de las patologias asociadas al
embarazo gemelar.

En relacion a los entrecruzamiento del cordén y el embarazo gemelar.

En relacién a la presencia de distocias de presentacion y el embarazo
gemelar.

En relacion a el sindrome de transfusidn feto-fetal y el embarazo gemelar.
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7. RESULTADOS

Se encontraron en el registro del servicio de urgencias de ginecologia y obstetricia
del Hospital Universitario de Santander un total de 200 historias clinicas de las
madres atendidas con el diagnostico de embarazo gemelar entre los afios 2008 y
2011, de las cuales fueron excluidas 2 historias clinicas por no tener el registro de
la fecha de la atencion y otras 2 por corresponder al afio 2012. La distribucién de

embarazo gemelar en el HUS en el periodo de estudio se presenta en la Figura 1.

Distribucion de embarazo gemelar en
el HUS en el periodo del 2008-2011
< 70
< 60
gEJD 50
g 40
g 30
£ 20
8 10
o 0
z 2008 2009 2010 2011
== Seriesl 39 62 55 44

Figura 1. Distribucién de embarazo gemelar en el Hospital Universitario de
Santander (HUS) durante los afios 2008-2011

Como se muestra en la tabla 1, la mayoria de madres (85,0%) estaba en el rango
de 15 a 34 afos de edad, la escolaridad que predominé fue la secundaria (30,5%)
y secundaria incompleta (24,5%). Mas de la mitad procedian del area urbana
(64,5%) y principalmente del departamento de Santander (85,0%).
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de las madres de los gemelos
atendidos en el servicio de urgencias de ginecologia del HUS entre 2008 y
2011.

Variable n Prevalencia IC95%
Edad afos
15-34 170 85,0 79,3-89,7
35-41 21 10,5 6,6-15,6
Sin dato 9 4.5 2,1-8,4
Escolaridad n (%)
Primaria 37 18,5 13,4-24,6
Primaria incompleta 41 20,5 15,1-26,8
Secundaria 61 30,5 24,2-37,4
Secundaria incompleta 49 24,5 18,7-31,1
Técnico profesional 8 4,0 1,7-7,7
Sin dato 4 2,0 0,6-5,0
Area de procedencia n (%)
Urbano 129 64,5 57,4-71,1
Rural 52 26,0 20,1-32,7
Sin dato 19 9,5 5,8-14,4
Departamento- Municipio de
Procedencia 79,3-89,7
Santander 170 85,0
Metropolitana 115 57,5 50,364,4
Soto Norte 3 1,5 0,3-4,3
Garcia Rovira 3 1,5 0,3-4,3
Guanenta 12 6,0 3,1-10,3
Vélez 13 6,5 3,5-10,9
Mares 22 11,0 7,0-16,2
Carare 2 1,0 0,1-3,6
Norte de Santander 7 3,5 1,4-7,1
Bolivar 14 7,0 3,9-11,5
Cesar 6 3,0 1,1-6,4
Arauca 1 0,5 0,01-2,8
Boyaca 1 0,5 0,01-2,8
Dato no disponible 1 0,5 0,01-2,8

En cuanto a las variables clinicas de las madres, el 2,5 % presentd preeclampsia
severa y el 11,5% leve durante el parto; el 2,5% de las madres se
hemoclasificaron como A negativo, 2% como O negativo y el 0,5% como B

negativo.
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Tabla 2. Variables clinicas de las madres de los gemelos atendidos en el

servicio de urgencias de ginecologia del HUS entre 2008 y 2011.

Variable n Prevalencia 1IC95%
Clasificacion segun Tension arterial
Normotenso 171 85,5 79,8-90,1
Preeclampsia leve 23 11,5 7,4-16,8
Preeclampsia severa 5 2,5 0,8-5,7
Sin dato 1 0,5 0,01-2,8
Hemoclasificacion
A+ 73 36,5 29,843,6
A- 5 2,5 0,8-5,7
B+ 18 9,0 5,4-13,9
B- 1 0,5 0,01-2,8
O- 4 2,0 0,6-5,0
O+ 82 41,0 34,1-48,2
AB 4 2,0 0,6-5,0
Sin dato 13 6,5 3,5-10,9
DISTRIBUCION DE LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS.
HUS, 2008-2011.
2%
12% 6%
m 20-23
30% 24-28
29-33
50% 34-36
>36

Figura 2. Distribucién de la edad gestacional en semanas. HUS, 2008-2011.

La mayoria de los embarazos alcanzaron una edad gestacional entre las semanas

34 a 36 con 50,0%, mientras que el 6,0% se encontro entre las semanas 24 y 28,

el 12,0% lograron una edad mayor de 36 semanas y solo el 2,0% alcanzaron la

semana 20 a 23.
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Como se muestra en la tabla 3 la férmula ginecobstétrica aplicada a las madres

muestra que un 37,5% ha tenido 2 0 mas gestaciones previas. El no tener un

antecedente de parto previo predomind (44,5%) sobre las mujeres que tuvieron 1

parto (26,0%) asi como sobre las que presentaron 2 0 mas partos (26,5%). El

78,5% de las madres no tenia el antecedente de cesarea. El 78,0% no habia

presentado antecedente de aborto. El 1,0% de las madres tuvo el antecedente de

un embarazo ectépico. El dato nimero de hijos nacido muertos no fue registrado

en el 27,0% de las historias clinicas, reportandose asi un sélo caso.

Tabla 3. Formula ginecobstétrica aplicada a las madres de los gemelos

atendidos en el servicio de urgencias de ginecologia del HUS entre 2008 y

2011.
n Prevalencia IC95%
Gestaciones
0 66 33,0 26,5-40,0
1 59 29,5 23,3-36,3
>2 75 37,5 30,8-44,6
Partos
0 89 44,5 37,5-51,7
1 52 26,0 20,1-32,7
>2 53 26,5 20,5-33,2
Sin dato 6 3,0 1,1-6,4
Cesareas
0 157 78,5 72,2-84,0
1 31 15,5 10,8-21,3
2 6 3,0 1,1-6,4
3 2 1,0 0,1-3,6
Sin dato 4 2,0 0,6-5,0
Abortos
0 156 78,0 71,6-83,5
1 34 17,0 12,1-22,9
2 5 2,5 0,08-5,7
3 1 0,5 0,01-2,8
Sin dato 4 2,0 0,6-5,0
Ectépicos
No 192 96,0 92,3-98,3
Si 2 1,0 0,1-3,6
Sin dato 6 3,0 1,1-6,4

Hijos nacidos muertos
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Ninguno 145 72,5 65,8-78,6
Uno 1 0,5 0,01-2,8
Sin dato 54 27,0 21,0-33,7

En la tabla 4, dentro de otros antecedentes obstétricos no se encontro en el 27,5
% un registro de muertes neonatales. No se registro en el 35,0% de las pacientes
si tuvieron hijo con un peso al nacer inferior o igual a los 2500 gramos. So6lo el 9,0
% se encontré que tenian un hijo con peso al nacer inferior o igual a 2500 gramos,

mientras que el 1% el antecedente de 2 hijos tenia dicho antecedente.

En el 40,5% no se registro antecedente de hijo con peso al nacer mayor o igual
4000 gramos, solo el 4% registré un hijo con peso igual o mayor a 4000 gramos.
Se hall6 que el 58% no tenian antecedentes de hijos malformados, pero se
considero que no habia en registro en el 41,5%. En el 47,5% se encontré que
existia el antecedente de primipaternidad. Se hall6 que en tan sélo 2 casos se

tenia historia familiar de embarazo gemelar (1%).

Dentro de los antecedentes de hospitalizacion previa se hallo que por el
diagnoéstico de preeclampsia era el 3% y el 53% de las madres no tenia los
antecedentes de hospitalizacién por preeclampsia- eclampsia. Se determiné que el
minimo de tiempo en meses de periodo intergenésico fue 6 y el maximo de 86
meses con un tiempo promedio de 9 meses. El 17,8% de las madres tenia cirugias

previas del tracto reproductivo.
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Tabla 4. Otros antecedentes obstétricos de las madres de los gemelos

atendidos en el servicio de urgencias de ginecologia del HUS entre 2008 y

2011.
Variable n Prevalencia IC95%

Muertes Neonatales

Ninguna 145 72,5 65,8-78,7

Sin dato 55 27,5 21,4-34,2
N° de hijos (as) con peso <2500 gr

0 110 55,0 47,8-62,0

1 18 9,0 5,4-13,9

2 2 1,0 0,1-3,6

Sin dato 70 35,0 28,4-42,1
N° de hijos (as) con peso 24000 gr

0 112 56,0 48,8-63,0

1 8 4,0 1,7-7,7

Sin dato 80 40,0 33,2-47,2
N° Hijos malformados

0 116 58,0 50,8-64,9

1 1 0,5 0,01-2,8

Sin dato 83 41,5 34,6-48,7
Primipaternidad

No 101 50,5 43,4-57,6

Si 95 47,5 40,4-54,7

Sin dato 4 2,0 0,6-5,0
Historia familiar de embarazo gemelar

No 194 97,0 93,6-98,9

Si 2 1,0 0,1-3,6

Sin dato 4 2,0 0,6-5,0
Hospitalizacion previa por diagndéstico de

Pre-eclampsia 6 3,0 1,1-6,4

Eclampsia en el Gltimo embarazo 0 0,0 -

Ambos 0 0,0 -

Ninguna 106 53,0 45,8-60,1

Sin dato 88 44,0 37,0-51,2
Cirugias previas del tracto reproductivo

No 156 78,0 71,6-83,5

Si 36 18,0 12,9-24,0

Sin dato 8 4,0 1,7-7,7
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En la tabla 5, se encontré que el 82% realizaron 3 0 mas controles prenatales, y

33% tuvieron mas de 3 ecografias. EI 78% tuvo oportunidad de diagnostico de

embarazo gemelar. El tipo de placenta que predomind fue mocoroénico-biamnético

con 56%, Bicoridnica- biamnidticos 38,5% y monocoridnicos- monoamniéticos

5,5%.

Tabla 5. Prevalencia Factores de riesgo de morbimortalidad gemelar en

gemelos atendidos en el servicio de urgencias de ginecologia del HUS entre

2008 y 2011.
Variable n Prevalencia IC95%
NUumero de controles prenatales
0 15 7,5 4,3-12,1
1 11 5,5 2,8-9,6
2 8 4,0 1,7-7,7
23 164 82,0 76,0-87,1
Sin dato 2 1,0 0,1-3,6
Numero de ecografias realizadas
durante el embarazo
0 26 13,0 8,7-18,5
1 45 22,5 16,9-28,9
2 63 31,5 25,1-38,4
3 66 33,0 26,5-40,0
Oportunidad en el diagnéstico gemelar
No 26 13,0 8,7-18,5
Si 156 78,0 71,6-83,5
No disponible 18 9,0 5,4-13,9
Tipo de placenta en embarazo gemelar
Bicorionica-biamniotica 77 38,5 31,7-45,6
Monocoridnica-biamniética 112 56,0 48,8-63,0
Monocoriénica-monoamnidtica 11 55 2,8-9,6
Via del parto
Cesarea 192 96,0 92,3-98,3
Vaginal 8 4,0 1,7-7,7
Cigocidad
Monocigotos 97 48,5 41,4-55,7
Dicigotos 93 46,5 39,4-53,7
Indeterminado 10 5,0 2,4-9,0
Corionicidad
Monocoriales 116 58,0 50,8-64,9
Bicoriales 84 42,0 35,1-49,2
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Prevalencia Tipo de Presentacion Fetal en
Embarazo Gemelar. HUS, 2008-2011

4% 3% 1%
M Tipo de presentacion
13% 27% W Cefalica- cefalica
. Cefdlica- podalica
H M Podalica-podalica
M Poddlica-cefdlica
Cefalica-transversa
41% Transversa-cefdlica

Otra

Figura 3. Prevalencia de tipo de presentacion fetal en Embarazo Gemelar. HUS,

2008-2011. El tipo de presentacion fue cefalico- podalico con el 41,5 %, el 27,5%

fue cefalico- cefalico, el 13% podalico-cefalico, el 11% fue podalico-podélico, el

2,5% fue cefélico-transversa y otra represento el 1%. .

Prevalencia Tipo de Placenta en Embarazo
Gemelar. HUS, 2008-2011

6%
38% M Bicoridnica-biamnidtica

B Monocoridnica-biamnidtica
56%

I Monocoridnica-
monoamnidtica

Figura 4. Prevalencia de tipo de placenta en Embarazo Gemelar. HUS, 2008-2011.
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En la tabla 6, el 14,5% de las madres presento el diagndstico de ruptura prematura
de membranas. El trabajo de parto pretérmino fue representado por 70,5% de las
madres. Presentaron hemorragia del tercer trimestre el 3%. Se diagnoéstico en el
4% isoinmunizacion. Hemorragia postparto se registro en el 1%, mientras que no
se encontré el dato el 98%. No reporto ningun dato del diagndstico de sindrome de
transfusion feto-fetal. El 2% tuvo diagndstico de diabetes gestacional. El 2% de las
madres tenian el diagndéstico de eclampsia .El 20,5% presento pre-eclampsia. El
13,5% tuvo diagndstico de infeccion urinaria. La via del parto de embarazo
gemelar que predominé fue ceséarea que representa el 96% frente al 4% de parto
vaginal. El 48,5% de los embarazos fueron monocigotos en contraste se encontro
que el 46,5% fueron Dicigotos, el resto fueron indeterminados (5%). El 58% fue

un embarazo gemelar Monocoriales; mientras que Bicoriales un 42%.

Tabla 6. Prevalencia de patologias de las madres de los gemelos atendidos
en el servicio de urgencias de ginecologia del HUS entre 2008 y 2011.

Diagnoéstico de patologia materna n Prevalencia 1IC95%
Ruptura prematura de membranas

No 170 85,0 79,3-89,7

Si 29 14,5 9,9-20,2

Sin dato 1 0,5 0,01-2,8
Eclampsia

No 194 97,0 93,6-98,9

Si 4 2,0 0,6-5,0

Sin dato 2 1,0 0,1-3,6
Trabajo de parto pretérmino

No 58 29,0 22,8-35,8

Si 141 70,5 63,7-76,7

Sin dato 1 0,5 0,01-2,8
Hemorragia tercer trimestre

No 193 96,5 92,9-98,6

Si 6 3,0 1,1-6,4

Sin dato 1 0,5 0,01-2,8
Isoinmunizacién

No 189 94,5 90,4-97,2

Si 8 4,0 1,7-7,7

Sin dato 3 1,5 0,3-4,3
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Hemorragia postparto

No 1 0,5 0,01-2,8

Si 3 1,5 0,3-4,3r

Sin dato 196 98,0 95,0-99,5
Transfusion feto-fetal

Sin dato 200 100 -
Diabetes gestacional

No 194 97,0 95,0-99,5

Si 4 2,0 0,6-5,0

Sin dato 2 1,0 0,1-3,6
Pre-eclampsia

No 154 77,0 70,5-82,6

Si 41 20,5 15,1-26,8

Sin dato 5 2,5 0,8-5,7
Infeccion urinaria

No 168 84,0 78,2-88,8

Si 27 13,5 9,1-19,0

Sin dato 5 2,5 0,8-5,7

En la tabla 7, Hubo 21 EG por 1000 nacimientos entre 2008 y 2011. La mortalidad
de ambos recién nacidos fue del 2% y de un recién nacido del 4,5%. La mayoria
de gemelos uno (G1) (63,5%) y dos (G2) (57%) presentd un peso entre 1501 y
2499 gr. Hubo mas G1 con Apgar al primer minuto normal (63%) comparado con
los G2 (49,0%) p = 0,001. A los 5 minutos el Apgar aument6 significativamente en
los G1 (92%) y G2 (89,5%) p<0,001. Las principales complicaciones neonatales
fueron: bajo peso al nacer: G1 = 80,5% y G2 = 78,0%, nacimientos pretérmino
(95,5%) y se encontrd un 53,3% de discordancia del peso entre gemelos.

En cuanto a las caracteristicas de los gemelos se determiné que el 34,5% del sexo
de los gemelos era femenino-femenino, femenino- masculino fue el 30% vy
masculino-masculino el 35,5%. En el peso al nacer del gemelo uno se encontrd
gue sOlo 5 casos tenian un peso inferior al 500 gramos, de 500 a 1500 gramos se
encontré el 14,5%, de 1501 a 2499 gramos se encontré la gran mayoria (63,5%) y
con un peso superior a los 2500 solo 19%. Comparado con el peso al nacer del

gemelo dos en el que 6 casos tenian peso inferior a 500 gramos, de 500 a 1500
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gramos se encontr6 el 18%, sien el dato que predominé el peso de 1501 a 2499

en un 57% mientras que sélo el 19,5% alcanz6 un peso mayor a los 2500 gramos.

Se encontré que el Apgar al primer minuto del gemelo uno en la clasificacion de

Severo el 5,5%, bajo el 31% y normal el 63,5%. Mientras que en Apgar a los

primer minuto del gemelo dos se encontré Severo en el 8%, Bajo el 43% y normal

49%. En contraste, con el Apgar del gemelo uno a los cinco minutos fue Severo

3%, Bajo 5% y normal 92%. En el Apgar del gemelo dos a los cinco minutos se

encontré que era Severo 6,5%, Bajo 4% y normal 89,5%. Dentro lo registrado en

el 93,5% ambos gemelos se encontraban vivos, mientras que la mortalidad de

ambos gemelos fue del 2%, en la relacién de vivo-muerto en el 4,5%.

Tabla 7. Las caracteristicas de los gemelos atendidos en el servicio de

urgencias de ginecologia y obstetricia del HUS entre 2008 y 2011.

Variable n %

Sexo de los gemelos n %

Femenino-Femenino 69 34,5

Femenino-Masculino 60 30,0

Masculino-Masculino 71 35,5
Peso al nacer del gemelo uno
<500 5 2,5
500 -1500 29 14,5
1501-2499 127 63,5
22500 38 19,0
Sin dato 1 0,5
Peso al nacer del gemelo dos
<500 6 3,0
500 -1500 36 18,0
1501-2499 114 57,0
22500 39 19,5
Sin dato 5 2,5
Apgar al primer minuto del gemelo uno n %

Severo 11 55

Bajo 62 31,0

Normal 127 63,5
Apgar al primer minuto del gemelo dos n %

Severo 16 8,0

Bajo 86 43,0

43



Normal 98 49,0
Apgar alos cinco minutos del gemelo uno n %

Severo 6 3,0

Bajo 10 5,0

Normal 184 92,0
Apgar alos cinco minutos del gemelo dos n %

Severo 13 6,5

Bajo 8 4,0

Normal 179 89,5
Condicion al nacer de los gemelos n %

Vivo-vivo 187 93,5

Muerto- muerto 4 2,0

Muerto-vivo 9 4,5

11.DISCUSION

No se ha reportado aun la prevalencia de los factores de riesgo del EG en el
ambito global puesto que no es posible comparar las poblaciones por sus
diferencias socio-demograficas. La literatura disponible es muy limitada y en
Colombia en la ultima década, este estudio es el tercero en lograr un visién sobre
el perfil epidemioldgico del EG, precedido por el estudio realizado por Manotas R.
et al. (1991)* en Medellin y Cafias et al. (2000)** del Hospital Universitario del
Valle, es preciso mencionar que este Ultimo presenta falencias a nivel
metodoldgico haciendo que pierdan validez sus resultados, pero a pesar de esto

se tomo en consideracion algunos aportes para comparar con nuestro estudio.

Frecuentemente se ignora que los indicadores de mortalidad materna siguen

incrementandose por causas prevenibles por medio de la educacion a las

maternas sobre los signos de alarma®. Analizando el nivel educativo de las
maternas consultantes es en su mayoria de secundaria y son precedentes del
area urbana, se podria presumir que representa una ventaja frente al nivel de
comprension de los riesgos que implica consultar tardiamente. En lo reportado por

Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP) el 48,5% no asistio a
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consultas prenatales o lo hizo en muy pocas oportunidades*®. Un control prenatal
adecuado implica por lo menos una ecografia prenatal, segun el estudio del
Hospital Universitario del Valle pues ‘tiempo atras menos de un 50% de los
embarazos gemelares era diagnosticado por ultrasonografia antes de la semana
32 de gestacion”, lo cual representa un recurso que ha permitido disminuir la
morbilidad perinatal al menos del 5,4% al 2,2% *'. En nuestro estudio se analiz6
una oportunidad de diagnostico del 78% como la realizacion de una ecografia en
el primer trimestre de embarazo y en su gran mayoria (82%) realizaron mas de 3
controles prenatales.

Al revisar la literatura latinoamericana, en el primer estudio realizado en Colombia,
titulado -Situacion de morbimortalidad en gemelos recién nacidos| de 1991, se
determino la frecuencia del EG en 1,16% de madres entre 30 a 34 afios y con una
prevalencia del 12,7% de madres adolescentes®. En el segundo estudio, titulado
“Morbimortalidad del embarazo gemelar en el Hospital Universitario del Valle”, se
concluye que la edad materna se encuentra en los extremos de edad (12-45
afios)*!, mientras en nuestro estudio se encontré un rango 15 a 41 afios, con
promedio de 24 afios. En un estudio realizado por el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia de la Escuela de Medicina de Nueva York, se encontré que la edad
materna avanzada (mayor o igual a los 35 afios) no representa incremento de
resultados adversos. Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo el riesgo
relativo es 2,04 (IC 95% 1,60-2,59) y el riesgo relativo de pre-eclampsia es de 2,62
(IC 95% 2,02-3,38)**. En nuestro estudio el diagnéstico de trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo se realiz6 con tensiones arteriales intraparto. El 85,5%
tenian tensiones dentro de rangos normales mientras que el 11,5% tenian pre-

eclampsia leve y el 2,5% pre-eclampsia severa.
Complicaciones como el parto pretérmino por sus diferentes causas, han

sefialado que el promedio de edad gestacional para un EG oscila entre la semana

35 a 39, lo que representa entre el 10-12% de todos los partos pretérmino®. En
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nuestro estudio, el 50% de la poblacién de gemelares nacié entre la semana 34 a
36 y tan solo el 12% alcanzo una edad gestacional superior a las 36 semanas. Los
recién nacidos antes de la semana 32, es decir, los prematuros extremos
identificados en el intervalo de la semana 20 a 23 de representaron el 2% de la
poblacién y en la semana 24 a 28 de gestacion el 6%, se considera que esta
condicion predispone a estos neonatos a problemas durante toda su vida. Esto se
correlaciona con el diagnostico de ruptura prematura de membranas que en
nuestro estudio se reportd en un 14,5%. En el HUSPV se encontré6 un mayor
porcentaje de nacimientos prematuros en el 32% de los casos; siendo la
distribucion de los gemelos segun la edad gestacional, en la semana 27 a la 30 del
3,2%, en la semana 31 a 34 del 17,6%, en la semana 35y 36 el 11,2% y el mayor
namero de casos, el 66,7% alcanzo la edad gestacional entre la semana 37 a la
41,

Dentro de los antecedentes obstétricos, el antecedente mas de dos gestaciones,
predominaron en nuestro estudio, soportado en que existe una mayor frecuencia
de gestaciones multiples en mujeres multiparas (52 a 82%) en el estudio del
Hospital Universitario de Cienfuegos (Lima), 2001 a 20028. En nuestro estudio
sOlo 2 de 200 casos tenian el antecedente de embarazos gemelares previos en la
familia, mientras en el estudio previamente mencionado hallaron predisposicion
familiar al embarazo multiple por linea materna probado para dicigotos mas no
para monocigotos, con probabilidad 3 a 5 veces mayor si existe dicho
antecedente®. El sindrome de transfusion feto-fetal en gemelos monocoriénicos
se presenta con una prevalencia del 10 al 15% de complicaciones severas®’. En
nuestro estudio no se reporté ningun caso de transfusion feto-fetal. La cesarea se
consider6 como la via de parto mas frecuente; ésta via implica menos
complicaciones tanto para la madre como para los gemelos, pero esto es
controversial y depende de la institucion que se encuentra al cuidado, siendo un
ejemplo de esto el HUSVP donde el 47,6% terminaron en cesarea y el 42,9% en

parto espontaneo®’. Se estima que la tasa de mortalidad perinatal es mas alta en

46



embarazos monocoridnicos que bicorionicos, por lo cual el diagnéstico temprano
permite realizar una estricta vigilancia fetal y un manejo terapéutico precoz*°. En
nuestra institucion se realiz6 el diagndstico de tipo de placenta en todos los casos
siendo bicoriénicos-biamniéticos el 38,5%, monocoridnicos-biamnioticos el 56% y
monocoridnicos-monoamnioticos de tan sélo el 5,5%. En cuanto a la cigocidad, los
gemelos monocigoticos ocurren a un rata de aproximadamente 3 a 5 de cada
1000 nacidos vivos; mientras la incidencia de gemelos dicigoticos depende del
grupo étnico referente, por ejemplo 1 de cada 1000 nacimientos en Japén, en
cambio en algunas ciudades de Nigeria son alrededor de 50 de cada 1000
nacidos vivos®. En nuestro estudio se encontré que el 48,5% de los embarazos
fueron monocigotos en contraste con el 46,5% que fueron dicigotos, el resto

fueron indeterminados (5%).

En conclusion, considerando que la dltima década so6lo han sido publicados dos
estudios previos en la literatura nacional, los cuales reportan prevalencias de
factores de riesgo del EG y afirman que es necesario mejorar planes de control
prenatal y medios de atencion en salud; se sugiere entonces realizar mas estudios
que permitan la difusion de evidencia reciente de alta calidad para el
planteamiento de estrategias de diagndstico y manejo de patologias asociadas al
EG para reducir los altos indices de morbimortalidad como parte del mejoramiento
de la atencion en salud materno-fetal, puesto que trasciende al ambito de la
impericia médica al aplicar manejos no protocolizados basados en la experiencia
mas no en la evidencia. Al revisar los objetivos demarcados por esta investigacion,
el analisis critico situacional pertinente implica que por factores relacionados con
una alta prevalencia de EG que alcanzan edades gestacionales superiores a las
32 semanas, ademas de una baja prevalencia de embarazos monocoriales-
monoamnioticos podria explicar las bajas tasas de complicaciones y mortalidad
perinatal del Hospital Universitario de Santander, a pesar de que la prevalencia de
la corionicidad reportada en la literatura diste de los hallazgos de este estudio.
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Fecha de recoleccion de la informacion:

1. N° de ID Historia Clinica:

2. 2. Fecha de consulta UMF: (Dl'a/Mes/aﬁo)

3. Municipio de Procedencia:
0.Urbano [J 1.Rural [

5. Escolaridad:

3. Secundaria incompleta [1 4.Técnico-Profesional [

6. Edad: afos 7. TA: / mmHg

4. Area de procedencia:

0. Primaria (1 1. Primaria incompleta (] 2. Secundaria [

8. Hemoclasificacion: 0. A+ 1. A-00 2.B+[ 3.B-04.0-101 O+5. AB[J

9. Fecha de la Gltima regla(FUR): _/_/__|

10. Edad Gestacional en semanas * dias
ANTECEDENTES-OBSTETRICOS
11. Formula gineco-Obstetrica: 11.1 Gesta_____ 11.2 Partos ____ 11.3
Cesareas

11.4 Abortos____ 11.5 Ectobpicos___
12. N° de hijos (as) Nacidos 12.1 Muertos:___ 12.2 Muertes neonatales:
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

N° de hijos (as) con peso al nacer inferiora <2500 gr. ____

N° de hijos (as) con peso al nacer superior y/o 24000 gr.____
N° Hijos malformados: __

Primipaternidad: 1. Si (1 0. No[]

Historia familiar de embarazo gemelar: 1. Si (1 0. Nol]
Hospitalizacién previa por diagndstico de:

0. Pre-eclampsia [J 1. Eclampsia en el ultimo embarazo (1 3. Ambos

Fecha del dltimo parto: |/ / |
Periodo intergenésico de: afos meses
Cirugias previas del tracto reproductivo: 1. Si10. Noll ¢Cuél?
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 16-02- 2012
FACTORES DE RIESGO DEL EMBARAZO GEMELAR
22. Numero de controles | (LJUJ 23. Numero ecografias )
prenatales realizadas durante
embarazo
24. Fecha de la primera D 25. Fecha de la primera N
ecografia en el primer ecografia en el segundo
trimestre D/I__ll trimestre
26. Fecha de la primera D 27. Oportunidad en el 1.Si[]
ecografia en el tercer diagnéstico gemelar 0. No[J
trimestre ]:I/I__ll
28. Tipo de placenta en embarazo 29. Tipo de presentacion
gemelar 0. Cefalica-cefalica ()
0. Bicoriénica-biamniética (J | 1. Cefalica-podélica ()
1. Bicoriénica-Monoamniotica (J | 2. Podélica-podalica (]
2. Monocorionica-biamnioética () | 3. Podélica-cefélica ()
3. Monocoriénica-monoamniotica (] | 4. Cefalica-transversa (]
4. No especificado J 5. Transversa-cefélica (J
6. Otra )
30. Antecedente de 1.Si0 31. Antecedente de 1.Si0J
ruptura prematura de 0. No[ eclampsia 0. No[
membranas.
32. Antecedente de trabajo | 1. Si [ 33. Antecedente de 1.Si0
de parto pretérmino. 0. No[J hemorragia tercer 0. NolJ
trimestre
34. Antecedente de 1.Si0 35. Antecedente de 1.Si0
isoinmunizacion 0. No[J diabetes gestacional 0. No[J
36. Antecedente de pre- 1.Si0 37. Antecedente de 1.Si0
eclampsia 0. Nol] infeccién urinaria 0. Noll
38. Via del parto 1.Si0 39. Cigocidad
0. No[J 0. Monocigotos [
1. Dicigotos CJ
2. Indeterminado ()
40. Corionicidad 41. Sexo de los gemelos




0. Monocoriales () 0. Femenino-Femenino ()
1. Bicoriales ) 1. Femenino-Masculino (J
2. Masculino-Femenino (]
3. Masculino-Masculino ()
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 16-02- 2012

1.5CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

42. Sexo de los gemelos
0. Femenino-Femenino
1. Femenino-Masculino
2. Masculino-Femenino
3. Masculino-Masculino

43. Peso al nacer del gemelo uno:
ar.

44. Peso al nacer del gemelo dos:
ar.

45. Discordancia de peso: % 46. APGAR al primer minuto del gemelo
uno:
OO0

47. APGAR al primer minuto del gemelo | 48. APGAR a los cinco minutos del

dos: gemelo uno:

00 00O

49. APGAR a los cinco minutos del 50. Condicién al nacer de los gemelos

gemelo dos: 0. Vivo-vivo J

OO 1. Muerto-Muerto ()

2. Muerto Vivo )
3. Vivo Muerto ]
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Bucaramanga, 30 de enero 2012
Dr.
German Daza
Gerente Hospital Universitario de Santander
Bucaramanga, Colombia

Asunto: Se solicita Historia Clinica del servicio de ginecologia y obstetricia del
hospital universitario de Santander.

Cordial Saludo.

Agradezco se atienda la solicitud en el asunto, dado que se trata del estudio
realizado como parte de requisitos de grado de la Dra. Eliana Patricia Cardona,
Residente de tercer afio del servicio de Ginecobstetricia como parte del TRABAJO
DE GRADO PARA OPTAR POR EL TITULO DE GINECOLOGO- OBSTETRA del
Departamento de Ginecobstetricia de Universidad Industrial de Santander, el cual
estamos interesados en realizar.

Respetuosamente, solicito que Ud. Nos facilite estos documentos. Para que sea
posible tener acceso al mismo, sugerimos que se nos certifique que las historias
clinicas de HUS en el afio 2008 al 2011 de las maternas que fueron atendidas en
el servicio de sala de partos, son parte del desarrollo de un protocolo de
investigacion con fines académicos.

Agradeciendo su amable atencion

Director de Tesis de Grado

Dr. Carlo Hernan Becerra Mojica. MD,
Especialista en Medicina Materno Fetal,
Docente de Ginecobstetricia UIS

Eliana Patricia Cardona MD, Esp
Médico y cirujano general. Residente de lll afio Ginecobstetricia.
Universidad Industrial de Santander (UIS)
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