
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

 

      INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA 

             ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES 
 

RESULTADOS PERINATALES EN PACIENTES CON EMBARAZO 

GEMELAR MONOCORIAL Y RESTRICCIÓN SELECTIVA DEL 

CRECIMIENTO INTRAUTERINO TIPO III MANEJADAS CON 

TRATAMIENTO EXPECTANTE EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 

PERINATOLOGÍA DURANTE LOS ÚLTIMOS 6 AÑOS. 

 

TESIS 

PARA OBTENER EL TÍTULO DE 

ESPECIALISTA EN  MEDICINA MATERNO FETAL 

 

PRESENTA 

DR. JUAN CARLOS MITZI CUENCA 

 

DRA. SANDRA ACEVEDO GALLEGOS 

PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION  EN 

MEDICINA MATERNO FETAL, 

 DIRECTORA DE TESIS Y ASESORA METODOLOGICA. 

 

DR. MARIO GUZMAN HUERTA 

DIRECTOR DE TESIS Y ASESOR METODOLOGICO. 

 

 

 

 

                                   

                    CIUDAD DE MÉXICO                                     2018 

Veronica
Texto escrito a máquina
FACULTAD DE MEDICINA División de Estudios de Posgrado



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 2 

 
 
 

 
 

AUTORIZACiÓN DE TESIS 

Tesis 

RESUL TADOS PERINA TALES EN PACIENTES CON EMBARAZO GEMELAR 
MONOCORIAL y RESTRICCiÓN SELECTIVA DEL CRECIMIENTO 

INTRAUTERINO TIPO 111 MANEJADAS CON TRATAMIENTO EXPECTANTE 
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINA TOLOG/A DURANTE LOS ÚL TIMOS 

6A¡i¡OS. 

Dra .~~hávez 
Directora de Educación en Ciencias de la Salud 

Dra. Sandra cev do Gallegos 
Profesor TItular del Curso de Especialización en Medicina Materno Fetal 

Director de Tesis y sesor Metodológico 

n Huerta. 
s y Asesor Metodológico 



 3 

INDICE 
 

 
 
Introducción                     4 
 
Marco Teórico                          6 
 
Planteamiento del Problema                          13 
 
Justificación                    14 
 
Objetivos                    15 
 
Materiales y Métodos                 16 
 
Análisis Estadístico                 22 
 
Descripción de los resultados       23 
 
Discusión       28 
 
Conclusiones                  29 
 
Ética                     30  
 
Cronograma de Actividades                  31 
 
Bibliografía                   32 
 
Anexos                   34
    
 
 

 
 
 
 
 
 



 4 

INTRODUCCION 
 

La gestación múltiple representa un pequeño porcentaje de las gestaciones, pero acumula 

una proporción muy importante de complicaciones perinatales graves y de consumo de 

recursos sanitarios. La gestación gemelar se clasifica según su cigocidad y corionicidad, 

aunque respecto a los resultados perinatales el aspecto relevante es la corionicidad1.  

En la actualidad es inaceptable no establecer la corionicidad al momento de diagnosticar una 

gestación gemelar. Idealmente esto debe establecerse antes de la semana 15 cuando los 

signos ecográficos tienen una sensibilidad y especificidad cercanas al 100%2,3.  

Aproximadamente dos terceras partes de las gestaciones gemelares espontáneas son 

dicigoticas (2 ovocitos fecundados) por consecuencia son bicoriales, el otro tercio son 

monocigoticas (1 solo ovulo fecundado) y posteriormente su división por lo que dicho 

momento condiciona importantes diferencias respecto al tipo de placentación y 

amniocidad2,3. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 1: Clasificación del embarazo gemelar. 
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Por lo tanto, la gestación monocorial representa una situación de alto riesgo debido a la 

presencia de anastomosis inter-fetales que condicionan el desarrollo de complicaciones 

características de la gestación gemelar monocorial entre las que se incluyen5: 

 

- Restricción selectiva de Crecimiento Fetal Selectiva (RCFs): incidencia 11 a 14% 

de gemelos monocoriales 

- Síndrome de Transfusión Feto-fetal (STFF): incidencia 1–3x100.000 RNV. 

 

- Secuencia Anemia Policitemia (SAP): incidencia 3 a 5% de gemelos monocoriales 

(espontáneo), 2 a 13% post laser por STFF (iatrogénico). 

 

- Secuencia Perfusión Arterial Reversa (TRAP): incidencia 1 en 35.000 embarazos, 

1% de gestaciones monocoriales. 

 

- Muerte intrauterina del co-gemelo: incidencia 12% de las gestaciones 

monocoriales. 
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MARCO TEORICO 

 
DEFINICION 

La restricción selectiva del crecimiento intrauterino es una condición común asociada a los 

embarazos monocoriales7. 

Se considera cada vez más como una complicación importante del embarazo gemelar, con 

riesgos potencialmente significativos de muerte fetal intrauterina (MFIU) o resultados 

neurológicos adversos para ambos gemelos (Gratacos et al., 2004a; Ishii et al., 2009)8. 

Por lo tanto, un adecuado adiestramiento en la evaluación ecográfica, la mejor comprensión 

de los diferentes patrones de flujometria doppler y el conocimiento de la anatomía 

placentaria aunado al desarrollo de técnicas de fetoscopia mejora en gran medida lo 

complicado de esta condición. 

El termino restricción selectiva del crecimiento intrauterino es aplicable cuando el peso de 

uno de los fetos cae por debajo del percentil 10, la discordancia de peso comparada con el 

otro feto es un elemento importante pero no necesario para el diagnóstico, esto es una 

diferencia de mas el 25% aproximadamente entre ambos fetos. (Peso del gemelo mayor-peso 

fetal del gemelo menor/ peso del gemelo mayor)9,10. 

 

EPIDEMIOLOGIA 

Mundialmente, la proporción calculada entre embarazos dizigotos y monozigotos es del 69 

y 31% respectivamente, mientras que la incidencia general de gemelos monocigotos se ha 

informado de 4 a 5 por cada 1,000 nacidos vivos9,18. 

En América Latina, la frecuencia del embarazo gemelar se ha mantenido estable en los 

últimos años. Tan solo en la ultima decada Brasil, reportó una incidencia del 0.9%; Bolivia 

del 0.8%; Chile, del 0.84%; Ecuador del 1.04%, Argentina del 0.99%, y en Venezuela del 

0.5 al 1.2%.10 En México ocurren cerca de 2.7 millones de nacimientos al año; de ellos, uno 

de cada 90 son embarazos gemelares. En el Inper que es un centro de referencia la frecuencia 

de neonatos vivos producto de embarazos gemelares osciló entre 4.8 y 6.5%, la cual se 

incrementó a cerca del 10% en los ultimos 5 años18.  

La restriccion selectiva del crecimiento intrauterino ocurre en aproximadamente 12% del 

total de las gestaciones gemelares, con una incidencia similar para mono y bicorionicos 

(Sebire et al., 1997; Lewi et al., 2008)8. 
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FISIOPATOLOGIA Y DIAGNOSTICO 

 

CLASIFICACION DE ACUERDO AL TIPO DE ALTERACION DOPPLER 

Una de las principales causas en el desarrollo de la restricción del crecimiento intrauterino 

es la presencia de una placenta compartida muchas veces de manera desigual, otro punto 

importante a considerar son las comunicaciones vasculares las cuales incluyen 3 tipos 

principales: arterio-arteriales, arterio-venosas y veno-venosas (Fig. 1)10. 

Algunos autores como Lewi en 2007 explicaron la importancia de este tipo de 

comunicaciones informando que el grado y el tamaño determinan el grado y la magnitud del 

grado de restriccion. 

La combinacion de una distribucion anormal del territorio placentario y de anastomosis inter 

fetales determinan 3 grandes grupos de patrones de doppler en la restriccion del crecimiento 

del embarazo gemelar (Tabla 1)10,14. 

 

 

Tabla 1. Clasificación de la restricción selectiva del crecimiento intrauterino según hallazgos 

del Doppler. 

 

CLASIFICACIÓN CARACTERÍSTICAS DE DOPPLER UMBILICAL 

 

Tipo I 

Tipo II 

 

Tipo III 

 

Doppler arteria umbilical normal. 

Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso 

a fin de diástole persistente. 

Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso 

intermitente al final de la diástole. 
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TIPO I 

Los embarazos con restriccion selectiva del crecimiento tipo I has mostrado de manera 

general resultados perinatales favorables. En un estudio prospectivo realizado por Gratacos 

et al en 2007 con un grupo de 39 embarazo gemelares la edad gestacional promedio al 

momento del diagnostico fue de 23 semanas, mismos casos que presentaron menor tasa de 

discordancia con resolucion y  pesos al nacimiento muy cercanos a rangos de normalidad 

comparados con los grupos II y III. Asi mismo el indice de mortalidad fetal reportado fue de 

3% y sin ningun dato de  secuelas neurologicas a largo plazo. Por lo tanto el estadio I  el 

grado de anatomosis interplacentarias es menor y son sufiencites para un soporte adecado 

del gemelo pequeño11,12. 

TIPO II  

Caracterizado por la presencia de flujo ausente o reverso al final de la diastole, este grupo 

esta asociado con un deterioro fetal temprano en la mayoria de los casos.  Como lo demostro 

Vanderheyden et al en 2005 observando los dias en los que se presentan las complicaciones 

(54 vs 11 dias) comparado con el tipo I.  Otro punto importante es la edad gestacional media 

la cual se ha observado en casos excepcionales alcanza las 32 semanas. 

Taylor en 2002 realizo un analisis donde encontro que estos casos estan asociados con 

placentas pequeñas y un numero escaso de anastomosis. 

Ishii et al. (2009)8, mostro que el grupo de tipo II los pacientes tenían peor pronóstico entre 

los tres grupos, debido a que en este las opciones de manejo se limitan a manejo expectante 

o el termino de la gestación de manera temprana ya que el manejo basado en la oclusión del 

cordón (feticidio) conlleva números cuestionamientos éticos debido a que ambos fetos son 

sanos.  Estudios posteriores compararon las diferencias entre realizar fotocoagulación de las 

anastomosis vasculares sin encontrar diferencias en los resultados generales. 

TIPO III 

La  restriccion del crecimiento tipo III representa una situacion distinta comparado con los 

otros 2 grupos, debido a que su evolucion es menor predecible. 

Este tipo de restriccion se define por la presencia en el doppler de flujo ausente o reverso 

intermitente al final de la diastole resultado de la presencia de comunicaciones arterio-

arteriales lo que facilita la transmisión de las formas de onda sistólica de un gemelo en el 

cordón umbilical al otro. 
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A pesar de que el flujo ausente o reverso intermitente al final de la diástole se observa en los 

embarazos monocoriales con RCIU selectiva no es exclusiva de estos. 

Gratacos en 2007  publico una serie de casos en donde se observo que el promedio de 

discordancia de pesos es de alrededor de 36% y la media de edad gestacional gestacional es 

de 32 semanas, sin embargo tambien observo que el grado de deterioro en el feto con 

restriccion era bajo pero a pesar de esto la presencia de flujo diastolico ausente se asociaba 

con complicaciones no solo para este feto sino tambien para el feto sin restriccion causando 

su muerte hasta en un 6.2%.12,13 

Se cree que la evolucion atipica de las gestaciones con restriccion tipo III  es el reflejo de la 

inestable situacion hemodinamica resultado de las grandes anastomosis de tipo arterio-

arterial, comprometiendo el estado del feto normal el cual  ayuda a la supervivencia del feto 

con restriccion, a traves de la creacion de una circulacion hiperdinamica la cual conduce la 

mayoria de las veces a la presencia de muerte fetal o lesiones cerebrales en caso de la 

supervivencia de ambos fetos. 

La supervivencia del feto con restriccion hasta etapas avanzadas del embarazo se logra 

debido al efecto compensador de las anastomosis arterio-arteriales sin que este presente 

datos de compromiso hemodinamico (hipoxia cronica). 

Al inicio del padecimiento existe una gran similitud con la evolucion del RCIU tipo I sin 

embargo al contrario de este el riesgo de muerte intrauterina en el feto con restriccion y/o 

lesion cerebral en el feto normal esta aumentado, este resultado se explica por la elevada 

posibiliad de presentarse eventos hemorragicos que afecte a ambos fetos  el cual conduce 

con muerte en el feto restringido e hipovolemia en el feto sano. 

SEGUIMIENTO 

El seguimiento sistematico para descartar alteraciones del crecimiento fetal debe ser parte 

de una rutina en todos los casos de restriccion selectiva del crecimiento intrauterino. 

En el caso de la restriccion del crecimiento selectiva tipo III representa un verdadero reto, 

pues a diferencia del tipo II, este tendra una evolucion mas estable, alcanzo en varias 

ocaciones una edad gestacional promedio entre 32 y 34 semanas.16 

Desafortunadamente no se han establecido de manera uniforme los factores predictores 

(inicio del RCIU, la diferencia en el peso feto-feto,etc). Por lo que decidir entre un manejo 

activo (resolucion del embarazo) para mejorar el resultado perinatal del feto con crecimiento 
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normal contra el manejo expectante, es una cuestion a considerar en conjunto con los padres. 

MANEJO 

El manejo puede ser expectante o activo. No existen estudios randomizados que establezcan 

la mejor terapia en la restricción selectiva tipo III. Opiniones de expertos plantean que el 

manejo expectante debe ser similar al tipo II, con seguimientos ecográficos con Doppler 

semanal si el Doppler es normal, o seguimientos más frecuentes si hay alteraciones iniciales 

evidentes15. 

Cuando la decision en iniciar un manejo  2 puntos importantes deben tomarse en cuenta al 

encontrase ante un caso de restriccion selectiva tipo III: 

 Cual es la indicaciones para iniciar la Terapia? 

 Cual es el procedimiento de eleccion? 

Tomando el consideración el primer punto, se puede decir que aun en la actualidad resulta 

muy complicado el establecer los criterios de selección de terapia fetal en un embarazo 

monocorial con restricción selectiva del crecimiento intrauterino, esto en base a que en 

ocasiones se puede presentar muerte fetal o daño al feto sin restricción, la segunda cuestión 

son los deseos por parte de los padres al enfrentar una decisión que puede mejorar las 

posibilidades de tener un recién nacido normal posterior al procedimiento y finalmente los 

alcances técnicos de cada centro en cuestión.17,19 

En base a este dilema las alternativas existente al momento incluyen: 

 Termino de la gestación de manera Electiva: Esta no parece ser una opción 

real antes de las 28 semanas porque ambos fetos resultarían afectados y en el 

caso de realizarse posterior a esta periodo las complicaciones por prematurez 

son elevadas. 

 Manejo expectante: El inconveniente de este tipo de manejo radica 

principalmente en el hecho de la ocurrencia de muerte súbita en el feto 

restringido y el desarrollo de lesión cerebral de tipo isquémico en el feto 

sobreviviente. 

 Fetoscopia placentaria: Representa la opción ideal sin embargo el éxito 

depende de la experiencia del cirujano y de la disponibilidad del equipo.  

 Oclusión selectiva del cordón del feto con restricción: es considerada después 

de la fetoscopia el procedimiento de elección y generalmente es llevada a 
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cabo antes de los limites de viabilidad en el feto afectado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Flujograma 1. Manejo de la secuencia Restricción Fetal Selectiva. 
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Fig 1. Comunicaciones vasculares placentarias, las de tipo Arterio-arteriales (AA) y Veno-venosas 
(VV) son superficiales, mientas que las Arterio-venosas (AV) son profundas, notese ademas que el 
flujo en las anastomosis superficiales es bidireccional, en tanto que las profundas son 
unidireccionales.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La restricción selectiva del crecimiento intrauterino es un término descriptivo de un proceso 

patológico que tiene muchas causas, la presentación clínica depende momento y algunas 

características como la presencia y numero de comunicaciones vasculares; la importancia de 

diferenciar la severidad sus consecuencia radica en el momento del abordaje diagnóstico y 

en la consejería prenatal; ya que existe una asociación con múltiples complicaciones  en la 

que las graves incluyen alteraciones en el neurodesarrollo  in incluso la muerte. 

Cuando se realiza el diagnóstico de restricción selectiva del crecimiento, esto se convierte 

en un reto para el médico materno fetal, por las dificultades en el seguimiento y pronóstico. 

Por lo que conocer la historia natural y la evolución en la etapa prenatal es de vital 

importancia, sin embargo la información existente es muy limitada.  

Así mismo es importante identificar los factores de riesgo principales y de esta manera influir 

en la presencia resultados adversos, estos incluyen la edad gestacional al momento del 

diagnóstico, progresión de las alteraciones hemodinámicas, elección del mejor momento 

para el término de la gestación, etc. 

A nivel Nacional existen normas que protocolizan el diagnóstico y manejo de la restricción 

selectiva del crecimiento intrauterino, sin embargo, no hay estudios que demuestren la 

asociación entre resultados perinatales adversos cuando se lleva a cabo un manejo 

expectante. 

Por lo que consideramos necesario realizar un estudio que se centre en los fetos con 

diagnóstico restricción selectiva del crecimiento intrauterino, con el fin de conocer su 

seguimiento durante el embarazo y los resultados perinatales al nacimiento, así como definir 

la incidencia en nuestro instituto, completando el estudio de esta patología en el periodo 

postnatal con estudios de complementarios así como su seguimiento a largo plazo, ayudando 

a definir la etiología de una manera más precisa, esto con el objetivo de iniciar las bases para 

un diagnóstico más completo, definir los criterios de estudio y seguimiento que nos lleven a 

establecer un pronóstico más certero sobre los resultados de los fetos esta patología. 

 

 

 

 

Veronica
Texto escrito a máquina
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JUSTIFICACION 

 

Debido a la repercusión que representa la restricción selectiva del crecimiento intrauterino 

como una de las principales complicaciones del embarazo monocorial, es de importancia  

conocer su fisiopatología que permitan realizar el seguimiento prenatal de manera mas 

precisa, teniendo como resultado una disminución en de las complicaciones perinatales, ya 

que en la actualidad algunas de las opciones de manejo disponible  solo incluyen el termino 

de la gestación de manera electiva, oclusión del cordón del feto afectado etc., como lo 

reportado por Gratacos (2008) en su estudio sobre coagulación placentaria laser por 

fetoscopia.8  

Sin embargo otros estudios (Yao-lung Chang, Josep María Martínez, 2010) apoyan el 

manejo expectante para mejorar la sobrevida de ambos fetos llevando a cabo una vigilancia 

de manera mas estrecha y eligiendo el momento justo para la resolución del embarazo esto 

en base a alteraciones en la flujometria ( salvo en ciertas condiciones en las que esto no 

puede ser posible como por ejemplo en patologías maternas donde el riesgo de continuar con 

la gestación supera el beneficio).20   

En este trabajo de investigación abordaremos la restricción selectiva del crecimiento 

intrauterina durante el seguimiento prenatal y su relación con los resultados perinatales, para 

obtener información mediante el análisis de una serie de casos que será de importancia para 

determinar con ello las bases para un diagnóstico más preciso y definir los criterios de 

estudio y seguimiento que nos lleven a establecer un pronóstico más certero sobre los 

resultados de los fetos con esta afección; este trabajo se llevara a cabo en el Instituto nacional 

de perinatología, durante un periodo de 6 años.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Describir los resultados perinatales en pacientes con embarazo gemelar monocorial 

y restricción selectiva del crecimiento intrauterino tipo III manejadas con tratamiento 

expectante en el instituto nacional de perinatología. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Describir los principales cambios hemodinámicos observados en los fetos con y sin 

restricción selectiva del crecimiento intrauterino. 

 

 Describir el momento y las indicaciones mas comunes para el término de la gestación 

en los embarazos gemelares monocoriales afectados con restricción selectiva del 

crecimiento intrauterino.  

 

 Describir la discordancia de peso al nacimiento entre los fetos con y sin restricción 

selectiva del crecimiento intrauterino. 

 

 Describir el protocolo de seguimiento y manejo. 
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MATERIALES Y METODOS 

 
Tipo de investigación: Observacional. 

Diseño del estudio: Serie de Casos. 

Tipo de estudio por la recolección de datos: Retroelectivo. 

Tipo de estudio por análisis de datos: Descriptivo. 

Tipo de estudio por temporalidad: Longitudinal. 

 

 

Lugar del estudio: Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”. 

Duración del estudio: Julio de 2016 a Diciembre de 2016. 

Población de estudio: Paciente con diagnostico de Embarazo Gemelar Monocorial-

Biamniotico con restricción selectiva del crecimiento tipo III que llevaron control prenatal y 

cuyo embarazo se resolvió en el Instituto Nacional de Perinatología en el periodo 

comprendido entre enero de 2010 a diciembre de 2016. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con embarazo gemelar monocorial-biamniotico con diagnostico de 

restricción selectiva del crecimiento intrauterino tipo III. 

 Control prenatal y resolución del embarazo en el Instituto Nacional de Perinatología. 

Criterios de exclusión: 

 Expediente clínico incompleto. 

 Enfermedades maternas de tipo crónico que influyan en la evolución del embarazo 

(hipertensión, diabetes, enfermedades de la colágena entre otras). 

Técnica de muestra: Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

Calculo del tamaño de la muestra: No requiere cálculo de muestra. 
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Definición operacional de las variables 

 

VARIABLE 

 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICION 

 

 

 

Embarazo 

gemelar 

monocorial-

biamniotico. 

Embarazo 

resultado de la 

fecundación de 1 

ovulo y su 

posterior división, 

la cual ocurre 

principalmente 

entre el día 4-7 

posterior a la 

fecundación. 

Embarazo gemelar 

caracterizado por la 

presencia de 1 

placenta y 2 sacos 

amniótico, 

diagnosticada 

mediante técnicas 

de imagen (USG) 

cuyo principal mas 

característico es el 

de la “T” 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

Presente 

 

Ausente 

 

 

 

Edad gestacional 

al inicio de la 

vigilancia. 

Semanas 

transcurridas desde 

la FUM al 

momento en que se 

inicia la vigilancia 

en la clínica de 

embarazo gemelar 

o en caso de 

amenorrea no 

confiable semanas 

de gestación 

calculadas a partir 

del ultrasonido más 

temprano. 

Numero de semanas 

transcurridas desde la 

FUM al momento en 

que se inicia la 

vigilancia y manejo 

en la Clínica 

embarazo gemelar, o 

en caso de amenorrea 

no confiable semanas 

de gestación 

calculadas a partir 

del ultrasonido más 

temprano. 

 

 

 

 

Cuantitativa 

continua. 

 

 

 

 

 

Semanas de 

gestación. 

 

 

 

Restricción 

selectiva del 

crecimiento 

intrauterino. 

 

 

 

Incapacidad del 

feto para alcanzar 

su potencial de 

crecimiento 

determinado 

genéticamente y 

modulado por 

factores fetales, 

maternos y del 

medio ambiente. 

Respecto a la 

RSCIU esta se 

clasifica en 3 tipo en 

base al tipo de 

anastomosis 

 

 

Incapacidad del feto 

para alcanzar su 

potencial de 

crecimiento 

determinado por el 

reparto asimétrico del 

flujo placentario y la 

presencia de 

comunicaciones 

vasculares. 

Están pueden ser 

diagnosticadas 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

Nominal. 

 

 

 

 

 

1 Tipo I 

2 Tipo II  

3 Tipo III 
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. 

vasculares. 

Tipo I Anastomosis 

vasculares A-V 

normales, A-A 

posibles de pequeño 

tamaño. 

Tipo II 

Anastomosis A-V 

escasas y pequeñas, 

A-A raras y existen 

son de tamaño 

pequeño. 

Tipo III: 

Anastomosis 

vasculares A-V 

pueden o no existir 

(indiferentes), A-A 

al menos una con 

tamaño menor a 

2mm. 

mediante técnicas de 

imagen como el 

ultrasonido o la IRM, 

de manera prenatal ( 

menos común que la 

primera) así como en 

la vida post natal 

mediante el análisis 

patológico de la 

placenta. 

 

 

 

 

Valoración 

hemodinámica 

La hemodinamia 

estudia el 

comportamiento de 

la sangre en el 

aparato 

circulatorio, 

teniendo como 

características 

principales: la 

velocidad de la 

sangre y la 

presencia de 

resistencias 

periféricas. 

Medición de la 
velocidad del flujo 
sanguíneo de los 
principales vasos 
fetales (ACM, AU, 
DV) mediante la 
utilización del 
doppler, tomando en 
cuenta las 
percentilas de 
referencia para la 
edad gestacional. 

 

 

 Cualitativa  

 nominal 

 

 
Normal 

 
Anormal 

 

 

   Muerte fetal         

   intrauterina 

Muerte fetal antes 

de la expulsión o 

extracción del útero 

con peso mayor de 

500 grs o mas de 20 

semanas de 

gestación. 

Muerte fetal  de uno 

de los fetos con peso 

al nacer mayor de 

500 grs, si se 

desconoce el peso al 

nacer, con edad 

gestacional mayor de 

20 semanas 

cumplidas o 

reportadas en el 

expediente. 

 

 

Cualitativa 

nominal. 

 

 

Dicotómica 

Presente o 

ausente. 
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Edad gestacional 

al 

finalizar 

embarazo. 

 

Semanas 

transcurridas desde 

la FUM al 

momento en que se 

realiza la 

finalización del 

embarazo, o en 

caso de amenorrea 

no confiable 

semanas de 

gestación 

calculadas a partir 

del ultrasonido más 

temprano. 

 

Numero de semanas 

transcurridas desde la 

FUM al momento en 

que se realiza la 

finalización del 

embarazo, o en caso 

de amenorrea no 

confiable semanas de 

gestación calculadas 

a partir del 

ultrasonido más 

temprano. 

 

 

 

 

Cuantitativa 

continua. 

 

 

 

 

Semanas de  

gestación. 

 

 

Indicación de la 

interrupción del 

embarazo 

 

 

Argumento en el 

cual se justifica la 

indicación para 

finalizar el 

embarazo, 

independiente de la 

vía de interrupción. 

 

 

Motivo de 

finalización del 

embarazo indicado 

por médico tratante 

asignado en el 

expediente. 

 

 

 

Cualitativa 

 Nominal 

 

 

1 Electiva 

(TDP)  

2 complicación 

materna   

agregada 

(PE,RPM) 

3 Trabajo de 

parto pre- 

terminó  

4 Muerte fetal 

intrauterina de 

uno de los 

gemelos. 

5 Perdida 

bienestar fetal. 

Parto pre-término 

espontaneo. 

Nacimiento mayor 

de 20 semanas y 

menor de 37 

semanas de 

gestación por FUM. 

Nacimiento 

espontaneo mayor de 

20 semanas y menor 

de 37 semanas de 

gestación por FUM. 

Cualitativa 

 

Nominal. 

Dicotómica 

 

Presente / 

ausente. 
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Peso al 

nacimiento para 

edad gestacional. 

 

 

Peso del recién 

nacido expresado 

en gramos medido 

posterior al 

nacimiento. 

Peso del recién 

nacido expresado en 

gramos medido 

posterior al 

nacimiento y 

asignado en el grupo 

correspondiente en 

base a percentiles 

establecidas. 

 

 

Cualitativa  

 

nominal. 

 

 

 

1 Peso Bajo 

para edad 

gestacional. 

2 Peso adecuado 

para edad 

gestacional. 

 

 

 

Resultado 

perinatal adverso.  

 

 

Complicación 

concerniente al feto 

o neonato que 

abarca desde la 

semana 22 de 

gestación hasta los 

7 días posteriores al   

nacimiento. 

 

 

 

 

Complicación 

presente en el feto o 

neonato que abarca 

desde la semana 22 

de gestación hasta 

los 7 días posteriores 

al   nacimiento. 

 

 

 

Cualitativa 

nominal. 

1 Hemorragia 

intraventricular. 

2.-

Complicaciones 

pulmonares 

(DBP,SDR) 

3.-Enterocolitis 

4.-Sepsis 

neonatal. 

5.-

Complicaciones 

metabólicas. 
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

Tras la aprobación del protocolo, se solicitara el apoyo del servicio de archivo clínico para 

la revisión de los expedientes de las pacientes que presentaron embarazo gemelar y que se 

les  a quienes se les diagnostico restricción selectiva del crecimiento intrauterino tipo III de 

acuerdo a los criterios descritos previamente, tomando como en cuenta además la base de 

datos de la clínica de embarazo gemelar. 

En caso de no contar con todos  los datos disponibles se solicitara además el apoyo del 

servicio de estadística. 

Finalmente contando con la lista de pacientes completa y que cumplan con los criterios de 

inclusión se llevara a cabo una revisión no solo de los expedientes maternos sino además de 

expedientes neonatales teniendo como propósito la obtención de los resultados neonatales y 

su evolución (principalmente de las complicaciones que  presentaron). 

La información se recolectara en base a los datos requeridos de acuerdo a la hoja de 

recolección (anexo 1), y se realizara una descripción de las principales características que 

incluyan antecedentes maternos y condiciones sociodemográficas que tengan relación con 

el padecimiento en cuestión, así como el momento en el que se llevo acabo el diagnostico y 

los principales vasos afectados durante el proceso (alteraciones en el doppler). De los 

expedientes del neonato se recabaran los hallazgos al nacimiento, vía e indicación del 

termino de la gestación, principales resultados neonatales así como complicaciones y 

finalmente el seguimiento (en caso de presentarlo).   
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizará el programa IBM SPSS Statistic v. 23.0 para el procesamiento y análisis de datos. 

Se realizará estadística descriptiva, para las variables cualitativas con medidas de frecuencia 

como prevalencias expresadas en porcentajes y, para las variables cuantitativas, con medidas 

de tendencia central como media, moda o mediana, así como medidas de dispersión como 

desviación estándar. 
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DESCRIPCION DE RESULTADOS 

Para el análisis se incluyeron 34 pacientes embarazadas con diagnóstico de embarazo 

restricción selectiva del crecimiento intrauterino desde 2009 a diciembre de  2016 se 

eligieron los casos que cumplían los criterios de inclusión y que llevaron  seguimiento y 

resolución del embarazo en el instituto, se excluyeron 6 pacientes debido a la perdida en el 

seguimiento o por expediente incompleto, por lo que en el análisis final se incluyeron 28 

pacientes. Para fines del estudio y la descripción de los resultados tomaremos en cuenta 2 

grupos (fetos sanos y fetos con presencia de RCIU.)  

De manera general dentro de los antecedentes mas relevantes encontramos lo siguiente: El 

intervalo de edad fue de 18 a 43 años con una media de 31 años +/- 6 meses encontrando 

una moda de 33 años, se realizo la división de 4 grupos de edad: 18-24 años ( 10.71%, 3 

pacientes), 25-31 años (32.14%, 9 pacientes), 32-38 años (39.28%, 11 pacientes) y de 39-43 

años (17.85%, 5 pacientes). Como se puede observar los grupos donde se presento el mayor 

numero de casos es en los grupos 2 y 3 (25-38 años) esto podría relacionarse debido a las 

diferentes actividades realizadas actualmente por las mujeres y los propios deseos de 

paridad. 

Referente a los antecedentes obstétricos el numero de gestas abarcaba desde 1 hasta 7 gestas, 

sin embargo es de llamar la atención que la mayor parte de pacientes en nuestro grupo se 

encontraban en el número de primigestas y secundigestas con un total de 20 pacientes 

(71.4%), contrario a lo que se podría esperar ya que se ha observado que la incidencia de 

embarazo gemelares aumenta con un mayor número de gestas. 

Otras datos demográficos se resumen en la tabla 1 donde se incluye el grupo étnico y las 

comorbilidades mas frecuentes encontradas en nuestra población de estudio. 

 

Tabla 1: Datos demográficos de la población de estudio 
CARACTERISTICA DEMOGRAFICA VALOR 

EDAD MATERNA 31 (18-43) 

PARIDAD 2 (1-7) 

GRUPO ETNICO LATINAS 

COMORBILIDADES  

                                 SANAS 

                                 HIPOTIROIDISMO 

                                 DIABETES 

                                 LUPUS ERITEMATOSO 

SISTEMICO 

23 

03 

01 

01 
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Respecto al ingreso y seguimiento en la clínica de embarazo gemelar encontramos que de 

los 28 casos la mayoría ingreso posterior a la semana 20 como se puede observar en el grafico 

1, es importante resaltar que 4 casos ingresaron posterior a la semana 28, de los cuales 2 

casos presentaban ya alteraciones hemodinámicas importantes teniéndose que interrumpir 

en las posteriores 72 hrs. 

En este grafico también se representa las semanas más frecuentes en las que se realizó la 

interrupción del embarazo, como podemos observar la mayoría ocurrió posterior a las 28 

semanas. Otro aspecto relevante es que la totalidad de los embarazos se interrumpieron vía 

abdominal. 

Grafico 1: Representación esquemática del promedio de semanas al ingreso a la clínica de 

embarazo gemelar. 

 

 
Durante el seguimiento de nuestra población de estudio fue posible obtener el promedio de 

valores de los principales vasos sanguíneos evaluados en la exploración hemodinámica. 

Siendo clara la alteración en el grupo con presencia de RCIU.  

 

Grafico 2: Representación gráfica del valor promedio de los vasos sanguíneos evaluados en la 

hemodinamia de los fetos sin RCIU 
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Grafico 3: Representación grafica del valor promedio de los vasos sanguíneos evaluados en la 

hemodinamia de los fetos con RCIU 

 

 

El seguimiento en base a los hallazgos hemodinámicos sirvió como base para establecer un 

calendario de revisión, ya que de manera habitual el seguimiento en los casos sin alteraciones 

hemodinámicas se realiza cada 2 semanas, siendo en los casos de RSCIU con alteración en 

el índice de pulsatilidad de arteria umbilical por arriba de la percentil 95 o Arteria cerebral 

media con índice de pulsatilidad menor a percentil 5 el seguimiento se realizó 1-2 veces por 

semana, sin embargo cuando se presentaba alteración en el ducto venoso (índice de 

pulsatilidad mayor a percentil 95), las vigilancia se realizaban cada 24 horas. En los casos 

donde se reportaba flujo reverso del ducto venoso se indicaba la resolución del embarazo a 

corto plazo. 

Las indicaciones más frecuentes encontradas como causa de la interrupción del embarazo 

(Grafico 2) incluían: Trabajo de parto, perdida del bienestar fetal, ruptura de membranas y 

estados hipertensivos asociados al embarazo (pre-eclampsia con datos de severidad).  

 

Tabla 2:  Indicaciones más frecuentes para el término de la gestación 
INDICACIONES MAS FRECUENTES PARA EL TERMINO DE LA GESTACION 

TIPO  No. De Pacientes 

TRABAJO DE PARTO 7 (25%) 

PERDIDA DEL BIENESTAR FETAL DE 1 DE LOS FETOS        6 (21.42%) 

RUPTURA DE MEMBRANAS         4 (14.28%) 

ESTADOS HIPERTENSIVOS ASOCIADOS AL EMBARAZO       11 (39.28%) 
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Grafico 4: Representación esquemática del promedio de semanas al termino de la gestación 

 

Un dato importante observado durante el presente estudio es la diferencia de pesos entre 

ambos recién nacidos el cual es cercano y en algunas veces superior al 25%, si bien en la 

literatura este hallazgo se reporta como infrecuente, en nuestra población estudiada si fue un 

hallazgo constante. 

Grafico 5: Representación gráfica del promedio de pesos al nacimiento entre los RN con y sin 

RCIU. 

 

En cuanto a los resultados perinatales adversos se refiere durante el análisis de datos se 

encontraron 6 tipos principales en los 2 diferentes grupos los cuales incluyen lo siguiente: 

Prematurez, displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante, hemorragia cerebral, 

complicaciones metabólicas y la presencia de sepsis, en esta ultima de inicio temprano o 

tardío y el reporte de un óbito durante el seguimiento de 1 caso (a las 32 semanas). Estos 

datos son mostrados en la tabla 3 con sus respectivas distribuciones en cada grupo. 
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Tabla 3: Resultados perinatales más frecuentes presentadas al nacimiento 
RESULTADOS PERINATALES MAS FRECUENTES 

TIPO GEMELO S/RCIU GEMELO C/RCIU 

PREMATUREZ 28 28 

DISPLASIA BRONCOPULMONAR 13 12 

ENTEROCOLITIS 1 4 

HEMORRAGIA CEREBRAL 2 8 

COMPLICACIONES METABOLICAS 
                    HIPERBILIRRUBINEMIA                                                 16                                                                  19 
                    ANEMIA                                                                             3                                                                  12 
                    HIPOTIROIDISMO                                                             0                                                                    1 
                    HIPONATREMIA                                                                1                                                       0 
                    OSTEOPENIA                                                                      0                                                       1 
                    HIPOGLICEMIA                                                                  2                                                       7 

SEPSIS                                                                                   TEMPRANA/TARDIA                                  TEMPRANA/TARDIA 
                                                                                                               2/5                                                        3/11 

 

El intervalo de días en hospitalización vario desde 15 días hasta nueve meses (esto en 

relación a las diferentes condiciones durante el nacimiento las cuales incluían, peso al 

nacimiento y edad gestacional y complicaciones asociadas). Es así que se reportan 3 

muertes, 2 ocurridas en el periodo neonatal por atelectasia pulmonar y 1 mas ocurrida hasta 

los 9 meses (Secundaria a complicaciones por antecedente de displasia broncopulmonar 

asociada al uso prolongado de ventilatorio). 
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DISCUSIÓN  

  
El embarazo gemelar se presenta en la actualidad como una condición cada vez mas común, 

por lo que es de gran importancia conocer las principales complicaciones que se pueden 

derivar del mismo. Nuestra institución al ser considerada un centro de referencia cuenta con 

una clínica de embarazo gemelar donde se da seguimiento a situaciones como esta. 

Si bien al momento ya se cuenta con algunos estudios que hablan acerca del seguimiento y 

manejo del embarazo gemelar complicado con restricción selectiva del crecimiento 

intrauterino (Gratacos et al., 2004a; Ishii et al., 2009), en nuestro país no se dispone de este 

tipo de estadísticas, asi pues tomando como referencia estos estudios donde algunos planes 

de manejo incluyen el termino de la gestación o el feticidio selectivo, nosotros evaluamos a 

las pacientes en control con manejo expectante  y el resultado perinatal presentado, ya que 

nuestra población comparte algunas de las características de otros estudios, como el grupo 

de edad, el momento de inicio del seguimiento etc. 

En nuestra población se realizo una revisión de 28 casos en los cuales la edad gestacional 

promedio al inicio del seguimiento fue desde las 17 semanas, lo cual se relaciona con 

estudios similares. 

Así mismo es de llamar la atención que el seguimiento más estrecho en base a la valoración 

hemodinámica ha permitido prolongar la gestación decidiendo el mejor momento para el 

termino cuando la situación lo permite y con esto disminuir el número de complicaciones 

asociados a la prematurez, ya que como observamos en nuestro estudio, el mayor numero de 

complicaciones deriva de esta condición como son la displasia broncopulmonar, la 

enterocolitis necrotizante entre las principales. Como era de esperarse las complicaciones 

mas severas se han observado en aquellos recién nacidos con menor peso al nacimiento. 
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CONCLUSIONES 

En la última década la frecuencia de embarazo gemelar ha aumentado de manera drástica, 

por lo cual conocer las principales complicaciones que derivan de esta condición es 

importante para poder establecer un plan de vigilancia y mejorar el pronóstico a corto y largo 

plazo. 

Según los hallazgos encontrados en nuestro estudio, podemos concluir que la restricción 

selectiva del crecimiento intrauterino es un diagnóstico prenatal, que requiere de una 

evaluación completa y seguimiento estrecho, tomando en cuenta la presencia y tamaño de 

comunicaciones vasculares que influirán en la evolución del embarazo.  

La evaluación hemodinámica de los principales vasos sanguíneos (arteria umbilical, arteria 

cerebral media y ducto venoso) representan el mejor método de vigilancia, por lo que 

constituyen un buen parámetro para el seguimiento y toma de decisiones ante la sospecha 

deterioro. 

En nuestro estudio se pudo observar que los resultados perinatales que tiene mayor 

frecuencia en los recién nacidos con antecedente de restricción selectiva del crecimiento 

intrauterino son: enterocolitis necrotizante, hemorragia cerebral y sepsis.   

Al momento en nuestro país no existen estudios que describen el manejo expectante, ante 

embarazos gemelares con este tipo de complicación, por lo que nuestro estudio representa 

una opción para el seguimiento y manejo ya que como pudimos observar el índice de 

sobrevida alcanza más del 90%, si bien las complicaciones asociadas a la prematurez son 

importantes y en algunos casos hasta fatales, es importante el manejo multidisciplinario con  

otros servicios como neonatología y neurología sin  hacer a un lado la importancia de 

individualizar cada caso en particular. 

Es necesario hacer una actualización de las opciones de seguimiento y manejo disponibles 

en este momento. 
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ÉTICA 

El desarrollo del presente trabajo de investigación atiende los aspectos éticos que garantizan 

la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigación, ya que no conlleva riesgo 

alguno para el paciente de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud. De acuerdo al artículo 17 de éste mismo título, es considerada 

una investigación sin riesgo (Categoría I), ya que en está sólo se manejan documentos con 

enfoque retrospectivo y no se hará ninguna intervención en la paciente puesto que los datos 

se obtendrán de los expedientes clínicos. El protocolo no requiere carta de consentimiento 

informado y se guardará la confidencialidad de las personas que se incluyan en éste trabajo 

de investigación. 

 

Los procedimientos propuestos en la presente investigación están de acuerdo con las normas 

éticas, con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud, con la declaración de Helsinki de 1875 enmendadas en 1989 y, con los códigos y 

normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

Protocolo de investigación: Resultados perinatales en pacientes con restricción del crecimiento 

intrauterino tipo III en el Instituto Nacional de Perinatología. 

     
ACTIVIDAD INICIO TERMINO 

Búsqueda Bibliográfica y elaboración de protocolo. 01.06.16 15.07.16 

Aprobación del protocolo. 16.07.16 31.07.16 

Recolección de información y captura de datos. 01.08.16 15.01.17 

Análisis de datos. 16.01.17 31.01.17 

Interpretación de resultados. 01.02.17 28.02.17 

Formulación de reporte. 01.03.17 28.03.17 

Redacción y publicación de articulo. 01.04.17 15.04.17 
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ANEXOS 

 
Protocolo de Investigación: Resultados perinatales en pacientes con restricción 

del crecimiento intrauterino tipo III en el Instituto Nacional de Perinatología 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

Ficha de Identificación: 
 
Nombre:_____________________   Apellidos:____________________             Edad_____________ 
 
Expediente__________________ Ocupación___________________              E. civil___________          
 
Escolaridad_________________        Nivel Socioeconómico______ 
 
 Antecedentes Gineco-Obstétricos: 
 
Gestas_____ Partos_____ Cesáreas_____    Abortos_____      FUM_________     
 
Antecedentes de embarazos gemelares: Si_____ No_____    Cuantos_____ 
 
Fecha de 1ra Revisión______________             No. de revisiones_______________   
 
Se realizo hemodinamia: Si_____ No_____  
 
Flujos Alterados:  AU_____  DV_____  ACM_____ ICP_____ 
 
Complicaciones durante la gestación (actual): Si______     No______    Cuales___________ 
 
 
Resultados Perinatales: 
 
Termino de la gestación (semanas)_________________       Indicación_____________________ 
 
Hallazgos al nacimiento RN 1: Peso__________       Talla__________           
 
Capurro__________            Apgar__________            Silverman__________        Destino________ 
 
Complicaciones: Neurológicas________ Respiratorias________         T. Digestivo______ 
 
Hematológicas________       Metabólicas________      Días de estancia Hosp._____________ 
 
Egreso: Vivo_____ Muerto_____   Causa_____________________________________________ 
  
 
Hallazgos al nacimiento RN 2: Peso__________       Talla__________           
 
Capurro__________            Apgar__________            Silverman__________        Destino________ 
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Complicaciones: Neurológicas________ Respiratorias________         T. Digestivo______ 
 
Hematológicas________       Metabólicas________      Días de estancia Hosp._____________ 
 
Egreso: Vivo_____ Muerto_____   Causa___ 
 
Seguimiento posnatal 
 
Motivo:______________________          Estudios complementarios: Si________      No________ 
 
Cuales:______________________________________________________________________________________ 
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