
23

ORIGINALES

Clin Invest Gin Obst 2004;31(9):323-7 323

ABSTRACT

Objectives: To evaluate perinatal mortality (PM)
during the last 10 years (1994-2003) in the Obstetric
Department of the Miguel Servet Hospital in Zarago-
za. Data are distributed in relation to gestational age,
and weight. Both maternal and fetal possible causes
of PM are analyzed.

Material and methods: Of a total of 37665 new-
borns (NB) of more than 500 g weight, there were
368 who were either born dead or died within the first
28 days of life. Our Hospital is a tertiary care center
with for the regions of Aragon and La Rioja and the
province of Soria and also for those newborns or mot-
hers with problems in the private hospitals.

Results: Global perinatal mortality is 9.77‰. For
international comparison, perinatal mortality I (more
or = 1000 g or 28 weeks gestational age and less or =
7 days of life) is 5.62‰. According to gestational age,
72.28% are pre term deliveries and half (50%) are
less than 32 weeks. By birth weight, 36.68% are less
than 1000 g and 51.90% are less than 1500 g. The
number of perinatal deaths in multiple pregnancies
was 70 and all of them were pre term. Perinatal mor-
tality in multiple pregnancies is, globally, 46.51%,
(42.79% in twins). The most common causes of fetal
death: were intrauterine asphyxia or anoxia, extreme
prematurity, less than 1000 g (16.30%) and respira-
tory pathology (12.22%). The most frequent maternal
causes were: multiple delivery (19.02%), premature
rupture of membranes (12.22%), placental abruption
and placental haemorrhage (10.05%).

OBJETIVOS

Evaluar la mortalidad perinatal (MP) de los últimos
10 años (1994-2003) habida en el Servicio de Obste-
tricia del Hospital Miguel Servet de Zaragoza. Se dis-
tribuye según la edad gestacional y el peso al naci-
miento. Se analizan las posibles causas, tanto
maternas como fetales, implicadas en un intento de
mejorar la asistencia perinatal y las tasas de MP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado el estudio sobre los 36.930 partos
producidos desde el 1 de enero de 1994 hasta el 31 de
diciembre de 2003. Sobre un total de 37.665 recién
nacidos (RN) de más de 500 g, hubo 368 nacidos
muertos o que fallecieron antes de los 28 días comple-
tos de vida. Los datos de cada caso de MP se recogen
en una ficha confeccionada según las recomendacio-
nes de la FIGO y la clasificación internacional de en-
fermedades, novena revisión (CIE-9). Se ha utilizado
la base de datos Access, la hoja de cálculo Excel, el
programa de gráficos PowerPoint y el procesador de
textos Word. El Hospital Maternoinfantil es un centro
de referencia de nivel terciario para las comunidades
de Aragón y La Rioja, y para la provincia de Soria,
además de los RN o sus madres con problemas, proce-
dentes de la actividad privada de nuestro entorno.

RESULTADOS

De los 37.665 RN, 368 nacieron muertos o fallecie-
ron antes de los 28 días completos de vida, lo que da
una MP global del 9,770/00. Para las comparaciones
internacionales, que tienen en cuenta las gestaciones
> 28 semanas y hasta 7 días de vida, la MP I es del
5,580/00.

La MP anual se mantiene prácticamente constante
en este período (fig. 1).
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La distribución según la edad gestacional se mues-
tra en la tabla I: el 72,28% corresponde a RN pretér-
mino y el 50% a menores de 32 semanas de gestación,
mientras que las gestaciones menores de 32 semanas
sólo representaron el 1,5% del total de partos.

La distribución según los pesos al nacimiento toda-
vía evidencia más que la MP está gravada por la gran
inmadurez de los fetos: el 36,68% corresponde a RN
con un peso < 1.000 g, y el 51,90% a fetos de ≤ 1.500
g, mientras que los RN con un peso < 1.500 g sólo re-
presentan el 0,55% (tabla II).

En cuanto al tipo de parto (fig. 2), el 48% era de
tipo eutócico, con una tasa de cesáreas del 32%,

mientras que en nuestras cifras globales la media de
cesáreas en las mismas fechas es del 16,5%.

La distribución según la mortalidad fetal (antepar-
to, intraparto) o neonatal se muestra en la figura 3: el
5,150/00 corresponde a mortalidad fetal y el 4,620/00 a
mortalidad neonatal. En los 29 casos de mortalidad
intraparto se practicaron 18 cesáreas, y en 8 casos los
fetos tenían un peso estimado < 750 g, lo que permi-
tía un parto vía vaginal.

De los RN integrantes del grupo de MP, 70 proce-
dían de partos múltiples, cuya distribución por sema-
nas se muestra en la tabla III; cabe destacar que todos
ellos eran menores de 37 semanas de gestación, y su
distribución respecto a la mortalidad anteparto, intra-
parto y neonatal se plasma en la tabla IV.

En ese período hubo 689 partos múltiples, donde la
MP fue del 46,510/00 (un 42,790/00 de MP en gestacio-
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Fig. 1. Mortalidad perinatal.

TABLA I. Índice general
SEMANAS TOTAL PARTOS, % MP 0/00 N.O DE CASOS

22-27 0,2 26,9 99
28-31 1,3 23,1 85
32-36 4,5 22,48 83
37-40 87,1 26,63 98
≥ 41 6,9 0,81 3

TABLA II. Índice general
PESOS TOTAL PARTOS, % MP 0/00 N.O DE CASOS

500-1.000 0,24 36,68 135
1.001-1.500 0,31 15,22 56
1.501-2.000 1,21 8,15 30
2.001-2.500 4,21 11,15 41
2.501-3.000 20,03 12,23 45
3.001-3.500 43,07 9,51 35
3.501-4.000 24,45 6,52 24
4.001-4.500 5,34 0,27 1

> 4.500 1,01 0,27 1
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Fig. 2. Tipo de parto.



TABLA IV. Partos múltiples. Mortalidad perinatal
GEMELARES TRIPLES CUÁDRUPLES

Anteparto 14 1 1
Intraparto 2 0 0
Neonatal 38 10 4

54 11 5
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nes gemelares, un 72,890/00 en triples y un 178,570/00
en cuádruples).

Tras evaluar que una parte importante de las gesta-
ciones que derivan en MP provienen de otra área, en
los últimos años recogemos ese dato diferenciado, cu-
yos resultados se muestran en la figura 4.

Las causas básicas de MP clasificadas mediante la
CIE-9, establecida por la OMS, hemos intentado se-
pararlas en causas maternas y fetales. Las causas más
frecuentes, determinadas por necropsia (195 necrop-
sias [53% de los casos]) o por criterios clínicos, se
muestran en las tablas V y VI. En las causas maternas
destacan, con 99 casos (el 26,90% del total), las alte-
raciones de los anejos fetales, la placenta y el cordón.

DISCUSIÓN

La MP se mantiene prácticamente constante en este
período, en contraste con la evidente disminución
progresiva en nuestro centro durante los años anterio-
res. Esta disminución es una tendencia que se observa
en las publicaciones internacionales1-3 y que se ha es-
tancado en nuestro medio, lo que puede deberse al in-
cremento de partos pretérmino que lentamente se pro-
duce, hecho al que no son ajenas las técnicas de
reproducción asistida, a medida que se van afianzan-
do en nuestro hospital. Cada vez son más numerosos
los nacimientos de niños de muy bajo peso y de bajo
peso extremo, con su consiguiente riesgo de morbi-
mortalidad, a lo que contribuye también el mayor nú-
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Fig. 3. Mortalidad fetal (5,15‰) y neonatal (4,62 ‰). Fig. 4. Procedencia.

TABLA III. Distribución por semanas
SEMANAS GEMELARES TRIPLES CUÁDRUPLES

< 28 22 6 4
28-31 22 3 1
32-36 10 2
37-41
> 41

TABLA V. Causas maternas

Embarazo múltiple 70 casos
Rotura prematura de membranas 45 casos
Desprendimiento prematuro de la placenta 37 casos

y hemorragia placentaria
Anomalías morfológicas y funcionales placentarias 33 casos
Formas de compresión de cordón, circular, 29 casos

nudo, torsión...

TABLA VI. Causas fetales

Muerte fetal por asfixia o anoxia antes del inicio 97 casos
del parto

Inmadurez extrema: < 1.000 g o < 28 semanas 60 casos
Enfermedad de la membrana hialina 44 casos
Prematuro o tamaño pequeño no incluido 

en la inmadurez extrema 42 casos
CIR sin especificación 37 casos

CIR: crecimiento intrauterino retardado.
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mero de gestaciones múltiples4-6. Se ha comunicado
el aumento de la mortalidad neonatal inmediata en
RN de excesivo bajo peso, que se mantiene estable e
incluso disminuye en los RN a término7.

En nuestro país la uniformidad es ya habitual en la
terminología, y a ello ha contribuido en gran medida
la Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal, realiza-
da por la Sección de Medicina Perinatal de la SEGO
desde 19808-10. La MP se refiere a la mortalidad peri-
natal ampliada o MP II. En las estadísticas interna-
cionales se utiliza comúnmente la MP estándar, que
incluye los fetos de ≥ 28 semanas de gestación o
1.000 g de peso al nacimiento y hasta los 7 días de
vida, pero no la que corresponde a gestaciones de 22-
28 semanas ni la mortalidad neonatal tardía (> 7 días
de vida y hasta 28 días)8-10, por lo que las comparacio-
nes internacionales resultan difíciles, y en ocasiones
se dispone de datos no comparables11-14. En Europa se
inició en 1996 el Euro Natal Study, que incluye 14
países, que intenta estudiar rigurosamente las condi-
ciones perinatales de cada país y valida la MP nacio-
nal como indicador de la calidad de la atención ante-
natal y perinatal14; además, puede ayudar a unificar la
agrupación de datos.

Al ser nuestro hospital un centro de referencia de
nivel terciario para nuestra área y gran parte de las co-
munidades de Aragón y La Rioja, y la provincia de
Soria, además de los RN con problemas procedentes
de la actividad privada de nuestro entorno, al menos
un 25% de nuestra MP está gravada por traslados de
otras áreas (en un 13% de los casos no consta la pro-
cedencia). Por esta razón, nuestra MP depurada sería
menor del 70/00. Siguen surgiendo nuevos trabajos que
valoran las características de los centros de nivel ter-
ciario y su influencia en la MP15,16, que exponen re-
sultados tan llamativos como que sólo es significativa,
en cuanto a la MP, la asistencia de nivel terciario por
debajo de las 30 semanas16.

Las tasas de MP son diferentes no sólo entre distin-
tos países, sino en un mismo país, y tienen una gran
relación con la calidad y el nivel de los cuidados ofer-
tados: tasas diferentes según las razas en un mismo
país2,17, en la misma raza, en distintas áreas3,18 y entre
distintos países19,20. Como se sigue manteniendo la
tasa de MP como un indicador de calidad asistencial, a
pesar de los avances en nuestra especialidad, estas di-
ferencias nos hacen pensar que, además de otros facto-
res fundamentales, las distintas posibilidades neonata-
les están en función de la atención recibida durante la
gestación y el centro al que se tenga acceso.

Hay pocos datos recientes en las estadísticas inter-
nacionales sobre la MP de los partos múltiples4-6, aun-
que su número se ha visto incrementado por el desa-

rrollo de las técnicas de reproducción asistida. Los re-
sultados publicados insisten en una mayor MP en los
RN con un peso < 2.000 g, pretérmino, con una edad
de las madres entre 20 y 40 años. Cabe destacar un
estudio publicado en enero de 20046, que abarca la
valoración de 293.788 fetos (segundos gemelos) naci-
dos en Estados Unidos entre 1995 y 1997, y refiere
que la mortalidad neonatal del segundo gemelo no
está incrementada con respecto al primero y que el in-
cremento de la MP del segundo gemelo con respecto
al primero es a expensas del aumento de la mortalidad
fetal.

En cuanto a las causas básicas de MP, hay unanimi-
dad en que la inmadurez fetal es de las más
frecuentes21-23, así como la asfixia o anoxia antes del
inicio del trabajo de parto21,24,25. Se refieren múltiples
causas maternas, entre las que podríamos resaltar la
rotura prematura de membranas, las gestaciones múl-
tiples y la patología placentaria21-25. En nuestros casos
cabe destacar que las alteraciones funiculares y pla-
centarias suponen un 26,90% del total.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la mortalidad perinatal (MP) de
los últimos 10 años (1994-2003) habida en el Servicio
de Obstetricia del Hospital Miguel Servet de Zarago-
za. Se distribuye según la edad gestacional y el peso
al nacimiento. Se analizan las posibles causas tanto
maternas como fetales que pudieran estar implicadas.

Material y métodos: Sobre un total de 37.665 re-
cién nacidos (RN) de más de 500 g de peso, hubo 368
nacidos muertos o que fallecieron antes de los 28 días
completos de vida. El Hospital Maternoinfantil es un
centro de referencia (nivel terciario) para las comuni-
dades de Aragón y La Rioja, para la provincia de So-
ria y para los RN o sus madres con problemas proce-
dentes de la actividad privada local.

Resultados: La MP global es del 9,770/00. Para las
comparaciones internacionales, la MP I (> 28 sema-
nas y hasta 7 días de vida) es del 5,620/00. Según la
edad gestacional, un 72,28% son RN pretérmino, la
mitad (50%) con menos de 32 semanas de gestación.
Por pesos al nacimiento, la MP está gravada por la
gran inmadurez: un 36,68% de los RN con un peso <
1.000 g y un 51,90% < 1.500 g, 70 RN proceden de
partos múltiples y todos ellos son pretérmino. La MP
de los partos múltiples es globalmente del 46,510/00
(el 42,790/00 en gemelos). Las causas fetales más fre-
cuentes son la asfixia y la anoxia antes del inicio del
trabajo de parto (26,84%), la inmadurez extrema, te-
ner un peso < 1.000 g (16,30%) y la patología respira-
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toria (12,22%). Las causas maternas más frecuentes
son las gestaciones múltiples (19,02%), la rotura pre-
matura de las membranas (12,22%) y el desprendi-
miento prematuro de la placenta y la hemorragia pla-
centaria (10,05%).
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