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Interrupcion voluntaria 541
del embarazo por anomalias
congénitas en Mallorca en la
década de los noventa

Induced abortion due to birth
anomalies in Majorca in the
1990s

RESUMEN

Objetivos: Calcular la proporcién de interrupciones
voluntarias del embarazo para ciertas anomalfas
congénitas con el fin de valorar el acceso al
diagndstico prenatal en Mallorca, y comparar con
datos andlogos correspondientes a registros
espafioles de base poblacional.

Material y métodos: Se obtuvo informacion sobre
nacidos de madres residentes en Mallorca desde las
20 semanas de gestacién y sobre interrupciones
voluntarias de embarazo con historia clinica abierta
en nuestros hospitales ptblicos.

Resultados: Con relacion a los registros
poblacionales de malformaciones durante el
periodo 1990-1996, nuestra proporcién de
interrupciones voluntarias del embarazo es
significativamente menor que la de Asturias para
defectos del tubo neural y que la del Pais Vasco
para gastrosquisis, y mayor que en Asturias para las
cromosomopatias y la trisomifa 21. Si comparamos
los quinquenios 1990-1994 y 1995-1999 en
Mallorca, las proporciones aumentan para las
anomalias del tubo neural, las cromosomopatias
totales y la trisomia 21.
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Conclusiones: El incremento evolutivo de
interrupciones gestacionales por defectos del tubo
neural y aneuploidfas podria deberse al cribado
bioquimico. El mayor acceso al diagnéstico prenatal
no se corresponde con un aumento de
interrupciones por gastrosquisis y uropatias
obstructivas. Es preceptivo mejorar el diagndstico
prenatal de las cardiopatias.

PALABRAS CLAVE

Defectos congénitos. Diagndstico prenatal.
Interrupcién voluntaria del embarazo.

ABSTRACT

Obijectives: To calculate the percentage of
pregnancy terminations (TOP) for a series of birth
anomalies as a measure of the availability of
prenatal diagnosis in Majorca, and compare with the
correspondent analogue data of the Spanish
population-based registers.

Material and methods: Information was obtained
on deliveries in Majorcan residents after 20 weeks’
gestation and on TOP with available medical
records at Majorcan public hospitals.
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Results: Comparison of our results with Spanish
population-based birth defect registries for 1990-
1996 revealed that our percentage of TOP is
significantly smaller than that in Asturias for neural
tube defects (NITDs) and is lower than that in the
Basque Country for gastroschisis, but is greater than
that in Asturias for chromosome abnormalities and
Down syndrome. Comparison between the periods
1990-1994 and 1995-1999 in Majorca showed an
increasing percentage of TOP for NIDs,
chromosome abnormalities, and trisomy 21.

Conclusions: Second trimester biochemical
screening led to an increase in TOP for NIDs and
aneuploidies. Better access to prenatal diagnosis did
not correspond to an increase of TOP for
gastroschisis and hydronephrosis. Improvement in
the prenatal diagnosis of heart defects is imperative.

KEY WORDS

Congenital abnormalities. Prenatal diagnosis.
Induced abortion.

INTRODUCCION

La prevencién secundaria tiene por objeto la re-
duccién de la prevalencia. Por lo tanto, su misién es
la deteccién temprana y el tratamiento de la enfer-
medad en su estadio inicial. En el campo de la dis-
morfologia, la prevencién secundaria gravita sobre el
diagndstico prenatal, es decir, sobre el uso de técni-
cas de imagen, andlisis bioquimicos y citogenéticos.
La finalidad dltima del diagndstico temprano es anti-
ciparse a las consecuencias graves e irreversibles de
una enfermedad avanzada que, inevitablemente, limi-
tardn la autonomia extrauterina del nuevo ser. La me-
dicina fetal constituye la alternativa deseable de pre-
venciéon secundaria. Sin embargo, un prondstico
desfavorable puede legitimar la interrupcién gestacio-
nal segtin se contempla en la legislacién espafiola vi-
gente. La realizacién de este procedimiento es una
variable que consta en muchos de los registros de
anomalias congénitas y su recuento nos permite una
aproximacion a la situacion del diagndstico prenatal.

En Espafia contamos con 4 registros de base po-
blacional y uno de base hospitalaria®>. Los primeros
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(Asturias, Barcelona, Pais Vasco y comarca del Vallés)
colaboran con el EUROCAT (European Registration of
Congenital Anomalies and Twins) e incluyen sistema-
ticamente las interrupciones voluntarias de embarazo
(IVE) eugenésicas®. En nuestro medio, por el contra-
rio, no disponemos de registro oficial alguno de mal-
formaciones; por consiguiente, los datos que se pre-
sentardn en este trabajo son el resultado del recuento
de una seleccién de defectos congénitos en el sector
hospitalario ptblico. Durante la década de los no-
venta, 298 mujeres residentes en Mallorca se sometie-
ron a IVE con indicacién de malformacion o de alto
riesgo malformativo, lo que representa el 0,4% del to-
tal de nacidos en este periodo.

Las peculiaridades de las asistencias sanitaria
obstétrica y pedidtrica en nuestra isla han facilitado
en gran manera la obtenciéon de datos para este es-
tudio, puesto que la tnica Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales y el tnico Servicio de Cirugia
Infantil para todo el archipiélago balear estdn ubi-
cados en el centro en el que trabajan las autoras;
ademds, los 2 cardidlogos pedidtricos que trabajan
en nuestro hospital son los tinicos para nuestra co-
munidad auténoma. Por otra parte, durante el peri-
odo que abarca este estudio, s6lo el Hospital de
Manacor y nuestro centro estaban autorizados para
la practica de IVE eugenésicas en nuestra isla. Los 2
centros privados que también realizan IVE estdn ha-
bilitados para efectuarlas tnicamente hasta las 12
semanas de gestacién y, segin la informacion de
que disponemos, las practicadas en dichos estable-
cimientos no obedecen a deteccién prenatal de mal-
formaciones. La confluencia de las mencionadas cir-
cunstancias nos permiten —pensamos que
razonablemente— aplicar las conclusiones de este
trabajo a la situacion del diagndstico prenatal en to-
da la isla de Mallorca.

MATERIAL Y METODOS

Los casos recogidos corresponden a los naci-
mientos de fetos vivos o muertos de mas de 20 se-
manas de gestacién y a las IVE acontecidos entre el
1 de enero de 1990 y el 31 de diciembre de 1999, y
que cuentan con historia clinica abierta en el Hospi-
tal Universitario Son Dureta y/o en el Hospital de
Manacor, siempre y cuando las madres residan en
Mallorca. El intervalo de seguimiento para los defec-
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tos seleccionados ha sido de 12 meses completos,
salvo para las reducciones de extremidades, en las
que se ha prolongado hasta los 19 meses de vida,
con el fin de captar los casos intervenidos mas tar-
diamente. Por consiguiente, la recogida de datos se
ha prolongado hasta el 31 de julio de 2001. El obje-
tivo de los mencionados lapsos es minimizar las pér-
didas a causa de nacimientos en otros centros sani-
tarios. La informacién se ha obtenido de una serie
de fuentes cuyos datos se solapan y que se detallan
en un trabajo previo*.

Los defectos congénitos objeto de este estudio
son los incluidos en las siguientes categorias de la
novena revision de la CIE (Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades), cuyo cédigo se especifica en-
tre paréntesis: defectos del tubo neural (DTN) (740-
742.0), anomalias del bulbo arterioso (745.0-745.2),
anomalias del cierre septal cardiaco (745.3-745.9),
cardiopatias congénitas totales (745-747.49), labio le-
porino con/sin fisura palatina (749.1-749.25), agene-
sia renal bilateral (753.0 parcial), anomalias urol6gi-
cas obstructivas (753.2 y 753.6), reduccién de
extremidades (755.2-755.4), anomalias del diafragma
(756.6), onfalocele (756.7 parcial), gastrosquisis
(756.7 parcial), cromosomopatias totales (758-758.9)
y trisomia 21 (758.0).

Puesto que consideramos que es fundamental la
comparabilidad de las cifras para algunos de los de-
fectos congénitos seleccionados con los registros po-
blacionales espafioles, hemos seguido los criterios
de inclusion y exclusion del EUROCAT®. El indicador
de acceso al diagnéstico prenatal elegido ha sido la
proporciéon de abortos inducidos por un defecto
concreto (numerador con abortos inducidos por una
anomalia especificada y denominador que incluye el
numero total de diagnosticos de esta anomalia, esto
es, los realizados a nacidos vivos, nacidos muertos e
IVE). Sin embargo, es esperable que dicha propor-
cién subestime la implantacion del diagnéstico pre-
natal, ya que la presencia de defectos congénitos
mayores no es sinébnimo de interrupciéon gestacional,
ya sea por el prondstico, la edad gestacional en el
momento de su deteccién o las diversas motivacio-
nes éticas de los progenitores®”.

En definitiva, se han comparado las proporciones
de abortos en Mallorca con las existentes en otros
registros durante el periodo 1990-1996, puesto que
éste era el lapso mds reciente disponible en la pagi-
na web del EUROCAT® en octubre de 2001. Respec-
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to a nuestra isla, se han comparado los periodos
1990-1994 y 1995-1999.

La seleccién de anomalias obedece principalmen-
te, salvo para 2 categorias, a la concurrencia de los
siguientes criterios: malformacién mayor, susceptible
de tratamiento en el centro de referencia y con diag-
néstico posnatal tipicamente temprano. De hecho,
algunas anomalias menos graves del cierre septal
cardfaco y obstructivas urinarias pueden tratarse per-
fectamente en el sector privado; por lo tanto, tienen
més posibilidades de verse apartadas de nuestra ba-
se de datos. En estos supuestos, sélo hemos esta-
blecido comparaciones entre 2 intervalos en el seno
de la poblacién mallorquina, sin establecer paran-
gon alguno con los registros de base poblacional;
entonces, al utilizar el mismo periodo de seguimien-
to para todos los casos, el subregistro serd siempre
similar en los 2 estratos confrontados.

Las proporciones mencionadas se han comparado
mediante la prueba exacta de Fisher. El nivel de sig-
nificacién estadistica aplicado ha sido del 5% (p <
0,05).

El tratamiento informatico de los datos ha preci-
sado del uso de los programas SPSS 8.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, EE.UU.) y Excel 7.0 (Microsoft,
Redmond, Washington, EE.UU.).

RESULTADOS

En la tabla 1 se exponen los resultados de la
comparacion de los valores obtenidos para Mallorca
con los aportados por los registros de dmbito po-
blacional. En Mallorca se observan proporciones de
interrupciones significativamente inferiores para los
DTN con relacién al registro asturiano y para la gas-
trosquisis con respecto al registro vasco. Por el con-
trario, las cifras son significativamente superiores a
las de Asturias para la interrupcién de cromosomo-
patias y de trisomia 21, aunque en linea con los de-
mas registros. Nuestras proporciones son similares o
con valores intermedios con respecto al labio lepo-
rino, la agenesia renal bilateral, la reduccién de ex-
tremidades y el onfalocele, a pesar de que el ntime-
ro de anomalias totales es bajo para algunas de las
comparaciones realizadas. Las anomalias diafragma-
ticas no fueron objeto de interrupcién gestacional al-
guna en Mallorca durante el septenio considerado;
el mismo fenémeno ocurrié en El Vallés.

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):541-7
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Tabla 1

1990-1996 tomando como referencia a la poblacién mallorquina

Proporcién de interrupciones voluntarias del embarazo por los defectos seleccionados en el periodo

Defecto congénito seleccionado (cédigo CIE)

Defecto del tubo nerual (740-742.0)

Pais Vasco

78/119 (65,5%)

(p = 0,408)
Labio leporino con/sin fisura 8/66 (12,1%)
palatina (749.1-749.25) (p = 0,499)
Agenesia renal bilateral (753.0 parcial) 15/25 (60,0%)
(p=10)
Reduccion de extremidades (755.2-755.4) 4/50 (8,0%)
(p = 0,068)
Anomalias del diafragma (756.6) 2/32 (6,2%)
(p =10
Onfalocele (756.7 parcial) 18/34 (52,9%)
(p = 0,707)
Gastrosquisis (756.7 parcial) 7/8 (87,5%)
(p < 0,001)*
Cromosomopatias totales (758-758.9) 164 /357 (45,9%)
(p = 0,270)
Trisomia 21 (758.0) 92/234 (39,3%)
(p = 0,087)

Proporcion de interrupciones

Asturias

55/66 (83,3%)
(p = 0,003)*
3/40 (7,5%)
(p = 0,247)
2/7 (28,6%)
(p = 0,499)
3/38 (7,9%)
(p = 0,077)
423 (17,4%)
(p = 0,289)
5/6 (83,3%)
(p = 0,604)
2/4 (50,0%)
(p = 0,136)

49/137 (35,8%)
(p = 0,013)*

17/73 (23,3%)
(p < 0,001)*

Registros
Barcelona

31/45 (68,9%)
(p = 0,310)
5/29 (17,2%)
(= 10)
9/12 (75,0%)
(P =1,0)
3/16 (18,7%)
(p =0,717)
4/18 (22,2%)
(p = 0,265)
5/14 (35,7%)
(p = 0,213)
1/4 (25,0%)
(p = 0,450)
103/178 (57,8%)
(p = 0,389)
53/102 (52,0%)
(p=10)

El Vallés

16/24 (66,7%)
(p = 0,620)
2/13 (15,4%)
(p =10
? (75,0%)
(P =1,0)
1/10 (10,0%)
(p = 0,644)
0/2 (0,0%)
(p =10
4/5 (80,0%)
(p =10
2/3 (66,7%)
(p = 0,081)
6096 (62,5%)
(p = 0,157)
39/67 (58,2%)
(p = 0,485)

Mallorca
34/58 (58,6%)
423 (17,4%)

2/3 (66,7%)
6/24 (25,0%)
0/10 (0,0%)
6/9 (66,7%)
1/12 (8,3%)
56/107 (52,3%)

33/64 (51,6%)

*Valores estadisticamente significativos.

Tabla 2

Proporcién de interrupciones voluntarias del embarazo en Mallorca en los quinquenios 1990-1994 y 1995-1999

Defecto congénito seleccionado (cédigo CIE)

Defecto del tubo neural (740-742.0)
Cardiopatias congénitas totales (745-747.9)
Anomalias del bulbo arterioso (745.0-745.2)

Anomalias del cierre septal cardfaco (745.3-745.9)
Labio leporino con/sin fisura palatina (749.1-749.25)

Agenesia renal bilateral (753.0 parcial)

Anomalfas urolégicas obstructivas (753.2 y 753.6)

Reduccion de extremidades (755.2-755.4)
Anomalias del diafragma (756.6)
Onfalocele (756.7 parcial)

Gastrosquisis (756.7 parcial)
Cromosomopatias totales (758-758.9)
Trisomia 21 (758.0)

1990-1994

21/42 (50,0%)
2/150 (1,3%)
1/24 (4,2%)
0/100 (0%)
3/18 (16,7%)
1/2 (50,0%)
6/43 (14,0%)
3/18 (16,7%)
0/8 (0,0%)
5/8 (62,5%)
0/10 (0%)
28/65 (43,1%)
1538 (39,5%)

1995-1999

38/44 (86,4%)
7/195 (3,6%)
1/29 (3,4%)
2/138 (1,4%)
2/12 (16,7%)
2/2 (100%)
6/63 (9,5%)
6/19 (31,6%)
4/11 (36,4%)
2/4 (50,0%)
1/3 (33,3%)
82/111 (73,9%)
48 /64 (75,0%)

p

< 0,001*
0,309
1,0
0,510
1,0
0,999
0,540
0,447
0,103
1,0
0,230

< 0,001*

< 0,001*

*Valores estadisticamente significativos.

Ademads, la comparaciéon de los datos obtenidos
en Mallorca durante 2 quinquenios consecutivos
puede ilustrar satisfactoriamente la tendencia de la
prevencion secundaria (tabla 2). La proporcién de
abortos inducidos ha aumentado significativamente
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en el supuesto de los DTN, las cromosomopatias to-
tales y la trisomia 21. Para el resto de las anomalias
incluidas observamos cambios no significativos, que
atribuimos a la escasez de casos para algunos de-
fectos. Destacamos el aumento del denominador en
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la categoria de uropatias obstructivas, sin cambio en
el numerador o ntmero de IVE.

DISCUSION

Se han objetivado valores similares a los de los
demas registros en todos los defectos analizados,
salvo en los DIN, las anomalfas del diafragma y la
gastrosquisis. En este contexto, hay que resefar que
en el sector publico el acceso de la poblacion ges-
tante a la ecograffa de control de las 20 semanas se
ha acometido de forma progresiva y probablemente
era subdptimo a principios de la década de los no-
venta. La instauracién en nuestro centro del cribado
bioquimico universal (alfafetoproteina, subunidad
beta de la gonadotropina coriénica y edad materna)
a las 15 semanas de gestaciéon en marzo de 1993,
conducta que también adoptaron los laboratorios
privados, propicié la realizaciéon, aparte de la eco-
graffa de las 20 semanas, de otra ecograffa en el
primer trimestre, ya que la gestacién datada segin
biometria aumenta la sensibilidad de aquél’.

Creemos que nuestras cifras de deteccién prena-
tal de DTN, significativamente inferiores a las de As-
turias, obedecen a la determinacidn sistemética de
alfafetoproteina en suero materno en esta tltima co-
munidad a partir de mayo de 1987'°. De hecho, en
Mallorca, durante el septenio 1990-1996 el 90% (19
de 21) de las gestaciones con acraneos fueron inte-
rrumpidas, mientras que tnicamente el 39% (12 de
31) de los mielomeningoceles corrieron la misma
suerte. La contribuciéon positiva del triple cribado a
la deteccién prenatal de los DTN se ve sustentada
por el incremento significativo del porcentaje de
IVE en 36 puntos durante el quinquenio 1995-1999,
periodo en el que la cobertura del cribado bioqui-
mico se acercé a un promedio del 80% de las ges-
tantes atendidas en el Hospital Universitario Son
Dureta.

Las anomalfas diafragmaticas, aun no siendo ob-
jeto de interrupcién alguna en el periodo 1990-1996,
no aparecen en nimero suficiente para hallar dife-
rencias estadisticamente significativas. El andlisis de-
tenido de los casos recogidos atribuye nuestras infi-
mas cifras de IVE a un acceso desigual a la ecografia
de las 20 semanas, lo que retrasa el momento del
diagnoéstico e impide, por consiguiente, que la pa-
ciente se acoja al aborto legal. Sin embargo, la di-
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reccién hacia una mejoria sustancial se intuye en el
andlisis de tendencias, aunque de nuevo, y dada la
escasez de sucesos tampoco es posible detectar
cambios significativos.

Los aparentemente pobres resultados obtenidos
con las gastrosquisis son atribuibles, de acuerdo con
nuestra experiencia asistencial, a las posibilidades de
viabilidad de estos fetos, circunstancia que ha hecho
desistir de la interrupcién gestacional en la mayoria
de los casos. Asi, en 5 de los 10 diagnosticos de gas-
trosquisis efectuados en el periodo 1990-1996, se
diagnosticé la anomalia en el plazo legal contem-
plado para la IVE eugenésica; en consecuencia, pen-
samos que la proporciéon de IVE en este supuesto
no es una buena indicadora de la cobertura del
diagnoéstico prenatal. La decision de continuar la
gestacion tras el diagnodstico de gastrosquisis refleja
una coyuntura objetivada en otras poblaciones!!!2.

Con respecto a las cardiopatias congénitas in-
cluidas, pensamos que su deteccion es francamente
mejorable, ya que se mantiene en unos niveles ba-
jos en nuestra isla, muy lejanos de los valores plas-
mados en el periodo 1990-1996 en los registros ca-
talanes —24 /317 (8%) en Barcelona y 11/128 (9%)
en El Vallés—S3, a pesar de que los periodos de de-
teccién posnatal de estos registros fueron inferiores
al nuestro. Aunque la ecografia fetal es menos efi-
caz en el corazén que en otros 6rganos, tenemos
que aspirar a alcanzar cifras similares a las del tra-
bajo de Garne et al'3, que utilizando datos proce-
dentes de 20 registros europeos hallaron una tasa
de deteccion media del 25% de cardiopatias congé-
nitas, que se tradujo en un 12% de interrupciones.

La variaciéon en la proporcién de uropatias obs-
tructivas interrumpidas se debe, como hemos co-
mentado, a un aumento en el denominador que re-
fleja la tendencia a un mejor diagnostico ecografico
prenatal de anomalfas urolégicas menos graves que
no suelen ser objeto de aborto inducido. Esta cir-
cunstancia, ya reflejada en un articulo previo de las
autoras?, aunque hace disminuir la proporcién de
IVE, no significa un menor acceso a las técnicas
diagndsticas prenatales.

Por otra parte, queremos destacar los resultados
alcanzados en el cribado de las cromosomopatias,
que, si bien se encuentran en un punto medio con
relacién a los otros registros, han experimentado un
incremento significativo e importante en proporcion
de IVE.

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):541-7
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Como se puede apreciar en la tabla 2, la diferen-
cia entre los denominadores pertinentes a las pro-
porciones de interrupciones para las cromosomopati-
as totales en los quinquenios 1990-1994 y 1995-1999
es de 46 puntos, mientras que la diferencia entre los
numeradores es de 54 puntos. Interpretamos este he-
cho como consecuencia de una practica mds racional
de pruebas invasivas no sélo dirigidas por la edad
materna sino también por los resultados no conclu-
yentes del cribado bioquimico'*15. Si bien el nume-
rador es superior al denominador, la diferencia entre
ambos es exigua. Las pruebas invasivas, guiadas por
el cribado bioquimico o por la edad materna, mejo-
ran el diagnéstico prenatal de las aneuploidias a ex-
pensas de un aumento no desdefiable de la preva-
lencia de las aneuploidias que, de no haberse
diagnosticado habrian pasado inadvertidas como
abortos espontaneos o muertes fetales anteparto®.

De nuevo, sin embargo, debemos pretender se-
guir una marcha ascendente que tienda a una sensi-
bilidad del 100% para la detecciéon de aneuploidias!®

e incluya, posiblemente, otros medios diagnésticos
adicionales!7/18.

AGRADECIMIENTOS

Deseamos reconocer la inestimable ayuda que nos
han prestado las siguientes personas para la realizacion
de este trabajo: personal del Archivo de Historias Cli-
nicas del Hospital Son Dureta, Sr. Jaime Artero (Docu-
mentacion Clinica, Hospital de Manacor), Dr. Andrés
Calvo (Obstetricia y Ginecologia, Hospital de Manacor),
Sra. Silvia Carretero (Institut Balear d’Estadistica), Dra.
M Lourdes Gonzalez (Registro de Mortalidad Perinatal,
Hospital Son Dureta), Dra. Angels Pyjol (Unitat de Pla-
nificacié de Salut, Conselleria de Sanitat), Dr. Rafael Ra-
mos (Anatomia Patolégica, Hospital Son Dureta), Dr.
Jordi Rosell (Genética, Hospital Son Dureta), Dr. Joa-
quin Salvador (Registro de Defectos Congénitos de Bar-
celona), Sr. Joan Tortell (Documentacién Clinica, Hos-
pital Son Dureta), Dr. Manuel Usandizaga (Obstetricia y
Ginecologia, Hospital Son Dureta) y Dr. Jordi Xercavins
(Ginecologia, Hospital Vall d’Hebron).

BIBLIOGRAFIA

1. Jeniceck M, Cléroux R Epidemiologia: principios, técnicas,
aplicaciones. 1.% ed. Barcelona: Salvat Editores, S.A., 1987; p.
275-302.

2. Salvador ], Garcfa-Mifiaur S, Caballin MR, Mosquera C, Baena
N, Garcia E, et al. Registros poblacionales de defectos congé-
nitos en Espafia. An Esp Pediatr 1998;48:575-82.

3. EUROCAT. Members registries. Full members [consultado
12/10/02]. Disponible en: http://www.eurocat.ulster.ac.uk/
memberreg/memberreg.htm

4. Gibert MJ, Martin I, Juncosa N. Prevalencia total de una serie
de anomalias congénitas en la isla de Mallorca durante la dé-
cada de los 90 [en prensa]. Prog Obstet Ginecol 2003.

5. BEUROCAT. Surveillance [consultado 12/10/02]. Disponible en:
http: //www.eurocat.ulster.ac.uk /surveillance

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):541-7

6. Evans M, Sobiecki MA, Krivchenia EL, Duquette DA, Drugan
A, Hume RF Jr, et al. Parental decisions to terminate /continue
following abnormal cytogenetic prenatal diagnosis: @vhat» is
still more important than @hen» Am ] Med Genet 1996;61:
353-5.

7. Schetchman KB, Gray DL, Baty JD, Rothman SM. Decision-
making for termination of pregnancies with fetal anomalies:
analysis of 53,000 pregnancies [erratas publicadas en Obstet
Gynecol 2002;99:678]. Obstet Gynecol 2002;99:216-22.

8. EUROCAT. Prevalence of some congenital anomalies [consul-
tado 15/10/01]. Disponible en: http://www.iph.fgov.be /euro-
cat/5.htm

9. Benn PA, Borgida A, Horne D, Briganti S, Collins R, Rodis JE
Down syndrome and neural tube defect screening: the value

44



10.

11.

12.

13.

14.

45

Gibert MJ, et al. Interrupcién voluntaria del embarazo por anomalias congénitas en Mallorca en la década de los noventa

of using gestational age by ultrasonography. Am ] Obstet Gy-
necol 1997;176:1056-61.

Candenas M, Villa R, Fernandez Collar R, Moina MJ, Pintado
S, Garcia Saez F, et al. Maternal serum alpha-fetoprotein scre-
ening for neural tube defects. Report of a program with mo-
re than 30000 screened pregnancies. Acta Obstet Gynecol
Scand 1995;74:266-9.

Forrester MB, Merz RD. Impact of demographic factors on
prenatal diagnosis and elective pregnancy termination becau-
se of abdominal wall defects, Hawaii, 1986-1997. Fetal Diagn
Ther 1999;14:206-11.

Rankin J, Dillon E, Wright C. Congenital anterior abdominal
wall defects in the north of England, 1986-1996: occurrence
and outcome. Prenat Diagn 1999;19:662-8.

Garne E, Stoll C, Clementi M, Euroscan Group. Evaluation of
prenatal diagnosis of congenital heart diseases by ultrasound:
experience from 20 European registries. Ultrasound Obstet
Gynecol 2001;17:386-91.

Juncosa N, Martin I, Roses A, Gibert M, Pintos C, Rosell J, et
al. Influencia del programa de cribaje bioquimico sobre el ni-

15.

16.

17.

18.

mero y la tasa de deteccién de amniocentesis en Mallorca [pds-
ter]. Presentado en el X Congreso Nacional de Diagnéstico Pre-
natal, Junio 2000, Barcelona.

Martin I, Juncosa N, Gibert MJ, Rosell ], Malo O, De La Pena
A Seis afios del programa de deteccion bioquimica antenatal
de fetopatias en segundo trimestre en Mallorca [poster]. Pre-
sentado en el X Congreso Nacional de Diagnéstico Prenatal,
Junio 2000, Barcelona.

Comas C, Antolin E, Figueras F, Torrents M, Mufioz A, Eche-
varria M, et al. Screening precoz de cromosomopatias: nuevas
estrategias. Prog Diag Prenat 2001;13:3-17.

Krantz DA, Hallahan TW, Orlando F, Buchanan P, Larsen JW,
Macri JN. First-trimester Down syndrome screening using
dried blood biochemistry and nuchal translucency. Obstet Gy-
necol 2000;96:207-13.

Spencer K, Spencer CE, Power M, Moakes A, Nicolaides KH.
One stop clinic for assessment of risk for fetal anomalies: a re-
port of the first year of prospective screening for chromoso-
mal abnormalities in the first trimester. Br ] Obstet Gynaecol
2000;107:1271-5.

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):541-7

547



