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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivos: Cálculo de tasas de prevalencia total
para ciertas anomalías congénitas en Mallorca
durante la última década.

Material y método: Recopilación de información
sobre nacidos desde las 20 semanas de gestación e
interrupciones voluntarias de embarazo con historia
clínica abierta en nuestros hospitales públicos. Nos
valemos de la centralización asistencial existente en
nuestra comunidad autónoma para obtener cifras
de ámbito poblacional.

Resultados: Respecto a los registros poblacionales
españoles de malformaciones durante 1990-1996,
nuestra prevalencia total (por 10.000) para los
defectos del tubo neural es superior a la de
Barcelona (12,9 frente a 7,1; p = 0,003), y para la
gastrosquisis es más alta que en el País Vasco (2,7
frente a 0,7; p = 0,002), Asturias (0,8; p = 0,028) y
Barcelona (0,6; p = 0,007). Por el contrario, para la
agenesia renal bilateral es inferior a la del País

Vasco (0,7 frente a 2,2; p = 0,035), y para las
cromosomopatías es más baja que en el País Vasco
(23,7 frente a 31,9; p = 0,006) y el Vallès (33,7; p =
0,012). Si comparamos los quinquenios 1990-1994 y
1995-1999 en Mallorca, aumentan significativamente
las prevalencias totales de las cardiopatías septales
(30,4 frente a 42,3; p = 0,01), las hidronefrosis
(13,1 frente a 19,3; p = 0,048) y las
cromosomopatías (19,8 frente a 34,0; p < 0,001).

Conclusiones: Las diferencias con los registros
poblacionales considerados pueden ser reales u
obedecer a discrepancias metodológicas. El
aumento evolutivo de la prevalencia total de
defectos septales, hidronefrosis y cromosomopatías
refleja principalmente una mayor disponibilidad del
diagnóstico prenatal.
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INTRODUCCIÓN

Los defectos congénitos tienen gran repercusión
en las morbimortalidades perinatal e infantil. Según
datos del Institut Balear d’Estadística (IBAE)1, duran-
te el período 1990-1999, estas anomalías han sido
responsables del 10,0% de las defunciones perinata-
les (muertes fetales a partir de los seis meses de ges-
tación y neonatales hasta los siete días de vida) y
del 29,4% de la mortalidad infantil (desde el naci-
miento hasta el primer año de vida) en la isla de
Mallorca. De hecho, estas enfermedades constituyen
la segunda causa más frecuente de mortalidad peri-
natal e infantil después del grupo XV o “Ciertas afec-
ciones originadas en el período perinatal” de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la
Organización Mundial de la Salud (OMS).

El impacto sociosanitario de estas enfermedades
hace que su vigilancia epidemiológica, la investiga-
ción etiológica, la evaluación de su prevención y
una correcta planificación asistencial sean imperati-
vas en cualquier sociedad desarrollada. Los registros
de defectos congénitos contribuyen a la consecución
de los objetivos antedichos2.

En España, contamos con cuatro registros de ba-
se poblacional y uno de base hospitalaria3. Los pri-
meros (Asturias, Barcelona, País Vasco y Comarca
del Vallès) colaboran con el European Registration
of Congenital Anomalies and Twins (EUROCAT)4,
mientras que el cuarto, que es el de base hospitala-
ria, es el del Estudio Colaborativo Español de Mal-
formaciones Congénitas (ECEMC), que está integra-
do en el International Clearinghouse Birth Defects
Monitoring Systems (ICBDMS)5 y también es miem-
bro del EUROCAT4. 

Lamentablemente, en nuestra comunidad autóno-
ma no contamos con ningún registro oficial de mal-
formaciones, por lo que cualquier dato que se aven-
ture sobre anomalías congénitas dista de ser todo lo
preciso que sería deseable. La necesidad de contar
con datos epidemiológicos sólidos para documentar
las investigaciones que nuestro grupo lleva a cabo
sobre anomalías congénitas nos ha impulsado al re-
cuento de una selección de estos defectos en el sec-
tor hospitalario público. Como se argumentará más
adelante, la especial idiosincrasia de la asistencia sa-
nitaria en nuestra isla nos permitirá, creemos que ra-
zonablemente, extrapolar nuestros datos a la totali-
dad de la población mallorquina.
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SUMMARY

Objective: To calculate total prevalence rates for a
series of birth anomalies in Majorca in the last
decade.

Methods: Information was compiled from medical
records at public hospitals on deliveries after 19
weeks’ gestation and on pregnancy terminations.
We took advantage of healthcare centralization in
our autonomous community to obtain population-
based figures.

Results: Based on Spanish population-based birth
defect registries for 1990-1996, the total prevalence
rate (per 10.000) for neural tube defects was higher
in Majorca than in Barcelona (12.9 versus 7.1;
p=0.003). Similarly, the total prevalence rate for
gastroschisis was higher in Majorca than in the
Basque Country (2.7 versus 0.7; p=0.002), Asturias
(0.8; p=0.028) and in Barcelona (0.6; p=0.007). In
contrast, the total prevalence rate for bilateral renal
agenesis was lower in Majorca than in the Basque
Country (0.7 versus 2.2; p=0.035) and that for
chromosome abnormalities was also lower in
Majorca than in the Basque Country (23.7 versus
31.9; p=0.006) and in El Vallés (33.7; p=0.012).
Comparison of the periods 1990-1994 and 1995-
1999 in Majorca revealed a significant increase in
the total prevalence of septal heart defects (30.4
versus 42.3; p=0.01), hydronephrosis (13.1 versus
19.3; p=0.048) and chromosome abnormalities (19.8
versus 34.0; p<0.001).

Conclusions: The differences found in comparison
with Spanish population-based birth defect
registries may reflect real differences, but could
also be due to variations in surveillance practices.
The progressive increase in the total prevalence of
septal heart defects, hydronephrosis, and
chromosome abnormalities mainly reflects the
increased availability of prenatal diagnosis.
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Prenatal diagnosis.



Prog Obstet Ginecol 2003;46(5):208-16 52

210 MATERIAL Y MÉTODOS

La población diana de este estudio son los casos
incluidos en las siguientes categorías de la 9.a revi-
sión de la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (CIE), cuyo código se ha especificado entre pa-
réntesis: defectos del tubo neural (DTN) (740-742.0),
anomalías del bulbo arterioso (745.0-745.2), anoma-
lías del cierre septal cardíaco (745.3-745.9), fisuras
palatinas aisladas (749.0-749.04), labio leporino
con/sin fisura palatina (749.1-749.25), agenesia renal
(753.0), anomalías urológicas obstructivas (753.2 y
753.6), reducción de extremidades (755.2-755.4),
anomalías del diafragma (756.6), anomalías de la pa-
red abdominal (756.7) y cromosomopatías totales
(758-758.9). Esta selección de anomalías obedece
fundamentalmente a la concurrencia de los siguien-
tes criterios: malformación mayor susceptible de ma-
nejo en centro de referencia, y con diagnóstico pos-
natal típicamente temprano. 

Los casos recogidos corresponden a los naci-
mientos de fetos vivos o muertos de más de 20 se-
manas de gestación y a las interrupciones volunta-
rias de embarazo (IVE) acontecidos entre el uno de
enero de 1990 y el 31 de diciembre de 1999, y que
cuentan con historia clínica abierta en el Hospital
Universitario Son Dureta o en el Hospital de Mana-
cor, siempre y cuando las madres residan en Mallor-
ca. El primer centro es el de referencia para toda la
Comunitat Autònoma Illes Balears y el segundo es
un centro hospitalario comarcal. La recogida de da-
tos se ha prolongado hasta el 31 de julio de 2001. El
intervalo de seguimiento para los defectos seleccio-
nados ha sido de un año, salvo para las reducciones
de extremidades, que se ha prolongado hasta los 19
meses de vida, con el fin de captar los casos opera-
dos más tardíamente. El objetivo de los menciona-
dos lapsos es reducir al mínimo las pérdidas a cau-
sa de nacimientos en otros centros sanitarios y
poder obtener indicadores de ámbito poblacional. La
información se ha obtenido a partir de:

– Listas de pacientes con los diagnósticos corres-
pondientes a los códigos 635 (aborto legalmen-
te inducido), 656.4 (muerte intrauterina) y 740-
759 (malformaciones congénitas) de la 9.a

revisión de la CIE aportados por las unidades
de documentación clínica de los hospitales Son
Dureta y de Manacor.

– Informes de alta hospitalaria o de consultas ex-
ternas que se han revisado en todos los casos
en los que se había redactado. Destacamos que
el 100% de las altas hospitalarias tienen informe
realizado y codificado, mientras que las de con-
sultas externas lo tienen en una proporción va-
riable. Según nuestra experiencia de recogida
de datos, el número de pacientes captados a
partir de los informes de consultas externas es
mínimo, puesto que la gravedad de las malfor-
maciones seleccionadas obligó al ingreso de
prácticamente todos los pacientes.

– Historias clínicas que se han consultado si ha-
bía dudas o inconcreciones diagnósticas.

– Libros de partos del Hospital Universitario Son
Dureta. Éstos incluyen los nacimientos atendi-
dos en nuestro centro durante el segundo y el
tercer trimestres de embarazo.

– Registro de Mortalidad Perinatal del Hospital
Universitario Son Dureta, que recoge defuncio-
nes fetales a partir de 500 gramos.

– Lista de solicitudes de citogenética de líquidos
amnióticos, vellosidades coriales y sangre peri-
férica del Servicio de Genética del Hospital
Universitario Son Dureta, que a su vez estudia
también el material remitido por el Hospital de
Manacor.

– Registro de IVE realizadas en el Hospital Uni-
versitario Son Dureta y copias de los cuestio-
narios de notificación que se cumplimentan
obligatoriamente para cada caso, y se remiten
a la Dirección General de Salud Pública y
Consumo del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo.

– Informes de necropsias. Resaltamos que todas
las IVE son objeto del mencionado estudio ana-
tomopatológico.

– Tablas de defunciones perinatales del IBAE se-
gún causa de muerte, edad y sexo en la isla de
Mallorca1. La codificación de las causas ha he-
cho posible el escrutinio de la cobertura del
registro. Durante el decenio estudiado, única-
mente no se ha podido identificar a un varón
fallecido en 1995, durante las primeras 24 ho-
ras del período neonatal, a causa de una car-
diopatía congénita. Para el resto de los casos
incluidos en este trabajo se pudo establecer
una correspondencia exacta con cada defun-
ción identificada por el IBAE.
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Como se puede apreciar, se han escogido fuentes
de información con alto grado de solapamiento pa-
ra reducir al mínimo las omisiones y, por tanto, evi-
tar el subregistro de las enfermedades que nos ocu-
pan. Por otra parte, la obtención de datos para este
estudio se ha visto enormemente facilitada a causa
de varias circunstancias excepcionales en cualquier
registro de defectos congénitos: la única Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales y el único Servicio
de Cirugía Infantil para todo el archipiélago balear
están ubicados en el centro en el que trabajan las
autoras, los dos cardiólogos pediátricos que trabajan
en nuestro hospital son los únicos de Mallorca. Ade-
más, sólo el Hospital de Manacor y nuestro centro
están autorizados para la práctica de IVE eugenési-
cas en nuestra isla. Los dos centros privados que
también realizan IVE están habilitados para practi-
carlas únicamente hasta las 12 semanas de gestación,
y de acuerdo con la información de la que dispone-
mos, las efectuadas en dichos establecimientos no
obedecen a detección prenatal de malformaciones;
al contrario, la atención al parto se desarrolla en cin-
co maternidades distintas, dos públicas y tres priva-
das. Durante el período que abarca nuestro estudio,
39.633 de 65.468 nacimientos de hijos de residentes
en Mallorca (60,5%)1 fueron atendidos en el sector
sanitario público.

Puesto que consideramos fundamental no sólo el
seguimiento evolutivo de los distintos datos obteni-
dos, sino también la comparabilidad de las cifras
para algunos defectos congénitos seleccionados con
cuatro de los registros poblacionales españoles, he-
mos seguido los criterios de inclusión y exclusión y
las directrices para el cálculo de la prevalencia de
los defectos congénitos del EUROCAT6. Hemos ele-
gido la prevalencia total (incluye los casos nacidos
vivos o muertos o IVE divididos por los nacidos to-
tales en la población). Los datos poblacionales se
han obtenido del EUROCAT7, del Instituto Vasco de
Estadística (Eustat)8, de la Sociedad Asturiana de Es-
tudios Económicos e Industriales (SADEI)9, del Ins-
titut d’Estadística de Catalunya (Idescat)10 y del
IBAE1.

Estimamos que la cobertura de los defectos con-
génitos incluidos en esta investigación es superior al
90%, dada la coyuntura favorable anteriormente es-
pecificada; por consiguiente, los datos se refieren a
la isla de Mallorca, con un área geográfica controla-
da de 3.640 km2, con 658.043 habitantes según la re-

visión del padrón de 1999 y con un promedio de
6.547 partos anuales en el transcurso del decenio
1990-1999.

Para todas las comparaciones realizadas se ha uti-
lizado la prueba de χ2. Las diferencias entre las pre-
valencias totales de Mallorca y los registros mencio-
nados se han expresado en odds ra tio (OR), cuyo
intervalo de confianza (IC) se ha calculado según el
método de Miettinen. El nivel de significación esta-
dística aplicado fue del 5% (p < 0,05).

Para el tratamiento informático de los datos se
han utilizado los programas SPSS 8.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, Illinois, EE.UU.) y Excel 7.0 (Microsoft, Red-
mond, Washington, EE.UU.).

RESULTADOS

En la tabla 1 presentamos las prevalencias totales
para diez defectos seleccionados y las OR con sus
respectivos IC según el registro poblacional que se
compare con los datos mallorquines durante el in-
tervalo 1990-1996, puesto que éste era el lapso más
reciente disponible en la página web del EUROCAT7

en octubre de 2001. Como se ha comentado, la po-
blación mallorquina es la referencia para nuestros
cálculos, de forma que, si el valor de la OR es su-
perior a uno, la prevalencia total en la isla de Ma-
llorca es inferior y viceversa.

Del análisis estadístico realizado se infiere que
nuestras frecuencias de DTN y reducción de extre-
midades son, junto con Asturias, de las más altas
respecto al resto de los registros poblacionales. En
el supuesto de la gastrosquisis, nuestra prevalencia
es más alta que la del resto, habiendo detectado di-
ferencias significativas con tres de los cuatro regis-
tros evaluados; sin embargo, nuestras cifras son más
bajas para la agenesia renal bilateral, las cromoso-
mopatías totales y la trisomía 21. Se observan dife-
rencias significativas con el País Vasco para estos
tres últimos supuestos y con el registro del Vallès
para las cromosomopatías y el síndrome de Down.
Las prevalencias que hemos obtenido para las fisu-
ras labiopalatinas, las anomalías diafragmáticas y los
onfaloceles suponen valores intermedios de preva-
lencia total.

Adicionalmente, la comparación de los datos ob-
tenidos en Mallorca durante dos quinquenios conse-
cutivos puede ilustrar satisfactoriamente la tendencia
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Tabla 1 Prevalencias totales y odds ratio (OR) de los defectos seleccionados en el período 1990-1996, tomando como
referencia a la población mallorquina

Defecto congénito seleccionado
(código CIE) RACAV* RDCA* REDCB* RDCV* Mallorca
DTN (740-742.0) 119 66 45 24 58

10,6 13,3 7,1 8,4 12,9
0,83 1,04 0,56 0,65 1

(0,61-1,13) (0,73-1,47) (0,38-0,81) (0,41-1,05)

Fisuras palatinas aisladas 47 25 19 7 18
(749.0-749.04) 4,2 5,0 3,0 2,5 4,0

1,05 1,26 0,76 0,62 1
(0,61-1,82) (0,69-2,31) (0,40-1,44) (0,26-1,46)

Labio leporino con/sin fisura 66 40 29 13 23
palatina (749.1-749.25) 5,9 8,1 4,6 4,6 5,1

1,16 1,58 0,90 0,89 1
(0,72-1,86) (0,95-2,63) (0,52-1,56) (0,45-1,77)

Agenesia renal bilateral 25 7 12 4 3
(753.0 parcial) 2,2 1,4 1,9 1,4 0,7

3,37 2,12 2,86 2,11 1
(1,09-10,39) (0,57-7,96) (0,86-9,59) (0,49-9,12)

Reducción de extremidades 50 38 16 10 24
(755.2-755.4) 4,5 7,7 2,5 3,5 5,3

0,84 1,44 0,48 0,66 1
(0,52-1,37) (0,87-2,40) (0,26-0,89) (0,32-1,37)

Anomalías del diafragma 32 23 18 2 10
(756.6) 2,9 4,6 2,9 0,7 2,2

1,29 2,09 1,29 0,32 1
(0,64-2,62) (1,01-4,33) (0,60-2,79) (0,08-1,33)

Onfalocele 34 6 14 5 9
(756.7 parcial) 3,0 1,2 2,2 1,8 2,0

1,53 0,61 1,11 0,88 1
(0,74-3,16) (0,22-1,69) (0,48-2,57) (0,29-2,62)

Gastrosquisis 8 4 4 3 12
(756.7 parcial) 0,7 0,8 0,6 1,1 2,7

0,27 0,30 0,24 0,40 1
(0,12-0,62) (0,10-0,88) (0,08-0,68) (0,12-1,34)

Cromosomopatías totales 357 137 178 96 107
(758-758.9) 31,9 27,6 28,2 33,7 23,7

1,35 1,17 1,19 1,42 1
(1,09-1,67) (0,91-1,50) (0,94-1,51) (1,08-1,87)

Trisomía 21 (758.0) 234 73 102 67 64
20,9 14,7 16,2 23,5 14,2
1,48 1,04 1,14 1,66 1

(1,12-1,95) (0,74-1,45) (0,83-1,56) (1,18-2,33)

Total de nacimientos (1990-1996) 111.750 49.587 63.054 28.506 45.127

Los valores se expresan como número de casos, prevalencia total cada 10.000 y OR (intervalo de confianza del 95%).
Los valores estadísticamente significativos se han destacado en negrita.
RACAV: Registro de Anomalías Congénitas de la Comunidad Autónoma Vasca; RDCA: Registro de Defectos Congénitos de Asturias;
REDCB: Registro de Defectos Congénitos de Barcelona; RDCV: Registro de Defectos Congénitos del Vallès.
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de las prevalencias totales (tabla 2). Así, distingui-
mos un aumento significativo de las prevalencias to-
tales de los defectos cardíacos septales, las hidrone-
frosis, las cromosomopatías en general y la trisomía
21 en particular. Únicamente se ha apreciado un
descenso cercano a la significación estadística de la
gastrosquisis. El resto de los defectos no presenta
cambios estadísticamente significativos, y sólo el la-
bio leporino experimenta un decremento de sus
prevalencias totales.

DISCUSIÓN

Nuestros datos pueden ser objeto de controver-
sia a causa de un sesgo hipotético derivado de la
metodología seguida para la consecución de los da-
tos. En cuanto a la anencefalia y a la agenesia renal
bilateral, podemos argumentar que son objeto de
interrupción gestacional o son causa de defunción
perinatal; por consiguiente, el acceso a las listas de
IVE y a las tablas de mortalidad perinatal del IBAE
reduce al mínimo su omisión. Con respecto a la es-

pina bífida, las fisuras labiopalatinas, las anomalías
de extremidades (sobre todo las extensas), las ano-
malías diafragmáticas y las celosomías, resaltamos
que todas son susceptibles de tratamiento quirúrgi-
co en un centro de referencia. Las cromosomopatí-
as, fundamentalmente las que se incluyen en los re-
gistros de defectos congénitos, se acompañan de
alteraciones anatómicas graves que contribuyen a
su elevada letalidad y a mayores posibilidades de
ser diagnosticadas prenatalmente, aunque si estos
fetos sobreviven son susceptibles de ingreso en un
hospital de tercer nivel. Por el contrario, la trisomía
21 es más proclive a su omisión, puesto que un ni-
ño afectado por dicha enfermedad y sin otras mal-
formaciones asociadas puede ser controlado perfec-
ta y únicamente en el sector privado, y así nosotros
perdimos la oportunidad de incluirlo en nuestra ba-
se de datos. Si el niño presenta otras anomalías, es
muy probable que sus progenitores soliciten una se-
gunda opinión en uno o varios hospitales públicos
de referencia. Como control de calidad de nuestro
archivo, hemos calculado el porcentaje de cardio-
patías entre los nacidos vivos con trisomía 21 en el
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Tabla 2 Prevalencias totales (cada 10.000) en Mallorca en los quinquenios 1990-1994 y 1995-1999

Defecto congénito seleccionado (código CIE) 1990-1994 1995-1999 p

DTN (740-742.0) 12,8 (42) 13,5 (44) 0,806

Anomalías del bulbo arterioso (745.0-745.2) 7,0 (23) 7,4 (24) 0,867

Anomalías del cierre septal cardíaco (745.3-745.9) 30,4 (100) 42,3 (138) 0,01

Labio leporino con/sin fisura palatina (749.1-749.25) 5,5 (18) 3,7 (12) 0,281

Agenesia renal unilateral (753.0 parcial) 1,2 (4) 3,4 (11) 0,07

Agenesia renal bilateral (753.0 parcial) 0,6 (2) 0,6 (2) 1,0

Anomalías urológicas obstructivas (753.2 y 753.6) 13,1 (43) 19,3 (63) 0,048

Reducción de extremidades (755.2-755.4) 5,5 (18) 5,8 (19) 0,854

Anomalías del diafragma (756.6) 2,4 (8) 3,4 (11) 0,482

Onfalocele (756.7 parcial) 2,4 (8) 1,2 (4) 0,253

Gastrosquisis (756.7 parcial) 3,0 (10) 0,9 (3) 0,053

Cromosomopatías totales (758-758.9) 19,8 (65) 34,0 (111) <0,001

Trisomía 21 (758.0) 11,6 (38) 19,6 (64) 0,009

Total nacidos 32.835 32.625

Los valores están expresados como números de casos/10.000 (número absoluto de casos).
Los valores estadísticamente significativos se han destacado en negrita.
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214 período 1990-1999 y hemos hallado que el 46,1% de
los casos captados tienen cardiopatía congénita, ci-
fra que es coherente con otras proporciones rese-
ñadas en la literatura médica más reciente11-13. Por
otra parte, la prolongación del período de detección
hasta un año para todos los defectos incluidos, sal-
vo para las anomalías de extremidades, que es de
19 meses, podría haber ocasionado una captación
excesiva respecto a los otros registros poblaciona-
les, que tienen lapsos de notificación variables, en-
tre tres días y un año de vida3. La elección de una
serie de defectos evidentes al nacimiento, y por tan-
to susceptibles de ser recogidos en todos los regis-
tros poblacionales españoles en la misma propor-
ción, anula prácticamente la posibilidad antedicha.
Además, un período de vigilancia de un año en
nuestros datos era necesario, puesto que la capta-
ción de casos se ha sustentado en la codificación de
los informes de alta, y bastantes casos fueron obje-
to de ingresos prolongados. Asimismo, el mencio-
nado lapso de observación nos ha permitido au-
mentar el solapamiento de nuestras entradas, al ser
frecuente la existencia de varios informes de alta
por paciente. La similitud de nuestras cifras de pre-
valencia total con las de los registros poblacionales
existentes en nuestro país (tabla 1) apoyan los ra-
zonamientos expuestos anteriormente.

Para el resto de los defectos escrutados (anoma-
lías del bulbo arterioso, del cierre septal cardíaco,
agenesia renal unilateral y uropatías obstructivas),
sólo hemos establecido comparaciones entre dos in-
tervalos en el seno de la población mallorquina, sin
establecer parangón alguno con los registros de ba-
se poblacional. Es obvio que las anomalías septales,
la agenesia renal unilateral y las obstrucciones uri-
narias tienen más posibilidades de verse apartadas
de nuestra base de datos, sin embargo, al utilizar el
mismo período de seguimiento en todos los casos,
el subregistro será siempre similar en los dos estra-
tos confrontados.

Otro motivo de discrepancia puede ser la inclu-
sión de las IVE en las tasas de prevalencia total, ya
que este método magnifica las frecuencias de las
anomalías con elevada letalidad prenatal, al introdu-
cir los casos que habrían sido abortos espontáneos
si no se los hubiera diagnosticado durante la gesta-
ción14. Por otra parte, cada indicador tiene su apli-
cación en unas circunstancias determinadas, y el que
hemos elegido obedece a la necesidad de valorar la

repercusión del diagnóstico antenatal en toda su am-
plitud.

Una vez realizadas estas puntualizaciones, pasa-
mos a comentar nuestros resultados. Así, nuestras ci-
fras para DTN y gastrosquisis son de las más eleva-
das contabilizadas en nuestro país. El porqué de
estos hallazgos no es evidente y podría estar vincu-
lado a diferencias tanto reales como ficticias, esto es,
derivadas de prácticas distintas de vigilancia epide-
miológica entre los diversos registros considera-
dos3,15. Tampoco podemos justificar lo exiguas que
son nuestras cifras de agenesia renal bilateral, muy
por detrás de las del País Vasco, que mantiene su li-
derazgo entre los registros poblacionales de más de
una década de vigilancia3. Como las incidencias de
la gastrosquisis16,17 y las aneuploidías18,19 dependen
de la edad materna, hemos comparado las edades de
las madres de los nacidos vivos de las distintas po-
blaciones consideradas en el período 1990-1996 (in-
formación no presentada), según los datos aporta-
dos por los Institutos Autonómicos de Estadística
correspondientes1,8-10. Hemos podido comprobar
que la proporción de madres de menos de 25 años
es mayor en Asturias que en Mallorca, mientras que
en el resto de las poblaciones estudiadas es menor
que en nuestra isla. En cuanto a las madres de edad
superior a 34 años, hemos observado que este gru-
po es proporcionalmente más numeroso en las po-
blaciones asturiana, vasca y barcelonesa; sin embar-
go, las variaciones entre las distribuciones de la
edad de las madres no nos aportan una explicación
satisfactoria de las diferencias halladas en las preva-
lencias totales. Sólo una estandarización de tasas o
un análisis multivariante nos permitirían una aproxi-
mación más exacta al origen de estas diferencias,
pero ello supera los objetivos de este trabajo.

La evaluación de la dirección de las prevalencias
totales en Mallorca muestra ciertas circunstancias
que merecen ser reseñadas, así el incremento signi-
ficativo de los defectos septales refleja una coyun-
tura ya objetivada en un artículo previo del
ECEMC20. La generalización de la ecografía prenatal
y la mayor disponibilidad de la ecocardiografía pos-
natal en nuestro medio son las supuestas responsa-
bles de estos cambios. También las hidronefrosis
han experimentado un crecimiento significativo. El
diagnóstico, realizado típicamente en el tercer tri-
mestre, de los defectos obstructivos menos graves
(en su mayoría pielectasias) nos ha abocado a un
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seguimiento posnatal exhaustivo, de repercusiones
finales aún inciertas, con el fin de preservar una
función renal potencialmente amenazada21. El enve-
jecimiento de las gestantes mallorquinas se constata
mediante el porcentaje de madres mayores de 34
años de neonatos totales que es del 11,1% en el
quinquenio 1990-1994 y del 15,1% en el período
1995-1999 (p < 0,001)1; sin embargo, las prevalen-
cias totales ajustadas por estratos de edad materna
mediante el método directo para la gastrosquisis
son del 3,0/10.000 y del 1,0/10.000 en los quinque-
nios respectivos, mientras que para el síndrome de
Down son del 12,5/10.000 y del 18,6/10.000, cifras
que son similares a las mostradas en la tabla 2. En-
tonces, la evolución de la edad materna sólo expli-
ca una pequeña parte de estas diferencias y habría
que considerar fundamentalmente el efecto magnifi-
cador que ejerce el diagnóstico prenatal sobre las
anomalías cromosómicas y que, de no haberse de-
tectado, habrían pasado inadvertidas en forma de
abortos espontáneos o mortinatos (aneuploidías au-
tosómicas) y neonatos sin enfermedad evidente
(aneuploidías gonosómicas). Es muy probable que
la instauración en nuestro centro del cribado bio-
químico universal (alfafetoproteína, b-HCG y edad
materna) a las 15 semanas de gestación en marzo
de 1993, conducta que también fue secundada por
el sector privado, haya propiciado este cambio. De
hecho, la sensibilidad de nuestro programa de cri-
bado para el síndrome de Down en el cuatrienio

1995-1998 ha sido del 61,1% de las 18 madres con
trisomías 21 cribadas en nuestro centro (Martín
1999, datos no publicados).

Pronosticamos que las tasas de prevalencia total
para cromosomopatías seguirán su tendencia ascen-
dente si se introducen rutinariamente los cribados
ecográfico y bioquímico simultáneos en el primer
trimestre22,23.
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