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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la mortalidad perinatal (MP) del Hospital Miguel Servet (2000-2009). Valorar su evolu-
ción, distribución según edad gestacional y peso de los recién nacidos (RN), y las posibles causas. Método: 
Análisis sobre un total de 44.409 RN ≥500 gramos y 402 nacidos muertos ó fallecidos antes de los 28 días 
completos de vida. Los datos se recogieron en un formulario siguiendo las recomendaciones de la FIGO y la 
novena Clasificación Internacional de Enfermedades. Resultados: La MP ampliada global fue de 9,05/1000 
nacidos, la mortalidad fetal de 4,91/1000 nacidos y la mortalidad neonatal 4,14/1000 nacidos vivos. La MP 
estándar fue de 4,73/1000 nacidos. Según la edad gestacional, un 79,6% de la MP fueron pretérminos; el 
46,02% de los casos eran <1000 gramos y 59,95% <1500 gramos. Procedían de partos múltiples 92 RN 
(90 pretérminos); la MP de los embarazos gemelares fue 34,65/1000 nacidos. Las causas más frecuentes 
de MP eran: inmadurez extrema, <1000 gramos (46,02%), rotura prematura de membranas (23,13%), ges-
taciones múltiples (22,89%), complicaciones de placenta o cordón (21,64%), hipoxia intrauterina y asfixia 
al nacer (21,64%), y malformaciones congénitas y cromosomopatías (18,9%). Conclusión: La MP está gra-
vada por la prematuridad, el bajo peso extremo y los embarazos múltiples, disminuyendo paulatinamente a 
expensas de la mortalidad neonatal.
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SUMMARY

Objective: To evaluate Hospital Miguel Servet perinatal mortality (PM) during the years 2000-2009, valuing 
its evolution and distribution according to gestational age and birth weight. Maternal and fetal possible cau-
ses are analized. Methods: 44.409 newborns of ≥500 grams or 22 weeks gestational age, were studied. 
The total number of perinatal deaths was 402 containing late neonatal deaths (to 28 completed days of live). 
The data for each case of perinatal mortality were recorded in a form following FIGO recommendations and 
the 9th International Classification of Diseases. Results: Extended PM rate was 9.05/1000 newborns, fetal 
mortality 4.91/1000 newborns and neonatal mortality 4.14/1000 live births. Standard PM was 4.73/1000 
newborns. According to gestational age, 79.60% were preterm deliveries. Considering birth weights, 46.02% 
were extremely low birth weight (<1000 grams), and 59.95% were <1500 grams. The number of perinatal 
deaths in multiple pregnancies was 92 (90 preterm deliveries). PM in twins was 34.65/1000 newborns. 
Main causes of death were extreme immaturity (<1000 grams) in 46.02%, premature rupture of membranes 
(23.13%), multiple deliveries (22.89%), complications of placenta or umbilical cord (21.64%), intrauterine 
hypoxia and asphyxia at birth in 21.64% of the cases, and congenital  malformations and chromosomopaties 
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(18.90%). Conclusions: PM is encumbered by prematurity, extremely low birth weight and multiple pregnan-
cies. Decrease of perinatal mortality had occurred mainly at the expense of neonatal mortality.

KEY WORDS: Perinatal mortality, fetal mortality, neonatal mortality, vital statistics

INTRODUCCIÓN

La mortalidad perinatal es uno de los indicado-
res básicos que miden la calidad de la asistencia 
obstétrica. Continúa siendo el mejor indicador de 
salud durante el periodo perinatal, ya que general-
mente está disponible. Es un índice excesivamen-
te grosero que ignora los numerosos factores que 
pueden estar asociados con las muertes perinata-
les, como la tasa de mortalidad por grupos de pe-
sos, de edad gestacional al nacer, la causa de la 
muerte, o la importancia relativa de cada causa de 
muerte en la población. No identifica las muertes 
perinatales que son potencialmente evitables, ni 
discrimina aquellas causadas por anomalías con-
génitas incompatibles con la vida (1). Por otra par-
te, todavía sigue habiendo grandes dificultades en 
la comparación de los datos entre los distintos paí-
ses e incluso entre distintos centros en cada país 
por variaciones en la forma de recogerlos y comu-
nicarlos (2,3,4). 

El objetivo del presente trabajo es evaluar la 
mortalidad perinatal de los últimos 10 años (2000 
- 2009) habida en el Servicio de Obstetricia del 
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, 
España, analizando su evolución, la distribución 
según edad gestacional y pesos, y las posibles 
causas tanto maternas como fetales que pudieran 
estar implicadas.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, de tipo retrospectivo, so-
bre 43.224 partos ocurridos entre el 1 de enero de 
2000 y el 31 de diciembre de 2009, en el Hospital 
Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. 
Sobre un total de 44.409 recién nacidos (RN) de 
más de 22 semanas completas de vida o de 500 
o más gramos de peso, se evaluaron aquellos que 
nacieron muertos ó fallecieron antes de los 28 días 
completos de vida (mortalidad perinatal ampliada).
Los datos de cada caso de mortalidad perinatal 
(MP) se recogieron en una ficha - formulario con-
feccionada específicamente para este estudio, que 
analizaba criterios sociodemográficos, paridad pre-
via, origen, datos sobre evolución de la gestación 
actual, tipo de parto y posibles complicaciones, y 
todos los valores perinatales que se recogían de 

forma protocolizada en todos los nacimientos. Se 
transcribieron asimismo las posibles causas impli-
cadas, tanto maternas como fetales, la existencia 
de malformaciones congénitas, si se realizó ne-
cropsia, y en caso de mortalidad neonatal, las com-
plicaciones de este periodo.

La codificación del formulario se realizó siguien-
do las recomendaciones de la FIGO y de la novena 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
9). Los datos se introdujeron en una base informati-
zada diseñada para esta investigación, mediante el 
programa Microsoft Access 2003 y el estudio des-
criptivo se realizó con el programa Microsoft  Excel 
2003 (Microsoft® Office 2003; Copyright © 1983-
2003 Microsoft Corporation). 

Se revisaron las bases de datos de ámbito ge-
neral Pubmed y Embase, insistiendo en las publi-
caciones europeas, así como revistas médicas en 
lengua castellana, especialmente españolas, de 
Obstetricia y Ginecología, desde 2003 hasta 2009.

RESULTADOS 

De los 44.409 RN durante los diez años ana-
lizados en este estudio, hubo 402 que nacieron 
muertos o fallecieron antes de los 28 días comple-
tos de vida, lo que supuso una MP ampliada global 
de 9,05/1000 nacidos. Para comparaciones inter-
nacionales, que habitualmente tienen en cuenta las 
gestaciones de 28 o más semanas y hasta 7 días 
completos de vida (MP estándar o MP tipo I) la MP 
I fue de 4,73/1000 nacidos.

La MP anual fue descendiendo paulatinamen-
te durante el periodo de estudio, salvo los dos úl-
timos años, en que el descenso ha sido más noto-
rio (Figura 1). La mortalidad fetal ampliada fue de 
4,91/1000 nacidos y la mortalidad neonatal amplia-
da de 4,14/1000 nacidos vivos. La mortalidad fetal 
y la mortalidad neonatal anual se muestran en la 
Tabla I.

La distribución de la MP según la edad gesta-
cional se detalla en la Tabla II, objetivándose que 
el 79,6% correspondió a pretérminos. Un 53,23% 
de la MP fue a expensas de nacidos con edad ges-
tacional menor de 32 semanas, sin embargo, estas 
gestaciones solo constituyeron aproximadamente 
el 2% del total de partos atendidos en nuestro hos-
pital. 



5ANALISIS DE LA MORTALIDAD PERINATAL, HOSPITAL MIGUEL SERVET ... / ESTHER CRUZ G. y cols.

La distribución según peso al nacer muestra 
que la MP está gravada por la gran inmadurez de 
los fetos: 46,02% correspondieron a <1000 gramos 
y 59,95% a RN <1500 gramos (Tabla III). 

En cuanto al tipo de parto (Figura 2), el 46% 
fueron eutócicos, siendo la tasa de cesáreas de 
35%. Durante el periodo de estudio, la tasa global 
de cesáreas del HUMS de Zaragoza fue de 16,5%.

Un 22,89% (92/402) de los casos de MP pro-
cedían de partos múltiples, cuya distribución por 
número de nacidos y semanas de gestación se 
muestra en la Tabla IV. Todos los casos de muer-

Figura 1. Evolución de la tasa de mortalidad peri-
natal ampliada en el Hospital Universitario Miguel 
Servet, 2000-2009 (Zaragoza, España).

Tabla I
EVOLUCIÓN DE LA MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

MIGUEL SERVET, 2000-2009 (ZARAGOZA, ESPAÑA)

Mortalidad

Fetal *

Neonatal **

2000

5,41

6,45

2001

5,44

4,56

2002

5,79

4,13

2003

3,51

5,14

2004

4,73

3,83

2005

5,37

4,06

2006

6,11

5,24

2007

4,78

3,78

2008

4,34

1,38

2009

5,02

1,68

AÑOS

* x 1000 nacidos. ** x 1000 nacidos vivos.

Tabla II
DISTRIBUCIÓN DE LA MORTALIDAD 

PERINATAL SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL 
AL NACER

Edad gestacional
(semanas)

22-27

28-31

32-36

≥ 37

Casos

154

87

79

82

%

38,31

21,64

19,65

20,40

te perinatal en embarazo múltiple presentaron una 
edad gestacional menor de 37 semanas, salvo dos 
casos: una gestación gemelar con muerte súbita 
del 2º gemelo en el posparto y un caso de embara-
zo múltiple con un feto afecto por una trisomía 18 
que falleció in útero.

Tabla III
DISTRIBUCIÓN DE LA MORTALIDAD 

PERINATAL SEGÚN PESO AL NACER

Peso
(gramos)

500-999

1000-1499

1500-1999

2000-2499

≥ 2500

Casos

185

56

39

35

87

%

46,02

13,93

9,70

8,71

21,64

Figura 2. Distribución de la mortalidad perinatal se-
gún el tipo de parto.
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Tabla IV
EMBARAZO MÚLTIPLE Y MORTALIDAD 

PERINATAL SEGÚN EDAD GESTACIONAL AL 
NACER

Semanas

<28
28-31
32-36
37-41
≥41

Gemelares

39
22
9
2
-

Triples

10
2
3
-

-

Cuádruples

4
1
-
-
-

Total   (%)

53 (58,61)
25 (27,17)
12 (13,04)
2 (2,17)

-

Entre los años 2000-2009 se atendieron 1.101 
partos múltiples, lo que supuso un total de 2.267 re-
cién nacidos de embarazos multifetales. La MP de 
los embarazos múltiples fue de 40,58/1000 nacidos 
(34,65/1000 nacidos en gestaciones gemelares y 
84,74/1000 nacidos en triples).

Hubo 76 casos de muerte perinatal con mal-
formaciones congénitas, 7 de ellas correspondie-
ron a cromosomopatías (Tabla V). En 42 casos 
las malformaciones eran incompatibles con la vida 
(55,26%) y en varias ocasiones coexistieron malfor-
maciones múltiples en un mismo neonato.

Una parte importante de las gestaciones que 
derivaron en MP provenían de otras áreas hospita-
larias (Figura 3). Fueron 85 los casos procedentes 
de derivaciones, por necesidades de cuidados in-
tensivos neonatales y/o cirugía neonatal compleja, 
y supusieron el 21,14% de la MP en nuestro centro. 
Así, la MP ampliada ajustada a nuestra área de in-
fluencia sería de 6,46/1000 nacidos. 

Dado el importante crecimiento en los últimos 
años de la población inmigrante atendida en nues-
tro centro (aproximadamente el 20% de los partos), 
desde el año 2006 recogemos datos sobre la pro-
cedencia de cada paciente en el formulario de mor-
talidad perinatal. Incluido el año 2006, hubo 19.202 
recién nacidos, con 50 casos de MP de madres ex-
tranjeras, lo que supuso un 32,42% de la MP global. 

Al analizar las causas básicas de muerte pe-
rinatal (CIE-9), se intentó separar las mismas en 
causas maternas y causas fetales. Las causas 
más frecuentes, determinadas por necropsia (215 
necropsias; 53,48% de los casos) ó por criterios 
clínicos se muestran en la Tabla VI. Entre las com-
plicaciones del embarazo destaca con 93 casos 
(23,18% del total) la rotura prematura de membra-
nas, que en 29 casos evolucionó a corioamnionitis 
y muerte perinatal. Entre las causas neonatales, la 
más frecuente fue la inmadurez extrema (<1000 
gramos  o <28 semanas), con 185 casos (46,02%).

Tabla V
ESTUDIO DE LAS MALFORMACIONES 

CONGÉNITAS ENCONTRADAS EN LOS FETOS 
OBJETO DE ESTUDIO SEGÚN CIE-9 

(76 CASOS)

CIE-9

740

742

745

746

747

748

750

753

754

755

756

759

758

Malformaciones congénitas

Anencefalia y anomalías similares

Otras anomalías congénitas sistema 
nervioso central          

Anomalías bulbo arterioso y cierre septal

Otras anomalías congénitas del corazón

Otras anomalías congénitas del aparato 
circulatorio*

Anomalías congénitas aparato respira-
torio

Otras anomalías congénitas aparato 
digestivo superior

Anomalías congénitas del aparato 
urinario

Anomalías osteomusculares congénitas

Otras anomalías  congénitas de los 
miembros

Otras anomalías congénitas del sistema 
osteomuscular

Otras no especificadas y múltiples

Anomalías cromosómicas

Casos

2
11

14

10

8

3

7

8

4

1

3

4
7

* No se incluyen la arteria umbilical única ni la persistencia 
del conducto arterioso.

Figura 3. Distribución de los casos de mortalidad 
perinatal según pertenezcan al área de influencia 
del HUMS de Zaragoza.
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DISCUSIÓN

La MP ha disminuido muy paulatinamente du-
rante el periodo evaluado (excepto en los dos últi-
mos años) en contraste con la evidente disminución 
hallada en años anteriores en nuestro centro. Esta 
disminución es una tendencia que se observa en 
muchas publicaciones (5-7) pero es muy gradual, 
e interpretamos que es debida al incremento de 
partos pretérmino que lentamente se está produ-
ciendo, hecho al que no son ajenas las técnicas de 
reproducción asistida, y que en esta década se han 
afianzado en nuestro Hospital. 

Cada vez son mayores los nacimientos de RN 
de muy bajo peso y de bajo peso extremo con su 
consiguiente riesgo de morbimortalidad, a lo que 
contribuye también el mayor número de gestaciones 
múltiples (8-11). Vemos de forma clara que la dismi-
nución de la MP es a expensas de la mortalidad neo-
natal; la mortalidad fetal se mantiene prácticamente 
constante, como comunican otros autores (12). 

La menor mortalidad neonatal interpretamos 
puede ser debida a la mejora continua en los cui-
dados neonatales, incluyendo el perfeccionamiento 
de la tecnología empleada en los cuidados inten-
sivos pediátricos (empieza a haber en las estadís-
ticas pediátricas datos de mortalidad posneonatal, 
referida a la mortalidad ocurrida después de los 28 
días de vida), al cribado prenatal universal de aneu-
ploidías y malformaciones, e incluso, a la mejora 
continua en los controles obstétricos prenatales, 
que discriminan cada vez mejor los embarazos de 
riesgo. La mortalidad fetal tiene que seguir siendo 
motivo de estudio para lograr incidir en ella, e in-
tentar lograr minimizar la incidencia de causas de 
muerte “inexplicables” (12,13).

En nuestro país la uniformidad es ya habitual en 
la terminología, y a ello ha contribuido en gran me-
dida la Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal 
realizada por la Sección de Medicina Perinatal de 
la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO) que se realiza desde 1980 (14) y, en ge-
neral, nos expresamos siempre en términos de MP 
ampliada ó MPII, aunque a veces, los mismos da-
tos, según sea la fuente que los divulgue, pueden 
no coincidir (4,5). 

En las publicaciones internacionales se utiliza 
más comúnmente la mortalidad perinatal estándar, 
que incluye los fetos de ≥28 semanas ó ≥1000 
gramos, no incluyéndose la que corresponde a ges-
taciones entre 22 y 28 semanas ni la mortalidad 
neonatal tardía (más de 7 y hasta 28 días de vida) 
(15). Incluso hemos encontrado valoraciones y tasas 
intermedias tales como mortalidad fetal ampliada 
(desde las 22 semanas completas de gestación) con 
mortalidad neonatal precoz (hasta 7 días completos 
de vida) (16,17). Todo ello contribuye a que las com-
paraciones internacionales resulten difíciles. 

En Europa se inició en 1996 el Euronatal Study, 
que incluía 14 países, y que se ha ido ampliando 
y modificando, concretándose en el “Peristat Pro-
ject” (18,19), y que selecciona un conjunto mínimo 
de indicadores para monitorizar y evaluar la salud 
perinatal en Europa (20,21). Participan en el mo-
mento actual un total de 26 países, y se han co-
municando resultados en los informes Peristat I y 
Peristat II (16,22). Es un serio intento de estudio de 
las condiciones perinatales de cada país y valida 
la MP nacional como indicador de la calidad de la 
atención antenatal y perinatal. Además podría ayu-
dar a unificar la agrupación de datos, que aún hoy 
se dan de forma discordante.

El Servicio de Neonatología del HUMS es cen-
tro de referencia (nivel terciario), además de para 
nuestra área de influencia, para gran parte de la 
Comunidad Autónoma de Aragón, para la Comu-
nidad Autónoma de La Rioja, para la Provincia de 
Soria, y para todos aquellos RN de Aragón que 
precisen cirugía compleja con cuidados intensivos. 
Por ello, la mortalidad perinatal de nuestro hospi-
tal se ha visto incrementada con la que aportan los 
nacimientos en el Servicio de Obstetricia de estos 
casos trasladados de otras áreas, algunas con su 
hospital de referencia de nivel terciario. Al menos 
un 21,14% de nuestra MP está gravada por trasla-
dos de otras áreas. 

Siguen surgiendo nuevos trabajos valorando las 
características de los centros de nivel terciario y su 
influencia en la MP  exponiendo resultados (23), al-
gunos tan llamativos, como que solo es significativo 
en cuanto a MP la asistencia de nivel terciario por 
debajo de las 30 semanas de gestación (24).
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Tabla VI
CAUSAS MÁS FRECUENTES ASOCIADAS A 

MORTALIDAD PERINATAL (MATERNAS, 
FETALES, NEONATALES Y OVULARES)

Causas

Inmadurez extrema <1000 g/<28 
semanas

RPM (29 corioamninitis)

Embarazo múltiple 

Feto o RN afecto por complicaciones 
de la  placenta/cordón

Hipoxia intrauterina 

Malformaciones congénitas y 
cromosomopatías       

Casos * (%)

185 (46,02)

93 (23,13)

92 (22,89)

87 (21,64) 

87 (21,64)

76 (18,91)

* Algunos casos presentan 2 o más causas. RN: recién 
nacido. RPM: rotura prematura de membranas.
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Las tasas de MP son diferentes no sólo entre 
distintos países (15,16,25,26), sino incluso dentro 
de un mismo país, hecho relacionado con la calidad 
y el nivel de los cuidados ofertados. Se han descrito 
tasas diferentes según la distribución racial de la 
población atendida en centros de un mismo país, y 
en este punto hay múltiples publicaciones referidas 
a la inmigración (8,27-30). También se han comu-
nicados diferencias en una misma raza, según el 
área geográfica considerada (31). A pesar de los 
avances en nuestra especialidad, se sigue mante-
niendo la tasa de MP como un indicador clave de 
la calidad asistencial, y todas estas diferencias nos 
hacen pensar que además de otros factores fun-
damentales, como los sociales y ambientales, los 
biológicos, o los factores fetales y del recién nacido, 
se nace con distintas posibilidades según la aten-
ción recibida durante la gestación y la dotación del 
centro al que se tenga acceso (32).

Están apareciendo datos recientes en las publi-
caciones internacionales sobre la MP de los partos 
múltiples (33), en comparación con el casi silencio 
de épocas anteriores, y es que el número de ellos se 
ha visto muy incrementado por el desarrollo de las 
técnicas de reproducción asistida. Cuando se com-
paran con las gestaciones simples, diferentes auto-
res han comunicado el hallazgo de una tasa superior 
de MP en fetos de embarazos múltiples menores de 
2000 gramos, pretérminos ó con edad materna ex-
trema (menor de 20 y mayor de 40 años). 

En cuanto a las causas básicas de MP, hay una-
nimidad en que la inmadurez extrema es de las más 
frecuentes, así como la hipoxia intrauterina y la as-
fixia al nacer. Se refieren múltiples causas maternas 
y complicaciones del embarazo, destacando la ro-
tura prematura de membranas (en nuestro caso un 
23,13%), las gestaciones múltiples y la patología pla-
centaria. Es importante resaltar que en la población 
analizada en este estudio las alteraciones funicula-
res y placentarias supusieron un 21,64% del total.

Hemos encontrado que, a pesar de todo, sigue 
existiendo un número importante de muertes feta-
les inexplicables, lo que contribuye a que la mor-
talidad fetal permanezca casi inalterable a lo largo 
de los últimos años. Este hallazgo coincide con el 
reflejado por otros autores (12,34). Posiblemente, 
en los próximos años, uno de los retos de la inves-
tigación en obstetricia sea analizar las causas de 
mortalidad fetal y definir métodos de mejora en la 
asistencia, que permitan disminuir las tasas globa-
les de mortalidad perinatal.

CONCLUSIÓN

La MP está gravada por la prematuridad 
(79,6%), el bajo peso extremo (46,02%) y los em-

barazos múltiples (22,89%), disminuyendo paulati-
namente a expensas de la mortalidad neonatal.
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