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RESUMEN

Introduccién. Lamortalidad perinatal ha dismi-
nuido sustancialmente en las dltimas décadas.
La prematuridad y el bajo peso al nacer son los
factores predictivos mas fuertemente asociados
a esta mortalidad. El objetivo es analizar la evo-
lucién de la mortalidad perinatal en los nacidos
con peso menor de 1000 g en los tltimos 20 afios
(1991-2010) y sus causas.

Poblacionymétodos. Estudio observacional-des-
criptivo detipo ecolégicolongitudinal, sobre 264
nacidos con peso menor de 1000 g de un total de
56 024 nacidos durante el periodo estudiado. Se
calculan las diferentes tasas de mortalidad peri-
natal especificas por peso. Seaplica el coeficiente
de correlacién Rho de Spearman para evaluar la
relacién entre las tasas de mortalidad y los afios
de estudio, y las pruebas ANOVA y de Mann-
Whitney para comparaciéon de quinquenios y
decenios, respectivamente.

Resultados. Se han producido 131 muertes peri-
natales, 82 de ellas muertes fetales y 49 neonata-
les precoces. E164,1% sucede antes de la semana
de gestacion 27. Sélo la tasa de mortalidad fetal
presenta una disminucién estadisticamente signi-
ficativa, aunquelamortalidad perinatal presenta
una tendencia al descenso, pero sin alcanzar la
significacién. Las principales causas inmediatas
de 6bito son la inmadurez extrema, la hipoxia
intrauterinaylainfeccién. Las causas fundamen-
tales relacionadas con la muerte de este grupo
de nacidos son la infeccion por rotura prematu-
ra de membranas, la hipertensién materna, la
amenaza de parto pretérmino incontrolable y
la gemelaridad.

Conclusiones. La disminucién de las tasas de
mortalidad en este grupo de nacidos esta su-
friendo un enlentecimiento.

Palabras clave: nacidos con peso extremadamente
bajo, mortalidad perinatal.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS
La mortalidad perinatal junto con
la mortalidad materna son indicadores

basicos de salud' que permiten valorar
la calidad de los sistemas sanitarios y
planificar las mejoras en salud mater-
no-infantil.

Esta mortalidad ha disminuido
sustancialmente, aunque en el mundo
siguen muriendo mas de 7 millones
de nifios al afio durante este perio-
do.? Europa muestra cifras que van
de 4,5 a 8,7%o;* en Espafa, estd alre-
dedor del 5 %..* Esta disminucién es
debida a la mejora en la salud de la
poblacién y a la asistencia sanitaria
recibida por las gestantes y los neo-
natos® y, especialmente, al desarrollo
de nuevas tecnologias para el control
del bienestar fetal y de los cuidados
neonatales.

El bajo peso al nacer (BPN) es el
factor individual principal que de-
termina las probabilidades del recién
nacido de sobrevivir y tener un creci-
miento y desarrollo sanos. Asi, la pre-
maturidad y el BPN son los factores
predictivos mds fuertemente asocia-
dos con la mortalidad, existiendo una
relacién directa entre el peso al naci-
miento y la mortalidad perinatal.'?

Esta investigacion se centra preci-
samente en el grupo de nacidos con
peso menor de 1000 gramos, catalo-
gado por la Clasificaciéon Estadistica
Internacional de Enfermedades (CIE)-
10,6 como grupo de extremadamente bajo
peso. Mejorar la supervivencia y evitar
las causas que favorecen el nacimien-
to en esta franja de edad y peso influi-
ria en la disminucién de la mortalidad
perinatal.



46 / Arch Argent Pediatr 2013;111(1):45-52 / Articulo original

El objetivo del estudio es analizar la evolucién
de la mortalidad perinatal experimentada en los
nacidos con peso menor de 1000 g en el Hospital
Universitario San Cecilio (HUSC) de Granada (Es-
pana), en el periodo 1991-2010. Se completa con el
analisis de las causas de mortalidad perinatal en
este grupo de nacidos y las enfermedades mater-
nas, patologia obstétrica y neonatal que contribu-
yen a esta mortalidad.

POBLACION Y METODOS
Disefio: Estudio observacional-descriptivo de tipo
ecologico longitudinal.

Poblacién

Desde el 1 de enero de 1991 hasta el 31 de di-
ciembre de 2010 (serie temporal: 20 afios), en el
HUSC de Granada (Espana) 264 nacidos tuvieron
un peso menor de 1000 g, de un total de 56 024 na-
cimientos. Hubo 131 ébitos perinatales en el grupo
de estudio, de un total de 417 muertes perinatales.

Criterios de exclusién: nacidos con peso menor
de 500 g o mayor de 999 g en el HUSC durante el
periodo 1991-2010.

Método

Analisis descriptivo de las diferentes variables.

Se calculan las diferentes tasas de mortalidad
recomendadas por la OMS® (fetal, neonatal precoz
y perinatal), aplicadas en este estudio a los naci-
mientos con peso menor de 1000 g.

Se utiliza el coeficiente de correlacién Rho de
Spearman, para evaluar la relacién de las diferen-
tes tasas de mortalidad con el discurrir de los afios
de estudio (tendencia temporal).

Tras agrupar el periodo en 4 quinquenios y
en 2 decenios se han comparado las medias de
las diferentes tasas estudiadas. Se ha utilizado
la prueba de ANOVA de un factor ajustado post

hoc con el método de Bonferroni, para comparar
quinquenios y la prueba de Mann-Whitney para
comparar decenios.

Se utiliza el programa estadistico SPSS 15.00,
y las diferencias se consideran estadisticamente
significativas si p<0,05.

Las autopsias en el hospital son realizadas siem-
pre por la misma persona y el analisis de las causas
de mortalidad son analizadas por el mismo equipo;
se discute y analiza cada caso y la concordancia en-
tre el diagnostico clinico y el anatomopatolégico.

RESULTADOS
Se estudian 264 nacidos con un peso compren-
dido entre 500-999 g (0,47% del total de nacidos).
Se produjeron 131 6bitos perinatales en el gru-
po estudiado (500-999 g), lo que supone el 31,41%
del total de muertes perinatales.

1. Analisis de la mortalidad durante el
periodo perinatal segiin la semana de gestaciéon
(SG) en el momento del nacimiento

La Tabla 1 refleja la mortalidad, donde se apre-
cia que antes de la SG 24 es cuando mds muertes
perinatales se producen (38,9%), seguida por las
producidas entre la SG 24-26 (25,2%).

Al valorar el momento de la muerte perinatal, se
observa que las muertes fetales son igualmente
mas frecuentes antes de la SG 24 (40,2%). Este he-
cho también se observa en las muertes neonatales
precoces (36,7% antes de la SG 24), debido funda-
mentalmente a que todos los nacidos con inmadu-
rez extrema fallecen en los primeros dias.

2. Anadlisis de las tasas de mortalidad (Figura 1)
Las 131 muertes perinatales se distribuyen en
82 6bitos fetales y 49 neonatales precoces.
La tasa de mortalidad fetal presenta una media
de 308,66 + 133,85%0, inicidandose en el afio 1991

TasLA 1. Distribucion de la mortalidad en el periodo perinatal en nacidos con peso menor 1000 g, segiin semana de gestacion

en el momento del nacimiento

Semana gestacion Muertes perinatales n (%)

Muertes fetales n (%)

Muertes neonatales precoces n (%)

<24 51 (38,9)
24-26 33(25,2)
27-28 29 (22,1)
29-30 9(6,9)
31-32 5(3,8)
>32 1(0,8)
Desconocido 3(2,3)
Total 131 (100)

33 (40,2) 18 (36,7)
18 (22) 15 (30,6)
19 (23,2) 10 (20,4)
7 (8,5) 2(4,1)
4 (4,9) 1(2,1)
1(1,2) 0(0)
0(0) 3(6,1)
82 (62,6) 49 (37,4)

Solo se consideran los nacidos con peso entre 500-999 g, segtin recomienda la OMS para el grupo de extremadamente bajo peso.
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con 500 %o y terminando en el afio 2010 con 250 %o.
A pesar de la amplia latitud (0%0-555,5%0), se ha
conseguido alcanzar un descenso significativo
(Rho: -0,538) (p=0,015).

La tasa de mortalidad neonatal precoz presenta
una media de 300,84 + 206,17 %o, igualmente con
amplios intervalos segtn los afios estudiados (0-
800%o), hecho que ha contribuido a que no se al-
cance la significacién (Rho: 0,065) (p=0,784).

La tasa de mortalidad perinatal es de
508,12 + 191,76 %o, también con un amplio intervalo
(0-857,14%o0), aunque presenta una tendencia al des-
censo (Rho: -0,244), ésta no es significativa (p=0,3).

Al distribuir el periodo en 4 quinquenios y
comparar sus medias (Tabla 2), se observa que s6-
lo la mortalidad fetal experimenta diferencias es-
tadisticas significativas entre los quinquenios 1°
(1991-1995) y 3° (2001-2005). No existen diferen-
cias significativas ni para la mortalidad neonatal
precoz, ni para la mortalidad perinatal.

Para completar el estudio se analiz6 si existen
diferencias entre las medias de las diferentes tasas
en los dos decenios que componen el estudio (Ta-
bla 3), y se hallé que s6lo la mortalidad fetal expe-
rimenta diferencias estadisticamente significativas

FiGura 1. Mortalidad en el periodo perinatal en nacidos menores de 1000 gramos
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Mortalidad fetal: tasa de mortalidad fetal en nacidos <1000 g= (muertes fetales con peso <1000 g/total de nacimientos con peso <1000 g) x 1000.
Mortalidad neonatal precoz: tasa de mortalidad neonatal precoz en ninos <1000g= (muertes neonatales precoces de nifios nacidos vivos con peso
<1000 g/total de nacimientos vivos con peso <1000 g) x 1000.
Mortalidad perinatal: tasa de mortalidad perinatal en nacidos <1000 g= (muertes fetales con peso <1000 g + muertes neonatales precoces de nacidos
vivos <1000 g/total de nacimientos con peso <1000 g) x 1000.

NS: (no significativo). Significativo si p <0,05.

TaBLA 2. Andlisis de las tasas de mortalidad en el periodo perinatal distribuidas en quinquenios. Prueba de ANOVA

1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010
media + DE media + DE media + DE media + DE P
Tasa mortalidad fetal 435,21 + 117,75* 331,66 = 116,4 220,50 + 134,26* 247,27 + 6743 0,033*
Tasa mortalidad neonatal precoz 252,77 + 163,27 232,22 + 162,18 397,97 + 230,92 320,41 + 273,07 0,612
Tasa mortalidad perinatal 580,97 + 113,83 476,66 + 163,97 488,38 + 276,46 486,48 + 222,38 0,834

Tras la aplicacién de la prueba de ANOVA de un factor con la correccién post hoc de Bonferroni, solo se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los quinquenios 1991-1995 y 2001-2005 para la mortalidad fetal.
DE: desviacién estandar; p: valor significacion; *:p<0,05.
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3. Causas de muerte

Se han realizado 88 autopsias perinatales;
de ellas, 59 eran 6bitos fetales y 29 eran decesos
neonatales precoces. Se hall6 concordancia diag-
noéstica entre la clinica y los resultados anatomo-
patolégicos en un 86% en el grupo de mortalidad
fetal y en un 80% en el grupo de mortalidad neo-
natal; en el resto, la necropsia permiti6 establecer
el diagnoéstico de la causa de muerte.

Las causas inmediatas de muerte (Tabla 4) son,
principalmente, la inmadurez extrema (23,7%), la
hipoxia intrauterina (22,9%) y la infeccién (15,3%).
La enfermedad de membrana hialina se ha pre-
sentado en 9 casos (6,9%) y las malformaciones
en 11 (8,4%). Otras patologias han sido 4 casos de
transfusion feto-fetal y 7 con crecimiento intratite-
ro retardado. No ha habido ninguna hemorragia
intraventricular como causa inmediata de ébito.

La hipoxia intrauterina y la asfixia intraparto ha
disminuido a lo largo de todo el periodo estudiado
(25,7 a 20%); sin embargo, el nimero de muertes
relacionadas con la infeccién (9,1% a 21,5%) y los
trastornos por gestacion corta y bajo peso: inmadu-

rez extrema (19,7% a 27,7%) han aumentado en la
dltima década. La isoinmunizacion y la transfusion
feto-fetal han desaparecido como causa de muerte
en este grupo en el tiltimo decenio.

Al considerar las causas fundamentales de muer-
te perinatal (Tabla 5), la rotura prematura de
membranas (RPM) que ha favorecido la corioam-
nionitis/sepsis apareci6 en 31 casos (23,7%).

La patologia relacionada con el parto, funda-
mentalmente la dindmica uterina no controlable
que ocasiona parto pretérmino, fue el origen de
25 decesos (19,1%) y se convirti6 en la 3 causa
fundamental de muerte, tras la infeccién y la afec-
tacion del feto por condiciones de la placenta, el
cordén umbilical y las membranas.

Entre las patologias maternas asociadas, la
principal fue la hipertensién (22 casos), que
resultd la causa fundamental que produjo la
muerte en 19 de ellos. La patologia placentaria
surgié en 20 casos: 14 fueron desprendimien-
tos de placenta, asociada en ocasiones (10,7%)
a hipertensién materna; los otros casos han si-
do metrorragia por placenta previa o infartos

TasLa 3. Andlisis de las tasas de mortalidad en el periodo perinatal distribuidas en decenios. Prueba de Mann-Whitney

1991-2000
media = DE

Tasa Mortalidad fetal*
Tasa Mortalidad neonatal precoz
Tasa Mortalidad perinatal

384,44 + 123,14
242,49 + 153,80
528,81 + 143,98

2001-2010
media + DE U P
233,88 + 101,15 19,00 0,019*
359,19 + 241,89 35,00 0,256
487,43 + 236,53 47,50 0,850

U: valor U de la prueba de Mann-Whitney; p: valor significacién; *;p<0,05.

TabLA 4. Causa inmediata de muerte perinatal en nacidos menores 1000 g. CIE-9

1991-2000 n (%) 2001-2010 n (%) Total n (%)

Crecimiento intrauterino restringido y desnutricién del feto (764)

Trastorno por gestacion corta y bajo peso (765)

Traumatismos del nacimiento (767)

Hipoxia intrauterina y asfixia intraparto (768)

Sindrome de distrés respiratorio neonatal (769)

Infecciones especificas del periodo perinatal (771)

Hemorragia feto y neonato (772)

Enfermedad hemolitica del neonato por isoinmunizacion (773)

Feto y neonato afectado por embarazo multiple
(sindrome de transfusion feto-fetal) (761.5)

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas (740-759)

Desconocida
Total

2(3,1) 5(7,7) 7(5,3)
13 (19,7) 18 (27,7) 31 (23,7)
2(3,1) 0 2(15)
17 (25,7) 13 (20) 30 (22,9)
3(4,5) 6(9,2) 9(6,9)
6(9,1) 14 (21,5) 20 (15,3)
7 (10,6) 0 7(5,3)
3(4,5) 0 3(23)
4(61) 0 4(3,1)
609,1) 5(7,7) 11 (8,4)
3(4,5) 4(62) 7(5,3)
66 (50,4) 65 (49,6) 131 (100)

La causa inmediata es aquella que ha producido la muerte en el feto o recién nacido.

% =porcentaje sobre el total de muertes perinatales.
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placentarios. La patologia del cordén umbilical
(circulares, prolapsos de cordén) fue la causa
fundamental en 9 casos.

Es importante sefalar que 31 casos eran 6bitos
procedentes de gestaciones muiltiples (21 gemela-
res 'y 10 en gestaciones de méas de dos fetos), 7 ca-
sos entre 1991-2000 y 24 entre 2001-2010. En estas
gestaciones gemelares, las causas fundamentales
mas frecuentes de muerte han sido la dinamica
uterina no controlable que ocasioné parto pretér-
mino (12 casos) y la rotura prematura de membra-
nas (RPM) que caus6 infeccion (8 casos).

DISCUSION

Los estudios sobre mortalidad perinatal pre-
sentan multiples dificultades debido al problema
de establecer definiciones y criterios diagnosti-
cos,” al problema del infrarregistro®'* que impide
realizar estadisticas “exactas” y al problema del
analisis de las causas, pues no existe un sistema
de clasificacién universal aplicable a las muertes
perinatales, ya que en ellas se implican causas de-
pendientes de la madre, del feto o el recién naci-
do (o ambos) y del propio embarazo o del parto
(o ambos), que a veces son dificiles de diferenciar
y clasificar.”*!5

El estudio de la mortalidad en el grupo de es-
tudio es atin més arduo, pues el problema del in-
frarregistro es de mayor magnitud.*'* Incluso en
paises desarrollados, no se han establecido siste-
mas de registro y andlisis comunes de la morta-
lidad perinatal; ni siquiera dentro de cada pais
existen sistemas de registro equiparables, que ser-
virian para el estudio de esta mortalidad y para
poder establecer comparaciones reales entre hos-
pitales, comunidades y paises.

En Espafia, algunas investigaciones®'® estiman
en un 24-35% la magnitud de la infradeclaracion
de la mortalidad perinatal nacional; y relacionan
algunas circunstancias con este fenémeno, como
son el bajo peso al nacer, la edad gestacional tem-
prana y criterios legales o definiciones poco claras
en la declaracién de estas muertes. Es precisa-
mente el grupo de nacidos que se analiza en este
trabajo el que cumple todas estas circunstancias.

A pesar de estas dificultades, las organizacio-
nes sanitarias reconocen que los nacidos con BPN
y nacidos pretérmino, especialmente los menores
de 1000 g, son los de mayor morbimortalidad.'?
Este grupo, aunque supone un porcentaje muy
bajo de los nacimientos totales (0,7%),'¢ contribu-
ye con el 20-50% de la mortalidad durante el pri-
mer afio de vida.'¢'8

En Europa,® este grupo de nacidos ocasiona el
29,3% de los 6bitos perinatales en esta investiga-
cién es algo més elevado (31,41%), quizas, por el
sesgo del infrarregistro y el sesgo que presentan
las estadisticas europeas al ser estimaciones infe-
ridas de datos proporcionados por algunos hos-
pitales de cada pais.

Segtn los datos oficiales del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) de Espana,* la tasa de morta-
lidad fetal de este grupo presenta un intervalo de
207,9 %0-356,6 %o ; quizas, el problema del infrarre-
gistro®!' en el orden nacional puede contribuir a
que la mortalidad fetal de esta investigacion pre-
sente cifras mas altas.

Al analizar los resultados, la fluctuaciéon de
las tasas en algunos afios, con el amplio interva-
lo que presentan, ha influido sin duda en la falta
de significacion estadistica de algunas de ellas. A
pesar de que la mortalidad fetal si presenta una

TasLA 5. Causa fundamental de muerte perinatal en nacidos menores 1000 g. CIE-9

1991-2000 n (%) 2001-2010 n (%) Total n (%)

Feto y neonato afectado por enfermedad materna (760) *

Feto y neonato afectado por rotura prematura de membranas (761)

Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta,

cordén umbilical y de las membranas (762)

Feto y recién nacidos afectados por otras complicaciones
del trabajo de parto y del parto (763)

Enfermedad originada en el periodo perinatal (764-779)
Desconocida
Total

11 (16,7) 8 (12,3) 19 (14,5)
12 (18,2) 19 (29,2) 31(23,7)
13 (19,7) 16 (24,6) 29 (22,1)
12 (18,2) 13 (20) 25 (19,1)
11 (16,7) 7 (10,8) 18 (13,8)
7 (10,5) 2(3,1) 9(6,8)

66 (50,4) 65 (49,6) 131 (100)

La causa fundamental es aquella afecciéon/enfermedad del feto o recién nacido, o afeccién/enfermedad principal de la madre
que afecta al recién nacido o feto, o complicaciones de los anexos ovulares que ha contribuido a la muerte perinatal.

% = porcentaje sobre el total de muertes perinatales.
*= todos los casos han sido por hipertensién materna.
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disminucién estadisticamente significativa, no asi
la mortalidad neonatal precoz ni la mortalidad pe-
rinatal, aunque ésta presenta un ligero descenso,
aunque sin significacion. Este enlentecimiento del
descenso de las tasas de mortalidad podria, quizas,
deberse a estar llegando a cifras dificiles de dismi-
nuir. Este hecho ya ha sido apuntado en algunas
investigaciones® que sugieren la existencia de unos
“limites biol6gicos” por debajo de los cuales seria
extremadamente dificil conseguir reducciones, con
los conocimientos cientificos actuales.?

Ademas, es inevitable que, en ocasiones, se
produzcan situaciones que conducen a la muerte
fetal, como son los accidentes del cordén umbili-
cal en las gestaciones pretérmino.

Por otra parte, hay patologias maternas?*o
complicaciones propias del embarazo (hiperten-
sién, problemas placentarios, etc.), que son difi-
ciles de disminuir aunque si se pueden controlar
mas exhaustivamente,” y que hacen que aumen-
ten los partos yatrégenos de recién nacidos pre-
término.

De hecho, en este estudio, la hipertensién ma-
terna es la patologia materna que mas contribuye
a esta mortalidad. Algunos estudios* refieren que
la hipertensién asociada con parto pretérmino es
la principal causa de muerte neonatal precoz y
de mortalidad infantil, no solo por la necesidad
de tener que provocar un parto pretérmino, sino
porque la hipertensién puede producir disfuncién
placentaria que ocasiona complicaciones fetales y
placentarias® que llevan a la muerte fetal o neo-
natal. Hasta ahora, todas las intervenciones para
conseguir prevenir la hipertension en el embarazo
han sido poco eficaces.

En el analisis de las causas de muerte, surge
el problema sobre la definicién y clasificacién
de las causas, pues las diferentes investigaciones
al respecto no las analizan del mismo modo,"*"
superponiéndose causas inmediatas con funda-
mentales, hecho ya comentado en diferentes es-
tudios;”'*? por lo cual es necesario establecer
criterios homogéneos y contrastados que sirvan
en el futuro como guia de actuacién y registro."”

Los trastornos por gestacion corta y bajo peso
(inmadurez extrema) suponen en esta investiga-
cién la causa inmediata de muerte més frecuen-
te (23,7%), que ademads ha ido creciendo con el
avance de los afios (1991-2000: 19,7% y 2001-2010:
27,7%), hecho que ha coincidido con un aumento
de las gestaciones multiples en esta tltima década
en nuestro centro. Esta circunstancia quizas haya
ocasionado el elevado porcentaje de esta causa de
muerte en este estudio (23,7%), frente a lo referido

por algunos autores;'” aunque la mayoria de las
investigaciones muestran porcentajes similares'*
a los resultados presentados, convirtiéndose la in-
madurez extrema en una de las causas inmediatas
principales de muerte.*

Las malformaciones graves no constituyeron
una causa importante de mortalidad (solo 11 ca-
sos) en este grupo de nacidos. Este hecho es de-
bido a los avances tecnolégicos y a la formacién
especifica de los profesionales, que permiten su
diagnéstico prenatal antes de la semana de ges-
tacion 22, lo cual posibilita la toma de decisiones
acerca de la interrupcién del embarazo. El bajo
porcentaje de malformaciones (8,4%) en este es-
tudio contrasta con lo referido por otros autores
(14%).1728

En algunas investigaciones,'”* la hemorragia
intraventricular es una de las primeras causas de
muerte en este grupo de nacidos; en el presente
estudio no hay ningtin caso, debido quizas al uso
protocolizado de corticoides para la maduracién
pulmonar fetal, que también proteje al sistema
nervioso central. La enfermedad de la membrana
hialina, que es otra causa inmediata importante
de mortalidad, en esta investigacién supone el
6,9% de las muertes, que contrasta con lo comu-
nicado por otros autores."”

La RPM pretérmino sigue siendo uno de los
grandes problemas de la obstetricia actual *** En
este estudio ha contribuido a la muerte de estos
nacidos en 31 casos (23,7%), acompariada de sos-
pecha de corioamnionitis en la gran mayoria de
ellos, hechos que condicionaron que en algunas
de estas gestaciones se decidiera la terminacién
del embarazo (parto pretérmino yatrégeno), a pe-
sar, a veces, de la gran inmadurez. La infeccién/
sepsis/choque séptico supone una de las princi-
pales causas de muerte,* con amplias variacio-
nes (14,3-21,4%);"7*® en algunas investigaciones
llega al 53,7%.% En esta investigacién aparece en
el 15,3% y es la tercera causa de muerte, tras los
trastornos por gestacion corta y bajo peso (inma-
durez extrema) y la hipoxia intrauterina y asfixia
intraparto.

Por lo tanto, la prevencién de la RPM pretér-
mino® y sus consecuencias deben ser objeto de
investigacion en obstetricia. En el HUSC se ad-
ministra de modo protocolizado progesterona en
gestantes con riesgo de parto pretérmino, corticoi-
des ante la amenaza de un parto pretérmino y an-
tibidticos en casos de RPM, esta tiltima indicacién
puede haber contribuido a la menor incidencia de
infeccién como causa de muerte respecto de la re-
ferida en otros estudios.
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El problema de la gemelaridad va en aumento
por el avance de las técnicas de reproduccién asis-
tida.** Es un hecho que la morbimortalidad es de
3 a7 veces mas alta que en gestaciones simples;*
estudios recientes,” indican que la mortalidad
perinatal es 3,6 veces mayor y la mortalidad fetal
5,9 veces. Estas altas tasas de morbimortalidad
son debidas a la elevada incidencia de complica-
ciones anteparto, parto pretérmino e insuficiencia
uteroplacentaria;* existe mayor morbimortalidad
materna y aumento de la mortalidad infantil, con
incremento del gasto sanitario y del costo afectivo
familiar que conlleva.

En el presente estudio los mortinatos producto
de gestaciones multiples suponen el 23,7% de la
mortalidad y el niimero de casos se ha triplicado
en la ultima década (7 a 24).

CONCLUSIONES

El grupo de nacidos menores de 1000 g supo-
ne el 0,47% del total de nacidos; sin embargo, oca-
sionan mas del 30% de la mortalidad perinatal.

Las principales causas inmediatas de muerte
son la inmadurez extrema, la hipoxia intrauteri-
nay la infeccién.

Las gestaciones multiples, la hipertensién ma-
terna, la infeccién por rotura prematura de mem-
branas y la dindmica uterina que ocasiona parto
pretérmino, son las causas fundamentales rela-
cionadas con la muerte de este grupo de nacidos.

La disminucién de las tasas de mortalidad en
este grupo de nacidos esta sufriendo un enlente-
cimiento. B
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