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Resumen: El artículo presenta un análisis de los datos de la mortalidad intrauterina (fetal), 
neonatal y perinatal, junto con estimaciones y ajustes sobre la infradeclaración de casos, ade-
más de datos acerca de la interrupción del embarazo por motivos médicos a partir de la se-
mana 22. Expone datos históricos (1951 a 1991) y contemporáneos (1996 a 2016), concluyendo 
que mientras la tasa de mortalidad neonatal descendió notablemente (-85,4%) durante los úl-
timos 20 años la tasa de mortalidad fetal ≥28 semanas ha disminuido de manera mucho más 
lenta (-18,5%), quedando efectivamente estancada desde hace 15 años. La infradeclaración en 
muertes fetales entre las semanas 22 y 27 parece ser severa (alrededor del 50%) y entorno al 
5%-10% en muertes intrauterinas tardías (≥28 semanas) y neonatales. 
 
 
Introducción 
 
La tasa de mortalidad perinatal es un indicador importante de la salud pública. Su cálculo y la 
observación de su evolución en el tiempo permite saber la efectividad de las estrategias sanita-
rias enfocadas en su reducción [1,2], además de posibilitar comparativas entre regiones y países 
[3]. Tener datos fiables permite identificar grupos sociales con mayor riesgo de sufrir la pérdida 
o muerte durante el embarazo o durante el periodo perinatal. Además, en combinación con la 
investigación de la causa de la muerte, facilita el desarrollo de estrategias de prevención clíni-
cas y sociales [1,2]. Evitar la muerte perinatal es importante porque tiene impactos psicológicos 
y sociales para las familias y los profesionales sanitarios, además de costes económicos sustan-
ciales [4–6]. 
 
El cálculo de la mortalidad perinatal no es una tarea simple. Existen varios asuntos metodoló-
gicos que afectan a los datos y definiciones de la población de estudio, los cuales es necesario 
tener en cuenta antes de llevar a cabo un análisis. En España los principales problemas para el 
análisis de la mortalidad perinatal son la infradeclaración y la inclusión o no de los casos de 
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interrupción del embarazo, por motivo de anomalías fetales severas/graves o amenaza a la 
salud de la madre a partir de la semana 22. 
 
El texto expone cálculos de la tasa de la mortalidad perinatal y su evolución para un periodo 
histórico (1951-1991) y para el momento actual (1996 a 2016). En base a los datos del Instituto 
Nacional de Estadística (INE) se propone un ajuste para posible infradeclaración, además de 
contemplar la inclusión de interrupciones voluntarias ≥22 semanas.  
Mortalidad fetal (muerte intrauterina súbita) 
 
En la tabla 1 se puede observar que la tasa de la mortalidad fetal (≥180 días) descendió desde 
29,0 muertes por 1.000 nacidos en 1951 hasta 3,9 por 1.000 nacidos en 1991. Este cambio dra-
mático representa una reducción en la tasa de la mortalidad fetal de un -636,9% durante estos 
40 años. Sin embargo, es importante tener en cuenta que es probable que los datos padezcan 
de infradeclaración, un tema que exploramos a continuación. 
 
 

Tabla 1. Número y tasas de muertes fetales en España 1951-1991 

 1951 1961 1971 1981 1991 

Nacimientos (vivos) 561.159 645.613 664.770 533.008 395.989 
      
Muertes fetal tardía (≥180 días) 16.734 19.111 12.561 4.107 1.564 
      
Tasa de mortalidad 29,0 28,8 18,5 7,7 3,9 
Cambio cada década  -0,7% -35,5% -58,8% -48,6% 
Cambio entre 1951 y 1991     -636,9% 
      
Fuente: Elaborado a partir de los datos de Muertes Fetales del Instituto Nacional de Estadística (INE)  

 
 
Los datos para los 20 años desde 1996 hasta  2016 están expuestos en la tabla 3. En este pe-
riodo es necesario redefinir las categorías de análisis antes de comentar los resultados. Igual-
mente debe resolverse el problema de la exhaustividad de los datos y el incumplimiento de 
partes de los microdatos de la INE. 
 
 
Definiciones de la muerte fetal y categorías de análisis 
 
El periodo perinatal se define según distintas variables, incluyendo las semanas de gestación, el 
peso y la longitud del nacido. No obstante, el grupo Euro-Peristat, en su informe más reciente, 
manifiesta que la edad gestacional en semanas es la medida más fiable porque existe mucha 
variabilidad de peso en los nacidos, especialmente entre los bebés nacidos muertos, quienes a 
menudo nacen con un peso inferior a los bebés vivos [7,8]. Aunque inicialmente se estableció 
las 28 semanas como el punto de comienzo del periodo perinatal, hoy en día se reconoce que 
un bebé nacido prematuro puede ser viable desde alrededor de las 22 semanas, lo cual ha sido 
establecido por el OMS como el principio del periodo perinatal contemporáneo y ya aceptado 
por el mundo científicoa [9]. Aunque en España el periodo perinatal se define desde los 180 días 
y solamente existe una obligación legal de inscribir el nacimiento (mediante el Boletín Estadísti-
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co de Parto [BEP]) en el Registro Civil desde esta edad gestacional [10], se acepta la inscripción 
en casos menores de este punto con el motivo de mejorar los datos generales y para cumplir 
con las definiciones de la OMS [11]. 
 
En trabajos de análisis comparativo entre países, como el proyecto Euro-Peristat, utilizan el pe-
riodo ≥28 semanas porque en los países Europeos existe mucha variabilidad en la integridad y 
la calidad de los datos entre 22-27 semanas [7]. Por este motivo se presenta aquí datos de la 
muerte intrauterina para dos periodos: ≥22 semanas y ≥28 semanas. 
 
Para calcular la tasa de mortalidad fetal en España los datos de la INE suponen dos problemas 
importantes. En primer lugar, el porcentaje de los casos en los cuales el campo de la edad ges-
tacional (semanas) en el BEP no fue rellenado (denotado como “no consta”). Esto significa que 
no se sabe si estos casos fueron ≥28 semanas o <28 semanas. En segundo lugar, la infradecla-
ración o no inscripción de casos en el Registro Civil. 
 
 
Pérdida de datos sobre la edad gestacional 
 
La pobre calidad de los datos recogidos mediante el BEP es reconocida [12]. En la tabla 3 se 
puede observar que en los 5 años presentados (1996, 2001, 2006, 2011, 2016), una media del 
13,9% de los casos inscritos carecen de la edad gestacionalb. Para superar este problema y ca-
tegorizar los casos, se elaboró un análisis de los datos del año 2015 en lo cual se aprovechó de 
dos otros campos o variables (el indicador de casos a termino y el peso del nacido). Primero, 
se observó si el caso fue a termino (≥37 semanas) y así poder categorizarlo como ≥28 sema-
nas.  
 
Para los casos “no a termino” (<37 semanas) pero en los cuales el campo del peso al nacer 
estaba presente se recurrió a otra solución. Para toda la base de datos (nacimientos y muertes 
fetales) se analizó la media del peso al nacer según la edad gestacional cuando los dos cam-
pos fueron completados. Este análisis permitió calcular una media de peso según la edad ges-
tacional en semanas por los 346.094 casos de nacidos con vida y los 1.011 casos de nacidos sin 
vida, lo que hizo posible estimar la edad gestacional en “≥28 semanas” o “<28 semanas” 
(véase tabla 2). 
 
 

Tabla 2. Medio peso al nacer para nacimientos vivos y muertos según la edad gestacional (2015) 

 Casos <28 semanas Casos ≥28 semanas  

 Nacidos 
con viva 

Nacidos sin 
vida 

Nacidos 
con viva 

Nacidos sin 
vida Total 

      
Medio peso en gramos 1.078,87 778,56 3.215,31 2.280,73 3.206,19 
Desviación estándar 736,04 261,05 532,78 917,88 550,26 
n 928 157 345.165 854 347.105 
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Tras el proceso de codificar el campo perdido, el análisis encontró que el 84% de los casos co-
dificados en la base de datos de la INE como “no consta” en la edad gestacional fueron ≥28 
semanas. Se aplicó esta distribución al resto de los años de manera indistintac. Este proceso no 
está ausente de error, las desviaciones típicas significan que es especialmente problemático co-
dificar los casos en la frontera de los dos códigos (inferior o superior a 778 gramos) y es pro-
bable que algunos casos puedan haber sido clasificados incorrectamente, aunque se estima 
que no son más de 20. 
 
 
Infradeclaración de las muertes fetales 
 
Desde los años 90 varios estudios han señalado el problema de la infradeclaración de muertes 
fetales y neonatales en España, incluyendo en Asturias [13], Murcia [14–16], Cataluña [17,18] y 
Valencia [19–21], regiones que representaron el 35,0% de los muertes perinatales en el año 
2015. Las estimaciones del grado de la infradeclaración oscilan entre el 25% y el 50%, pero el 
estudio más fiable parece ser el riguroso proyecto de la Generalitat de Valencia que lleva des-
de el año 2004 comparando los datos inscritos en el Registro Civil (mediante el BEP) con datos 
recogidos directamente de los hospitales mediante su propio formulario. 
 
Un análisis de sus informes revela que entre los años 2011 y 2015 se observó una media de in-
fradeclaración del 31,9% de muertes fetales ≥22 semanas. No obstante, el grado de infradecla-
ración para los casos entre 22 y 27 semanas alcanzó una media del 63,2% comparado con el 
7,6% para los casos ≥28 semanas [20,22–25].  
 
El origen de este problema radica en dos hechos. En primer lugar, los datos nacionales no son 
recogidos por un sistema gestionado por los hospitales, sino en cada caso el médico debe en-
tregar a los padres el BEP rellenado y ellos (u otra persona responsable como un familiar o 
alguien de la funeraria) tienen la obligación legal (en casos ≥180 días de gestación) de inscribir 
los datos en su Registro Civil local [10]. Es importante añadir que una parte importante de los 
progenitores nunca llegan a hacer la inscripción por no entender su obligación o por otros 
motivos. Segundo, la obligación legal de sólo inscribir los casos ≥180 días significa que existe 
una gran carencia en los datos menores de esa edad gestacional. 
 
Para el propósito de este estudio asumimos un grado de infradeclaración conservador del 
50,0% para los muertes entre las 22 y 27 semanas y del 5,0% en los casos ≥28 semanas, apli-
cado de manera indistinta a los 5 años incluidos en los datos presentados en la tabla 3.  
 
Observando el año 2016, sin proceder a un ajuste para la infradeclaración, la tasa de mortali-
dad para muertes fetales ≥28 semanas es del 2,7 por 1.000 nacidos (nacidos con y sin vida) y 
del 3,2 por 1.000 nacidos ≥22 semanas. Contabilizando la infradeclaración se estima una tasa 
de mortalidad en casos ≥28 semanas del 2,9 por 1.000 nacidos (1.173 muertes) y del 3,8 por 
1.000 nacidos (1.556 muertes) en casos ≥22 semanas. En cuanto a su evolución en el tiempo, se 
percibe una leve reducción entre 1996 y 2001, pero durante los últimos 15 años (2006, 2011, 
2016) apenas ha cambiado. 
 

http://www.umamanita.es/


 

Número 4, mayo-junio 2018 

Muerte y Duelo Perinatal  

 

www.umamanita.es                        27 

 

Tabla 3. Número y tasas de muertes fetales en España: Datos de la INE y estimaciones en base a infradeclaración 
(1996-2016) 

 1996 2001 2006 2011 2016 

Nacimientos (vivos) 362.626 406.380 482.957 471.999 410.583 
      
Muertes fetales (INE)      

< 28 semanas 196 200 225 231 213 
De 28 a 31 semanas 230 263 225 229 231 
De 32 a 36 semanas 347 464 440 394 361 
De 37 a 42 semanas 393 422 503 444 352 
De 42 y más semanas 11 11 9 6 4 
No consta 246 181 210 223 170 
      
% no consta 17,3% 11,7% 13,0% 14,6% 12,8% 
      
Total muertes fetales ≥22 semanas* 1.423 1.541 1.612 1.527 1.331 
Total muertes fetales ≥28 semanas** 1.188 1.312 1.353 1.260 1.091 
      
Tasa mortalidad fetal ≥22 semanas 3,9 3,8 3,3 3,2 3,2 
Tasa mortalidad fetal ≥28 semanas 3,3 3,2 2,8 2,7 2,7 

      
Ajustados por infradeclaración*      

22-27 semanas (+50%) 353 368 416 430 383 
≥28 semanas (+5,0%) 1.277 1.410 1.455 1.355 1.173 
      
Total muertes fetales ajustados por infradeclaración ≥22 
semanas 1.630 1.778 1.871 1.785 1.556 
      
Tasa mortalidad fetal ≥22 sem. - ajustado por infradec. 4,5 4,4 3,9 3,8 3,8 
Tasa mortalidad fetal ≥28 sem. - ajustado por infradec. 3,5 3,5 3,0 2,9 2,9 

      
% Cambio ≥22 semanas entre 1996 y 2016      

% Cambio cada quinquenio  — -2,6% -11,4% -2,4% 0,2% 
% Cambio absoluto 1996-2016     -18,5% 

% Cambio ≥28 semanas entre 1996 y 2016      
% Cambio cada quinquenio — -1,4% -13,2% -4,7% -0,5% 
% Cambio absoluto 1996-2016     -23,2% 

      
* +16% de no consta para los casos de 22-27 semanas y +84% de no consta en los casos de ≥28 semanas 
** +84% de no consta 

 
 
Interrupciones del embarazo por motivos de amenaza a la salud de la madre o por ano-
malías fetales severos 
 
Las interrupciones del embarazo por motivos médicos representan una de las clases de muerte 
más complicadas de contabilizar dentro del concepto general de la muerte perinatal. Desde la 
evolución de la tecnología de la ecografía y las habilidades de los profesionales sanitarios que 
la manejan e interpretan, es posible identificar casos de anomalías fetales estructurales severos 
o limitantes de vida desde la semana 18 y son bastantes mujeres quienes eligen interrumpir el 
embarazo. Muchos de estos embarazos no llegarían a término o los bebés nacerían y fallece-
rían poco después. El hecho de que se realice la interrupción antes de las 22 semanas en mu-
chos casos significa que no figuran en las estadísticas o que son contabilizadas en otros regis-
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tros. Resulta imposible saber cuáles de los casos de interrupción de 22 semanas o más hubie-
ran vivido hasta nacer (o fallecer después en el periodo neonatal) o cuáles de los casos menos 
de 22 semanas hubieran fallecido naturalmente pasados las 22 semanas.  
 
Algunos países Europeos incluyen las interrupciones a partir de las 22 semanas y otros no, co-
mo es el caso de España dónde están grabados en registro de abortos [7]. Sin embargo, datos 
de la encuesta de Umamanita indican que a una pequeña parte de los casos de interrupción 
del embarazo ≥22 semanas se le entregó el BEP durante la estancia hospitalaria y su caso fue 
inscrito en el Registro Civil. 
 
Las estadísticas publicadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) 
están expuestas en la tabla 4 (según la edad gestacional) y en tabla 5 (según el motivo de la 
interrupción). Son unas 30-40.000 interrupciones a partir de las 9 semanas. Pero las agrupa-
ciones de la edad gestacional cambian a partir del año 2015, desde ≥17 semanas a ≥15 sema-
nas y ≥23 semanas. En el año 2016 fueron un total de 5.746 interrupciones a partir de la sema-
na 15 y 203 a partir de la semana 23. 
 
 

Tabla 4. Número de interrupciones voluntarias del embarazo en el segundo y tercer trimestre por riesgo de salud 
de la madre o por anomalías fetales 

 2012 2013 2014 2015 2016 

Nacimientos (vivos) 362.626 406.380 482.957 471.999 410.583 
      
Semanas de gestación      
9-12 25.124 23.494 18.200 — — 

9-14 — — — 22.592 22.407 
13-16 6.658 6.436 5.921 — — 
17-20 2.962 2.860 2.724 — — 

15-22 — — — 5.711 5.532 
21 o mas 1.440 1.441 1.423 — — 

23 o más — — — 112 214 
      
Total ≥9 semanas 36.184 40.092 33.975 34.238 33.900 
Total ≥segundo trimestre      

≥17 semanas (2012-2014) 4.402 4.301 4.147 — — 
≥15 semanas (2015-2016) — — — 5.823 5.746 

      
Media de interrupciones por semana ≥15 semanas (2015, 
2016) — — — 728 718 
      
Estimación conservadora de interrupciones en la semana 22     500 500 
      
Estimación interrupciones voluntarias ≥22 semanas      
Número de interrupciones voluntarias a partir de 22 sema-
nas (estimación + casos ≥23 semanas) 672 672 665 612 714 
Tasa de interrupciones voluntarias a partir de 22 semanas 1,5 1,6 1,6 1,5 1,7 
      
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [28–32] y elaboración propia 
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En España la legislación sobre el aborto especifica que entre las semanas 15 y 22 se puede in-
terrumpir el embarazo en casos de “graves riesgos para la vida o la salud de la madre” o que 
“exista riesgo de graves anomalías en el feto”. A partir de las 23 semanas siendo solamente 
permitido si “se detecten anomalías fetales incompatibles con la vida” o cuando “se detecte en 
el feto una enfermedad extremadamente grave o incurable en el momento del diagnóstico” y 
“así lo confirme un comité clínico” [26] 
 
Dado que se realiza la ecografía para detectar anomalías estructurales severas o limitantes de 
vida entre la semana 18+0 y 20+6 [27] es probable que una buena parte de los casos ≥17 y 
<23 semanas (más de 4.000 casos) sean interrupciones en la semana 22, especialmente por-
que la legislación aplica otras condiciones a partir de esta edad gestacional.  Los datos publi-
cados por el MSSSI especifican el número de casos a partir de las 23 semanas, entonces es ne-
cesario hacer una estimación de los casos en la semana 22. No es una situación ideal y se de-
be entender que el cálculo que se hace a continuación es bastante básico.  
 
Analizando los años 2015 y 2016 se puede calcular una media de interrupciones por semana de 
la edad gestacional de 728 y 718, respectivamente. Para este análisis se usa una estimación 
muy conservadora de 500 interrupciones para la semana 22 (menos del 70% de la media). Así 
se produce un total de 714 interrupciones ≥22 semanas para el año 2016 o una tasa de inte-
rrupción del embarazo del 1,7 por 1.000 nacidos vivos en el año 2016. 
 
  

Tabla 5. Número de interrupciones voluntarias del embarazo según el motivo (2012-2016 

 2012 2013 2014 2015 2016 

Nacimientos (vivos) 362.626 406.380 482.957 471.999 410.583 
      
Motivo de la interrupción      
A petición de la mujer 103.596 97.750 84.278 84.264 83.511 
Grave riesgo para la vida o la salud de la embarazada 6.377 7.540 6.781 6.136 5.942 
Riesgo de graves anomalías en el feto 3.129 3.092 3.423 3.493 3.362 
Anomalías fetales incompatibles con la vida o enfermedad 
extremadamente grave e incurable  306 301 305 294 317 
Otro 11 7 9 1 0 
      
Total riesgo salud madre o anomalías fetales 9.823 10.940 10.518 9.924 9.620 
Total anomalías fetales 3.435 3.393 3.728 3.787 3.679 
      
Tasa mortalidad “riesgo salud madre o anomalías fetales” 21,6 25,7 24,6 23,6 23,4 
Tasa mortalidad “anomalías fetales” 7,6 8,0 8,7 9,0 9,0 
      
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [28–32] 

 
 
Mortalidad neonatal 
 
El periodo neonatal ser define por dos categorías: precoz (≤6 días) y tardío (7-27 días). Igual 
que en los casos de muerte fetal, estudios en Asturias [13], Murcia [15] y Valencia [19,20,22] han 
detectado infradeclaración en los muertes neonatales. En el Registro de la Mortalidad Perinatal 
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de la Comunitat de Valencia han identificado una media de infradeclaración en muertes neo-
natos del 6,7% entre 2011 y 2015 oscilando entre 0,0% en 2013 hasta un 12,0% en 2011 [20,22–
25]. Para el propósito de este análisis se adoptó un porcentaje conservador del 5,0% y se lo 
aplica a los datos de la INE para todos los años de manera indistinta. En la tabla 6 se exponen 
los datos oficiales extraídos de los microdatos de defunciones menores de un año, junto con un 
ajuste por la infradeclaración. Un análisis de los datos del año 2016 muestra una tasa de mor-
talidad neonatal (0-27 días) del 1,9 por 1.000 nacidos vivos (772 casos);  un resultado que re-
presenta un descenso del 85,4% desde el año 1996 cuando se situó en un 3,5 por 1.000 nacidos 
vivos (1.266 casos). Ajustando por infradeclaración la tasa de mortalidad neonatal ≤27 días 
sube hasta el 2,0 por 1.000 nacidos vivos o 811 casos en 2016. 
 
 

Tabla 6. Número y tasas de muertes neonatales en España: Datos de la INE y estimaciones en base a infradeclara-
ción (1996-2016) 

 1996 2001 2006 2011 2016 

Nacimientos (vivos) 362.626 406.380 482.957 471.999 410.583 
      
Muertes neonatales (INE)      

<24 horas 495 385 310 266 239 
1 a 6 días 420 359 395 379 292 
7 a 27 días 351 382 408 356 241 

      
Total 1.266 1.126 1.113 1.001 772 
      
Tasa de mortalidad      
Tasa mortalidad neonatal de 0 a 27 días 3,5 2,8 2,3 2,1 1,9 
Tasa mortalidad neonatal de 0 a 6 días 2,5 1,8 1,5 1,4 1,3 
      
Ajustados por infradeclaración*      

0 a 27 días (+5%) 1.329 1.182 1.169 1.051 811 
      
Tasa mortalidad neonatal de 0 a 27 días 3,7 2,9 2,4 2,2 2,0 

      
% Cambio entre 1996 y 2016      

% cambio cada quinquenio — -25,9% -20,2% -8,6% -12,8% 
% cambio absoluto 1996-2016     -85,4% 

      
*INE (defunciones menores del 1 año) y elaboración propia a partir de un análisis del Registro de Mortalidad Perinatal de Valencia 

 
Mortalidad perinatal 
 
La muerte perinatal abarca la muerte durante el embarazo a partir de las 22 semanas y la 
muerte durante el periodo neonatal. Se puede calcular de varias formas: desde las 22 semanas 
hasta un máximo de 27 días en su definición más amplia, o desde las 28 semanas hasta los 6 
días posparto en su definición más restringida. En base a los cálculos esbozados anteriormente 
se calcularon un total de 2.366 muertes perinatales entre la semana 22 y 27 días posparto, lo 
que representa una tasa de mortalidad del 5,7 por mil nacidos (vivos y muertos). Si incluimos 
interrupciones del embarazo ≥22 semanas el número total alcanza 3.080 casos y una tasa de 
mortalidad del 7,5 por mil nacidos. Excluyendo las interrupciones, durante el periodo de 1996 
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hasta 2016 la tasa de mortalidad descendió un total del 29,2%, pero durante los últimos 10 
años la reducción ha sido mucho mas leve.  
 

Tabla 7. Número y tasas de muertes perinatales en España: Datos de la INE y estimaciones en base a infradeclara-
ción (1996-2016) 

 1996 2001 2006 2011 2016 

Nacimientos (vivos) 362.626 406.380 482.957 471.999 410.583 
      
Muertes perinatales (INE)      

≥22 semanas a 27 días 2.689 2.667 2.725 2.528 2.103 
≥22 semanas a 6 días 2.338 2.285 2.317 2.172 1.862 
≥28 semanas a 6 días 2.103 2.056 2.058 1.905 1.622 
      
Tasa mortalidad perinatal (22 semanas a 27 días)  7,36 6,52 5,61 5,33 5,10 
Tasa mortalidad perinatal (22 semanas a 6 días) 6,41 5,59 4,77 4,58 4,51 
Tasa mortalidad perinatal (28 semanas a 6 días)  5,76 5,03 4,24 4,02 3,93 

      
Ajustados por infradeclaración*      

Total ≥22 semanas a 27 días (+5,0%) 2.959 2.961 3.040 2.836 2.366 
Tasa mortalidad perinatal (22 semanas a 27 días) 8,09 7,23 6,25 5,97 5,73 
      

% Cambio entre 1996 y 2016      
% cambio cada quinquenio — -10,6% -13,5% -4,5% -4,1% 
% cambio absoluto 1996-2016 — — — — -29,2% 
      

Ajustados para incluir interrupciones del embarazo por 
motivos médicos (solo 2016)      

≥22 semanas (+ 714 casos) — — — — 3.080 
Tasa mortalidad perinatal (22 semanas a 27 días) — — — — 7,5 

      
* + 5,0% en base a un análisis de los datos de Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat de Valencia entre 2011 y 2015 

 

Tabla 8. Número y tasas de muertes perinatales en España: Datos de la INE y estimaciones en base a la infradecla-
ración (1996-2016) 

 1996 2001 2006 2011 2016 

Nacimientos (vivos) 362.626 406.380 482.957 471.999 410.583 
      
Número de muertes      
Muertes fetales 1.630 1.778 1.871 1.785 1.556 
Muertes neonatales 1.329 1.182 1.169 1.051 811 
      
Total 2.959 2.961 3.040 2.836 2.366 
      
Proporción de muertes      
Muertes fetales 55,1% 60,1% 61,6% 62,9% 65,7% 
Muertes neonatales 44,9% 39,9% 38,4% 37,1% 34,3% 
      
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
      
Tasa mortalidad fetal 4,5 4,4 3,9 3,8 3,8 
Tasa mortalidad neonatal 3,7 2,9 2,4 2,2 2,0 
Tasa mortalidad perinatal 8,1 7,2 6,3 6,0 5,7 
      
Fuente: Elaboración propia 
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Como hemos destacado anteriormente la reducción en la tasa de mortalidad neonatal (-
85,4%) durante el periodo de 1996 hasta 2016 fue significativamente mayor que la reducción 
en la tasa de mortalidad fetal (-18,5%). En el año 1996 la proporción de muertes perinatales 
atribuido al periodo neonatal fue del 44,9% comparado con el 34,3% en el año 2016.  
 
 
Conclusión 
 
En primer lugar, es necesario señalar el problema de la infradeclaración tanto para la mortali-
dad fetal como neonatal. El grado de infradeclaración, especialmente entre las 22 y 27 sema-
nas, hace que los datos oficiales no representan la realidad de la mortalidad perinatal en Espa-
ña. Por otra parte, la calidad de los datos oficiales en cuanto al incumplimiento de numerosos 
campos o variables, también dificulta el análisis de la muerte perinatal. En la actualidad no es 
posible calcular con exactitud la tasa de mortalidad perinatal en España. Está situación implica 
que la epidemiologia y el estudio de la causa de la mortalidad no puede identificar con preci-
sión el alcance de la mortalidad ni los factores de riesgo socio-demográficos. Significa que es 
necesario recurrir a estimaciones y ajustes poco idóneos, como en el análisis que se ha elabo-
rado a lo lago de este artículo. 
 
El análisis propone que, si el grado de infradeclaración en las muertes perinatales es tan gran-
de como parece, la tasa de mortalidad en 2016 aumenta desde 5,1 por 1.000 nacidos hasta 5,7 
por mil nacidos, lo que representa unos 291 casos adicionales. De estos casos adicionales el 
58,5% pertenecen a la muerte fetal entre 22 y 27 semanas, el 28,2% a la muerte fetal ≥28 se-
manas y el 13,3% a la muerte neonatal ≤27 días. Si todas las interrupciones ≥22 semanas son 
incluidas, la tasa de mortalidad perinatal alcanza el 7,5 por mil nacidos. 
 
En cuanto a la evolución de la mortalidad perinatal durante los últimos 20 años, el análisis 
muestra que la mortalidad fetal (-18,5%) ha descendido de manera significativamente más len-
ta que la mortalidad neonatal (-85,4%). Indica que mientras los esfuerzos médicos han tenido 
mucho éxito en la reducción de la mortalidad neonatal, aún  se necesita desarrollar nuevas 
estrategias para abordar la muerte intrauterina. El reciente estudio del Lancet, publicado por el 
grupo de investigación del International Stillbirth Alliance, estima que los países de rentas altas, 
como España, podrían reducir su tasa de mortalidad fetal hasta una tercera parte con la im-
plementación de varias estrategias de prevención clínicas y socio-educativas [1]. Consta desta-
car que en España una reducción del 15% en el número de muertes perinatales (excluidas inte-
rrupciones del embarazo) salvaría una vida cada día. 
 
 
Notas 
 
a La definición del periodo perinatal varia mucho entre países: en Australia lo contabilizan desde las 18 semanas, 
en Noruega desde las 23, en Inglaterra desde las 24, etc. 
b También es habitual la ausencia de otros datos importantes sobre el nacido (peso, etc.) y de la madre y el padre 
(como su nacionalidad, educación, profesión, etc.). 
c Repitiendo este proceso para los años 2010 a 2016 encontramos una distribución casi igual, pero esto no significa 
que sea lo mismo para los años 1996, 2001 y 2006, lo cual es un punto débil del análisis que se podría rectificar o 
comprobar en un futuro. 
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