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RESUMEN

FUNDAMENTOS // La disponibilidad en la literatura de datos relacionados con variables perinatales en la poblacién espafiola son muy
escasos. El objetivo de este estudio fue conocer la evolucidn de los indicadores de salud perinatal atendiendo a los grupos de riesgo de prema-
turidad y de peso al nacimiento, la proporcién de parto multiple, de cesérea y de mortinatos.

METODOS // Se realiz6 un estudio transversal poblacional de los partos en once hospitales de Castilla y Ledn (enero de 2015 a junio de 2020).
Hubo 70.024 recién nacidos (RN) procedentes de 68.769 partos. Se utilizé el andlisis de regresién Jointpoint para identificar cambios en la ten-
dencia a lo largo de los afios, y la regresion logfstica binomial para ajustar la potencial interaccién del tipo de hospital, el sexo, el tipo de parto
y el parto mdltiple en las frecuencias de prematuridad y de fallecimiento.

RESULTADOS // Hubo un descenso de partos del 19,9% v de los mdltiples del 42%, sin cambios en los RN prematuros (7.7%) ni en los morti-
natos (0,44%). El porcentaje de cesdreas fue del 215% con una ligera tendencia temporal descendente. £l fallecimiento (mortinato) se asocid al
parto multiple pretérmino; especialmente a la combinacion varén-vardn (p<0,05). Los RN pretérminos tardios y términos precoces mostraron
mayor riesgo de fallecer frente alos RN a término: OR 7.7 (IC95% 5,6-10,7) y 2.4 (1C95% 1,6-3,6), respectivamente; asf como el grupo de bajo peso
(OR176;1C95% 139-22,2) y el pequefio para la edad gestacional (OR 34; 1C95% 19-58), frente a los de peso adecuado.

CONCLUSIONES // Previo al desarrollo de la pandemia por COVID-19 existe un descenso de la natalidad, incluidos los partos multiples, sin
cambios en los mortinatos ni en la prematuridad. Los RN pretérminos tardio y términos precoces tienen mayor riesgo de fallecer intrattero.

PALABRAS CLAVE // Epidemiologa; Parto; Nacimiento; Mortinato; Prematuridad; Espafia.

ABSTRACT

BACKGROUND // The availability in the literature of data related to perinatal variables in the Spanish population is very scarce. The aim of this
study was to know the evolution of perinatal health indicators according to the risk groups of prematurity and birth weight, the proportion of
multiple births, caesarean section and stillbirths.

METHODS // We conducted a population-based cross-sectional study of births in eleven hospitals in Castilla y Ledn (January 2015 to June 2020)
There were 70,024 newborns from 68,769 deliveries. Jointpoint regression analysis was used to identify changes in trend over the years, and bino-
mial logistic regression was used to adjust for the potential interaction of hospital type, sex, type of delivery and multiple births on the frequencies
of prematurity and death.

RESULTS // There was a 199% decrease in deliveries and a 42% decrease in multiple births, with no change in preterm (77%) and stillbirths
(0.44%). The percentage of caesarean sections was 215% with a slight downward trend over time. Death (stillbirth) was associated with preterm
multiple birth; especially with the male-male combination (p<0.05). Late preterm and early term newborns showed higher risk of death compared to
term newborns: OR 7.7 (95%Cl 5.6-10.7) and 2.4 (95%Cl 1.6-3.6), respectively; as well as the low birth weight group (OR 176; 95%C1139-22.2) and small
for gestational age (OR 34; 95%Cl 19-5.8), compared to those of adequate weight.

CONCLUSIONS // Prior to the development of the COVID-19 pandemic there is a decline in births, including multiple births, with no change in
stillbirths or prematurity. Late preterm and early term newborns are at increased risk of intrauterine death.

KEYWORDS // Epidemiology; Birth; Stillbirth; Prematurity; Spain.
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INTRODUCCION

T

EN LOS PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA,
la mejora de la salud de la mujer embarazada
y la atencion al parto ocupan un lugar desta-
cado, siendo objetivos clave ajustar la propor-
cion de cesareas y reducir tanto el parto pre-
maturo como la muerte perinatal (1.

La asistencia al recién nacido prema-
turo supone un importante desafio sanita-
rio debido al riesgo elevado de morbi-morta-
lidad a largo plazo, siendo la principal causa
de muerte en nifios por debajo de los cinco
afios(2). Existen también otros grupos de
recién nacidos (RN) que en los tltimos afios
son objeto de analisis por un incremento del
riesgo de complicaciones como son los RN
proximos a la edad de término, pretérminos
tardios o términos tempranos(3), asi como los
pequefios para la edad gestacional (4).

Estos indicadores, incluida la mortalidad
intraditero, son esenciales para dimensionar
la magnitud de los problemas de salud peri-
natal, racionalizar los esfuerzos encaminados
a ofertar programas con una alta calidad asis-
tencial e implementar estrategias a la aten-
cion al embarazo y al parto. Disponemos, sin
embargo, de muy pocos estudios poblaciona-
les acerca del conocimiento de estos indicado-
res de salud perinatal en nuestro entorno.

El objetivo de este trabajo fue conocer la
evolucion de los indicadores de salud perina-
tal entre los afios 2015 y 2020 en una amplia
region espanola, atendiendo a los grupos
de riesgo de prematuridad y de peso al naci-
miento, la proporciéon de parto multiple, de
cesarea y de mortinatos.

SUJETOS Y METODOS

TEEEEE

SE REALIZO UN ESTUDIO TRANSVERSAL
poblacional de los partos y RN pertenecientes
a los once hospitales de la red ptblica sanita-
ria de la comunidad de Castilla y Ledn del 1 de
enero de 2015 al 21 de junio de 2020: cinco hos-

pitales de nivel asistencial neonatal III; cuatro
hospitales nivel II; y dos hospitales nivel 1(5).
No se incluyeron los datos de dos hospitales
de nivel asistencial I que atendieron el 8 % de
los partos del periodo de estudio por no dis-
poner de datos estratificados por EG y peso,
ni aquellos datos procedentes de los centros
privados de esta comunidad. Se utilizaron
las bases de datos de los hospitales que reco-
gian los nacimientos, estancias en materni-
dad y RN ingresados en las unidades neona-
tales. Se comprobhé la ausencia de duplicidad
de RN transferidos entre hospitales y no hubo
cambios significativos en la politica de trasla-
dos dentro y fuera de la comunidad autébnoma
durante el periodo de estudio.

Se estratificaron los partos por miltiple y
Unico, y por grupos de edad gestacional (sema-
nas+dias) en: prematuro extremo (23+0 a 27+6);
muy prematuro (28+0 a 31+6); prematuro mode-
rado (32+0 a 36+6); a término (37+0 a 41+6);
postérmino (>42+0); prematuro tardio (35+0 a
36+6); y término precoces (37+0 a 38+6).

El peso al nacimiento de los RN se catego-
riz6 en: bajo peso (RNBP, <2.500 g); muy bajo
peso (RNMBP, <1.500 g); extremadamente bajo
peso (RNEBP, <1.000 g); pequeno para la edad
gestacional (PEG, peso <2DE para su EG) (6).

Se registraron los mortinatos, definidos
éstos como aquellos bebés nacidos sin vida,
fallecidos intratitero o inmediatamente al
nacimiento de EG mayor o igual de 23 sema-
nas. No se incluyeron las muertes neonatales.

El Comité de Etica del hospital coordinador
aprobo el estudio (N° 2.358).

Analisis estadistico. Las variables cualitati-
vas se expresaron como frecuencia absoluta
y relativa (porcentaje) y se mostro el intervalo
de confianza al 95% de la proporcién pobla-
cional (IC 95%). Las variables cuantitativas se
expresaron como mediana y rango intercuar-
tilico o media y desviacién estandar, en base a
su distribucién de normalidad.



Se utiliz6 el analisis de regresion Jointpoint
para identificar cambios en la tendencia a lo
largo de los afios, y la regresion logistica bino-
mial para ajustar la potencial interaccién
del tipo de hospital, el sexo, el tipo de parto
y el parto mdaltiple en las frecuencias de pre-
maturidad y de fallecimiento (modelizacion
hacia atras, considerando los cambios en los
cocientes de verosimilitudes).

Las variables cuantitativas de distribucién
normal se compararon utilizando el test de la
t de Student o el ANOVA, y las numéricas de
distribucion no normal se compararon con el
test de U Mann-Whitney o de Kruskal-Wallis.
Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS Sta-
tistics V.26.

RESULTADOS

I

SE DOCUMENTARON UN TOTAL DE 70.024
RN procedentes de 68.769 partos; de ellos,
67.438 (98,1%) fueron partos Ginicos. La pre-
maturidad aconteci6 al 7,7% (IC95% 7,5 a 7,9)
y el 6,8% (IC95% 6,7 a 7,1) de los RN y de los
partos, respectivamente [TaBLas 1v 2].

Prematuridad, multiplicidad y tipo de parto. A
lo largo del periodo de estudio, se observo una
disminucién gradual, sin puntos de inflexion,
del 19,9% (IC95% 16,7 a 23,1) y del 42% (IC95%
25,1 a 58,9) para el total de partos y para los
partos multiples (p<0,001), respectivamente,
sin cambios en la tendencia de partos prema-
turos [Tastas 1y 3, Ficuras 1v 21.

La proporcion de prematuridad fue dieci-
séis veces mayor en el parto mdltiple que en el
parto tnico (Odds Ratio [OR] 16,4; 1C95% 14,6
a 18,3; p<0,001). También lo fue para los gru-
pos de RNBP, RNMBP y RNEBP con una OR de
21,2 (IC95% 19,3 a 23,1; p<0,001), 11,6 (1C95%
9,8 a 13,7; p<0,001) y 9,9 (IC95% 7,6 a 12,9;
P<0,001) veces, respectivamente.

El porcentaje global de cesareas durante el
periodo de estudio fue del 21,5%, y del 20,6%
excluyendo los partos mdultiples, oscilando

ligeramente entre los afos de estudio (p<o0,05),
con una ligera tendencia temporal descen-
dente, tanto absoluta como relativa, sin puntos
de inflexion [Tasta 1, Ficura 1, Anexo I1.

El porcentaje de cesareas en el total de par-
tos a término fue del 20,1% frente a un 40,6%
en los pretérmino (p=0,001). En los partos pre-
término, el porcentaje de cesareas fue dife-
rente segtin la EG: 44,1%, 55,2% v 38,8%, para
los grupos 23+0 a 27+6, 28+0 a 31+6, y 32+0 Y
36+6 semanas de gestacion, respectivamente.
En el Anexo Il se ofrecen los porcentajes para
cada edad gestacional separados por partos
Ginicos y partos Ginicos vivos dado que, en los
que fallecieron intrafitero, el parto era habi-
tual finalizarlo por via vaginal y el riesgo de
fallecimiento era mayor a menor edad ges-
tacional. El porcentaje de cesareas vari6 a lo
largo de los anos de forma estadisticamente
significativa en el grupo de 28+0 a 31+6, osci-
lando entre el 48,8% vy el 64,3% (p=0,04), y
en el de los RN a término (37+0 a 41+6), que
oscil6 entre el 19,3% y el 20,9% (p=0,006).

Sexo y peso entre los recién nacidos. No hubo
cambios en la distribucion del sexo de los RN
alo largo de los tltimos cinco afos (p=0,635),
ni en el peso al nacimiento analizado como
variable continua (p=0,145), ni al estratifi-
car en los distintos grupos de peso. [TasLa 2
v Anexo I1].

Dentro del grupo de partos multiples geme-
lares (n=1.293), la distribucién mas frecuente
fuela combinacion mixta varon-mujer (38,4%;
IC95% 35,7 a 41,2%) frente a la varén-varon
30,4% (27,8 a 33%) y a la mujer-mujer (31,1%,
1C95% 28,5% a 33,7%).

Mortinatos. De los 70.024 nacidos en el
periodo de estudio, 309 (0,44%; 1C95% 0,39
a 0,49) fueron mortinatos, no apreciandose
variaciones relevantes a lo largo de los afios,
salvo para el grupo de prematuros extremos
(23+0 a 27+6), cuyo porcentaje oscil6 entre el
38,1% v el 14,3% (p=0,04), pero sin tendencia

temporal [TasLa 4, Ficura 1].
>
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Evolucién de la tasa de partos totales y partos mdltiples a lo largo del periodo de es

Figura 1
?udio.
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Se representan los promedios mensuales de los partos diarios totales (A), los partos diarios mdltiples (B),
la proporcion de cesareas respecto al total de partos (C) y los mortinatos (D).

Figura 2

Evolucion de la frecuencia relativa mensual durante el periodo de estudio de los partos prematuros
por mil partos de 23+0 a 27+6, 28+0 a 31+6 y 32+0 a 36+6 semanas de edad gestacional.
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Tabla 1 RF

Caracteristicas de todos los partos durante el periodo de estudio®. SO
Variables 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total, n 13.858 13184 12.250 12.234 11973 5.2170
8.578 8.180 7900 7958 7.518 3.426
Eutdcico (61,8; (61,9; (64,3; (64.9; (637; (64,9;
61,0a626) 6l1a627) 634a65l) 641a658) 628a645) 636a662)
3108 2932 2573 2.514 2.498 1130
Cesdrea (22.,4; (22.2; (21: 203 a217) (20.,5; (212 (214
218a232) 215a229) e "7 199a213) 205a219) 204 a226)
2172 2.081 1777 1.762 1777 714
Instrumental (157 (15,8; (14,5; (14,4; (15,1; (13,5;
151a163) 152a164) 139a15)) 138a151) 144a157) 126a14,5)
Estratificados
por EG 13.882 13.214 12.292 12.253 11.810 5.276
51 49 58 46 40 16
ey (037 (036; 047 (038; 034 (030
02ra04r) 027a048) 0352059 027a048) 023a044) 015a0,45)
110 88 69 69 84 26
M(g\éfgea”gﬁﬁgr)o (0.8 (0,67; (057; (0,56; (07 (0,49:
0,66a095) 053a080) 044a070) 043a070) 056a086) 030a0,68)
RNPT moderado 787 1 729 696 701 294
(32+0 a36+6) (58;54a61) (59;55a6.3) (59;55a64) (57;53a6,1) (59;55a64) (56,4926.2)
Término 12906 12266 11.414 11.427 10.966 4921
(3740 3 41+6) (929; (92.8; (929; (934; (929; (934;
925a933) 924a932) 924a933) 928a937) 924a933) 927a9%4))
— 28 34 22 15 20 13
P (020, (026, (018, 012 or; 025,
= 013a028) 017a034) 010a025) 006a018) 010a024) 011a038)
RNPT 948 914 856 8 824 336

(<31+0) (68;,65a73) (69,65a74) (10;65a74) (66,62aTl) (10;65a75) (64 57aT])

Indicadores de
salud perinatal
en una regién

RNPT tardio 691 690 633 604 599 256 Bspariola s
(35+0a36+6) (5,0;47a54) (52;49a56) (51;48ab5,6) (49;46a54) (51;47a55) (49;43a55) 205v2020
ARNAEZ
Término 3114 3.082 2.881 2.820 2.558 1160 etal
temprano (22,4 (23,3; (234; (23; (2, (22,0

Rev Esp Salud Publica

(37+0a38+6)  21,8a231) 226a24)) 227a242) 223a238) 209a224) 209a23))
Volumen 97

Los datos se expresan en n (%; intervalo de confianza al 95%). DE: desviacion esténdar; EG: edad gestacional; RNPT: recién nacido pre- 271072023
término. (a) Incluye el periodo comprendido entre el 1 de enero y 21 de junio. El porcentaje y su intervalo de confianza al 95% se expresa  e202310091
respecto al total de partos de cada afio en cada estrato. > 5



RF - o _ Tabla 2
SO Caracteristicas de todos los recién nacidos durante el periodo de estudio®.
Variables 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total, n 14180 13.496 12.532 12.465 11.994 5.357
Recién nacidos 14116 (99,6; 13.443(99,6; 12.477(99,6; 12.408(99,5; 11936 (99,5, 5.335(99,6;
Vivos 9942990 995a997) 9952997 994a997) 994a996) 994a998)

Varones 7211(50,9;  7.018(520; 6.376(509; 6.386 (512, 6.124 (511,502 2.792(52];
50,0a517) 512a529) 500a518) 504a52]) a52,0) 50,8 a53,5)

Peso, media+DE  3.170+542 31654533 31724542 3.169+530 3182527 3181530

Estratificados
por EG, n 14178 13.495 12.531 12.465 11.994 5.357

RNPT extremo 59 (0,42; 54 (0,4; 72 (0,57 54 (0,43; 42 (0,35; 21(0,39;
(23+0a27+6) 031a052) 029a051) 044a071) 032a055 024a046) 022a0,56)

Muy prematuro  131(092; 114.(0,84; 92(0.73; 75(0,6; 90 (0,75; 34(0,63;
(28+0 a 31+6) 077all) 069a1) 058a088 047a074) 06a09 042a0,85)

RNPT moderado 922 (6,5; 885 (6,6, 819 (6.,5; 781(6,3; 782 (6,5; 332(6.2;
(32+0 a 36+6) 6,1a69) 6,1a69) 61a69) 58a6,) 6,1a69) 56a6,8)

Término 13.038 (919, 12.408 (91,5; 11526 (919; 1.540(92,6; 1.060 (92,2, 4957 (92,5;
(37+0a41+6)  915a924) 915a924) 915a925  921a93)  97a9%27) 918a932)

Postérmino 28 (0.2; 34(0,25; 22 (018; 15(0,12; 20 (0,17; 13 (0,24;
(=42+0) 012a027) 017a034) 01a025 006a018) 009a024) 011a037)

RNPT 112.(1.8; 1.053 (7.8; 983 (1.8, 910 (7.3; 914 (7,6; 381 (12,
(<37+0) 74a83) 74a83) 74a83) 6,8aT78) 72a8]) 6,5a79)

RNPT tardio 799 (5,6; 785 (5,8; 703 (5,6; 672 (5.4, 662 (5,5; 289 (5.4,
(35+0 a 36+6) 53a6) 542a6,2) 52a6) 49a5,8) 51ab9) 484a6)

Término temprano 3.232 (22,8;  3215(238; 2986 (23,8, 2926 (235, 2.649 (221, 1189 (22.2;
(37+0a38+6) 221a235) 231a245) 231az46) 227a242) 213a228) 211a233)

Estratificados
pOT peso, n 14170 13.492 12.528 12.460 11.991 5.357
RNPEG (peso <2DE  231(1,6; 232 (11, 205 (1,6; 219 (1,8; 164 (14 96 (1.8;

para la EG)® 14a18) 15a19) 14a19) 15a19) 1.2a16) 14a22)
1258 (89; 1179 (8.7, 1114 (8,9; 1.094 (8,8; 1.040 (8.7; 503 (9.4,

o RNBP(@30000  84a93 83292  84294) 83293  82a92)  86al0d
salud perinata 18303 W8l 16713 . . 52 (09T:
A Rwepsoogy 00 (P0E TS wrosstanomosate) gi 0

2015y 2020
67047 61(045  56(045  53(043  52(043  24(045;
arnkey  TNEBP(.00000  g3637059) 0343057) 033a056) 031a054) 032a055) 027a063)

etal.
DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; RNBP: recién nacido de bajo peso al nacer; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso al nacer;
RNEBP: recién nacido de peso extremadamente bajo peso al nacer; RNPEG: recién nacido pequefio para la edad gestacional; RNPT: recién
RevEspSaludPabiica  Nacido pretérmino. (a) Incluye el periodo comprendido entre el 1 de enero y 21 de junio. El porcentaje y su intervalo de confianza al 95%
volumen 97 se expresa respecto al total de recién nacidos de cada afio en cada estrato. (b) EI niimero de recién nacidos con dato de peso y de edad
21102023 gastacional de cada estrato es de 14.134, 13.459, 12.491,12.434, 11.974 y 5.344, para cada afio del periodo de estudio, respectivamente.

202310091
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Tabla 3
Caracteristicas de los partos multiples durante el periodo de estudio®. SO
Variables 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total. n 300 (2,2, 219 (2, 236 (19; 214Q.7; 184 (1,6; 1 80 (1,5;
! 19a24) 19a24) 17a22) 1,5a2,0) 3al18) 1,2a1.8)
Eutécico 64 (21,3; 55(19.7; 50 (21,2;  54(252:1901a 43(234:1 23(28.8;
166a259) 152a246) 163 a26,8) 30.7) 68a289) 18,6a382)
Cesarea 209 (697, 195 (69.9; 169 (71,6; 140 (65,4;589 122 (66,3; 51(63,8;
645a749) 646a754) 660aT75) arny 60,0a736) 538a74,6)
27 (9,0; 29 (10,4; 17 (1.2 20(9.3; 19 (10,3; 6 (75
Instrumental 5220 66a137)  36a99)  59a139) 59aldn)  17aid)
Estratificados
por EG ®
RNPT extremo . 4(1,4; 14 (5,9; 83T, . 5(6,2;
@3+0a21+6) 2 GOS0 0553 29a89) 12263 SM60335 goaiy
Muy prematuro 22(13; 25 (9,0; 20 (8,5; 6(2.8; 7(38; 8(99;
(28+0 a 31+6) 4,42a3104) 57al124) 49a12,0) 0,6 a5,0) 14aT3) 34a164)
RNPT moderado 132440, ~ 108(387,  89(377;  83(388  80(435  37(463;
(32+0a36+6) 385a498) 329a444) 314a437) 324a455) 358a501) 348ab565)
Término 137 (457, 142 (50,9; 113 (479; 17 (547, 94 (517, 30 (375,
(37+0 a 41+6) 398ab11) 447ab564) 447ab545) 478a6l1) 439ab583) 277a489)
RNPT 162 (54,5; 137 (49,5; 123 (519; 97 (45,5; 90 (48,9; 50 (61,7;
(«37+0) 48.960,2) 43.655,3) 45.558,3) 38.952,2) 41.756,1) 51.172,3)
RNPT tardio (35+0 105 (35,0; 95 (34.1; 69 (29.2: 8 824 336
a 36+6) 296a404) 284a395) S (6,6,62aT)) (70;65a75) (64;57aT))
Término temprano 67 (31,3; 63 (34.2; 32 (40,0, 604 599 256
(37+0a38+6) 252a377) 269a405) 289a502) (49:46a54) (51:47a55) (49:43a55) Ingicadores de
oD e reaion
Término temprano 122 (40,7; 133 (477; 105 (44,5; 104 (514; 93 (49,5; 29 (36,3; gg’?geﬁoa%%
(37+0a38+6) 352a463) 414a532) 384a51) 445a579) 417ab6]) 254a462)
ARNAEZ
etal.

Los datos se expresan en n (%; intervalo de confianza al 95%). DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; RNPT: recién nacido pre-
término. (a) Incluye el periodo comprendido entre el 1 de enero y 21 de junio. El porcentaje y su intervalo de confianza al 95% se expresa

respecto al total de part

(b) No se incluye la fila postérmino (=42+0) porque no hubo ningun parto mdltiple en este grupo.

os multiples de cada afio en cada estrato, La primera fila total se expresa respecto al total de partos de cada afio.
>
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Tabla 4
Caracteristicas de los mortinatos durante el periodo de estudio®.

Variables 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total 64 (0,45; 53(0,39; 55 (0,44; 57 (0,46; 58 (0,48; 22 (0,41;
034a056) 029a050) 032a055 034a058) 036a06) 024a0,58)
-~ 4(6,3; . 10 (18,2; 5(8,8; 5(8,6; )
Partos multiples 03a122) 2(38;0a8)9) 8a28.4) 14a161) 14a15.8) 1(45;0a132)
varones 32 (50; 29 (558; 29 (52.T; 28 (50; 34 (58,6; 8(36,2; 1
317a623) 423a693) 395a659) 369a631) 459a713) 63a565)
Peso, media+DE  1.881£1.005  2.002+978 179541147  2.264+981 19024932  2.299+994
Estratificados
por EG, n 63 53 54 57 58 22
RNPT extremo 9(15,3; 13 (24,1 23 (319; 10 (18,5; 16 (38.1; 3(14,3;
(23+0a27+6)  6laz244)  27a355) 212a427) 82a289) 234a528) 0a293)
Muy prematuro 17 (13; 6 (5,3 9(98; . . .
(28+0231+6)  72a187) 12230.4) 37aj59) 3(40a84)8(893a148)1(290a86)
RNPT moderado 15(1,6; 1921124310 7(09; 20 (2,6; 18 (2,3, 8 (2.4
(32+0a36+6)  08a24) A e d T 02a15) 15a37) 13a34) 08a4l)
Término 22 (07 15 (0,12; 15 (0,13; 24 (0,21; 16 (0,14; 10(0,2;
(37+0a41+6)  01a024) 006a018) 006a02) 012a029 007a022) 0,08a0,33)
Postérmino
(242+0) 0 0 0 0 0 0
RNPT 41 (64,1; 38T 39 (72,2; 33(579; 42 (12,4; 12 (54,6;
(<37+0) 523a758) 596a838) 603a842) 451a707) 609a839) 337a754)
RNPT tardio . 12(15; . . 10 (15; 62
(35+0a 36+ 2104319 (725 4(060a1) M@LET1a32)  op a5 04337)
Término temprano 8 (0,25; 9(0,28; 9(0,30; 13(0,44; 50019, (017:0a04)
(37+0a38+6) 008a042) 01a046) 01a05  02a069  0a0,35) A et
Estratificados
0T peso, 0 64 52 52 53 57 22
RNPEG (peso <2DE , . 3(13; . 4(16; .
parala EG® 4 (7:04 a13,6) 0 06aisy 2(420a98) siiy 16021
42 (65,6; 33(63,5; 3T (M2 23 (43.4; nmno; 11 (50;
RNBP (250000 5395773) 504a766) 5884835 301a567) 603a836) 291a709)
28 (438; 17327 28 (539; 14 (26,4: 20 (35,1; 522T;
RNMBP (150091 51553%550)  199a454) 403 674) 146a383) 227a475) 52a402)
17 (26,6: 1 13 (25; 14(26.9; 8.(15); 17(29.8; 4(182;
RNEBP (100000 573374)  132a368) 149a389) 55a247)  19a4)  21a343)

DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; RNBP: recién nacido de bajo peso al nacer; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso al nacer;
RNEBP: recién nacido de peso extremadamente bajo peso al nacer; RNPEG: recién nacido pequefio para la edad gestacional; RNPT: recién
nacido pretérmino. (a) Incluye el periodo comprendido entre el 1de enero y 21 de junio, El porcentaje y su intervalo de confianza al 95% se
expresa respecto al total de mortinatos de cada afio en cada estrato, La primera fila total se expresa respecto al total de recién nacidos de
cada afio. (b) El nimero de recién nacidos con dato de peso y de edad gestacional de cada estrato es de 57, 44, 41, 48, 53 y 20, para cada
afio del periodo de estudio, respectivamente.



El porcentaje de mortinatos no se asocio
al sexo (p=0,770) ni al peso (p=0,108) ajus-
tando por edad gestacional, pero fue mayor
en los recién nacidos de parto mdaltiple frente
a los nacidos de parto Ginico: 1% (IC95% 0,65
a1,44%) frente a 0,42% (IC95% 0,37 a 0,47%);
p=<0,001. Sin embargo, esta asociacion de la
mortalidad con el parto multiple se observo en
cada uno de los grupos pretérmino (p<o,05),
pero no en los RN a término multiples, en los
que la mortalidad fue del 0,16% (IC95% o
a 0,38%). Dentro de los partos gemelares, el
riesgo de muerte fue mas alto en la combina-
cion varén-varén (2,9% frente a 1,3% en varon
mujer y 1% en mujer-mujer; OR vardén-va-
réon frente al resto de 2,55; 1C95% 1,07 a 6,07;
p=0,049).

El porcentaje de muerte global fue del
0,16% (IC95% 0,13 a 0,19) en los RN a término,
y del 24,5%, del 8,2%, y del 1,9% para los gru-
pos de 23+0 a 27+6, de 28+0 a 31+6 y de 32+0
a 36+6 semanas, respectivamente [TasLa 4].
Las OR de estos tres grupos de RN pretérmino
respecto al grupo término fueron: 155 (IC95%
117,5 @ 204,5), 51,9 (IC95% 36,8 a 73,2) y 12,2
(IC95% 9,2 a 16,2), respectivamente.

También encontramos aumento del riesgo
de fallecimiento en los grupos pretérmino tar-
dio y término precoz, respecto a los nacidos a
término, que tras ajustar para parto maltiple
la OR fue de 7,7 (IC95% 5,6 a 10,7) y 2,4 (1C95%
1,6 a 3,6), respectivamente.

El riesgo de fallecimiento intratitero se
mostré elevado en los distintos estratos de
peso frente a aquellos con un peso adecuado
al nacimiento: OR 93,1 (IC95% 69,5 a 124,7); 60
(IC95% 46,9 a 76,7); 17,6 (1C95% 13,9 @ 22,2); y
de 3,4 (IC95% 1,9 a 5,8) para los grupos RNEBP,
RNMBP, RNBP, y RNPEG, respectivamente.

DISCUSION

I

ESTE ESTUDIO PONE DE MANIFIESTO UNA
caida progresiva en la natalidad en los lti-
mos cinco afos, previa a la evolucion de la

pandemia de la COVID-19, sin modificacio-
nes en el porcentaje de prematuros, a pesar
del descenso del parto miltiple, y sin cambios
significativos en los fallecimientos intrafitero.
Pone también de manifiesto que los RN pre-
términos tardio y términos precoces tienen
mayor riesgo de fallecer intrattero.

No existen estudios poblacionales publica-
dos en nuestro pais que evalten la evolucion
de las caracteristicas de los partos a lo largo de
los afos, a excepcion de los datos que ofrece
el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Sin
embargo, esta informaciéon que ofrece el INE,
aunque valiosa, tiene dos limitaciones resena-
bles. En primer lugar, existe un porcentaje no
despreciable de pérdida de datos, como mues-
tra que en los afios 2018 0 2019 en el 11% de
los registrados no figura la edad gestacional,
hecho que se ha relacionado con caracteristi-
cas socioculturales de los progenitores (7). Por
otro lado, los datos que se ofrecen son crudos
y no es posible hacer una lectura de los resul-
tados ajustados por variables que estan poten-
cialmente relacionadas entre si, como ocurre
por ejemplo con la mortalidad, el parto pre-
maturo y el parto mdltiple. Este estudio tiene
la fortaleza de haber minimizado la pérdida
de datos y de incorporar analisis ajustados por
diferentes factores de confusién o interaccion.

Nuestros datos confirman la tendencia en
los altimos afios al descenso de la natalidad
que ha sido referida en Europa y EE.UU.(8,9)
Nuestra proporcion de prematuridad esta
en la linea del 5% al 10% de otros paises, a
pesar de que existe una variabilidad impor-
tante entre paises con condiciones simila-
res al nuestro (10,11). Observamos que el 7% de
prematuridad permanece estable a pesar de
la reduccion del parto mltiple, factor clara-
mente relacionado con la prematuridad en
nuestro estudio y en otros (12,13).

El parto prematuro es un indicador clave
de salud poblacional, ya que es la princi-
pal causa en el mundo de muerte neonatal y

en los menores de cinco afios(14-16). A finales
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del siglo XX hubo un incremento global alar-
mante del parto prematuro, que fue estabili-
zandose e incluso disminuy6 en paises como
Estados Unidos entre 2007 y 2014, pais en el
que la tendencia parece estar de nuevo en
aumento hasta situarse en torno al 10% en el
afo 2018 (8,17). La tendencia en Europa mostro
un aumento de la tasa de parto prematuro glo-
bal entre 1996 y 2008, especialmente la aso-
ciada al parto multiple, mientras que la aso-
ciada al parto Gnico se mantuvo estable o
disminuy6(10). En cualquier caso, la compa-
racion de tasas no resulta sencilla y se nece-
sitan incorporar analisis y algoritmos mas
complejos que incluyan la heterogeneidad y
la etiologia multifactorial tan diversa entre
poblaciones (18,19).

Dentro de lamortalidad perinatal, lamuerte
fetal es un indicador sensible del acceso y de
la calidad de la atencién en el embarazo y el
parto, con importante impacto psicoldgico
y socioeconémico para las familias, los pro-
fesionales y los sistemas de salud(20). Nues-
tro estudio pone de manifiesto una ausencia
de descenso en la mortalidad fetal a lo largo
de los anos, global y por grupos de edad ges-
tacional, siendo el riesgo de fallecimiento
mayor a menor edad gestacional (15,19,21). Los
datos del INE de los altimos afios apoyarian
también este estancamiento, aunque posi-
blemente estarian infraestimados, debido al
porcentaje de RN fallecidos en los que no se
rellena la edad gestacional. Esta falta de regis-
tros completos hace dificil comparar datos,
mas atn cuando existe heterogeneidad en la
definicién al incluir a los mayores de veintio-
cho semanas en unos registros, y a los mayo-
res de veintidds semanas en otros (22,23).

Por otro lado, encontramos tres grupos en
los que existe un mayor riesgo de fallecimiento
intraditero. En primer lugar, en el grupo de los
nacidos de parto mltiple, pero s6lo entre los
RN pretérmino, y no asi en los término. En
segundo lugar, en aquellos de bajo peso, y
aunque esto es logico debido a la relacién con
la edad gestacional, es destacable que tam-

bién existe un mayor riesgo de fallecimiento
en el grupo de pequefios para la edad gesta-
cional. En tercer lugar, en el grupo de los RN
pretérminos tardios y términos precoces. Esta
observacion confirma que estos RN pertene-
cen a grupos de mayor riesgo de complicacio-
nes, y deberian seguir una atencién diferen-
ciada en el embarazo y el parto respecto a la
del RN a término con peso adecuado (24-30).

Nuestro estudio aporta de forma novedosa
datos sobre la distribucion del sexo en los par-
tos gemelares, con el dato de interés que aso-
cia el aumento de la mortalidad intradtero a
la combinacion varbén-varéon. La potencial
influencia del sexo en la mayor tasa de com-
plicaciones y de mortalidad en los varones de
los partos multiples es un aspecto controver-
tido en la literatura (31.

Finalmente, los hospitales participantes
en el estudio muestran porcentajes de cesa-
rea superiores a las recomendaciones inter-
nacionales, aunque estables en el tiempo y
en el rango bajo del 20% al 30% referido en
otros paises en Europa, Estados Unidos y
Australia (1,8,32,33).

Entre las limitaciones del estudio se
encuentran su naturaleza retrospectiva, la
no inclusién de centros privados, asi como la
no inclusion en el analisis de otros factores
que pueden influir en la prematuridad, tanto
maternos como del embarazo o culturales(19).

En conclusion, estos resultados previos a la
pandemia por la COVID-19 apuntan a un des-
censo de la natalidad, sin cambios en el por-
centaje de mortinatos ni en el de prematu-
ros, aunque si en el de partos mdaltiples. Los
recién nacidos prematuros tardios y a término
precoces son RN con una mayor probabilidad
de fallecer intratitero, por lo que requieren
una atencion diferenciada. La mediciéon de
los parametros de este estudio es importante
para entender factores de riesgo e identificar
areas de intervencién prioritarias, asi como
para evaluar el éxito de intervenciones globa-



les y locales. Ofrece, ademas, la oportunidad
de compararlos en el futuro con los que resul-
ten durante la pandemia por la COVID-19. @
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Anexo |

Caracteristicas de los partos Gnicos durante el periodo de estudio®.

Variables 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total. n 13.584 (978, 12.936 (979; 12.057 (981, 12.039 (98,3; 11.626 (98,4,  5.196 (985,
! 976a981) 976a981) 978a983) 98a985 982a987) 981a988)
Eutécico 8514 (62,8, 8125(63,0; 7.850(653; 7904 (658; 7.475(644; 3.403(656;
619a636) 621a637) 645a662) 649a666) 635a652) 643a669)
Cesérea 2.899 (214, 2728 (211,  2404(20; 2.374(19.8; 2.376(205 1.079(20,8;
207a221) 204a2.8) 193a207) 191a205 198a212) 197a219)
Instrumental 2145(15,8;  2.052(159; 1760 (14,6; 1742 (145; 1758 (15,; 708 (13,6;
152a164) 153a16,5) 14a15,3) 139a151) 145a158) 127al146)
Estratificados
por EG, n 13.582 12.935 12.056 12.039 1.626 5196
RNPT extremo 42 (0,31; 45 (0,35; 44 (0,36; 38(0,32; 37(0,32; 11(0,21;
(23+0 a 27+6) 022a04) 025a045 026a047) 022a042) 022a042) 009a034)
Muy prematuro 88 (0,65; 63 (0,49; 49 (0,41; 63 (0,52, 76 (0,65; 18 (0,35;
(28+0 a 31+6) 053a08) 037a061) 03a053) 039a065 051208  019a0,51)
RNPT moderado 655 (4.8; 669 (5,2; 640 (5,3; 4 613 (5.; 621(5,3; 257 (4.9;
(32+0 a 36+6) 464a53) 482a5,6) 9ab57) 47a55) 494a5,8) 443a5)5)
Término 12769 (94,1, 12124 (93,7, 11.301(93,7;  11.310 (939; 10.872 (935, 4.897 (94.2;
(37+0a41+6) 936a944) 933a941) 933a941) 935a943) 93a939) 936a948)
Postérmino 28 (0,21 34 (0,26; 22 (0,18; 15 (0,12; 20 (0,17 13 (0,25;
(=42+0) 013a028) 017a035 011a026) 006a019 01a025 011a039
RNPT 7.850 (5.8; 177 (6; 733 (6.; 74 (5,9; 734 (6,3; 286 (5,5;
(<37+0) 54a6,2) 564a6,5) 57a6,5) 56 a6,4) 59a6,8) 494a6,2)
RNPT tardio 586 (4,3; 595 (4,6; 564 (47, 537 (4,5, 536 (4,6; 224 (4.3;
(35+0 a 36+6) 4a347) 43a49) 43ab5,1) 41a49) 43ab) 38a49)
Término temprano 2992 (22,0; 2949 (22,8, 2776(23,0; 2710 (225, 2.467(212; 1131(21,8;20,7
(37+0a38+6)  21,3a227) 221a236) 223a238) 218a233) 205a219) a229)

DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; RNPT: recién nacido pretérmino. (a) Incluye el periodo comprendido entre el 1 de enero y
21 de junio, El porcentaje y su intervalo de confianza al 95% se expresa respecto al total de partos tnicos de cada afio en cada estrato, La
primera fila total se expresa respecto al total de partos de cada afio.



Anexo Il RFE

Caracteristicas de los recién nacidos vivos durante el periodo de estudio®. Sb
Variables 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total 14116 (99,6; 13.443 (99,6, 12.477(99,6; 12.408(99,5; 1.936 (99,5 5.335(99.6;

994a997) 995a997) 995a997) 994a997) 994a996) 994a9998)

Varones 7179(509; 6989 (52;  6.347(50,9; 6.358(51,3;  6.090 (51,  2.784 (52,2,
50a517)  512a529) 50ab518) 504a521) 501a519) 509ab535)

Peso, media+DE  3.170+542 3.165+533 30724542 3.170+531 3.182+521 3.182+531

Estratificados
por EG, n

RNPT extremo 50 (0,35; 41(0,31; 49 (0,39, 44 (0,35; 26 (0,22, 18 (0,34;
(23+0a2r+6) 026a045 021a04) 028a05 025a046) 013a03) 018a049)

Muy prematuro  114(0,81; 108 (0,8; 83 (0,67; 72(0,58; 82 (0,69; 33(0,62;
(28+0a31+6) 0,66a096) 065a095) 052a08) 045a071) 054a084) 041a0383)

RNPT moderado 907 (6,4; 866 (6,4; 812 (6,5, 761 (61; 764 (6,4, 324 (6.1,
(32+0 a 36+6) 64a6,8) 64 6.8) 61a69) 57a6,6) 59a6,8) 54a6,7)

Término 13.016 (92,2, 12393 (92,2, M.511(923; 1.516(928; 11.044 (92,5 4947 (927,
(Br+0a41+6)  918a9%27) 97a9%27) 98a97) 9R24a933) 921a93) 92a934)

14.115 13.442 12.477 12.408 11.936 5.335

Postérmino 28 (0,2, 34(0,25; 22 (0,18; 15(0,12; 20 (0,17; 13(0,24;
(=42+0) 012a027r) 017a034) 01a025 006a018) 009a024) 011a038)
RNPT 1.071(7,6; 1.015 (7,6 944 (7,6, 877 (11, 872 (73; 375 (T,
(<37+0) 72a8) 71a8) 71a8) 6,6a7,5) 6,8a78) 63ar7)

RNPT tardio 790 (5,6; 773 (5,8; 699 (5,6, 658 (5,3; 652 (5,5; 283 (5,3;
(35+0 a 36+6) 52a59) 54 a6 52a6) 49a57) 51ab5,9) 47a59)

Término temprano 3.224 (22,8; 3.206(239; 2977(239; 2913(235;, 2.644(222; 1187 (22.3;
(37+0a38+6) 222a235) 232a246) 231a246) 227azd2) 214a229) 211a234)

Estratificados
DOr peso, n 14106 13.440 12.476 12.407 11934 5.335
RNPEG (peso <2DE 227 (1,6; 23247, 202 (1,6; 27 (1.8; 160 (1,3; 95 (1,8;

para la EG)® 14a18) 15a19) 14a18) 15a19) 11a16) 14a2))

121666 114685 107786 107286 100084 492 (92
RNBP (250001 65397 81a90)  81a9))  82a9)  79a89)  85al0)

5000, BIOYT  BOAN 309 100(084  47(088;
RNMBP (50000 "g93a12r)  081ali4)  093al30) 074al08) 067al00) 063ali3)  Indeodoresce

salud perinatal

en unaregion

RNEBP (1000 gy 20035 48036 42(034 45036 35(029; 20003 pee

: 026a045) 026a046) 024a044) 026a047) 020a039 021a054) 2015 y 2020

JUAN

DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; RNBP: recién nacido de bajo peso al nacer; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso al nacer;  ARNAEZ

RNEBP: recién nacido de peso extremadamente bajo peso al nacer; RNPEG: recién nacido pequefio para la edad gestacional (peso <2 des-  etal.

viaciones estandar para la edad gestacional); RNPT: recién nacido pretérmino. (a) Incluye el periodo comprendido entre el 1de enero y 21

de junio, El porcentaje y su intervalo de confianza al 95% se expresa respecto al total de recién nacidos vivos de cada afio en cada estrato,

La primera fila total se expresa respecto al total de recién nacidos de cada afio. (b) El nimero de recién nacidos con dato de peso y de Rev Esp Salud Pdblica

edad gestacional de cada estrato es de 14.077,13.415, 12.450, 12.386, 11.921 y 5.324, para cada afio del periodo de estudio, respectivamente. Vol

27/10/2023
202310091

, 15




RF Anexo Il
SO Porcentaje de cesareas respecto al total de partos, partos (nicos, y partos dnicos vivos.

Muy RNPT L
TOTAL RNPT extremo A término L.
Variables RNPT (23+0 prematuro moderado (37+0 Postérmino TOTAL

(28+0 (32+0 (=42+0)
(<37+0) a 27+6) a31+6) a 36+6) a 41+6)
Cesdreas en
el total de 1.897 15 245 1537 12.809 38 14.744
partos, n
% 405 442 55,1 38,6 20,0 288 215

1C95% 39a42 382a50,3 504a597 3712401 197a204 211a365 211a218

Cesdreas
en el total
de partos 1435 84 176 1175 12.385 38 13.858
tinicos, n
% 35,6 38,7 493 34,0 19,6 28,8 20,6

IC95%  341a3T)] 322a452 441a545 324a356 193a199 211a365 203a209

Cesdreas
en el total
de partos 1421 80 174 1167 12.374 38 13.833
tnicos vivos,
n
% 36,9 51,0 54,7 34,6 19,6 28,8 20,6

IC95% 354a384  431a588 492a602 330a362 193a199 211a365 203a209
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