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RESUMEN 

Este documento presenta un análisis del estado de salud de los recién nacidos en la Comunitat 

Valenciana en 2017 y la evolución de diferentes aspectos a lo largo del tiempo. 

Se ha utilizado la información contenida en los Informes de Salud del Recién Nacido (ISRN), procedentes 

de las maternidades públicas y privadas de la Comunitat Valenciana, con una cobertura superior al 80% 

del total de recién nacidos en cualquiera de los periodos analizados (88,7% en 2017, suponiendo un 

descenso respecto al año anterior con 95%). 

El Informe de Salud del Recién Nacido (ISRN) recoge la información más relevante sobre el embarazo, el 

parto y el estado de salud del recién nacido al alta de la maternidad en la Comunitat Valenciana. Su 

cumplimentación, tras haber realizado el examen de salud, es muy importante para el adecuado 

seguimiento del recién nacido desde Atención Primaria, así como para la vigilancia epidemiológica de la 

salud de los recién nacidos en nuestra Comunitat. 

Entre las tendencias que se están manteniendo e intensificando destacan: 

 El aumento progresivo de la edad materna en el periodo 1991-2017. El grupo etario de 25-29 

años ha pasado de ser más del 40% a suponer únicamente el 18% de las madres en el momento 

del parto. Hay que destacar que, aunque el grupo etario más frecuente es todavía el de 30-34 

años (33,5%), hay un aumento progresivo de los grupos etarios de 35-39 y de más de 40 años 

que es muy acusado a partir del año 2008. En las madres adolescentes y en las mayores de 35 

años, aumenta significativamente el porcentaje de partos con recién nacidos pretérmino y de 

incidencias durante el embarazo. 

 La tendencia de terminación del parto mediante cesárea durante los últimos 16 años es 

ascendente (desde 19,8% en 2000 a 27,8% en 2017), y con marcada diferencia entre las 

maternidades públicas y privadas (23,4% vs 48,2%), porcentajes muy superiores al 10% 

recomendado por la OMS. 

 

Dentro de las tendencias estables destacan: 

 El porcentaje de recién nacidos con lactancia materna exclusiva al alta de la maternidad ha 

permanecido estable con oscilaciones en el periodo 2000-2017, siendo del 71,2% en 2017. 

 

Dentro de las tendencias ligeramente descendentes destacan: 

 El ligero descenso con oscilaciones del porcentaje de madres con registro de consumo de tabaco 

o tóxicos durante el embarazo en el periodo 2010-2017, desde el 13 al 12,6%, siendo este 

porcentaje superior a la prevalencia global de la Unión Europea (8,1%). El hábito tabáquico 

durante el embarazo está asociado al síndrome de muerte súbita del lactante, a los nacimientos 

pretérmino, el tamaño gestacional del recién nacido y el bajo peso al nacer.  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1- El Informe de Salud del Recién Nacido (ISRN) 

El Recién Nacido tiene derecho a un Examen de Salud en el lugar de nacimiento (artículo 56 de 

la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la C.V.). Tras su realización, los centros 

sanitarios en los que se presta la asistencia al parto, así como los profesionales sanitarios que 

atiendan partos en otros entornos, cumplimentan el Informe de Salud del Recién Nacido (ISRN). 

El ISRN es el documento oficial que recoge la información más relevante sobre el embarazo, el 

parto y el estado de salud del recién nacido al alta de la maternidad. Está regulado 

normativamente por la Orden de 22 de marzo de 1988, de la Conselleria de Sanitat i Consum. 

La cumplimentación del ISRN es importante para el adecuado seguimiento del recién nacido 

desde Atención Primaria, así como para la vigilancia epidemiológica de la salud de los recién 

nacidos en nuestra Comunitat. Desde la Dirección General de Salud Pública y Adicciones, se 

facilitan de forma gratuita las Cartillas de Salud Infantil, que incluyen los Informes de Salud del 

Recién Nacido, a las maternidades y profesionales que lo soliciten. 

Es muy relevante asegurar que se cumplimente el ISRN en todos los recién nacidos y también 

realizar una captación activa de la copia del “Informe para la administración” de los ISRN de 

cada Departamento de Salud. 

 

1.1.1  Circuito  de  los  ISRN 

El documento ISRN consta de tres copias: 

• La primera hoja del ISRN está destinada a la administración y debe remitirse desde la 

maternidad, o fuera del ámbito hospitalario por el facultativo que realiza la primera atención al 

recién nacido, al Centro de Salud Pública (CSP) del Departamento de Salud correspondiente a la 

residencia familiar. Cuando un CSP reciba un ISRN que no le corresponda por lugar de residencia 

de la madre, lo remitirán al CSP del Departamento de Salud correspondiente. 

• La segunda hoja del ISRN (copia destinada a la maternidad) pasará a formar parte de la 

historia de salud del recién nacido. 

• La tercera hoja del ISRN forma parte de la Cartilla de Salud Infantil (página 5) como 

información para la familia y los profesionales que realicen el seguimiento de salud del recién 

nacido. 
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1.1.2. Tratamiento de  los  ISRN 

Los responsables de programas de salud infantil de los Centros de Salud Pública tienen 

encomendada la tarea de: 

 Contactar con las maternidades con emplazamiento en su ámbito territorial para 

establecer la persona de contacto en el centro sanitario, el procedimiento y la 

periodicidad para la recogida de los ISRN. 

 Recoger todos los ISRN de las maternidades de su departamento, con la periodicidad 

establecida. 

 Revisar los ISRN recibidos, con el objetivo de mejorar su grado de cumplimentación, y 

asegurarse de que no falta la información considerada como “obligatoria”: SIP del recién 

nacido, fecha de nacimiento, departamento de salud de residencia de la familia y centro 

sanitario emisor del ISRN. En el caso de que estos campos estén incompletos, deberán 

ser completados, bien en el CSP o devolviéndolos al centro sanitario de origen, con todas 

las garantías posibles para que esos informes no se pierdan y se devuelvan de nuevo al 

CSP. 

 Velar por la cumplimentación de los campos no obligatorios del ISRN, realizando las 

intervenciones pertinentes en las maternidades que no los están cumplimentando 

sistemáticamente. 

 Remitir la información al Servicio de Promoción de la Salud y Prevención en las Etapas de 

la Vida de la Dirección General de Salud Pública y Adicciones, o a la dirección que el 

mismo establezca. 

 

Se realiza el análisis de todos los ISRN recibidos, que representan un elevado porcentaje de los 

recién nacidos de la Comunitat Valenciana, desde el año 2015, en lugar de la muestra 

representativa que se analizaba anteriormente. Los ISRN recogidos y custodiados por los 

Centros de Salud Pública se remiten a la empresa adjudicataria encargada de escanear dichos 

informes y realizar su transcripción a formato electrónico, elaborando una base de datos a partir 

de la cual se ha realizado el análisis. 

El análisis de la evolución de determinadas variables incluidas en el ISRN se ha realizado cuando 

estaba disponible el histórico de datos, limitándose a los últimos 7 años en los casos en los que 

las variables no se recogían de forma similar previamente. 
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2. ANÁLISIS DE LA COBERTURA, PROCEDENCIA Y GRADO DE 

CUMPLIMENTACIÓN DE LAS VARIABLES DEL ISRN 

2.1. Cobertura 

En el año 2017, los Centros de Salud Pública de los Departamentos de Salud remitieron 35.951 

Informes de Salud del Recién Nacido (ISRN), lo que supone una cobertura del 88,74%, que ha 

descendido respecto al año anterior (95%). 

Como en años anteriores, se ha tomado como fuente del número de recién nacidos, la 

información del registro de metabolopatías. Según dicho registro, en el año 2017 el número de 

recién nacidos ascendió a 40.514. 

 

La tabla 1 muestra la cobertura de ISRN recibidos en los diferentes Departamentos de Salud. En 

ella se refleja la cobertura según el centro de nacimiento del recién nacido, utilizando el número 

de recién nacidos del Registro de metabolopatias. En la Comunitat Valenciana, la cobertura es 

del 88,74%. Por departamentos de salud, la cobertura es igual o mayor al 80% en los centros 

públicos salvo uno y en los de titularidad privada ha habido un empeoramiento de la cobertura 

respecto al 2016, pues en muchos casos dicha cobertura no llega al 70%. 
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Tabla 1 Cobertura de ISRN según centro de nacimiento del recién nacido 

CENTRO DE NACIMIENTO DEL RECIÉN NACIDO 
Nº RECIÉN NACIDOS 

según MetaB 
ISRN RECIBIDOS EN 

CSP 
COBERTURA 2017 

HOSPITAL COMARCAL DE VINARÒS 554 531 95,85% 

HOSPITAL G. U. CASTELLÓN 1646 1511 91,80% 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PLANA 1405 1403 99,86% 

HOSPITAL DE SAGUNTO 658 630 95,74% 

HOSPITAL CLÍNICO U. VALENCIA 1333 1187 89,05% 

HOSPITAL UNIVERSITARI I POLITÈCNIC LA FE 4967 4134 83,23% 

HOSPITAL GENERAL DE REQUENA 285 271 95,09% 

CONSORCIO HOSPITAL GRAL. U. VALENCIA 1354 985 72,75% 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET 972 925 95,16% 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA RIBERA 1623 1594 98,21% 

HOSPITAL FRANCESC DE BORJA DE GANDÍA 1106 1070 96,75% 

HOSPITAL DE DÉNIA 1105 1060 95,93% 

HOSPITAL DE XÀTIVA "LLUÍS ALCANYIS" 840 818 97,38% 

HOSPITAL GRAL. D'ONTINYENT 205 197 96,10% 

HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS 952 923 96,95% 

HOSPITAL DE VILA JOIOSA "MARINA BAIXA" 1014 984 97,04% 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANT JOAN 1080 1048 97,04% 

HOSPIYAL GRAL. U. DE ELDA 1309 1271 97,10% 

HOSPITAL GRAL. U. DE ALICANTE 2224 2147 96,54% 

HOSPITAL GRAL. U. DE ELCHE 1317 1271 96,51% 

HOSPITAL VEGA BAJA DE ORIHUELA 1284 1237 96,34% 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREVIEJA 1270 1182 93,07% 

HOSPITAL MANISES 1562 1522 97,44% 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VINALOPÓ 1576 1540 97,72% 

CASA DE LA SALUD 1890 1662 87,94% 

CLÍNICA QUIRÓN 210 112 53,33% 

CLÍNICA SAN CARLOS DE DÉNIA 147 139 94,56% 

CLÍNICA VISTAHERMOSA 431 398 92,34% 

HOSPITAL 9 D'OCTUBRE 3554 2202 61,96% 

HOSPITAL IMED ELCHE 224 115 51,34% 

HOSPITAL IMED LEVANTE 224 150 66,96% 

HOSPITAL INT. MEDIMAR 530 447 84,34% 

HOSPITAL REY DON JAIME 924 898 97,19% 

IMED VALENCIA 229 0 0,00% 

HOSPITAL VIRGEN DEL CONSUELO 0 0 
 PERPETUO SOCORRO ALICANTE 361 320 88,64% 

OTROS* 30 3 10,00% 

CENTRO NO ASIGNADO 117 64 54,70% 

TOTAL COMUNITAT VALENCIANA 40512 35951 88,74% 
La categoría Otros* incluye los partos en domicilio y los centros privados con muy pocos nacimientos  
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2.2. Titularidad del centro de procedencia 
 

El 82% de los ISRN recibidos en los CSP proceden de las maternidades públicas, cifra superior a 

la del año 2016 (77,6%), y el 18% de maternidades privadas (22,4% en 2016). 

    

 

2.3. Grado de cumplimentación de las variables de los ISRN 

El porcentaje de cumplimentación de cada una de las variables recogidas en el ISRN se observa 

en la tabla 2. 

Los datos que se muestran en el presente informe se han calculado a partir de los registros que 

han sido cumplimentados, sin tener en cuenta los campos desconocidos.  
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Tabla 2: Grado de cumplimentación de las variables del ISRN, 2017 

SECCIÓN VARIABLE     ISRN COBERTURA 2017 

HOSPITAL NACIMIENTO HOSPITAL 99,80% 

PAÍS NACIMIENTO MADRE* 61,30% 

 PADRE 52,40% 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS ENF. HEREDITARIAS 74,50% 

 EDAD MADRE 97,90% 

 Nº GESTACIONES* 97,00% 

 Nº ABORTOS* 89,40% 

 Nº HIJOS* 95,40% 

 CONSUMO TABACO 88,90% 

 CONSUMO TÓXICOS 88,90% 

 FECUNDACIÓN  IN VITRO 88,70% 

 CONTROL EMBARAZO 95,50% 

 INCID. O PATOLOGÍAS 88,30% 

PARTO TIPO DE PARTO* 99,60% 

 PRESENTACIÓN 94,20% 

 RPM (1) 3,00% 

 TERMINACIÓN PARTO 96,90% 

 INSTR. PARTO 66,40% 

 TIPO INSTRUMENTALIZACIÓN 15,40% 

RECIÉN NACIDO SEMANA GESTACIONAL 99,60% 

 APGAR1 98,70% 

 APGAR5 98,70% 

 PESO AL NACIMIENTO 99,50% 

 PESO AL ALTA 86,00% 

 LONGITUD AL NACIMIENTO 98,80% 

 PERÍMETRO CRANEAL 98,80% 

 SEXO 99,70% 

 REANIMACIÓN 82,30% 

 CLASIFICACIÓN DEL RN 79,00% 

 REQUIERE INGRESO 62,30% 

 LACTANCIA 93,80% 

 REQUIERE SEGUIMIENTO ESPECIAL 34,70% 

HIPOACUSIAS FACTORES RIESGO 61,80% 

 DETECCIÓN PRECOZ 65,60% 

 RESULTADO PRUEBA (2) 62,90% 

DETEC. PRECOZ 
METABOLOPATIAS 

REALIZACIÓN PRUEBA 82,50% 

(1) La Rotura prematura de membranas (RPM) únicamente se registra en los casos en los que se presenta 

(2) Cobertura de cumplimentación de los registros en los que se ha realizado la detección precoz de hipoacusia 

(*) Se ha contrastado la información con la de bases de Metab y de embarazo 2017  
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3. – ANÁLISIS DEL ESTADO DE SALUD DE LOS RECIÉN NACIDOS EN LA 

COMUNITAT VALENCIANA EN 2017 

3.1.- Antecedentes familiares 

3.1.1. Nacionalidad de los padres 

En 2017, el 24,3% de las madres y el 20,7% de los padres de los recién nacidos eran de origen no 

español, apreciándose un aumento del porcentaje de progenitores de origen extranjero 

respecto al año anterior (21,6% de las madres y 18,1% de los padres, respectivamente). 

 

  

 

3.1.2- Enfermedades hereditarias y familiares 

El porcentaje de recién nacidos con antecedente de enfermedad hereditaria en 2017 fue del 

11,45%. En el periodo 2010-2017, este porcentaje ha oscilado entre el 6,5% y el 11,45%.  
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*RN: recién nacidos. 

 

3.2.- Antecedentes obstétricos 

3.2.1- Número de gestaciones de la madre 

Para el 36,43% de las mujeres, ésta ha sido su primera gestación, la segunda para el 34,29%, la 

tercera para el 16,78%, ocurriendo más de 3 gestaciones en el 12,5%. Estos porcentajes son 

similares a los del año anterior. 
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3.2.2- Número de abortos de la madre 

El antecedente de un aborto previo a la gestación actual fue referido por el 24,42% de las 

madres, siendo del 7,49% para 2 abortos y del 3,39% para 3 o más, observándose un aumento 

en las mujeres que han tenido uno o dos abortos respecto a 2016 (21,12% y 6,22% 

respectivamente). 

 

  

La evolución del nº de abortos muestra una tendencia ascendente desde el año 2000, con 

estabilización de las cifras en los últimos años en torno al 30%.  
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Los grupos de edad que siguen concentrando el mayor porcentaje de abortos son los grupos de 

30-34 años y 35-39 años, representando ambos el 63,4% del total, cifra similar al año anterior, 

que coincide con el grupo etario donde se producen más embarazos. 
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La evolución del porcentaje de abortos previos según grupos de edad, comparando la situación 

en el año 2006 y en 2017, nos permite observar el desplazamiento de la curva hacia edades más 

avanzadas, de modo que en 2006 la mayor proporción se daba en el grupo de 30-34 años, 

mientras que en 2017 se da en el grupo de 35-39 años. Este hecho está asociado al incremento 

de la edad materna en la primera gestación. 

 

  

3.2.3- Número de nacidos vivos 

Para el 49,05% de las madres éste ha sido su primer hijo nacido vivo (49,55% en 2016), el 

segundo para el 37,64% (37,78% en 2016) y el tercero o más para el 13,31% (12,86% en 2016).  
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Los datos acerca de los antecedentes obstétricos registrados en la fórmula gestacional muestran 

que persiste la tendencia ascendente de la proporción de abortos previos observada en años 

anteriores, y que aumenta conforme se incrementa la edad materna. 

 

3.3.- Circunstancias del embarazo 

3.3.1- Control durante el embarazo 

El 98,5% de las gestantes (98,28% en 2016) recibió control durante el embarazo, lo cual supone 

una alta cobertura del Programa del Control Básico del Embarazo en la Comunitat Valenciana. 

En un 20,2% de los casos se detectó alguna incidencia o patología durante el embarazo, siendo 

esta proporción ligeramente superior a la del año anterior (18, 8%). 

  

El porcentaje de incidencias detectadas durante el embarazo es significativamente superior en 

el grupo de gestantes de 30 o más años de edad (chi2 p<0,05), que constituyen el 75,41% del 

total del gestantes en las que aparecen incidencias. 
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Tabla 3: Distribución de las incidencias durante el embarazo en función de la edad de la madre 

Edad madre Incidencias No incidencias 

menor 20 128 (17,4%) 606 (82,6%) 

20-29 1423 (17,3%) 6805 (82,7%) 

>= 30 4758 (21,4%) 17454 (78,6%) 

Total 6309 (20,2%) 24865 (79,8%) 

 

 

3.3.2- Consumo de Tabaco y tóxicos 

Durante el presente embarazo, en la Comunitat Valenciana el 12,7% de las embarazadas 

fumaron y el 0,6% consumieron tóxicos, cifras similares a las de 2016 (12,4% y 0,5% 

respectivamente). En el periodo 2010-2017, el consumo de tabaco se ha mantenido, aunque 

con oscilaciones. El consumo de otros tóxicos sigue manteniéndose alrededor del 0,5%, con un 

ligero repunte en 2017. 
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3.3.3- Fecundación in vitro 

El 6,62% de las gestantes se ha sometido a técnicas de fertilización in vitro durante 2017, cifra 

idéntica a 2016 (6,6%). 

  

El porcentaje de embarazos en los que se ha recurrido a las técnicas de FIV se incrementa 

conforme aumenta la edad de la madre, alcanzando el 24,5% en las gestantes de 40 años o más. 
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En síntesis, en relación a las circunstancias del embarazo: 

Aunque el 98,5% de las mujeres gestantes tienen un control durante el embarazo, se ha 

observado un incremento del número de incidencias durante la gestación en el periodo 2010-

2017, desde el 12,20% al 20,2%, que afecta principalmente a las gestantes de 30 o más años. 

El porcentaje de gestaciones con FIV está en torno al 6%, con cifras más elevadas conforme 

aumenta la edad de la madre y sobre todo a partir de los 40 años de edad. Del total de 2057 

gestaciones mediante FIV existentes en 2017, el 71,5% eran mujeres de 35 o más años, siendo el 

grupo etario más frecuente el de 35-39 años (41,5%). 

Aunque ha ido disminuyendo la proporción de gestantes fumadoras, sigue habiendo 12,6% de 

gestantes fumadoras y existe una pequeña proporción de gestantes que consumen tóxicos 

durante el embarazo que se mantiene estable (0,6%), a pesar de que ha subido una décima 

respecto a 2016. 

En EEUU en 2017, la prevalencia de tabaquismo en embarazadas fue de 6,89%, siendo esta 

prevalencia superior en los grupos etarios de 20-24 años (9,88%) y de 15-19 años (8,25%), así 

como en los niveles de estudios inferiores1. La prevalencia ha ido disminuyendo 

progresivamente desde 2010 (9,23%), continuándose la tendencia descendente que se viene 

observando desde 1989 (19,5%) hasta 2012 (12%)2. 

En Inglaterra, en el periodo 2016-2017 se han observado prevalencias similares de consumo de 

tabaco en el momento del parto, con un 10,7%, y hay que destacar la tendencia descendente 

desde 2008-2009 hasta 2016-17 (del 14,6% al 10,7%), que se estabiliza en 2017-2018 con un 

10,8%3. 

                                                           
1
 Azagba S, Manzione L, Shan L, King J. Trends in smoking during pregnancy by socioeconomic characteristics in the 

United States, 2010–2017. BMC Pregnancy and Childbirth (2020) 20:52.  
https://doi.org/10.1186/s12884-020-2748-y 
 
2
 U.S. Department of Health and Human Services. Office on Women’s Health. 30 Achievements in Women’s Health 
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En la Unión Europea, la prevalencia global de tabaquismo en embarazadas es de 8,1% (IC95% 

4,0-12,2), por lo que las cifras registradas a partir del ISRN se encuentran en el límite superior4. 

Este metaanálisis revela que en las mujeres que fuman durante el embarazo, el 72% fuman 

diariamente y casi la mitad (49,2%) realizan un consumo moderado (de 11 a 19 cigarrillos 

diarios) o intenso (20 ó más cigarrillos diarios). En la Región Europea, de las mujeres en edad 

fértil que fuman diariamente, el 30,6% continúan fumando diariamente durante la gestación. 

 

3.4.- Características de los partos 

3.4.1- Edad de la madre 

En 2017, el 33,6% de las gestantes tenían entre 30-34 años, seguidas por el grupo de 35-39 años, con un 

30,2%. Ambos grupos acumulan el 63,8% del total de gestaciones, continuando el progresivo 

desplazamiento de la gestación hacia edades más avanzadas, con leve aumento de las cifras en el grupo 

de>40 años (8,2% respecto al 7,7% del año anterior).  

 

La media de edad de las madres en 2017 ha sido de 32,35 años, prácticamente idéntica a la de 

2016 (32,36), apreciándose un aumento del valor en la edad máxima (51 años en 2016), y 

aparece una edad mínima de 12 años, un año inferior al mínimo del 2016. 

  

                                                           
4
 Lange S, Probst C, Rehm J and Popova S. National, regional and global prevalence of smoking during pregnancy in 

the general population: a systematic review and meta-analysis. Lancet Glob Health 2018;6:e769-76. 
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Tabla 4: Descriptivo de la edad de la madre al parto 

DESCRIPTIVO N total 
Edad 

mínima 
Edad 

máxima 
Media de 

edad 
Desv. 
Típica 

EDAD DE LA MADRE EN EL 
PARTO 

34521 12 53 32,35 5,621 

 

La siguiente gráfica nos muestra la evolución de la edad de la madre en el momento del parto 

en el periodo 1991-2017. En ella se puede apreciar que persiste la tendencia descendente de la 

proporción de madres con edades entre 25 y 29 años detectada desde 1991 (desde más del 40% 

al 17,5%), y también en el grupo etario de 20-24 años. Simultáneamente, se ha producido un 

fuerte incremento del grupo de madres mayores de 35-39 años. El grupo etario de 30-34 años 

es el predominante desde 1995, manteniéndose relativamente estable desde entonces, con 

reducción de las cifras desde el año 2011, con tendencia a igualar al grupo de 35-39 años, 

situándose en 2017 en su nivel más bajo desde 1994. La proporción de mujeres de >40 años 

muestra un incremento progresivo más acusado desde 2009. 

Para la correcta interpretación de esta cifra ha de tenerse en cuenta, que la cumplimentación de 

este dato en el informe del recién nacido no se refleja en el 2,1% de los casos. 
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Como consecuencia de todo ello, la edad materna se ha ido desplazando progresivamente hacia 

la derecha, con un aumento importante en los grupos etarios maternos de 35 y más años. 
 

 

 

3.4.2- Parto único o múltiple 

Del total de informes en los que este ítem ha sido cumplimentado, el 96,2% tenían registrado un 

parto único y el 3,8% un parto múltiple. 
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El porcentaje de multiparidad, que mantenía valores relativamente constantes entre el 3,1% y el 

3,8%, desde el año 2000 ha experimentado un ligero aumento en 2015-2016, bajando a 3,8% 

este año. 

 

 

 

En el 25,8% de los ISRN con antecedente de FIV se registró un parto múltiple, frente al 2,2% 

registrado en ISRN sin este antecedente, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. El 

riesgo relativo de parto múltiple entre las mujeres con antecedentes de FIV fue de 15,65 (IC95% 

13,8—17,75), respecto a las que no tienen dicho antecedente. 

 

Tabla 5: Distribución del tipo de parto según antecedentes de FIV 

    TIPO DE PARTO 

Total 

  

    Único Múltiple Chi-cuadrado 

FIV 
NO 29069 (97,8%) 645 (2,2%) 29714   

SÍ 1523 (74,2%) 529 (25,8%) 2052 p<0,0001 

Total 30592 1174 31766   
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3.4.3- Presentación del parto 

En el 94,7% de los partos la presentación fue cefálica (94,2% en 2016), y en el 4,2% fue de 

nalgas, cifra ligeramente inferior a la del año 2016. Otras presentaciones supusieron el 1,1% de 

los partos. 

 

 

 

3.4.4- Ruptura prematura de membranas 

Se ha producido una ruptura prematura de membranas en el 3% de los partos de 2017, 

porcentaje algo superior al de 2016 (2,6%). Este dato debe interpretarse teniendo en cuenta 

que hemos considerado que no se ha producido una ruptura prematura de membrana si no se 

había cumplimentado este campo, por lo que la cobertura de cumplimentación (3%) coincide 

con el porcentaje de rupturas prematuras de membrana. 

La evolución de las cifras de partos en los que ocurre una ruptura prematura de membranas 

muestra un incremento 2014. 
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3.4.5- Terminación del parto 

En el año 2017, el 72,2% de los partos finalizaron por vía vaginal y el 27,8% por cesárea. 

 

La evolución del porcentaje de partos realizados por cesárea en el período 2000-2017 se 

muestra en la gráfica siguiente. En este período, el número de cesáreas ha oscilado desde el 

19,8% hasta el 29,2% del pasado año. Con tendencia a la estabilización en los últimos años.  
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Esta tendencia es similar a la observada a nivel nacional e internacional. Este aumento 

mantenido contrasta con lo establecido por la OMS de que a nivel poblacional las tasas de 

cesárea superiores al 10% no están asociadas con una reducción en las tasas de mortalidad 

materna y neonatal, instando a realizarlas solo cuando sean necesarias por razones médicas5. 

 

 

 

El porcentaje de nacimientos por cesárea es significativamente diferente según la titularidad del 

hospital de nacimiento, como puede observarse en la siguiente gráfica, de forma que en 2017 

prácticamente casi la mitad de los nacimientos llevados a cabo en las maternidades privadas 

fueron por cesárea (48,2%), frente a un 23,4% registrado en las maternidades públicas. Estos 

porcentajes son similares a los registrados en 2016. 

  

                                                           
5
 Declaración sobre tasas de cesárea del año 2015, disponible en 

http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/cs-statement/es/ 
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La evolución de la práctica de cesáreas según la titularidad pública o privada del hospital 

durante el período 2000-2017 muestra un aumento de la frecuencia de cesáreas tanto en 

maternidades públicas como privadas, correspondiendo siempre el mayor porcentaje a estas 

últimas, como se observa en la siguiente gráfica. 

 

La siguiente gráfica muestra la gran variabilidad existente en la proporción de cesáreas 

realizadas en función del hospital de nacimiento.  
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El porcentaje de partos por cesárea, al igual que en 2016,  va aumentando a medida que 

aumenta la edad de la madre, situándose el mayor porcentaje en las mayores de 35 años, tal y 

como se observa en la siguiente gráfica 
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La evolución de la proporción de cesáreas según la edad de la madre muestra que las mujeres 

de 40 años o más son las que acumulan la mayor proporción de cesáreas desde 2010, con una 

tendencia a la baja en los dos últimos años salvo el grupo de 25-29 años que es el que más 

estable se ha mantenido.  

La proporción de cesáreas aumenta con la edad tanto en maternidades públicas como en 
privadas. Para cada grupo etario, la proporción siempre es notablemente superior en las 
maternidades privadas. 
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3.4.6- Terminación instrumentalizada en los partos vaginales 

En 2017, del total de partos vaginales en los que el tipo de parto estaba cumplimentado 

(96,9%), la proporción de partos instrumentalizados fue del 23,5% cifra idéntica a la del año 

anterior, sin poder especificar el tipo de instrumentalización empleada debido a problemas en 

el análisis de este campo. 

  

 

3.5.- Examen de salud al nacimiento 

3.5.1- Sexo 

El 51,5% de los recién nacidos fueron niños y el 48,5% niñas, proporción similar a la observada 

en los últimos años. El sexo del recién nacido no ha experimentado cambios en la tendencia, tal 

y como puede observarse en la siguiente gráfica evolutiva, siendo predominante el sexo 

masculino respecto al femenino en todos los años analizados. 
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3.5.2- Edad gestacional 

El porcentaje de recién nacidos pretérmino en 2017 (nacidos antes de la semana 37) supuso un 

8,1% del total de nacimientos, cifra similar al año 2016 (7,9%). 

 

La evolución temporal de la prematuridad muestra que se sigue manteniendo, con oscilaciones 

entre el 6-8%, a pesar del ascenso observado en el año 2015 al 8,15%, la cifra más alta 

registrada desde 2005.  
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Según los indicadores de clave del SNS, en el año 2017 en España el porcentaje de recién 

nacidos prematuros fue de 7,38%6. 

 

La edad de la madre es uno de los factores asociados a la prematuridad de los recién nacidos, 

siendo las edades extremas (menor de 16 y mayor de 35) las que se relacionan 

mayoritariamente con los partos pretérmino. 

De las madres menores de 20 años que tenían registrada la edad gestacional, el 9,3% tuvo un 

recién nacido prematuro, y el 9,1% en las mujeres de 35 o más años, cifras superiores a la 

registrada en las madres de 20-34 años con 7,2% (p <0,05). 

 
RN: recién nacidos.  

                                                           
6
 Indicadores clave del SNS. Disponible en http://inclasns.msssi.es/accessible/index 

 

http://inclasns.msssi.es/accessible/index
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Se observa que los porcentajes más bajos de prematuridad ocurren en las madres de 20 a 24 

años, mientras que los porcentajes más altos se dan en las madres adolescentes y en las 

mayores de 40 años. 

Se han observado diferencias significativas en el porcentaje de prematuridad entre el grupo de 

20 a 24 años y los grupos etarios de menores de 20 años, las mayores de 40 años y las mujeres 

entre 35 y 39 años. Observamos que en las mujeres entre 25 hasta los 34 años no hay 

diferencias significativas respecto al grupo estudiado (tabla 6). 

Tabla 6: Distribución del porcentaje de recién nacidos pretérmino según la edad de la madre 

Grupo etario Pretérmino No Pretérmino % Pretérmino Total RN OR Chi-cuadrado 

14 a 19 años 74 722 9,30% 796 1,43(1,07-1,9) p<0,05 

20 a 24 años 174 2422 6,70% 2596 XX XX 

25 a 29 años 476 5901 7,24% 6377 1,12(0,94-1,34) P>0,2 

30 a 34 años 847 10919 7,20% 11766 1,08 (0,91-1,28) p>0,3 

35 a 39 años 885 9746 8,32% 10631 1,26 (1,07-1,5) p<0,001 

>= a 40 años 358 2565 12,25% 2923 1,94 (1,61-2,34) p<0,0001 

 

3.5.3- Índice Apgar al minuto y a los 5 minutos 

El valor del Índice Apgar al minuto fue igual o superior a 7 en el 97% de los recién nacidos, y a 

los 5 minutos en el 99,7% de los mismos. 
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La evolución del porcentaje de recién nacidos con un valor del Índice Apgar a los 5 minutos (que 

indica cómo evoluciona el recién nacido), entre 0 y 6 se mantiene relativamente estable durante 

el período 2000-2017, oscilando entre 0,2 y 0,4, alcanzando la cifra máxima en el año 2015. 

 

 

 

3.5.4- Reanimación 

El 16,52% de los recién nacidos en el año 2017 precisaron reanimación, lo que supone un 

aumento con respecto a la proporción registrada en 2016. 
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RN*: recién nacidos 

 

Del total de recién nacidos que precisaron reanimación, ésta fue superficial en el 93,9% de los 

casos y profunda en el 6,1%, experimentando una pequeña disminución de la reanimación 

profunda con respecto al año 2016 (6,5%). 

 

3.5.5- Peso del recién nacido 

En el año 2017, el 7,8% de los recién nacidos presentaba bajo peso al nacer, proporción 

ligeramente mayor que en 2016 (7,63%). De ellos, un 0,92% presentaba menos de 1600 gramos 

y un 6,88% entre 1600 y 2499 gramos. Este porcentaje es bastante similar al de recién nacidos 

prematuros (8,1%), estando ambas variables relacionadas entre sí. 
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RN*: recién nacidos 

 

El peso medio al nacer de los recién nacidos en el año 2017 fue de 3214,24 gramos (DE 519,93) 

con un peso mínimo de 480 gramos y un máximo de 5270 gramos. En los niños el peso medio ha 

sido de 3266,57 gramos (DE 531,45) y en las niñas de 3158,95 gramos (DE 501,19). La evolución 

del peso medio al nacer entre el año 2000 y el 2017 se ha mantenido estable, con ligeras 

oscilaciones y un leve descenso en el año 2015, como se observa en la siguiente gráfica: 
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3.5.6- Talla del recién nacido 

La talla media al nacer en los recién nacidos fue de 49,27 cm (DE 2,62), similar a la del año 2016 

(49,31; DE 2,62). En los niños fue de 49,61 cm (DE 2,67) y en las niñas de 48,92 cm (DE 2,56). 

 

3.5.7- Perímetro craneal 

El perímetro craneal medio al nacer en los recién nacidos fue de 34 cm (DE 1,86), similar a la del 

año 2016 (34,01; DE 1,74). En los niños fue de 34,24cm (DE 1,86) y en las niñas de 33,75 cm (DE 

1,83). 

 

3.5.8- Clasificación del recién nacido 

El 89% de los recién nacidos en 2017 fueron adecuados para la edad gestacional (AEG), el 4,8% 

fueron pequeños para la edad gestacional (PEG) y el 6,2% grandes para la edad gestacional 

(GEG), porcentajes similares a 2016. 

 
*RN: recién nacidos. AEG: adecuado para la edad gestacional. PEG: pequeño para la 
edad gestacional. GEG: grande para la edad gestacional. 

 

La evolución del porcentaje de recién nacidos adecuados, pequeños y grandes para la edad 

gestacional queda reflejada en la siguiente gráfica. Como puede observarse, ha permanecido 

estable con ligeras oscilaciones a lo largo de este período, aunque puede apreciarse un aumento 

de más de 1% en la proporción de grande para la edad gestacional (GEG) con respecto en los 

dos últimos años.  
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*RN: recién nacidos. AEG: adecuado para la edad gestacional. PEG: pequeño para la edad gestacional. GEG: grande 
para la edad gestacional. 

 

Se ha establecido una relación causal entre el hábito tabáquico durante el embarazo con los 

nacimientos pretérmino y el bajo peso al nacer. 

En Escocia, en un estudio realizado sobre los nacimientos correspondientes al periodo 1997-

2009, el 22,3% de las muertes postneonatales, muchas de las cuales se definieron como 

síndrome de muerte súbita del lactante, así como el 8,8% de los nacimientos prematuros, y el 

27,5% de los recién nacidos pequeños para la edad gestacional fueron atribuibles al hábito 

tabáquico prenatal7.  

En la Comunitat Valenciana, el 10% de los recién nacidos en los que se registró consumo de 

tabaco durante la gestación fueron clasificados como PEG, porcentaje superior al detectado en 

los recién nacidos PEG que no tenían dicho antecedente (4,1%). 

De igual forma se aprecia una relación entre el tamaño gestacional del recién nacido y el 

consumo de tóxicos durante el embarazo, con un 16,6% PEG entre los que tienen antecedentes 

de consumo de tóxicos, frente al 4,7% registrado en los demás recién nacidos. 

 

                                                           
7
   — Lawder R, Whyte B, Wood R, et al. Impact of maternal smoking on early childhood health: a retrospective 

cohort linked dataset analysis of 697003 children born in Scotland 1997–2009. BMJ Open2019;9:e023213. 
doi:10.1136/bmjopen-2018-023213 
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Tabla 7: Distribución de recién nacidos PEG en función del consumo de tabaco y tóxicos 

    Tamaño gestacional   

Hábitos tóxicos durante la gestación PEG No PEG Chi-cuadrado 

Consumo tabaco 

No fuma 912 (4,1%) 21303 (95,9%) 

p<0,05 Fuma 319 (10%) 2865 (90%) 

Total 1231 24168 

Consumo tóxicos 

No Tóxicos 1198 (4,7%) 24038 (95,3%) 

p<0,05 Tóxicos 25 (16,6%) 126 (83,4%) 

Total 1223 24164 

 

Nuestros datos muestran también diferencias significativas en la distribución de recién nacidos 

con bajo peso al nacimiento en función del consumo de tabaco y tóxicos durante el embarazo. 

El 12,5% de los recién nacidos en los que la madre fumó durante la gestación pesaron menos de 

2500 gramos al nacimiento, frente al 7,1% de los recién nacidos sin antecedente de consumo de 

tabaco. Asimismo, la proporción de recién nacidos con antecedente de consumo de tóxicos 

durante el embarazo en los que se registró bajo peso al nacimiento fue de 23,9% (7,7% en 

recién nacidos sin antecedente de consumo de tóxicos). 

 

Tabla 8: Distribución de recién nacidos con bajo peso al nacimiento en función del consumo 

de tabaco y tóxicos 

    Bajo peso al nacimiento   

Hábitos tóxicos durante la gestación SÍ No Chi-cuadrado 

Consumo tabaco 

No fuma 1971 (7,1%) 25827 (92,9%) 

p<0,05 Fuma 503 (12,5%) 3513 (87,5%) 

Total 2474 29340 

Consumo tóxicos 

No Tóxicos 2423 (7,7%) 29203 (92,3%) 

p<0,05 Tóxicos 45 (23,9%) 143 (76,1%) 

Total 2468 29346 

 

Hay que tener en cuenta que los datos que se muestran se han calculado a partir de los registros 

que han sido cumplimentados (siendo para consumo de tabaco 88,9% y para consumo de 

tóxicos 88,9%), sin tener en cuenta los campos desconocidos. 
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3.5.9- Patología que ha precisado ingreso 

El porcentaje de recién nacidos con patología que ha precisado ingreso hospitalario fue del 

13,6%, un poco superior a la del año anterior (13,3%), aunque para la correcta interpretación de 

esta cifra ha de tenerse en cuenta que la cumplimentación de este dato en el informe del recién 

nacido ha sido solo del 62,3%. 

 

 

3.6.- Al alta 

3.6.1- Lactancia 

El 71,2% de los recién nacidos iniciaron la lactancia materna en la maternidad, el 17,6% 

lactancia artificial y el 11,2 % lactancia mixta, cifras similares a 2016. 
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El porcentaje de recién nacidos con lactancia materna ha permanecido relativamente estable 

desde el 2000 entre el 71% y el 75,1%, mientras que ha ido aumentando el porcentaje de 

lactancia artificial (del 6,4% al 11,4%, correspondiendo al año anterior). Por otra parte, la 

lactancia mixta, que seguía una tendencia descendente desde el año 2000 (22,6%) ha 

experimentado una bajada rompiendo el repunte de los años 2015 y 2016, llegando en 2017 a 

un 17,6%. 

 

En la siguiente gráfica podemos observar el tipo de lactancia en función de la titularidad de la 

maternidad. La proporción de niños/as con lactancia materna al alta es ligeramente inferior en 

los hospitales privados (69,8% vs 71,5%), lo mismo ocurre en cuanto a la lactancia artificial, que 

es elegida en el 22,3% de las maternidades privadas, frente al 16,6% de las públicas. 
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3.6.2- Detección precoz de enfermedades congénitas 

Se ha registrado el cribado de enfermedades congénitas mediante la prueba del talón en el 

82,5% de los ISRN recibidos. De ellos el 99,7% tenían realizado el cribado. 
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3.6.3- Detección precoz de la hipoacusia 

Teniendo en cuenta los ISRN en los que este ítem se ha cumplimentado (65,6%), la cobertura 

del cribado de detección precoz de hipoacusia es del 98,5%, porcentaje algo superior al del año 

2016 (97,8%) y que incluye a los recién nacidos cribados tanto en maternidades públicas como 

privadas de la Comunitat Valenciana. 

 

 

El 6,84% de los recién nacidos cribados obtuvieron un resultado alterado. 
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3.6.4- Necesita seguimiento especial 

Un 18,7% de los recién nacidos ha precisado un seguimiento especial por riesgo biológico o 

social, aunque la cumplimentación de esta variable ha sido solamente del 34,7%. 
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4. – CONCLUSIONES 
 

 En 2017 se ha producido una disminución en la cobertura de los ISRN que no llega al 90% 

(88,74%), respecto al año anterior (95%). En esta disminución influye una importante 

reducción en la cumplimentación de las maternidades privadas, siendo relevante arbitrar 

medidas de gestión para mejorar la cobertura en estas maternidades. Sin embargo, 

todas las maternidades públicas excepto una alcanzan una cobertura superior al 90%.  

 Algunas variables tienen una cumplimentación por debajo del 70% como el país de 

nacimiento de los padres, la instrumentalización del parto, si el recién nacido requiere 

ingreso hospitalario o un seguimiento especial, que es relevante mejorar contactando 

con las maternidades. Además es importante asegurar la cumplimentación de algunas 

variables esenciales como el centro hospitalario de nacimiento. 

 Sigue manteniéndose la tendencia de aumento de la media de edad de la madre en el 

momento del parto. Únicamente en el 25,8% de los partos la edad de la madre está 

dentro del periodo biológico óptimo, de 20 a 29 años (25% en 2016). La edad de la 

madre es uno de los factores asociados a prematuridad, aumentando en madres 

adolescentes y a partir de 35 años que va aumentando progresivamente (8,32% en 35-39 

años y 12,25% en 40 o más años). 

 Del total de gestantes con incidencias durante el embarazo, el 75,4% son mujeres de 30 

o más años en 2017. Al igual que en el año anterior 2016, el porcentaje de incidencias  

en este grupo etario es significativamente superior al observado en gestantes menores 

de 30 años. 

 Es esencial la identificación precoz y el abordaje del tabaquismo durante el embarazo, 

incluyendo la deshabituación, y priorizar medidas de prevención del consumo de tabaco 

en mujeres en edad fértil. El porcentaje de madres con registro de consumo de tabaco o 

tóxicos durante el embarazo ha descendiendo ligeramente, con oscilaciones, desde el 13 

al 11%, en el periodo 2010-2017 siendo este porcentaje superior a la prevalencia global 

de la Unión Europea (8,1%). El hábito tabáquico durante el embarazo está asociado al 

síndrome de muerte súbita del lactante, a los nacimientos pretermito, el tamaño 

gestacional del recién nacido y el bajo peso al nacer. 

 La tendencia de terminación del parto mediante cesárea durante los últimos 17 años, ha 

sido en general ascendente (19,8% en 2000 y 27,8% en 2017), y con marcada diferencia 

entre las maternidades públicas y privadas (23,4% vs 48,2%), porcentajes muy superiores 

al 10% recomendado por la OMS. 
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 El porcentaje de recién nacidos que inician lactancia materna en la maternidad ha 

permanecido estable, con oscilaciones en el periodo 2000-2017, siendo del 71,2% en 

2017. siempre menor en maternidades privadas. Hay desarrollar estrategias específicas 

para apoyar la lactancia materna. 

 

 


