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Registro perinatal hospitalario en Zamora y Gón durante el año 
1993 (1): Estudio epidemiológico 

RESUMEN: Hemos llevado a cabo un proyecto de informatización de la historia clínica 
neonatal, en los 3.510 recién nacidos durante el año 1993 en dos hospitales de la 
Comunidad autónoma de Castilla y León, en Zamora y León, obteniendo y analizan- 
do con carácter prospectivo datos epidemiológicos sobre los mismos. Se obtienen 
unas tasas de mortalidad neonatal del 4,55, y perinatal del 7,97 por mil. Predominan 
los recién nacidos de sexo masculino (53,16%). El porcentaje de prematuridad fue del 
6,51%, y de postérminos 3,95%, con un 6,69% de niños nacidos con bajo peso, menor 
de 2500 gramos. Alrededor del 25% de los casos presentaron alguna rnorbilidad neo- 
natal. El porcentaje de cesáreas fue del 12%, y' también un 12,28% de las madres refe- 
rían algún aborto previo. PALABRAS CLAVE: EPIDEMIOLOG~A PERINATAL. 

IHOSPITAL PERINATAL RECORD IN ZAMORA AND LEON DURING 1993 (1): EPIDE- 
MIOLOGIC STUDY. ( S U ~ Y ) :  The purpose of this study was to infornlatize the neo- 
natal clinical history, of the 3.510 newborns during 1993 in two hospitals form Casti- 
lla-León, in Zamora and León. We analyze prospectively the epidemologic data. It 
obtain the next mortality rates: neonatal 4.55/1.000. and perinatal 7.97/1.000. The 
tllales were the 53.16%, and on the other hand the prematurity and postmaturity per- 
centage was 6.51% and 3.95% respectively, with an 6.69% of newborns with weight 
less than 2500 grs. A quarter of the newborns had neonatal morbidity. The cesarean 
percentage was a 12%. Km woe~s:  PERINATAL EPIDEMIOLOGY. 

Entre los numerosos indicadores cle 
salud existentes, el estudio de la morbi- 
mortalidad neonatal y perinatal ha tenido 
siempre una enorme importancia como 
reflejo del nivel sociosanitario y del esta- 
do de bienestar de una comunidad (1). 
En este sentido, las tasas de mortaliclad 
son habitualmente más exactas que las 

de morbilidad correspondientes, ya que 
se refieren a un hecho incuestionable, 
que carece de sesgo de clasificación, 
como es el fallecimiento del individuo. 
Su estudio y conocimiento son un paso 
obligado en la investigación epidemioló- 
gica neonatal. 

De otro lado, el análisis sistemático de 
las distintas variables clínicas, proporcio- 
nará una inforinación útil para conseguir 
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una mejor planificación sanitaria perina- 
tal. En ambos casos la informática puede 
tener un papel importante, al simplificar 
y automatizar la recogida de información, 
homogeneizar la definición de criterrios 
clínicos en las distitnas variables analiza- 
das, y facilitar la obtención periódica de 
resultados. La historia neonatal ofrece 
además la ventaja de poseer un número 
pequeño y limitado de variables clínicas. 

A pesar del interés de toda esta infor- 
mación, las cifras oficiales suelen tardar 
varios años en su publicación (2) ,  y con- 
sisten habitualmente en estadísticas de 
ámbito nacional. Parece sin embargo im- 
portante conocer datos de una realidad 
sanitaria más cercana, en la propia comu- 
nidad autónoma, ya que aquellos pueden 
variar ampliamente entre diferentes co- 
munidades, en función de características 
demográficas y socioeconómicas propias 
(1). 

En este estudio se ha llevado a cabo 
un ensayo de informatización de la histo- 
ria clínica perinatal de los recién nacidos 
en una muestra de hospihles de la comu- 
nidad autónoma de Castilla y León, para 
obtener con carácter prospectivo datos 
epidemiológicos sobre los mismos. Se 
analizan los resultados del año 1993. 

El trabajo se ha realizado en dos cen- 
tros hospitalarios, el Hospital Virgen de la 
Concha de Zamora, y el Complejo hospi- 
talario del Insalud de León. El abarcar el 
estudio a dos centros diferentes tiene 
como ventaja poder comparar los hallaz- 
gos de ambos y analizar los resultados 
muy discordantes, bien por errores en la 
utilización del programa informático, o 
bien en relación a diferentes prácticas 
médicas, infraestructura y potencial asis- 
tencial de cada centro, pudiendo obtener 
así un resultado pronlediado. 

En los dos casos, se trata de centros 
de referencia en la provincia respectiva, 
donde tiene lugar la práctica totalidad de 
nacimientos en la sanidad pública, ex- 
ceptuando únicamente en el caso de 
León, la comarca del Bierzo (Hospital de 
Ponferrada), con unas características geo- 
gráficas y demográficas distintivas. Am- 
bos centros pueden servir quizás como 
ejemplo de la actividad perinatal media 
(obstétrica y neonatal) habida en la 
comunidad de Castilla y León. 

El almacenamiento de los datos del 
recién nacido se ha llevado a cabo 
mediante la base de datos del Proyecto 
Altas (3). La información es introducida 
siempre por la misma persona en cada 
centro, cubriendo múltiples variables clí- 
nicas del recién nacido, pre, peri y pos- 
natales. Tras este paso, se procede a la 
elaboración automática del informe clíni- 
co. Este proceso es seguido para todos 
los recién nacidos vivos, ingresen o no 
en la unidad de recién nacidos patológi- 
cos. 

Se exponen los datos correspondien- 
tes al año 1993 en el total de población 
estudiada, para todas las variables defini- 
das en la ficha médica, exceptuando ql 
diagnóstico clínico. 

El tratamiento inforniático de los 
datos se ha llevado a cabo mediante el 
programa DBASE IV, y el estudio estadísti- 
co por el programa spss-plus. Para la 
comparación de variables cualitativas se 
ha utilizado el test de Ji cuadrado, asu- 
miendo un error alfa del 5% (p menor de 
0.05). 

En el trabajo se hace referencia a una 
serie de términos conceptuales, definidos 
como se indica a continuación: 

1. Tasas de mortalidad (4, 5, 6): 

- Tasa de mortalidad NEONATAL INME- 
DIATA: Número de recién nacidos (RN) 
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v ivos  fallecidos en las primeras 24 horas 
d e  v ida ,  por cada 1000 RN v i v o s  y a ñ o .  

- Tasa d e  mortalidad NEONATAL PRE- 
c o z :  N ú m e r o  d e  RN v ivos  fallecidos en la 
primera semana  d e  vida durante 1 a ñ o ,  
por cada 1000 RN v ivos .  Engloba por tan- 
t o  a la mortalidad neonatal inmediata.  

- Tasa d e  mortalidad NEONATAL TAR- 

DÍA: N ú m e r o  d e  RN v ivos  fallecidos duran-  
t e  1 a ñ o  entre  los  8 y 28 días d e  v ida ,  por 
cada 1000 RN v ivos .  

- T a s a  d e  mortal idad NEONATAL: 

N ú m e r o  d e  RN v i v o s  fallecidos durante 1 
a ñ o  entre  los  O y 2 8  días d e  v ida ,  por 
cada 1000 RN v ivos .  Representa por tan to  
la suma d e  la mortalidad neonatal precoz 
JJ tardía. 

- Tasa  d e  mortalidad FETAL (prena-  
tal): N ú m e r o  d e  fe tos  muer tos  anteparto 
c o n  un peso  igual o superior a 500 gra- 
m o s ,  durante  u n  a ñ o ,  por cada 1000 
recién nacidos.  

Tasa d e  mortalidad PERINATAL (O PERI- 
NATAL PRECOZ): N ú m e r o  d e  fe tos  muer tos  
anteparto c o n  peso  igual o superior a 500 
gramos,  m á s  e l  n ú m e r o  d e  f e tos  nluertos 
intraparto, m á s  el n ú m e r o  d e  RN v ivos  
fallecidos en la primera semana d e  v ida ,  
durante  u n  a ñ o ,  por cada 1000 RN. Esta 
tasa equivale  por tanto a la suma d e  las 
tasas d e  mortalidad fetal, intranatal y n e o -  
natal precoz.  

Tasa d e  mortalidad PERINATAL AMPLIA- 

DA: Equivale a la tasa d e  mortalidad peri- 
natal m á s  la tasa d e  mortalidad neonatal 
tardía. 

2. Clasficación del RN según la edad 
gestacional 

- Prematuro: edad gestacional in fe -  
rior a 37 semanas.  

- Postérmino: edad gestacional igual 
o superior a 4 2  semanas.  

- A término:  edad  gestacional entre  
37 y 41 semanas.  

El n ú m e r o  total d e  recién nacidos 
durante  el a ñ o  1993 h a  s ido  d e  1.290 en 
e l  Hospital V i r g e n  d e  la Concha d e  
Zarnora, y 2.200 en el Comple jo  Hospita- 
lario d e  León ,  l o  q u e  h a c e  u n  total d e  
3.510 recién nacidos incluídos en el pre- 
sente  es tudio.  Dentro  del análisis d e  la 
mortalidad observada,  s e  ob t ienen  las ta- 
sas siguientes: Tasa d e  mortalidad neona-  
tal inmediata 1.42/mil,  neonatal precoz 
2.85/mil,  neonatal tardía 1.70/mil,  neona-  
tal total 4.55/mil,  fetal 5 .12/mil ,  perinatal 
precoz 7 ,97 /mi l ,  y perinatal ampliada 
9.67/mil recién nacidos.  

En  relación al s e x o  del recién nac ido  
exis te  u n  curioso predominio d e  varones 
(53.16%), cifra m u y  superior al 46.8% d e  
mujeres .  El porcentaje d e  prematuridad 
ob ten ido  e s  de l  6.51%, y la proporción d e  
recién nacidos d e  bajo p e s o  (inferior a 
2500 gramos)  resultó del 6.69%, c o n  u n  
6.2% d e  n iños  c o n  peso  e levado  en tér- 
m i n o s  absolutos  (superior a 4 kg . )  (Tabla 
1). Existe u n a  diferencia estadísticamente 
significativa en el peso  al nacimiento en 
func ión  de l  s e x o ,  con un porcentaje 
superior d e  niñas d e  bajo peso  c o n  res- 
pecto a los  varones (Tabla 11 (Cont . ) )  
(p<0.05). 

TABLA I. D I S T R I B U C I ~ N  DE LA MUESTRA 
SEGÚN P E S O  AL NACIMIENTO 

500 - 749 gramos 
750 - 999 gramos 

1000 - 1249 gramos 
1250 - 1499 gramos 
1500 - 1749 gramos 
1750 - 1999 gramos 
2000 - 2499 gramos 

TOTAL < 2500 gramos 
2500 - 3999 gramos 

> 3999 gramos 
TOTAL RECIÉN NACIDOS 



TABLA 11. PESO AL NACIMIENTO SEGUN S E X O  
-- 

MUJERES VARONES 

< 2500 gr. 119 (7.25%) 114 (6.20Yo) 

2500-3999 gr. 1438 (87.62%) 1593 (86.62%) 

> 3999 gr. 84 (5.11%) 132 (7.17%) 

TOTAL 1641 (100.00%) 1839 (100.00%) 

P < 0.05 

En cuanto a la talla del recién nacido, 
en tres cuartas partes de los casos 
(74.6%) se situó entre 48 y 52 centíme- 
tros, en un 17.76% por debajo de 48 cm. 
y sólo en un 5.62% por encima de 52 cm. 

Se analiza asimismo el tipo de parto, 
tomando en consideración solamente la 
última maniobra que completó el expul- 
sivo (forceps, ventosa o cesárea), y el 
estado del recién nacido en los primeros 
minutos de vida por el test de Apgar. El 
parto pudo considerarse eutócico ctl un 
80.18%, utilizándose forceps en el 1.42% 
de los casos, y vacuoextracción en el 
6.38%. La proporción de niños nacidos 
por cesárea en este estudio fue del 12% 
durante el ano 1793. 

Inmediatamente tras el parto, a minu- 
to de vida, el valor del Apgar fue norinal 
en la inrriensa mayoría de los casos 
(96.35%). depresión neonatal leve (apgar 
5-7) presentó sólo un 2.81%, y depresión 
grave (apgar 0-4) sólo un 0.83% del total 
de la muestra. A los 5 minutos de vida, el 
test de Apgar fue normal en un 98.28% 
del total, depresión leve tuvo el 1.39%, y 
grave solamente el 0.31%. 

Aproximadamente una cuarta parte de 
los niños nacidos vivos (24.92%) ha sido 
ingresado en las unidades de recién naci- 
dos patológicos o han requerido obser- 
vación clínica o algún tipo de terapia cn 
Nidos, por presentar cualquier patología 
neonatal. De ellos, como es lógico, la 
inmensa mayoría fueron dados de alta 
tras curación o mejoría clínica (94.51% 

del total). Del resto de altas hospitalarias 
de los recién nacidos patológicos, solo se 
dio alta volunlaria en un 0.45%, y fueron 
trasladados a otro centro el 3,54% de los 
casos. Finalmente, en el caso de haberse 
producido el éxitus del enfermo, se reali- 
zó necropsia en casi 2/3 de los fallecidos 
con cargo al servicio de Pediatría (8/13 
casos, 61.5%). 

El análisis de la existencia de algún 
aborto previo entre las madres mostró 
una cifra del 12.28% (431/3.510 madres). 
En la mayoría de los casos (10% del total 
de madres) se trataban de un único abor- 
to previo, dos abortos el 1.62%, y en el 
0.59% las rriadres referían ese anteceden- 
te en más de dos ocasiones. 

Finalmente, respecto al número de/ 
hijos de las madres estudiadas, en el 50% 
de los casos éste era su primer hijo, u11 
37.7% tenían un solo hijo anterior, el 
8.3% dos niños, y sólo un 3.97% más de 
dos hijos. 

El proceso de informatización de la 
historia clínica ha demostrado amplia- 
meríte su utilidad en múltiples urripos de 
la medicina. En el área perinatal este pro- 
ceso es particularmente interesante al 
manejar un número limitado de variables 
de fácil definición. Si a ello le sumamos 
una adecuada codificación clínica según 
criterios unifoimes, podremos disponer 
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regularmente de una amplia información 
clínica y epidemiológica en nuestros cen- 
tros de trabajo. En el presente estudio, el 
programa informático ha resultado de 
fácil aplicación, permitiendo además 
sobre la marcha la elaboración automáti- 
ca de informes clínicos. Es importante no 
obstante que el trabajo recaiga si es posi- 
ble en la misma persona, para una mayor 
uniformidad de criterios. A la vista de los 
resultados, podemos concluir que las 
diferencias observadas en los datos obte- 
nidos entre los dos centros, son atribuí- 
bles a una cumplimentación mayor o 
menor de variables en la hisoria clínica, o 
bien al uso de protocolos de actuación 
diferentes en cada centro, y en ningún 
caso al proceso de informatización o 
almacenamiento de la información, lo 
que apoya la utilidad de dicho proceso. 

Clásicamente se ha observado en 
nuestra comunidad autónoma una gran 
diversidad en las tasas de mortalidad 
infantil y neonatal entre diferentes pro- 
vincias de la misma. Ello puede traducir 
las grandes diferencias demográficas y 
sociosanitarias que pueden existir en la 
práctica en una comunidad territorial 
extensa como la nuestra, en muchos 
casos derivadas de un predominio de la 
población de medio urbano o rural (2). 

La tasa de mortalidad perinatal es el 
mejor indicador de salud y asistencia obs- 
tétrica y el más objetivo para valorar el 
resultado final de la gestación y el parto 
(4, 7, 8, 9, 10). De otro lado, la mortali- 
dad neonatal, que supone aproximada- 
mente dos tercios de la mortalidad infan- 
til ( l l ) ,  es también un valioso indicador 
sanitario, especialmente en lo que se 
refiere a la asistencia pediátrica neonatal 
(5). Aunque los progresos perinatológi- 
cos ha,n permitido disminuir esta última 
de manera importante y retrasarla en par- 
te a su periodo tardío, es difícil rebajarla 
por debajo de cierto límite, al traducir en 
gran parte el riesgo congénito (6). Así, en 
España se ha pasado de una mortalidad 
neonatal del 9.13/1000 en 1979 según 

datos de la OMS (12) O del 10.1/1000 
según el estudio del área perinatal del 
Ministerio de Sanidad y Consumo realiza- 
do  en 1979 en 118 hospitales de todo el 
país (131, al 6.7/1000 en el año 1984 (11) 
y a las cifras en torno al 5/1000 existen- 
tes en la actualidad. Ello significaría de 
forma aproximada una reducción en la 
mortalidad neonatal en nuestro país 
superior al 40% en los 14 últimos años. El 
descenso se ha producido fundamental- 
mente a expensas de la mortalidad neo- 
natal inmediata y precoz (5, 13). 

Globalmente considerada toda la 
conl~inidad, sus tasas de mortalidad se 
han movido habitualmente dentro del 
rango nacional (13). En nuestro estudio, 
hemos obtenido una mortalidad neonatal 
global del 4.55/1000, ligeramente inferior 
a la publicada en estadísticas oficiales 
para todo el territorio nacional en 1989 
(5.1/1000) (111, y similar a la recogida 
por la Sección de Neonatología de la 
Asociación Española de Pediatría (A.E.P.) 
en un estudio multicéntrico en 123 hos- 
pitales de todo el país, que abarcó a 
447.540 recién nacidos de más de 500 
gramos, en los años 1990-92, obteniendo 
una cifra de mortalidad neonatal del 
4.82/1000 (5). En relación a todos estos i 
estudios de ámbito nacional (tabla III), 
llama la atención la elevada tasa de mor- 
talidad neonatal tardía observada en 
nuestro estudio, que contrasta con unas 
bajas tasas neonatal inmediata y precoz. 

También la mortalidad perinatal ha 
sufrido un gran descenso en nuestro país, 
pasando del 16.6/1000 en el año 1979 
(12, 13, 14), a cifras en torno al 11% 
actual (5, 7, 15). En nuestro estudio se 
observa una baja tasa de mortinatos 
mayores dec500 gramos, resultando por 
lanto una tasa de mortalidad perinatal 
mucho menor que en otros estudios 
recientes. Este último dato depende bási- 
camente de la certificación de los obste- 
tras, por lo que la baja tasa de mortalidad 
fetal obtenida, y como consecuencia, la 



TABLA 111. TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y PERINATAL EN ESPANA 

Ref. Año N. inmediata N. precoz N. tarclía N. global Perinatal Fetal 

11 1989 5.1 

15 1989 4.6 11.8 7.3 
7 1990-2 4.88 11.87 6.99 
5 1990-2 2.07 3.65 1 07 4.82 10.46 6.84 

Abreviaturas: Ref.: Referencia. - N.: Neonatal. - 

**t. . Estudio actual en Zainora y León. 

perinatal resultante, pueden ofrecer por la Sección de Neonatología de la 
dudas sobre su validez. A.E.P. entre 1990-92 (5) .  Parece por tanto 

que nos movemos en los niveles del res- 
El predomino de recién nacidos varo- to del país. Por bandas de edad gestacio- 

nes es importante en nuestro estudio. Es nal, los datos también son superponibles preciso contrastar este dato con estadísti- a los del estudio nacional, incluyento el cas oficiales en todo el territorio de la porcentaje de postérminos (Tabla IV). En comunidad, para confirmar dicha tenden- ambos estudios los datos son claramente 
cia o asumir que se trata de un fenóme- discordantes con los correspondientes al 
no contingente. estudio colaborativo nacional de malfor- 

El porcentaje de preinaturidad obser- maciones congénitas, sobre 14.097 recién 
vado es del 6.51%, similar al 6.76% del nacidos no malformados, por lo que se 
Hospital La Paz de Madrid en 1992 (7), y supone la existencia de un sesgo en este 
ligeramente superior al 5.66% recogido último (16). 

TABLA IV. PORCENTAJE DE RECIÉN NACIDOS SEGÚN BANDAS DE EDAD GESTACIONAL. 
ESTUDIO COMPARATIVO 

< 28 28-31 32-36 Total prematuros 37-41 > = 42 

Zamora-León 0.23 0.56 5.71 6.51 89.53 3.95 
1993 

Sección Neona- 0.23 0,56 4 86 5.66 90.14 4.20 
tología AEP (5) 

1990-92 

Estudio d e  mal- 
formaciones con- 

génitas (16) 
1976-88 
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Otro dato importante es el porcenta- 
je de niños con bajo peso al nacimiento 
(< 2500 gr), que en nuestro estudio supu- 
so un 6.69%, ligeramente inferior al 
7.39% del Hospital Infantil La Paz de 
Madrid en 1992 (71, y similar a las esta- 
dísticas neonatológicas nacionales (año 
1990-92) con un 6.43% (5). Todas ellas 
son asimismo muy superiores a la cifra 
del 4.4% de niños menores de 2500 gra- 
mos del estudio sobre malformaciones 
congénitas, ya que dicho estudio no es 
universal y excluye los niños malforma- 
dos (16) (Tabla V). El porcentaje de re- 
c i é ~  nacidos de bajo peso parece mante- 
nerse estable a lo largo de los años, ya 
que el obtenido en nuestro estudio es 
similar al de niños menores de 2500 gra- 
mos en Castilla y León en 1980, que fue 
del 6.82% (13). 

Es llamativa la diferencia por sexos en 
la distribución del peso al- nacimiento, 
con mayor porcentaje de niños de bajo 
peso entre las mujeres (7.13% frente a 
6.09% en varones). Este dato no parece 
atribuible a una diferente incidencia de 
prematuridad, que fue similar en ambos 
sexos, como se-demuestra en la segunda 
parte del trabajo (17). De otro lado, el 
porcentaje de niños nacidos con un peso 
alto en términos absolutos, superior a 4 
kg, fue del 6.2% en nuestro entorno, fren- 
te a un 5.35% a nivel nacional (5) (Tabla 
IV). este último hecho se observa con 

mayor frecuencia entre los varones 
(7.17%) que entre los recién nacidos de 
sexo femenino (5.12%) (Tabla 1 (Cont.)). 

Alrededor de 1 de cada 5 partos fue 
distócico, cifra no demasiado elevada, y 
condicionada por un porcentaje acepta- 
ble de cesáreas, del 12% del total de naci- 
mientos. Afortunadamente, en clara rela- 
ción con una mejor conducta obstétrica, 
presentan sufrimiento fetal agudo cada 
vez menos neonatos, con un porcentaje 
de depresión neonatal grave (Apgar 
menor de 5) del 0.83% de los casos al 
minuto, y 0.31% a los 5 minutos de vida. 

El porcentaje de niños que deben rea- 
lizar ingreso en la unidad de recién naci- 
dos patológicos por aparente morbilidad 
neonatal, una cuarta parte de los neona- 
tos en nuestro caso, así como la propor- 
ción de traslados a o tro hospital, son da- 
tos que pueden variar ampliamente entre 
diferentes centros en función de protoco- 
los propios e infraestructura diferente. Sin 
embargo, puede considerarse como 
aceptable la proporción de necropsias, 
realizada en el 61.5% de los casos, aun- 
que lógicamente esa cifra debería incre- 
mentarse. 

Una de cada ocho mujeres (12.28%) 
refiere el antecedente de al menos un 
aborto, cifra superior a la obtenida 13 
años antes en Castilla y León, con un 
10.65% (1980) (13). Al no matizar el ori- 

TABLA V. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE RECIÉN NACIDOS 
SEGÚN PESO AL NACIMIENTO (gramos) 

Zarnora-León 0.22 O 51 1.05 4.88 6 69 87.10 6.20 
1993 

NEO. AEP. (5) 0.27 0.51 1.22 4.42 6.43 88.19 5.35 
1990-92 

Abreviaturas: NEO. AEP.: Sección de Neonatología de la A.E.P. 



gen de aquellos, espontáneo o inducido, de los datos expuestos, especialmente de 
es difícil deducir la. causa de este incre- las tasas de mortalidad. siendo un año un 
mento. perído demasiado b r e k  de tiempo para 

A A 

obtener conclusiones definitivas al res- 
Finalmente, en cuanto al número de pecto. Reconociendo pues algunas limita- hijos habidos por cada mujer los datos 

ciones al presente trabajo, sí ha deinos- son concluyentes. En la mitad de los ca- trado la utilidad de la informatización del 
sos se trata del primer hijo, y sólo un registro perinatal para obtener informa- 
12.2% de las madres prefieren tener al 

ción epidemiológica de interés, lnonitori- 
menos 2 hijos. Todo ello está acorde con zar tendencias, evaluar nuestra calidad 
la tendencia al gran descenso da la tasa asistencia1 y el grado de bienestar mater- 
de natalidad observada en i~uestro país no-infantil de nuestro entorno. Asimismo, 
en los últimos años, con una media ac- éste podría suponer un primer paso para 
tual de 1.31 hijos por mujer (18). estudios ~eriódicos en nuestra comuni- 

Para terminar, debemos insistir en la dad autónoma, más amplios en cobert~i- 
posible variabilidad temporal de alguno ra y más prolongados en el tiempo. 
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