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Resumen

Introducción: bajo peso al nacer (<2.500 g) incluye

recién nacidos pretérmino y a término pequeños para

la edad gestacional (PEG) (<P10). La Organización

Mundial de la Salud define bajo peso (BP) como peso

al nacer < P3 peso/edad. Internacionalmente, no

existe consenso sobre estándares y/o referencias de

peso al nacer por edad gestacional (EG) para evaluar

PEG y BP en pretérminos. Se determinó la prevalencia

de BP y PEG con el estándar INTERGROWTH-21st y la

referencia poblacional argentina de Urquía, y se

analizó la concordancia de las prevalencias entre

ambas herramientas.

Población y métodos: estudio observacional,

analítico y retrospectivo realizado sobre los

nacimientos registrados en 2013 en el Ministerio de

Salud de la Nación. Los criterios de exclusión fueron

EG < 24+0-> 42+6 semanas, embarazogemelar y

ausencia de datos de peso, EG y sexo. Se calcularon

las prevalencias por sexo, regiones y categorías de

prematurez de BP y PEG con el estándar y la

referencia. La concordancia se evaluó con Kappa.

Resultados: las prevalencias de BP y PEG fueron más

altas con el estándar en pretérmino; lo contrario se

observó en recién nacidos a término. La significación

estadística varió según categorías de EG, sexo y

regiones. Las prevalencias más altas se presentaron en

regiones del norte argentino y las concordancias entre

prevalencias oscilaron entre débiles y muy buenas.

Conclusiones: las concordancias de prevalencias de

BP y PEG obtenidas con el estándar y la referencia en

pretérmino y a término fueron moderadas, y se

observó variabilidad interregional. Los resultados

plantean nuevas perspectivas auxológicas en la

evaluación epidemiológica del retardo del crecimiento

intrauterino en Argentina.
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Summary

Introduction: the term “low birth weight” (<2.500 g)

encompasses preterm newborns and term newborns

small for gestational age (SGA) (<P10). The World

Health Organization defines underweight as a birth

weight < P3 of weight/age. There is no consensus at

an international level about which standards and/or

references related to birth weight for gestational age

(GA) should be used to assess SGA and underweight

among preterm newborns. Underweight and SGA

prevalence was determined using the

INTERGROWTH-21st standard and Urquía’s reference

for the Argentine population, and agreement between

the prevalence observed with both tools was analyzed.

Population and methods: observational, analytical,

and retrospective study based on all births occurred in

2013 as reported by the Argentine National Ministry of

Health. Exclusion criteria were GA < 24+0 - > 42+6

weeks, twin pregnancy, and missing data on weight,

GA, and sex. Prevalence was estimated by sex, region,

and prematurity category for underweight and SGA

according to the standard and the reference.

Agreement was assessed using the Kappa index.

Results: the prevalence of underweight and SGA was

higher according to the standard among preterm

newborns; the contrary was observed among full-term

newborns. Statistical significance varied based on GA

category, sex, and region. A higher prevalence was

observed in the northern regions of Argentina, and

agreement among prevalence values ranged from

weak to very good.

Conclusions: prevalence agreement of underweight

and SGA observed according to the standard and the

reference among preterm and full-term newborn infants

was moderate, with interregional variability. Results

propose new auxological perspectives in the

epidemiological assessment of intrauterine growth

restriction in Argentina.
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Introducción

La prevalencia de bajo peso al nacer (BPN, peso al na-

cer [PN] < 2.500 g) constituye un indicador general de

salud, ilustrativo de las circunstancias socioeconómicas

y ambientales del individuo y la sociedad(1). A través de

la Resolución 65.6, la Asamblea Mundial de la Salud

propone reducir en un 30% el BPN para 2025(2).

EL BPN incluye a niños pequeños para la edad ges-

tacional (PEG) y pretérminos, y la superposición de am-

bas condiciones. PEG es un indicador de retardo del cre-

cimiento intrauterino y, conjuntamente con la prematu-

rez, constituye un factor de riesgo de mortalidad fetal,

neonatal e infantil y consecuencias negativas para la sa-

lud a largo plazo(3,4).

No existe consenso internacional respecto al análisis

antropométrico en pretérminos. El Comité Nacional de

Crecimiento y Desarrollo y el Comité de Estudios Feto-

neonatales proponen las curvas de Fenton y Kim para el

seguimiento del recién nacido (RN) prematuro(5). Las

referencias describen cómo los sujetos “han crecido” en

un momento y lugar en particular; en cambio, los están-

dares son prescriptivos y describen cómo los sujetos

“deberían crecer” en condiciones óptimas. Reciente-

mente, se publicaron los estándares de peso, talla y cir-

cunferencia craneana para RN por sexo y edad gestacio-

nal (EG) del International Fetal and Newborn Growth

Consortium for the 21st Century Project (INTER-

GROWTH-21st)(6). Se trata de un estudio transversal,

multicéntrico y transcultural del crecimiento del RN,

realizado con el mismo enfoque prescriptivo y diseño

metodológico que el utilizado para la producción de los

estándares de evaluación del crecimiento infantojuvenil

de la Organización Mundial de la Salud (OMS)vigentes

en Argentina(7,8). INTERGROWTH-21st posibilita el

análisis antropométrico del RN a término y pretérmino

entre las 24+0 y las 42+6 semanas de EG. En 2011,

Urquía et al publicaron una referencia poblacional

argentina del PN, representativa de la población

argentina reciente,ya que incluyó todos los nacimientos

entre 2003y 2007(9).

La OMS define bajo peso (BP) como el PN para la

EG < P3 del estándar WHO Child Growth Standards(7),

que resulta apropiado para los RN a término en los que la

EG no es fiablemente conocida y para los que no presen-

tan BPN. Cuando la EG es conocida con precisión y los

RN presentan retardo del crecimiento, es preferible utili-

zar un estándar o una referencia apropiada de PN por

EG. Villar et al(10) definen 2 fenotipos distintos del creci-

miento fetal alterado, análogos a los propuestos por la

OMS, para definir malnutrición en RN: acortado y ema-

ciado. La definición de estos fenotipos se basa en las me-

diciones de la longitud (acortamiento) y del índice de
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masa corporal (emaciación) al nacer menores del P3 de

INTERGROWTH-21st. Por extensión, en este trabajo,

se utiliza BP para describir malnutrición fetal.

El objetivo fue determinar la prevalencia de BP y

PEG por sexo a nivel regional por EG en RN argentinos

con el estándar INTERGROWTH¬21st(6) y la referen-

cia poblacional argentina deUrquía(9), y analizar la con-

cordancia entre ambas prevalencias.

Población y métodos

Estudio observacional, analítico y retrospectivo realiza-

do sobre todos los nacimientos vivos de Argentina en

2013. Los datos, de acceso libre, fueron obtenidos del

Informe Estadístico de Recién Nacidos (Dirección de

Estadística e Información de Salud, Ministerio de Sa-

lud)(11). Los criterios de exclusión fueron EG < 24+0->

42+6 semanas, embarazo gemelar y falta de datos de

peso, EG y sexo.

La restricción del crecimiento fetal se clasificó se-

gún los siguientes indicadores: BP (< P3 PN/EG) y PEG

(< P10 PN/EG). Para definir BP y PEG, se utilizó el es-

tándar INTERGROWTH-21st (6) y la referencia pobla-

cional argentina de Urquía de PN(9).

Según la EG, los RN se agruparon en las siguientes

categorías: a) prematuros extremos (< 28 +0 semanas);

b) muy prematuros (28+0 -� 31+6 semanas); c) prema-

turos demoderados a tardíos (32+0 - � 36+6 semanas); y

d)término (� 37+0 semanas)(12).

Las prevalencias de BP y PEG se calcularon por sexo

y categorías de EG por regiones censales:1) Noroeste

Argentino (NOA) (Jujuy, Salta, Tucumán, Santiago del

Estero, Catamarca y La Rioja); 2) Noreste Argentino

(NEA) (Formosa, Chaco, Misiones y Corrientes); 3)

Cuyo (San Juan, San Luis y Mendoza); 4) Centro (Santa

Fe, Córdoba, Entre Ríos, Buenos Aires y La Pampa); 5)

Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA); y 6) Pata-

gonia (Neuquén, Río Negro, Chubut, Santa Cruz y Tie-

rra del Fuego). Además, se calculó la prevalencia

regional de BPN.

Se realizaron comparaciones gráficas entre los P3 y

P10 de INTERGROWTH-21st y la referencia poblacio-

nal argentina de Urquía. Se utilizó el índice Kappa para

evaluar la concordancia entre las prevalencias, que se

clasificó en pobre (�0,20), débil (0,21-0,40), moderada

(0,41-0,60), buena (0,61-0,80) y muy buena (> 0,80)(13).

Las diferencias de prevalencias entre sexos y según la

referencia y el estándar fueron calculadas con la prueba

de Ji2. El nivel de significación se fijó en p < 0,001 por el

elevado tamaño muestral y se emplearon los programas

SPSS IBM versión 22 y MEDCALC.

Resultados

La población incluyó a 735 491 RN vivos de Argentina

en 2013. En las figuras 1 y 2 se presentan los P3 y P10

del PN por sexo empleando INTERGROWTH-21st y la

referencia poblacional argentina de Urquía. En ambos

sexos, desde las semanas 27+0-33+6, ambos percentilos

son más altos empleando INTERGROWTH-21st; desde

las 33+0 hasta las 36+6 semanas, los percentilos de la re-

ferencia y el estándar, prácticamente, se superponen, y,

a partir de la semana 37+0, la referencia presenta

percentilos más altos.
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Figura 1. Comparación entre la referencia poblacional

argentina de Urquía y el estándar Intergrowth-21st de

los percentilos 3 y 10 del peso de nacimiento

(Argentina, 2013, varones).

EG: edad gestacional. P3 VUR: percentilo 3, varones,

Urquía et al. P10 VUR: percentilo 10, varones, Urquía

et al. P3 VIG: percentilo 3, varones,

INTERGROWTH-21st. P10 VIG: percentilo 10, varones,

INTERGROWTH-21st.

Figura 2. Comparación entre la referencia poblacional

argentina de Urquía y el estándar Intergrowth-21st de

los percentilos 3 y 10 del peso de nacimiento

(Argentina, 2013, mujeres).

EG: edad gestacional. P3 MUR: percentilo 3, mujeres,

Urquía et al. P10 MUR: percentilo 10, mujeres, Urquía

et al. P3 MIG: percentilo 3, mujeres,

INTERGROWTH-21st. P10 MIG: percentilo 10, mujeres,

INTERGROWTH-21st.



En las tablas 1 y 2 se presentan las prevalencias de BP y

PEG por sexo y categorías de EG. En ambos sexos, las pre-

valencias de BP y PEG fueron más altas con el estándar en

todas las categorías de prematurez; lo contrario se observó

en los RN a término. La significación estadística de estas di-

ferencias fue muy heterogénea según categorías de EG, se-

xo y regiones geográficas, pero, de manera llamativa, la ca-

tegoría término presentó todas las regiones y en ambos se-

xos. En las categorías muy prematuro y prematuro de mode-

rado a tardío, en algunas regiones y, exclusivamente, en va-

rones, la concordancia entre las prevalencias de BP y PEG

en ambos sexos fueron muy buenas (> 0,80), mientras que,

en las restantes categorías y en los RN a término, las concor-

dancias oscilaron entre regular y buena.
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Tabla 1. Prevalencias de bajo peso con la referencia poblacional argentina de Urquía y el estándar

INTERGROWTH-21st por sexo y categorías de edad gestacional, según regiones de Argentina (2013)

* Diferencias estadísticamente significativas entre la referencia e INTERGROWTH-21st (p < 0,001).** Concordancias muy buenas

(Kappa > 0,80). EG: edad gestacional; SD: sin datos; CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; NOA: Noroeste Argentino; NEA: Nor-

este Argentino; PE: prematuro extremo; MP: muy prematuro; PM: prematuro moderado; T: término.
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En la figura 3 se presenta la distribución por regiones

de las prevalencias de BPN, BP y PEG de acuerdo con el

estándar y con la referencia independientemente del se-

xo. Mientras la prevalencia de BPN es semejante entre

las regiones, se observa una mayor heterogeneidad inte-

rregional de BP y PEG. CABA y Patagonia exhibieron

las prevalencias más bajas de ambos indicadores tanto

con la referencia como con el estándar.

A nivel país, las prevalencias de BP fueron muy si-

milares entre varones y mujeres empleando INTER-

GROWTH-21st y más altas en pretérminos que la refe-

rencia poblacional argentina de Urquía y estadística-

Tabla 2. Prevalencias de pequeños para la edad gestacional con la referencia poblacional argentina de Urquía y

el estándar INTERGROWTH-21st por sexo y categorías de edad gestacional según regiones de Argentina (2013)

* Diferencias estadísticamente significativas entre la referencia e INTERGROWTH-21st (p < 0,001).

** Concordancias muy buenas (Kappa > 0,80). EG: edad gestacional; CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; NOA: Noroeste

Argentino; NEA: Noreste Argentino; PE: prematuro extremo; MP: muy prematuro; PM: prematuro moderado; T: término.



mente significativas para muy prematuro, prematuro

moderado y término. La concordancia fue de buena a

muy buena en tresde las cuatro categorías.

Además, para PEG, las prevalencias fueron mayores

con INTERGROWTH-21st solamente en mujeres,

mientras que el índice Kappa fue de bueno a muy bueno

en todas las categorías de EG.

Discusión

A nivel país y aplicando el nuevo estándar de PN

INTERGROWTH-21st, se observó un aumento relativo

de la prevalencia de BP en EG tempranas relativo de la

prevalencia de BP en EG tempranas de, aproximada-

mente, 1,2 a 3,6 veces comparado con la referencia po-

blacional argentina de Urquía. Para PEG, el aumento

fue menor (1,1-2,0 veces). Por el contrario, en RN a tér-

mino,las prevalencias fueron 1,9 veces mayores con la

referencia comparada con INTERGROWTH-21st.

Estas diferencias pueden haber ocurrido porque los na-

cimientos pretérmino patológicos están sobrerrepresen-

tados en las referencias. La adopción de INTER-

GROWTH-21st conduciría a que un número significati-

vo de fetos fuera diagnosticado con tamaño fetal peque-

ño, particularmente, en pretérminos.

En contraste con la población altamente selecciona-

da de INTERGROWTH-21st, es esperable que la pobla-

ción argentina tenga mayores exposiciones a factores

asociados al estilo de vida, patologías obstétricas y cesá-

reas electivas que contribuyen a los nacimientos prema-

turosy restricción del crecimiento fetal. Debido a que los

RN prétermino y PEG tienen el mayor riesgo de mortali-

dad neonatal e infantil(14), es crítico identificarlos para la

prevención secundaria yterciaria de discapacidad y

mortalidad.

La prevalencia de PEG en RN de América Latina y el

Caribe en 2010 fue 12,5% (IC 9,4¬16,3) y, en Argenti-

na, 11,3% (IC 8,2-15), de los cuales el 85%, aproxima-

damente, eran a término(15). En el presente trabajo y a ni-

vel regional, independientemente de la EG, la prevalen-

cia de PEG es mayor con la referencia que con el están-

dar, y oscila con la referencia entre 20% (Cuyo) y 13,3%

(Patagonia) y con el estándar de1 5,5% (Cuyo) a 10,9%

(Patagonia). Este hallazgo puede atribuirse a que los

PEG más pesados bajo la referencia son recategorizados

a peso adecuado bajo el nuevo estándar. El punto de cor-

te de PEG menor del P10 utilizando la referencia puede

haber sido demasiado inclusivo en la identificación de

neonatos en riesgo de restricció ndel crecimiento fetal

(figura 3)(16).

Las diferencias con la literatura pueden atribuirse a

que, para calcular la prevalencia de PEG, en el estudio

de Lee et al(15) se utilizó la referencia de Alexander et

al(16) que empleaba, además de procedimientos de alisa-

miento de percentilos no linear, una técnica para identi-

ficar y excluir casos con incompatibilidad biológica en-

Gabriela Revollo, Jorge Martínez, Carlos Grandi y colaboradores • 63

Archivos de Pediatría del Uruguay 2020; 91(1)

Figura 3. Prevalencia (%) general de bajo peso al nacer, bajo peso y pequeños para edad gestacional según la

referencia poblacional argentina de Urquía y el estándar INTERGROWTH-21st por regiones en recién nacidos a

término y pretérmino (Argentina, 2013).

BPN: bajo peso al nacer; BP R: bajo peso, referencia poblacional argentina de Urquía; BP E: bajo peso, estándar

INTERGROWTH-21st; PEG R: pequeño para la edad gestacional, referencia poblacional argentina de Urquía; PEG

E: pequeño para la edad gestacional, estándar INTERGROWTH-21st; NOA: Noroeste Argentino; NEA: Noreste

Argentino; CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.



tre PN y EG. Hasta la semana 37+6, el P10 de esta refe-

rencia era, en ambos sexos, más alto que los de la refe-

rencia poblacional argentina de Urquía y el estándar.

Por esta razón, Kozukiet al(17) encontraron un relativo

descenso de la prevalencia de PEG en niños pretérmino

con respecto a los nacidos a término en Estados Unidos

cuando se realizó la comparación entre INTERGROW-

TH-21st y la referencia de Alexander(16), lo que concordó

con nuestro estudio.

El patrón de divergencia entre INTERGROW-

TH-21st y la referencia poblacional argentina de Urquía

difiere según la EG. Los PN de RN a término con

INTERGROWTH¬21st eran inferiores a los de la refe-

rencia, pero la diferencia entre las dos curvas se amplía

en las EG superiores. Se especula que esta divergencia

puede deberse a factores de riesgo (diabetes gestacional,

sobrepeso y obesidad materna) vinculados a un mayor

peso al nacer y parto prematuro(18), más prevalentes en la

población argentina, pero excluidos del estudio INTER-

GROWTH-21st.

En RN a término, la categoría BP refleja la masa cor-

poral relativa a la EG y es influenciada tanto por la talla

como por el peso. Su interpretación resulta compleja

porque puede ser determinada indistintamente o combi-

nadamente por el acortamiento y la emaciación. No

existe mucha información sobre la prevalencia de los fe-

notipos de malnutrición (emaciados, BP ya cortado) en

niños a término y, menos aún, en pretérminos(19).

La prevalencia global y regional (América Latina y

el Caribe) de BP en niños de 0-5 meses es de 7% y 1%,

respectivamente(20). Si bien las prevalencias de BP cal-

culadas en este trabajo son mayores a las establecidas

por la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS)

en 2004-2005(21), ambas son inferiores a los puntos de

significancia clínica y epidemiológica (10%) propues-

tos por la OMS(22). Con INTERGROWTH-21st, las pre-

valencias de BP a nivel regional son más altas, casi el do-

ble, en los pretérminos que las observadas en los nacidos

a término. Por el contrario, con la referencia, la preva-

lencia de BP tiende a ser más alta en los RN a término en

la mayoría de las regiones (figura 3).

A nivel país y en todas las regiones geográficas, se

observa una concordancia muy buena de las prevalen-

cias de BP y PEG entre la referencia y el estándar en la

categoría prematuro de moderado a tardío (tablas 1 y 2),

que coincide con la superposición de las curvas de per-

centilos observada en la figura 1. Sin embargo, en las

restantes categorías de prematurez, las concordancias

son de débiles a moderadas, razón por la cual los resulta-

dos obtenidos con el estándar y la referencia no son

equivalentes. Probables explicaciones serían diferente

estimación de la EG, registro de muertes fetales de corta

gestación como RN vivos en la referencia en la que el re-

tardo del crecimiento es una de sus causas23 y criterio

prescriptivo de INTERGROWTH-21st.

Independientemente del enfoque o los criterios pres-

criptivos, maternos y fetales utilizados por

INTERGROWTH-21st (6,24) para producirlos estándares

de crecimiento para fetos y RN siguiendo las orientacio-

nes del Multicentre Growth Reference Study(25), el pun-

to más crítico para la construcción de estas tablas de cre-

cimiento longitudinal es la EG. En INTERGROW-

TH-21st, la EG fue estimada por la fecha de la última

menstruación (FUM) confirmada por ultrasonido pre-

coz (< 14+0 semanas). Si la diferencia entre US y FUM

era �7 días, la FUM era considerada válida y adoptada

como la verdadera fecha biológica. Las embarazadas

con diferencias >7 días fueron excluidas del estudio. Por

el contrario, la referencia poblacional argentina de

Urquía se basa en la EG estimada de acuerdo con las nor-

mas del Informe Estadístico de Recién Nacido Vivo, que

emplea la FUM con un rango de 20+0-> 42+6 semanas(11).

En la referencia poblacional argentina de Urquía, los

errores en la clasificación de la EG por FUM fueron co-

rregidos con el uso de modelos de distribuciones norma-

les mixtas ajustado por altura sobre el nivel del mar de la

residencia materna ponderado por la probabilidad de

que el PN perteneciera a la distribución predominante(9).

Además, la referencia incluye los nacimientos gemela-

res y aquellos factores de riesgo asociados con la restric-

ción del crecimiento fetal y parto prematuro. Debido a

estas diferencias, el estudio INTERGROWTH-21st tuvo

pocos RN pretérmino o postérmino y, consecuentemen-

te, pocos RN aportaron datos a las EG más bajas.

Otro de los factores que pueden haber influido en las

diferencias de las prevalencias de PEG y BP entre la re-

ferencia y el estándar es el tamaño de las muestras. Las

muestras pequeñas afectan la estimación de los percenti-

los en las EG extremas.9 En el estándar INTERGROW-

TH-21st, solo se seleccionaron el 35% (n= 20 488) de las

embarazadas debido a los criterios de elegibilidad,

mientras que la referencia poblacional argentina de

Urquía se basó en 3.78 286 nacimientos. Esto se refleja

en las figuras 1 y 2, en las que las mayores diferencias

percentilares entre la referencia y el estándar se presen-

taron en las EG extremas.

Los métodos para calcular los percentilos y suavi-

zarlos también influyen en las diferencias observadas

entre el estándar y la referencia. En la referencia pobla-

cional argentina de Urquía, los percentiles se calcularon

mediante la regresión de cuantiles, en tanto que, en el es-

tándar, se utilizaron polinomios fraccionales que supo-

nían una distribución t sesgada, y diferían también en los

procedimientos de suavizamiento (smoothing)(6,9).

La prevalencia regional del BPN varió muy poco en-

tre regiones, de 6,1% (Patagonia) a 7,6% (Centro), y las
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menos desarrolladas del NOA y NEA presentaron valo-

res semejantes a las más desarrolladas del centro y sur

del país. Por el contrario, las prevalencias de BP y PEG

exhiben una mayor variabilidad interregional. En 2013,

la tasa de mortalidad infantil (TMI) de Argentin afue de

10,8‰; a nivel regional, la TMI osciló entre 12,6‰

(NOA) y 8,9‰ (Centro). La distribución regional de

PEG y BP calculados con el estándar y la referencia

guardan relación con la distribución de la TMI a nivel

regional, con valores más altos en las regiones del norte

del país, y refuerzan la noción de que los neonatos PEG

y con BP tienen mayores riesgos de mortalidad neonatal

y posneonatal, en comparación con los nacidos con un

PN acorde a la EG. Este riesgo aumenta en los neonatos

PEG pretérminos(14,26). La incorporación a nivel epide-

miológico de BP y PEG, junto con otros indicadores, co-

mo el BPN, para evaluar el riesgo de muerte infantil y

resultados adversos en salud permitiría alcanzar mejores

resultados en las políticas destinadas a mejorar la salud

infantil.

Una probable explicación de por qué los prematuros

de moderados a tardíos fueron los únicos con elevado

Kappa es su mayor prevalencia entre los pretérmino

(87% entre 2003 y 2013)(11) y la otra es su comporta-

miento en la morbimortalidad (especialmente, entre 35 y

36 semanas), de forma parecida a los de término tempra-

no (37-38 semanas)(27).

La principal limitación de este estudio fue la falta de

datos, a los fines comparativos, de las prevalencias de

PEG y BP a nivel regional, mientras que la principal for-

taleza fue que incluyó todos los nacimientos vivos de

Argentina en 2013.

Conclusiones

Las concordancias de las prevalencias BP y PEG obte-

nidas con el estándar INTERGROWTH-21st y la refe-

rencia poblacional argentina de Urquía en RN pretérmi-

no y a término fueron moderadas, y se observó variabi-

lidad interregional. Los resultados plantean nuevas

perspectivas auxológicas en la evaluación epidemioló-

gica de la restricción del crecimiento intrauterino en

Argentina. Sin embargo, la adopción de la referencia y

el estándar para estudios epidemiológicos requiere su

validación como indicadores de morbilidad y mortali-

dad en RN pretérmino y a término.
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