
edigraphic.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (1): 5-12 5

Recibido: 26 de julio de 2005
Versión definitiva: 21 de febrero de 2006
Aceptado: 23 de febrero de 2006

Factores de riesgo asociados
a retraso en el crecimiento
intrauterino

Cristhian
Arriola-Ortiz,1

Genaro
Vega-Malagón,2

Adrián
Hernández-Lomelí3

1Ginecoobstetra,
Hospital del Niño

y la Mujer, Secretaría
de Salud, Querétaro

2Ginecoobstetra,
Maestría en Ciencias,

Universidad Autónoma
de Querétaro

3Facultad de Medicina,
Universidad Autónoma
de Querétaro. Jefe del

Departamento Clínico,
Unidad de Medicina

Familiar 14,
Instituto Mexicano
del Seguro Social,

Quéretaro

Comunicación con:
Genaro

Vega-Malagón
o

Adrián
Hernández-Lomelí.

Tel. y fax:
(01 442) 216 1414

Dirección electrónica:
genarovm@uaq.mx
adrianhl@uaq.mx

Palabras clave
retraso en el
crecimiento fetal
neonato pequeño
para edad
gestacional
embarazo
control prenatal

Key words
fetal growth
retardation
small for
gestational age
infant
pregnancy
prenatal care

RESUMEN
Introducción: el término retraso en el creci-
miento intrauterino se utiliza para referirse a
los fetos con peso al nacer inferior al percentil
10 para su edad gestacional.
Objetivo: determinar la prevalencia e identifi-
car factores de riesgo asociados con el retraso
en el crecimiento intrauterino, en pacientes
con curvas de crecimiento fetal normal.
Material y métodos: estudio realizado en el
Hospital General de la Secretaría de Salud de
Querétaro, Querétaro, en el que se analizaron
70 pacientes obstétricas con recién nacidos con
retraso en el crecimiento intrauterino (casos) y
se compararon con 70 mujeres cuya caracte-
rística principal fue ser madres de neonatos
sin retraso en el crecimiento intrauterino (con-
troles).
Resultados: se estudiaron 70 casos de 192
registrados en el periodo, con lo que se ob-
tuvo una prevalencia de 2.5 %; de los recién
nacidos con retraso en el crecimiento uterino,
40 (47.2 %) eran del sexo femenino y 30 (42.8 %)
del masculino; en relación con la edad, las
madres menores de 20 y las mayores de 30
años no mostraron asociación estadística-
mente significativa. Los factores de riesgo
asociados fueron principalmente el peso in-
adecuado de la mujer embarazada (OR 4.84,
IC 95 % = 1.56 a 16.1), control prenatal menor
a cinco consultas (OR 6.0, IC 95 % = 2.48 a
14.81), enfermedad hipertensiva del emba-
razo (OR 5.09, IC 95 % = 1.4 a 20.21) e infec-
ciones cervicovaginales (OR 5.09. IC 95 % =
1.52 a 21.56).
Conclusiones: es necesario prestar mayor
atención durante el embarazo a las pacientes
adolescentes, así como concienciar a la po-
blación de mujeres embarazadas de llevar un
control prenatal adecuado, con el cual será
factible detectar a las pacientes con riesgo de
presentar retraso en el crecimiento intrauteri-
no y de esta manera disminuir la morbilidad y
mortalidad en el recién nacido.

SUMMARY
Introduction: the term intrauterine growth delay
(IGD) is used to refer a fetus with weight at
birth lower than the 10th percentile for their
gestational age.
Objective: to determine the prevalence and
to identify risk factors associated with intrau-
terine growth delay in patients with normal
fetal growth curves.
Material and methods: this study was made
at General Hospital in Queretaro, Queretaro.
There were included 70 obstetric patients with
newborn with intrauterine growth delay (cases)
and it was compared with 70 control patients
with newborn without intrauterine growth delay.
Results: there were studied 70 cases of a to-
tal of 192 registered during the period of this
study. There was a prevalence of 2.5. Of all
the newborn with intrauterine growth delay,
40 (47.2 %) were female and 30 (42.8 %)
were male, relating with age, mothers below
20 and above 30 were not show significant
differences The risk factors associated were
mainly inadequate pregnant women weight
(OR 4.84, IC 95 % = 1.56 a 16.1) and less
than five medical appointments for medical
control during prenatal period ( OR 6.0, IC 95 %
= 2048 a 14.81) , hypertensive disease during
pregnancy (OR 5.09, IC 95 % = 1.4 to 20.21)
and cervicovaginal infections (OR 5.09. IC 95 %
= 1.52 to 21.56).
Conclusions: it is necessary to pay more at-
tention to pregnant teenagers and also to
general pregnant women to receive an ad-
equate prenatal control in order to detect pa-
tients with risk of IGD and of this way to
diminish morbidity and mortality in the new-
born.
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Introducción

El término retraso en el crecimiento intrauterino
se utiliza para aludir a los fetos con peso al nacer
inferior al percentil 10 para su edad gestacional.1

Desde hace tiempo se han hecho esfuerzos por
unificar los criterios para diagnosticar el retraso
en el crecimiento intrauterino y para precisar
conceptos que comúnmente se han utilizado
como sinónimos. En 1963, Lubchenco realizó
tablas para clasificar neonatos pequeños para
la edad gestacional.2 El peso, la longitud y el
perímetro craneal al nacimiento son los pará-
metros antropométricos más comunes para
valorar el crecimiento fetal, habiéndose con-
feccionado diversas tablas según la edad gesta-
cional del recién nacido. Las de Lubchenco,
elaboradas en Denver, fueron pioneras y su uso
se generalizó, aunque fueron criticadas en fun-
ción de la altitud de la región en la que habían
sido obtenidos los datos. Posteriormente, en Es-
tados Unidos y Europa fueron elaboradas otras
con niños nacidos en diferentes altitudes.3-8

Estas tablas han mostrado que el tercer tri-
mestre del embarazo es el periodo en el cual se
produce mayor incremento en el peso fetal y
que existen diferencias, si bien no muy im-
portantes, entre las mediciones de las distintas
poblaciones, por ello se aconseja utilizar las de
poblaciones similares como patrones de refe-
rencia de normalidad. Recientemente, en Es-
paña se han obtenido datos de las poblaciones
de Zaragoza y Barcelona, que han mostrado
ser similares.9,10

Un hecho que vino a ser un punto central de
confusión fue el criterio aprobado por National
Institute of Child Health and Human Development
para retraso en el crecimiento intrauterino: peso
al nacimiento menor al percentil 10 para la
edad gestacional.1 Otra propuesta presentada por
Millar para el diagnóstico de retraso en el cre-
cimiento intrauterino es el uso de tablas de
índice ponderal.11 Bajo este contexto, las for-
mas para el diagnóstico de retraso en el creci-
miento intrauterino aún no son claras.

Múltiples factores, unos de origen materno,
otros de origen placentario y otros intrínsecos
al propio feto, pueden condicionar retraso en
el crecimiento intrauterino.

En el presente estudio se empleó el criterio
de peso del recién nacido por debajo del per-
centil 10 para la edad gestacional.

Es difícil precisar la incidencia real del re-
traso en el crecimiento intrauterino dado que
varía según la población estudiada, la localiza-
ción geográfica y las gráficas neonatales em-
pleadas. La Organización Mundial de la Salud
reportó para México en el periodo de 1980 a
1988, una incidencia de retraso en el creci-
miento intrauterino de 12 %.12

Para generar el diagnóstico de retraso en el
crecimiento intrauterino y así identificar po-
blaciones de riesgo, es necesaria una adecuada
interpretación de las variables (peso, talla y
edad gestacional). Se calcula que un tercio de
los neonatos con 2800 g de peso al nacimien-
to en realidad tienen retraso en el crecimiento
intrauterino y no son prematuros.13

Se estima que en México una de cada 10
gestaciones puede cursar con retraso en el cre-
cimiento. Las estadísticas más cercanas y con-
fiables a nuestro problema de estudio son las
relativas al bajo peso al nacer. Para 1982, varios
investigadores notificaron que el bajo peso al
nacimiento en el mundo oscilaba entre 3 y 43 %:
en los países desarrollados, la incidencia se encon-
traba entre 3.6 y 7.4 %, mientras que en los
de Asia sudoriental variaba de 20 a 43 %.14

Un estudio realizado en Chile y Cuba con el
propósito de comparar tasas de bajo peso al
nacer, mostró que en el primero se observa-
ban índices que iban de 5.4 en 1991 a 5.0 en
2001 y que en Cuba había una tasa de 7.4 por
100 nacidos vivos.15-17 En México se presentan
tasas que van de 6.1 en el año 2001, 4.5 en 2002
a 7.4 en 2003; en el estado de Querétaro se
muestran índices que van de 7.1, 4.8 y 7.3, para
los años 2001, 2002 y 2003, respectivamente.18

Desde un punto de vista práctico, los recién
nacidos con retraso en el crecimiento intraute-
rino pueden distribuirse en dos grandes gru-
pos, con grados intermedios entre ellos: 19

Armónicos o simétricos: recién nacidos con ín-
dice ponderal normal pero peso, perímetro
cefálico y longitud por debajo del percentil
10 (33 % de los niños con retraso en el creci-
miento intrauterino).
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Asimétricos: recién nacidos con índice pon-
deral bajo y peso por debajo del percentil
10, pero longitud y perímetro cefálico ade-
cuados (55 % de los productos con retraso
en el crecimiento intrauterino).

La pertenencia a uno u otro grupo tiene
importantes implicaciones etiológicas, fisiopa-
tológicas y pronósticas sobre el crecimiento
posnatal. En los primeros, los agentes etioló-
gicos han actuado desde el periodo embrionario
o en las primeras semanas de desarrollo fetal;
existe disminución del número de células, son
fetos pequeños. En los segundos, los agentes
etiológicos han actuado fundamentalmente
durante la segunda mitad de la gestación, el
número de células fetales está más conservado
y se ha afectado fundamentalmente el desa-
rrollo del tejido adiposo.20-23

Por otra parte, cabe mencionar que los re-
cién nacidos con retraso en el crecimiento uterino
tienden a una evolución neonatal complicada
(hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocal-
cemia, hiperviscosidad, enterocolitis necrotizante)
con mal pronóstico.24

La base fisiopatológica de retraso en el cre-
cimiento intrauterino se fundamenta en las tres
fases de crecimiento celular fetal:

Estadio I, de hiperplasia: rápida mitosis e
incremento del contenido del DNA (cuatro
a 20 semanas de gestación).
Estadio II, de hiperplasia e hipertrofia: dismi-
nución en el ritmo de mitosis e incremento
en el tamaño celular (20 a 28 semanas de
gestación).
Estadio III, de hipertrofia: rápido incremen-
to del tamaño celular y acumulación de te-
jido adiposo, muscular y tejido conectivo
(28 semanas de gestación).13,24-29

El 95 % de la ganancia fetal ocurre durante
las últimas 20 semanas de gestación. También
existe la convicción de que el retraso en el cre-
cimiento intrauterino simétrico se encuentra
asociado con alteraciones cromosómicas, lo
cual ha sido recientemente discutido.

De acuerdo con el peso al nacer y la edad
gestacional, las gráficas de crecimiento neo-

natal definen el desarrollo fetal en adecuado,
grande, pequeño.

A su vez, los niños pueden pertenecer a tres
categorías:

Pretérmino: nacidos antes de 37 semanas
de gestación
Término: nacidos entre la 37 y 42 semanas
de gestación
Postérmino: con más de 42 semanas de ges-
tación.

Ello puede refrendarse al nacimiento con el
examen fisiconeurológico (test de Dubowitz).29

Hay que reseñar que según las curvas existen
diferencias para considerar el percentil inferior
de los estándares neonatales. Probablemente las
curvas de Lubchenco sean las más utilizadas.2

Alcanzar un desarrollo adecuado al final de
la gestación es necesario para una adaptación
normal a la vida extrauterina en el periodo neo-
natal inmediato y para el desarrollo posnatal
normal durante la infancia, adolescencia y vida
adulta. El retraso en el crecimiento intrauterino
puede asociarse con retraso en el crecimiento
posnatal y con cambios metabólicos y en la
composición corporal, que pueden estar en el
origen del síndrome metabólico en el adulto.30-36

El objetivo del presente estudio fue deter-
minar la prevalencia e identificar factores de
riesgo asociados con el retraso en el crecimiento
intrauterino en pacientes con curvas de creci-
miento fetal normal en el Hospital de Espe-
cialidades del Niño y la Mujer en Querétaro,
Querétaro.

Material y métodos

Se realizó un estudio de casos y controles,
ambispectivo, en el Hospital General de la Se-
cretaría de Salud de Querétaro, Querétaro, cuyo
protocolo fue aprobado por el Comité de Ética
e Investigación del mismo hospital, con el pro-
pósito de determinar factores de riesgo de re-
traso en el crecimiento intrauterino en pacientes
obstétricas durante el periodo comprendido del
1 de octubre de 2002 al 30 de septiembre de 2003.
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El criterio diagnóstico para establecer el gru-
po de casos (retraso en el crecimiento intraute-
rino) fue con base en los recién nacidos cuyo
peso fuera inferior al percentil 10 de acuerdo
con la edad gestacional y de igual manera se
procedió con los eventos obstétricos donde en-
contramos recién nacidos con peso y talla acor-
des para la edad gestacional (controles).

Se utilizó el programa Epi-info en su op-
ción Evitable, para obtener el tamaño de mues-
tra, calculado con base en un único factor de
riesgo, con relación de casos por control de 1/1,
OR de 3.0, porcentaje de exposición en los con-
troles de 30 %, nivel de confianza de 95 % y
poder de la prueba de 80 %; el resultado fue de
63 pero se decidió realizar el estudio con 70
pacientes en cada uno de los grupos.

Los criterios de inclusión fueron todas las
pacientes con embarazo intrauterino con pro-
ducto vivo, fecha de última menstruación se-
gura y confiable u obtenida por valoración de
Capurro.37 Las pacientes con parto fortuito o
fuera de las instalaciones se excluyeron o eli-
minaron del estudio.

El procedimiento se llevó a cabo de la si-
guiente manera: posterior al nacimiento se pesó
y midió al recién nacido, valorándolo por
medio de las tablas de Jurado García para peso
y talla según el sexo.22

Para la recolección de datos se aplicó direc-
tamente a la paciente una encuesta diseñada ex
profeso. Para los casos se utilizó una técnica de
muestreo probabilístico, ya que los elementos
fueron elegidos al azar. En las pacientes control
se empleó el mismo procedimiento que el de
la selección.

Definición de variables

Control prenatal adecuado: cuando la pa-
ciente registró ≥ 5 consultas médicas.
Infección cervicovaginal: presencia de leucorrea.
Infección de vías urinarias: síntomas clínicos
y comprobación mediante análisis de la-
boratorio.
Peso inadecuado de la embarazada: cuando
la ganancia ponderal fue ≤ 8 kg de las 37
a las 40 semanas.

Enfermedad hipertensiva del embarazo: cifras
sistólicas ≥ 90 mm Hg y diastólicas ≥ 140
mm Hg.

En cuanto al proceso estadístico, se efec-
tuó análisis uni y bivariado con proporciones
y OR para valorar asociación e intervalos de
confianza de 95 % (IC 95 %) para la signifi-
cancia estadística de los datos.

Resultados

Se realizó estudio de 70 mujeres en quienes se
obtuvieron recién nacidos con retraso en el creci-
miento intrauterino (casos), comparándolas
con 70 controles cuyos neonatos no tuvieron
este problema.

De los 8050 eventos obstétricos atendidos
durante este periodo, se presentaron 192 casos
con retraso en el crecimiento intrauterino, para
una prevalencia de 2.5 %.

La media de peso de los neonatos fue de
2420 ± 1691 g en el grupo de casos y de 3170
± 876 g en el control (p < 0.05); la talla fue de
45.83 ± 2.65 cm en el grupo de casos y de
50.27 ± 2.13 cm (p < 0.05) en el control.

En cuanto a los factores de riesgo estudiados,
40 neonatos del sexo femenino tuvieron retraso
en el crecimiento intrauterino y 30 del mascu-
lino; la OR no fue representativa estadística-
mente. En relación con la edad de la madre, se
tomó al grupo de 20 a 29 años como el que no
presentaba la característica; se obtuvieron 21
casos en el grupo de menores de 20 años (OR
2.13, IC 95 % = 0.84 a 5.45), mientras que en
el grupo de edad de 30 a 39 años se registraron
16 (OR 1.08, IC 95 % = 0.44 a 2.66); para el
grupo mayor de 40 años sólo se registró uno.
El peso de la mujer se clasificó como adecuado
y no adecuado; en esta variable se obtuvieron
19 mujeres con retraso en el crecimiento intra-
uterino y peso no adecuado, con OR 4.84, signi-
ficativamente estadístico (IC 95 % = 1.56 a 16.1).
En mujeres con talla menor a 1.50 m se encon-
traron cuatro casos de retraso en el crecimiento
intrauterino (OR 2.06, IC 95 % = 0.31 a 16.81).
Además, se determinó una prevalencia de 15.7 %
de retraso en el crecimiento intrauterino en el
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grupo de solteras, no significativa estadística-
mente. En relación con la escolaridad, la pre-
valencia  más alta de retraso en el crecimiento
intrauterino se estableció en mujeres con primaria,
con 37 casos (OR 0.89,  IC 95 % = 0.42 a 1.89).
Por último, en el nivel socioeconómico se tuvo
que establecer la categoría medio-alto ya que sólo
se encontró un caso de retraso en el crecimiento
intrauterino en el nivel alto; de esta manera, en
el nivel bajo la prevalencia de retraso en el creci-
miento intrauterino fue de 18 casos (OR =
1.52, IC 95 % = 0.63 a 3.67) (cuadro I).

En el cuadro II se describen las caracterís-
ticas de los pacientes de acuerdo con las varia-

bles ginecoobstétricas. Resalta que 35 de las
mujeres con retraso en el crecimiento intrau-
terino no tuvieron control prenatal adecuado
(OR 6.0, IC = 2.48 a 14.81). Los antecedentes
ginecoobstétricos no evidenciaron asociación,
ya que la mayoría de las mujeres con retraso en el
crecimiento intrauterino no tenía antecedentes
(81.4 %); el periodo intergenésico corto, la
muerte neonatal previa y las infecciones no
mostraron asociación estadística. En cuanto a
las complicaciones durante el embarazo, en las
mujeres con recién nacidos con retraso en el
crecimiento intrauterino, la enfermedad hiper-
tensiva en el embarazo se presentó en 13 (OR

    Cuadro I
    Factores de riesgo para retraso en el crecimiento intrauterino, según variables de estudio

Casos (n = 70) Controles (n = 70)
Variable n % n % OR IC 95 %

Sexo
Femenino 40 57.1 38 54.2 1.12 0.55 - 2.31
Masculino 30 42.9 32 45.7 1.0

Edad (años)
< 20 21 30.0 12 17.1 2.13 0.84 - 5.45
20 a 29 32 45.7 39 55.7 1.0
30 a 39 16 22.9 18 25.7 1.08 0.44 - 2.66
≥ 40 1 1.4 1 1.4 1.22 0 -46.80

Peso de la embarazada (kg)
No adecuado 19 27.1 5 7.1 4.84 1.56 -16.1
Adecuado 51 72.9 65 92.8 1.0

Talla (m)
< 1.50 4 5.7 2 2.8 2.06 0.31 -16.81
> 1.50 66 94.3 68 97.1 1.0

Estado civil
Soltera 11 15.7 11 15.7 1.0 0.37 - 2.72
Casada 59 84.3 59 84.2 1.0

Escolaridad
Nula 5 7.1 3 4.2 1.61 0.29 - 9.58
Primaria 37 52.9 40 57.1 0.89 0.42 - 1.89
Secundaria o más 28 40.0 27 38.5 1.0

Nivel socioeconómico
Bajo 18 25.7 13 18.5 1.52 0.63 - 3.67
Medio-alto 52 74.3 57 81.5 1.0

Casos =madres de neonatos con retraso en el crecimiento uterino
Controles =madres de neonatos sin retraso en el crecimiento uterino
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5.09, IC 95 % = 1.40 a 20.21); las infecciones
en 14 (OR 5.09, IC 95 % = 1.52 a 21.56); la
anemia y el embarazo gemelar no revelaron aso-
ciación. Las mujeres con dos o tres embarazos
presentaron la frecuencia de retraso en el creci-
miento intrauterino más elevada, con 18 casos,
pero tanto este grupo como el de más de tres
gestaciones no revelaron asociación.

Discusión

En el presente estudio se identificó que el con-
trol prenatal inadecuado (menos de cinco con-
sultas durante el embarazo), la enfermedad
hipertensiva en el embarazo, infecciones y un
peso inadecuado en la mujer gestante fueron
factores de riesgo asociados con el retraso en
el crecimiento intrauterino.

La Organización Mundial de la Salud in-
forma para México una prevalencia de retraso
en el crecimiento intrauterino de 12 %.12

Nuestro estudio encontró 2.4 %, mucho me-
nor a lo esperado, lo cual pudiera atribuirse a
factores como la definición que se adopte res-
pecto al diagnóstico de retraso en el crecimiento
intrauterino, distintas formas de elaboración
de curvas de normalidad de peso y talla para
recién nacidos y procedimientos utilizados para
el cálculo de la edad gestacional.

Kramer38 menciona que el sexo femenino
del niño es un factor de riesgo para retraso en el
crecimiento intrauterino; en nuestro estudio no
mostró asociación estadística.

En cuanto a la edad materna, el grupo más
afectado en nuestra investigación fue el de mu-
jeres menores de 20 años, lo que correlaciona
con el estudio publicado por Gomella.13

   Cuadro II
   Factores de riesgo de retraso en el crecimiento intrauterino,
   según variables ginecoobstétricas

Casos Controles
Variable n = 70 n = 70 OR IC 95 %

Control prenatal
No adecuado 35 50.0 10 14.3 6.0 2.48 - 14.81
Adecuado 35 50.0 60 85.7 1.0

Antecedentes ginecoobstétricos
Periodo intergenésico corto 10 14.3 6 8.6 1.84 0.57 - 6.15
Muerte neonatal previa 2 2.9 1 1.4 2.21 0.15 - 63.37
Infecciones 1 1.4 - - - -
Sin antecedentes 57 81.4 63 90.0 1.0

Complicaciones en el embarazo
Enfermedad hipertensiva en embarazo 13 18.5 4 5.7 5.09 1.40 - 20.21
Diabetes mellitus - - 1 1.4 - -
Infecciones 14 20.0 4 5.7 5.09 1.52 - 21.56
Anemia 2 2.9 3 4.3 1.05 0.12 - 8.22
Embarazo gemelar 4 5.7 - - - -
Sin complicación 37 52.9 58 82.9 1.0

Número de embarazos
2 a 3 18 25.7 34 48.6 0.34 0.15 - 0.78
> 3 13 18.5 11 15.7 0.76 0.27 - 2.17
Primigesta 39 55.8 25 35.7 1.0

Casos = madres de neonatos con retraso en el crecimiento uterino
Controles = madres de neonatos sin retraso en el crecimiento uterino
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La escolaridad nula o de nivel básico au-
nada a un estado socioeconómico bajo no
mostró asociación estadística como factor de
riesgo para retraso en el crecimiento intraute-
rino, lo que no concuerda con investigaciones
publicadas donde las pacientes con mala si-
tuación económica tienen habitualmente baja
escolaridad, lo que condiciona desconocimiento
de la fisiología de la reproducción e inadecuado
control médico durante el embarazo.24

Un factor importante es el estado nutricional
de la madre,39 encontrándose un riesgo 4.8 ve-
ces mayor de presentar retraso en el crecimien-
to intrauterino en el grupo de embarazadas con
peso inadecuado para su talla, comparadas con
el grupo con peso adecuado.

El grupo con control prenatal inadecuado
(menos de cinco consultas) demostró un riesgo
seis veces mayor de retraso en el crecimiento
intrauterino en relación con el grupo que pre-
sentó control prenatal adecuado. Si a esto adi-
cionamos escolaridad y estado socioeconómico
bajos, es posible que durante el embarazo se
pase por alto complicaciones que pudieran
identificarse a tiempo.

Entre las complicaciones, la enfermedad
hipertensiva del embarazo representó cinco
veces más riesgo para retraso en el crecimiento
intrauterino; de igual manera sucedió en las
infecciones cervicovaginales acontecidas du-
rante el embarazo, como pudieran ser las
vaginitis, cervicitis o la infección de vías uri-
narias.

Se concluye en la importancia de identifi-
car al inicio del embarazo a las pacientes con
algún factor de riesgo para desarrollar retraso
en el crecimiento intrauterino y llevar a cabo
un buen control prenatal, con un manejo ade-
cuado de las posibles complicaciones médicas
del embarazo y así disminuir la morbilidad y
mortalidad del recién nacido.
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