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Tendencia secular del peso de nacimiento
en Argentina (1992-2002): un estudio poblacional
Secular trend of birth weight in Argentina (1992-2002):

a population based study

Dres. Carlos Grandi*y José E. Dipierri**

RESUMEN

Introduccion. El peso al nacimiento (PN) se asocia
con varios resultados perinatales y constituye un
fuerte indicador del nivel de salud de una poblacién.
Objetivos. Analizar 1) la evolucién, entre 1992-
2002, del PN promedio, Bajo Peso (<2.500 g) (BP),
Muy Bajo Peso (<1.500 g) (MBP) y PN =3.000 g; 2) los
riesgos de ocurrencia de estas categorias y 3) la
contribucién del subregistro del PN a su variacién.
Poblacion, material y métodos. Los datos procedie-
ron de los informes anuales de la Direccién de
Estadistica, Ministerio de Salud, Reptblica Argen-
tina (n=7.113.931). Se calcularon las medias del PN
y su distribucién residual (DR) segtin la metodolo-
gia de Wilcox-Russell y las proporciones de BP,
MBP y PN =3.000 g.

Resultados. E1 PN promedio disminuy6 32 g (p=
0,577) y 24 g entre 2000 y 2002 (p <0,001). La DR
alcanz6 el 4%. El BP y MBP aumentaron 12% (p=
0,034) y 26% (p= 0,002), respectivamente. El PN
=3.000 g disminuy6 3,6% (p=0,011) con un prome-
dio del 75,2%. Los riesgos de BP y MBP fueron 1,13 y
1,30, respectivamente, y el de PN = 3.000 g 0,86. El
subregistro alcanzé 5,1%, y sus correlaciones con la
diferencia del BP y del MBP fueron de 0,10 (p=
0,877)y 0,01 (p=0,991), respectivamente.
Conclusiones. Se observé una tendencia secular
negativa del PN, las categorias de BP y MBP se
incrementaron, el PN > 3.000 g disminuyé y el
subregistro no influyé en estas variaciones.
Palabras clave: peso de nacimiento, bajo peso, muy bajo
peso, tendencia secular, estudio poblacional.

SUMMARY

Introduction. Birth weight (BW) is considered
an important measure of the health status of a
population.

Objectives. 1) to assess secular trends in average
BW, low birth weight (LBW,<2.500 g), very low
birth weight (VLBW, < 1.500 g) and BW = 3.000 g of
liveborn infants in Argentina; 2) calculate risks of
LBW, VLBW and = 3.000 g; 3) influence of underre-
ported birth weight.

Material and methods. In this national-based study
7.113.931 liveborn infants born in Argentina from
1992 to 2002 were included. BW was assessed from
the National Ministry of Public Health. Annuals
mean BW and residual distribution (RD) following
the Wilcox-Russell approach were calculated, and
also LBW, VLBW and =3.000 g proportions.
Results. A decrease of 32 gin average BW (p=0.577)
and 24 g between 2000 and 2002 (p <0.001) was
observed. RD reached 4%. The significant increase

in LBW (12%, p=0.034) and VLBW (26%, p=0.002)
proportions was paralleled by a reduction of 3.6%
in BW =3.000 g (p= 0.011, average 75.2%). Risks of
being LBW and VLBW were 1.13 (95% CI 1.12-1.15)
and 1.30 (1.25-1.35), respectively; for BW 23.000 g
was 0.86 (95% CI 0.85-0.87). No significant correla-
tions between underreported BW and proportions
of LBW (r=0.10) or VLBW (r= 0.01) were observed.
Conclusion. A negative secular trends of BW was
observed, all categories of LBW and VLBW were
increased, BW >3.000 g was diminished and under-
reported BW did not influenced these results.

Key words: birth weight, low birth weight, very low
birth weight, secular trend, population study.

INTRODUCCION

El peso al nacimiento (PN) se ha mos-
trado como una de las herramientas mds
relevantes para evaluar el nivel de salud
de una poblacién'?ya que se asocia con
resultados perinatales®*y enfermedades
crénicas no transmisibles del adulto.

La frecuente utilizacién del PN en el
campo socio-sanitario es atribuible a que:
1) expresa el resultado final de las condi-
ciones del embarazo; 2) su registro como
parte de las estadisticas vitales es cuida-
do, por lo que es poco probable el error
sistemdtico; 3) es de libre acceso; 4) cons-
tituye un poderoso predictor de la
sobrevida individual del recién nacido
(RN)y se asocia a nivel poblacional, conla
mortalidad infantil; 5) ha adquirido im-
portancia, a través de la hipétesis de
Barker, debido a la asociacién entre su
disminucién y enfermedades del adulto
no transmisibles.®

EI PN es sensible a cambios econdmi-
cos y ambientales y los recursos de salud
adecuados, asf como el mejoramiento de
la calidad de vida, contribuyen a su incre-
mento, tanto en paises subdesarrollados
como en vias de desarrollo.® La tendencia
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secular (TS) positiva del PN promedio puede atri-
buirse, entre otros factores, al aumento secular del
peso materno preconcepcional y posiblemente de la
ingesta durante el embarazo, asi como a la mayor
estatura materna. En concordancia con esto, un es-
tudio local demostré que el estado nutricional pre-
vio a la concepcién es mejor predictor del PN que la
ganancia de peso materna durante la gestacion.”
Esto sugiere que la interpretacién de los patrones
del crecimiento fetal como un reflejo del medio
intrauterino actual deben tomarse con reservas.®

Anivel poblacional, la distribucién del PN tien-
de a reflejar las condiciones socioeconémicas vy,
particularmente, el BP (< 2.500 g), la educacién,
estado civil y posicién social maternas. Ademads, la
diversidad de las tendencias del PN se puede rela-
cionar a cambios biolégicos, mayor accesibilidad a
tecnologias perinatales y cambios en la definicién
de la viabilidad fetal.

Diversos estudios han mostrado que el PN cam-
bia continuamente en el tiempo, principalmente
hacia neonatos més pesados,’ lo cual refleja incre-
mentos en la mediana del PN del orden de los 40-
100 g entre décadas.”” Ademds, Wilcox y Russell
han demostrado que la comparacién de las distri-
buciones del PN por sus medias puede proporcio-
nar resultados opuestos del que se obtiene al com-
parar los extremos del BP de las mismas distribu-
ciones."" Enla Argentina, mds del 90% de los partos
soninstitucionales, perono se descarta que puedan
haber ocurrido cambios en los registros del BP,
principal fuente de sesgo enlos estudios epidemio-
16gicos en nuestra regién. Como otro indicador de
salud la OPS recomienda analizar la proporcién de
RN con PN = 3.000 g (“peso favorable”), categoria
que debe superar el 85%.?

A pesar de mejoras observadas en el nivel so-
cioeconémico y de salud en varios paises, no existe
un claro y uniforme cambio secular en el PN pro-
medio a través delargos periodos. Enla Argentina,
la década de 1980 se caracterizé por tasas de infla-
cién y desempleo elevadas, mientras que en la
década de 1990, a pesar de que los indicadores
socioecondmicos muestran una mejora con respec-
to ala anterior, las condiciones de inequidad social
persisten y se agravan, lo cual deberia reflejarse en
las medias del PN vy las tasas de BP, MBP y PN
=3.000 gramos."” Si los cambios socioeconémicos
han impactado en la distribucién del PN en la
Argentina, entonces se esperaria una TS negativa
del PN promedio, asf como un aumento del niime-
ro de nacimientos en todas las categorias de BP y
una disminucién en la de PN = 3.000 g. En este
contexto, un aumento aislado en el niimero de RN

con MBP serfa mds consistente con cambios en la
modalidad de los registros.

En este trabajo se analizé la variacion entre 1992
y 2002 del PN promedio y de las prevalencias de
BP, MBP y PN =3.000 g en la Argentina. Asimismo
se calcularon los riesgos de ocurrencia de estas tres
categorias de PN y se estim¢ la influencia del
subregistro del PN en los resultados.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio poblacional, observacio-
nal y analitico, retrospectivo.

Los datos de PN y educacién materna procedie-
ron de los informes publicados anualmente por la
Direccién de Estadistica e Informacién de Salud
(DEIS), Ministerio de Salud, Republica Argentina.’®
Se incluyeron todos los nacimientos vivos > 500 g
ocurridos en la Argentina entre 1992 y 2002. Se
excluyeron RN sin datos de PN.

Se calcularon por afio y regién geogréfica: a) el
PN promedio y su desviacién estdndar (DE); b) las
proporciones de BP, MBP y = 3.000 g y c) la distri-
bucién residual (DR) segiin la metodologia de
Wilcox-Russell.™*

Las regiones de la Argentina comprenden las
siguientes provincias: 1) Regién Noroeste: Catamar-
ca, La Rioja, Jujuy, Santiago del Estero, Salta y
Tucumdn; 2) Regién Noreste: Corrientes, Chaco,
Formosay Misiones; 3) Region Nuevo Cuyo: Mendo-
za, San Juan y San Luis; 4) Regién Centro: Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe,
Buenos Aires y Entre Rios; 5) Regién Patagénica: La
Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz
y Tierra del Fuego.

El nivel de educaciéon materna alcanzado (= 7
afosy =12 afos) y el porcentual (%) de NBI fueron
empleados como estimadores del nivel socioeco-
noémico de la poblacién. Los datos de NBI fueron
proporcionados por el Instituto Nacional de Esta-
disticas y Censos (INDEC). Los datos de la EG
procedieron de la DEIS."

Analisis estadistico: Se calcularon, segtn los
casos, medidas de tendencia central (media, me-
diana o proporciones) y de dispersion (desvio es-
tandar, intervalo de confianza al 95% de la propor-
cién e intervalo intercuartilico). Para la compara-
cién de medias se emplearon las pruebas de
ANOVA (1 via) y de Duncan (post hoc). La magni-
tud y direccién de una variable dicotémica afio a
afio (tendencia) y lamedida de asociacién de datos
ordinales se establecieron con los coeficientes de
correlacién de Pearson (r) y por intervalos de
Kendall (t, tau), respectivamente.’ El riesgo bifac-
torial entre 2002 y 1992 se calculé mediante el
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estadistico razén de probabilidades (Odds Ratio,
OR) y su intervalo de confianza al 95%. Se utiliza-
ron los programas Statistica (v.6.0, Statsoft, Tulsa,
OK, EE.UU.) y EPIDAT (v.2.0; OPS/OMS y Junta
de Galicia, 1997). Se consider6 significativo un
valor P menor de 0,05.

RESULTADOS

Entre 1992 y 2002 en Argentina se registraron
7.496.757 RN vivos, en 382.826 de ellos (5,1%) no se
conto con el dato del PN; por consiguiente, el tama-
fio de la poblacién estudiada fue de 7.113.931 RN.

La media del PN en la Argentina disminuy¢ 32
g entre 1992 y 2002 (ANOVA, p= 0,577) y, entre
2000 y 2002, 24 g (p <0,001) (Duncan p= 0,005)
(Figura1). Las diferencias extremas segtin regiones
fueron -47 g para la Regiéon Noreste y -10 g para la
Region Patagénica (Tabla1). E1BP y MBP aumenta-
ron 11,6% (p=0,034) y 31% (p= 0,002), respectiva-
mente, mientras que el PN = 3.000 g disminuy6
3,6% (p=0,011) con un promedio de 75,2% (Figura
5). Entodaslas regiones fue consistente el aumento
del BP (Regién Noreste 30%, Regién Noroeste 7,5%)
y MBP (Regi6én Noreste y Patagénica 57,1%, Re-
gién Nuevo Cuyo 22,2%). Al analizar estos resulta-
dos por regiones (Tabla 1) se pudo apreciar que la
Regién Patagénica present6 el menor subregistro
del PN (2,2%) pero el mayor incremento del BP de
la serie (57,1%), mientras que en la Regién Centro

TasLaA 1. Diferencias PN, BP, MBP y subregistro para todo
el pats y por regiones (Argentina, 1992 — 2002)

Regiones Difer. Difer. Difer.  Subregistro
PN (g) BP (%)  MBP (%) (%)
Argentina -32 11,6 31,1 5,09
Centro -34 15,7 33,3 15,47
Cuyo -28 8,9 22,2 1,39
Noroeste -31 7,5 37,5 28
Noreste -47 30 57,1 14,3
Patagénica -10 9,2 57,1 2,2

TaBLA 2. Tasas (en %) de la prematurez (Argentina, 2000-
2002)

Regiones 2000 2001 2002 x*tendencia(p) OR (IC95%)

Argentina 63 72 73 490 (<0,001) 1,16 (1,14-1,18)
Centro 7 81 71 0,118 (0,731) 1,01 (0,99 - 1,03)
Cuyo 74 67 74 0,00 (0,997) 1,00 (0,95 - 1,04)
Noroeste 88 76 8 23,73 (<0,001) 0,90 (0,87 - 0,93)
Noreste 5 58 71 309 (<0,001) 1,44 (1,37-1,49)
Patagénica 65 73 6,6 0,147 (0,701) 1,01 (0,95 - 1,06)

se observé el mayor subregistro (15,4%) pero el
incremento del BP y MBP estuvieron ligeramente
por encima del nivel pafs. Las DR exhibieron una
marcada variabilidad; mientras que parala Argen-
tina en el afio 2000 ésta fue del 4%, en Jujuy y la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires alcanzaron el
3,6% y 5,2%, respectivamente.

La Figura 2 presenta la evolucién temporal del
BP, MBP y falta de datos del PN (subregistro). Asi,
mientras el BP pas6, entre 1992 y 2002, del 6,9% al
7,74% y el MBP del 0,9% al 1,18%, fue notable el
retroceso del subregistro, de 15% a 1,6%. No se
observérelacién algunaentrelas diferencias del BP
y MBP y el subregistro del PN (r= 0,10, p= 0,877 y
r=0,01, p= 0,991, respectivamente (Tabla 1). E1 PN
=3.000 g pasé de 75,7% en 1992 a 72,9% en 2002 (x>
tendencias, p>0,001).

Alanalizarlaevolucién del PN porintervalos se
apreci6é que, mientras el total de nacimientos au-
ment6 18,5% (n=106.669), todas las categorias au-
mentaron significativamente e inversamente conel
incremento del PN hastalos2.999 g, disminuyendo
en mayores de 3.000 g (Figura 3).

Ficura 1. Evolucién del Peso Medio al nacer (Argentina,
1992-2002)
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FiGura 2. Evolucién del BP, MBP y porcentaje sin datos
del PN (Argentina, 1992-2002)
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EnlaFigura4 se presentan los riesgos de BP, MBP
y PN =3.000 g parala Argentina y sus regiones entre
1992 y 2002. Se pudo observar que los tres pardme-
tros presentaron similar direccién del efecto segtin
las regiones, mientras que la magnitud del efecto
dependié de las dimensiones de las poblaciones,
apreciado por la amplitud de los intervalos de con-
fianza; todas fueron estadisticamente significativas,
exceptolaRegion Patagénica paraPN=3.000g. Para
el total del pais, el riesgo de BP se increment6 1,13
veces enellapso de 11 afios; su valor méximo fue el
de la Regién Noreste y el menor el de la Regiéon
Nuevo Cuyo. Para el MBP, el riesgo aument6 1,30
veces, con picos en la Region Noroeste, Noreste y
Patagoénica, mientras que para el PN =3.000 g el
descenso fue marcado en la Argentina (1,4 veces) y
en la Regién Noroeste; solamente en la Regién
Noreste se incrementé y la Regién Patagénica no
mostrd cambios.

Segun la hipétesis planteada se analizé en pri-
mer lugar la relacién entre el PN y el PN =3.000 g
conlosafios de educacién alcanzados porlamadre.
La educacién primaria completa e incompleta (< 7
afios) mostré un marcado retroceso enla Argentina
en la década estudiada: pasé del 54,1% en 1992 al
43,9% en 2002. Su correlacién con el PN fue de 0,784
(R*=57%, p=0,004) y con el PN = 3.000 g de 0,754
(R*=52%, p=0,007); es decir, que a medida que el
nivel educativo disminufa también disminufan los
dos indicadores ponderales (Figura 5). Al repetir el
andlisis pero ahora con un nivel educativo < 12
afios (incluye secundaria), éste descendié del 83,36%

FiGura 3. Diferencias porcentuales de las categorias de PN
(Argentina, 1992-2002) *
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* Todas las diferencias estadisticamente significativas.

al 80% (* tendencia lineal, p<0,001), aunque no se
encontré relacién alguna con los indicadores
ponderales. La Figura 6 muestra que mientras en la
Argentina y sus regiones el %NBI disminuy6 entre
1992 y 2002 del 31,1% al 25,4%, el BP y MBP se
incrementaron.

Enunintento por explicar laimportante caida del
PN medio entre los afios 2000 y 2002, se analiz6 la
evolucién de la prematurez (EG = 36 semanas) en ese
periodo. En tres afios la prematurez aumento en la
Argentina casi el 16% (p < 0,001), cifra que fue supe-
radaenlaRegion Noreste, mientras queenelrestodel
pais no hubo cambios significativos (Tabla 2).

DISCUSION

Este es el primer estudio poblacional local que
confirma la hipétesis planteada de la TS negativa
del PN en la Argentina en la tiltima década, con el
correlativo aumento de las categorias de BP y MBP
y disminucién del PN = 3.000 g, asociado a cambios
socioeconémicos y sin relacién con el subregistro.
La TS negativa del PN se verificé independiente-
mente dela consideracién de variables reconocida-
mente asociadas con la distribuciéon del PN, como
sexo, gemelaridad, edad materna, paridad, estado
civil, tabaquismo y tipo de hospital.

FIGURA 4. Riesgos de BP, MBP y PN > 3.000 gramos
(Argentina, 2002-1992)
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La distribucién de frecuencias del PN de una
poblacién generalmente asume una distribucién
normal, conunligero sesgo ala derecha o negativo.
Wilcox y Russell han demostrado que la curva de
distribucién del PN de cualquier poblacién puede
separarse en dos componentes: 1) una distribucién
“predominante” (DP), perfectamente normal, defi-
nida por la media y la varianza, que incluye a la
totalidad de los RN a término (EG = 37 semanas);
2) un componente “residual” (DR), que representa
la proporcién de nacimientos en la cola izquierda
dela curva, fuera dela DP (en una poblacién tipica
representa el 2-5%), responsable del sesgo negati-
vo de la distribucién del PN.** La DR estima el
porcentaje de RN pequefios y pretérminos, siendo
los RN con MBP su principal componente. Las dos
distribuciones son independientes, la media de la
DP puede cambiar sin afectar la proporcién de RN
en la DR. Asi los factores de riesgo que aumentan
la probabilidad de parto prematuro no necesaria-
mente cambian la DP y viceversa, los factores de
riesgo que afectan el crecimiento fetal no necesaria-
mente afectan el riesgo de parto prematuro.”La
interpretacién de este novedoso enfoque es que los
RN <2.500 g quedan incluidos enla DR mds la cola
izquierdadela DPy que tanto unaumento dela DR
como una disminucién de la media o un aumento
de la desviacién estandar de la DR implican un
aumento de los RN con BP. Otra ventaja de este
abordaje es que, si se ajustara para todos los facto-
res de riesgo conocidos, entonces se esperaria que
la poblacién con mayor ntiimero de RN en la DR
tuviese mayor mortalidad infantil (MI) y que la
reduccién del PN medio no necesariamente se
asociara con un incremento de la ML

Diversos factores demogréficos pueden tener
efectos generales sobre el PN, como las fuerzas
econémicas y los patrones inmigratorios, que se

FIGURA 5. Relacion entre educacién materna primaria (<7 afios),
PN medio y PN = 3.000 gramos (Argentina, 1992-2002)
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han asociado tanto con tendencias positivas como
negativas del PN en varias generaciones. Variacio-
nes del tamafio y estatura maternas resultante de
cambios socioeconémicos circunstanciales pueden
ser parcialmente responsables de las oscilaciones
dela TS del PN a nivel poblacional.”” En la reciente
Encuesta Nacional de Nutricién y Salud de la Ar-
gentina se observé un leve retraso de crecimiento
de la talla en mujeres de entre 19 y 49 afios, acom-
pafiado de un notable incremento del sobrepeso y
obesidad.” Cuando la funcién placentaria y los
factores ambientales maternos son normales, en-
tonces el genoma fetal es el principal controlador
del crecimiento.”

El nivel de educacién materna, que ha sido
ampliamente utilizado en estudios sobre mortali-
dad infantil, es la variable que mejor discrimina la
situacion social de la familia y, en particular, la
accesibilidad a los servicios de salud, cobertura de
cuidados médicos y calidad de esta atencién.”

Las diferencias observadas entre las regiones en
el riesgo de BP y PN = 3.000 g es explicable por la
heterogeneidad socioeconémica y demografica de
las jurisdicciones que componen una misma re-
gion. Asi, por ejemplo, mientras que en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires el 77,3% de las madres
presenta = 12 afios de educacién, en Santa Fé, en la
misma regidn, sélo el 50,7% alcanza este nivel de
instruccién. En Santiago del Estero (Regién No-
roeste) el descenso en el periodo analizado del
porcentaje de la poblacién con NBI fue de 2,72%,
mientras que en Catamarca alcanzé al 28,5%.

El notable incremento de la prematurez en el
periodo 2000-2002, en coincidencia con la crisis
sufrida en la Argentina, es probable que se relacio-
ne, entre otros, a cambios en la definicién de viabi-

Ficura 6. Comparacion entre el % NBI para todo el pais y
por regiones con el porcentaje de BP y MBP (Argentina,
1992-2002)
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NBI: necesidades bdsicas insatisfechas.
BP: bajo peso (< 2.500 g).
MBP: muy bajo peso (< 1.500 g).
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lidad fetal y de estrés psicosocial materno, simila-
res al padecido por las poblaciones en épocas de
guerray hambruna.” El escaso control prenatal y la
educacién limitada son marcadores de los factores
socioecondmicos asociados al estrés.

Esto explicaria que, a pesar del descenso de las
NBI en todas las jurisdicciones, este cambio no se
vio reflejado en las tasas de BP y MBP. Existe un
circulo vicioso de pobreza y carencias, donde el BP
es tanto la causa como la consecuencia de factores
desfavorables de la gestante; esto lleva a la conti-
nuidad del circulo de desnutricién, riesgo de enfer-
mar y mayor mortalidad.”

Dada la diversidad en el desarrollo econémico
de los paises en los que se observé una TS negativa
del PN (Reptblica Checa, Samoa, EE.UU.) se sos-
pecha que el factor econémico aislado no explicaria
totalmente el incremento del BP y la prematurez.
Los informes del incremento secular en el PN me-
dio poblacional son contradictorios, como los de
Francia,? Reino Unido,* India,®® Nueva Guinea,?
EE.UU.,¥ Chile®y Rusia.” En nuestro pais se han
comunicado dos estudios limitados al sector pabli-
co con escaso tamafio muestral.®*!

En dos estudios realizados en Brasil con la me-
todologia de Wilcox-Russell, se observé una dismi-
nucién del PN de 108 g en 15 afios (Ribeirao Préto)*
y de33 gen11afios (Pelotas), cuya principal causa
fue elaumento dela prematurez, sin relacién conla
tasa de cesdreas. En otro estudio chileno la tenden-
ciadel PN en 15 afios (1985-2000) mostré un marca-
do incremento en coincidencia con un aumento del
Producto Bruto Interno y la disminucién de la
pobreza, resultados parcialmente explicables por
la elevada prevalencia de obesidad en mujeres.

Se debe sefalar que la reduccién del PN prome-
diononecesariamente se asocia con un aumento de
la mortalidad infantil (MI). Asi, enla Argentina, en
el periodo de este estudio, la MI descendid del 24%o
al 18%so, explicable principalmente por mejoras en
la atencién perinatal. Sin embargo, es notable que
en las regiones donde mds se ha expresado la crisis
social y donde més se haempobrecido la poblacién
el descenso de la MI ha sido menor.?

La principal fortaleza de este estudio es su
disefio poblacional. A pesar de la accesibilidad a
estas bases de datos, la calidad de las variables
contenidas es frecuentemente cuestionada por su
fiabilidad, precisiéon y variabilidad en la recolec-
cién de los datos a través de individuos, hospitales
y jurisdicciones.**Sin embargo, los datos de la DEIS
constituyen la tinica fuente de informacién de la
variable PN recogida sistematicamente a nivel na-
cional hace mds de treinta afios.

CONCLUSIONES

En la Argentina se observé entre 1992-2002 una
TS negativa del PN con un incremento del BP, MBP
y una disminucién del PN = 3.000 g, independiente-
mente del subregistro. Estos resultados se asociaron
alos cambios socioeconémicos sucedidos en el pafs.

Probablemente, estudios focalizados realizados
ensubpoblaciones con diferentes ambientes social,
nutricional y cultural permitan elucidar las causas
de los cambios seculares del PN, especialmente del
MBPy PN =3.000g. ®
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