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Mortalidad infantil por malformaciones
congénitas en Argentina: analisis del

quinquenio 2002-2006

Analysis of infant mortality from congenital malformations
in Argentina during the 2002-2006 period

Dr. Rubén Bronberg®, Dra. Emma Alfaro®, Dra. Estela Chaves® y Dr.José Dipierri®

RESUMEN

Objetivo. Analizar la distribuciéon espacial y
temporal de la mortalidad infantil por mal-
formaciones congénitas en la Argentina entre
2002-2006.

Materiales y métodos. Los datos provinieron
del Ministerio de Salud. Las malformaciones
congénitas se clasificaron segtin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décimarevision.
Se calcularon por departamentos, provincias y
regiones, componentes de la mortalidad infan-
til (neonatal precoz y tardia y postneonatal),
subconjuntos de malformaciones congénitas
y malformaciones especificas: a) porcentaje de
muertes por malformaciones congénitas; b) tasa
de mortalidad infantil por malformaciones con-
génitas. Ambos indicadores se correlacionaron
con la latitud /longitud departamental.
Resultados. La tasa de mortalidad infantil por
malformaciones congénitas fue de 3,33%o y el
porcentaje de muertes por malformaciones con-
génitas de22,7%. Ambosindicadores exhibieron
gran variabilidad espacial y no se correlaciona-
ron con latitud/longitud. La tasa de mortali-
dad infantil por malformaciones congénitas y
el porcentaje de muertes por malformaciones
congénitas mds bajos se presentaron en Pata-
gonia y Noroeste argentinos respectivamente.
El perfodo neonatal precoz presento la tasa de
mortalidad infantil por malformaciones congé-
nitas mds altas y el porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas superé el 20% en
los 3 periodos. El Noroeste y el Noreste argen-
tino presentaron el porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas mds bajos enlos tres
componentes de la mortalidad.

Conclusiones. El patrén de mortalidad infantil
por malformaciones congénitas de la Argentina
es semejante al de pafses desarrollados carac-
terizdndose por una disminucién de la tasa de
mortalidad infantil por malformaciones congé-
nitas y aumento del porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas conuna contribucién
preponderante de las malformaciones congéni-
tas cardfacas y del sistema nervioso.

Palabras clave: mortalidad infantil, malformaciones
congénitas, Argentina.

SUMMARY

Objective. To analyze the trend and spatial
distribution of infant mortality from congeni-
tal malformations in Argentina between 2002
and 2006.

Materials and methods. Data were provided by
the Ministry of Public Health. Congenital mal-

formations were classified according to the Inter-
national Clasification of Diseases, 10th revision.
Early neonatal, late neonatal and postneonatal
infantmortality components, congenital malfor-
mations subgroups and specific malformations
were estimated by departments, provinces, and
regions to determine: a) Congenital malforma-
tions-related death rate; b) infant mortality rate
due to congenital malformations. Bothindicators
were correlated with the respective departmen-
tal latitude/longitude.

Results. Infant mortality rate due to congenital
malformations was 3,33%o and congenital mal-
formations-related death rate 22,7%. Both indi-
cators showed great spatial variability and did
not correlate to latitude/longitude. The lowest
infantmortality rate due to congenital malforma-
tionsand congenital malformations-related death
rates were found in Patagonia and the Argen-
tine northeast, respectively. The early neonatal
period showed the highest infant mortality rate
due to congenital malformations and congeni-
tal malformations-related death rates was over
20% in the 3 periods. The Argentine northwest
and Argentine northeast showed the lower con-
genital malformations rates-related death rates
in the three components than Centro, Cuyo and
Patagonia.

Conclusions: The pattern of infant mortality
from congenital malformations in Argentina is
similar to that of developed countries, character-
ized by a decrease of infant mortality rate due to
congenital malformations and increase of con-
genital malformations-related death rates, with
a prevailing contribution of heart and nervous
system malformations .

Key words: infant mortality, congenital malforma-
tions, Argentina.

INTRODUCCION

En paises desarrollados, en donde
las enfermedades infecciosas y las de-
ficiencias nutricionales se encuentran
controladas, las malformaciones con-
génitas (MC) constituyen una de las
principales causas de mortalidad in-
fantil.! En 1995 la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) estimé que el
10% de las muertes neonatales se de-
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bifan a MC.2 En el afio 2000, en la mayoria de los
paises de Latinoamérica las MC ocuparon el se-
gundo lugar como causa de muerte en menores
de un afio de edad® y se estima que en estos paises
las MC explican un 2-27% de la mortalidad infan-
til.* En la Argentina, en los afios 1997 y 2001, mds
del 20% de las muertes en menores de 1 afio de
edad se debieron a MC.?

En los dltimos 30 afios, la tasa de mortalidad
infantil ha experimentado un notable descenso
en todo el mundo, tanto en pafses desarrollados
como no desarrollados. Este descenso se acompa-
fia, especialmente en los paises desarrollados, de
un descenso concomitante de las muertes infan-
tiles atribuibles a MC. Sin embargo, esta tenden-
cia varfa sustancialmente entre paises y regiones
geograficas.>® Si bien en la Argentina las MC cons-
tituyen una de las principales causas de muerte en
la infancia, la magnitud y las caracteristicas de es-
ta contribucién no se encuentran suficientemente
documentadas. El objetivo de este trabajo fue ana-
lizar la distribucién espacial y temporal de la mor-
talidad infantil atribuible a MC en la Argentina y
las diferencias en la mortalidad por subgrupos de
malformaciones y malformaciones especificas.

MATERIALES Y METODOS

Los datos de este estudio epidemiolégico des-
criptivo retrospectivo fueron proporcionados
por la Direccién de Estadistica e Informacién
de Salud del Ministerio de Salud, y provinieron
de los certificados de Recién nacidos vivos y de
Defuncién en menores de 1 afio de edad corres-
pondientes al quinquenio 2002-2006. Los datos
correspondieron al lugar de residencia materna.
Se utilizaron las siguientes variables: a) namero
absoluto de fallecidos; b) nimero absoluto de na-
cidos vivos; c) causa de las defunciones por MC
codificadas segtin la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, décima revisién (CIE-10) (Co6-
digos Q00-Q99).” Los decesos atribuidos a MC se
dividieron en los siguientes subgrupos: a) Siste-
ma Nervioso Central (Q00-Q079); b) Sistema Car-
diovascular (Q200-Q289); c) Sistema Respiratorio
(Q300-Q349); d) Sistema Digestivo (Q350-Q459);
e) Sistema Genitourinario (Q500-Q649); f) Sistema
Misculo Esquelético (Q650-Q789); g) Anomalias
Cromosémicas (Q900-Q999); h) Otras Malforma-
ciones (Q795-Q899).

Sobre la base de estos datos se calcularon, in-
dependientemente del sexo, para toda la Argenti-
na, las 5 regiones geograficas (NOA, NEA, Centro,
Cuyo y Patagonia), 24 distritos (23 provincias y la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires) y los 511 de-

partamentos: a) el porcentaje de muertes en meno-
res de 1 afio de edad atribuibles a MC (%MMC);
b) la tasa de mortalidad infantil por MC (TMIMC)
como el ndmero de muertes por MC por 1.000
nacidos vivos. Ambos indicadores se calcularon
también segiin los componentes de la mortalidad:
a) mortalidad neonatal precoz (nacimiento-6* dia
de vida) (M1); b) mortalidad neonatal tardia (7-27
dias de vida) (M2); ¢) mortalidad posneonatal (en-
tre 28 y 365 dias de vida) (M3). Los mismos cdl-
culos se realizaron por subgrupos de MC y para
malformaciones especificas. En este tiltimo caso las
TMIMC se calcularon sobre 10.000 nacidos vivos.

A fin de evaluar la distribucién espacial se
correlacioné el %MMC y la TMIMC por depar-
tamentos con la latitud y la longitud de las cabe-
ceras departamentales, por medio del coeficiente
de correlacién de Pearson.

Ficura 1. Distribucion departamental de la tasa de
mortalidad infantil por malformaciones
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RESULTADOS

Para todo el pafs la TMIMC fue de 3,33%o, con
un descenso a través del quinquenio (Tabla 1). Se
observo una gran variabilidad interdepartamental
de la TMIMC con los valores extremos en Gene-
ral Lamadrid (La Rioja) (48,1%o) y Juan F. Ibarra

(Santiago del Estero) (0,4%o) (Figura 1). A nivel
provincial la tasa mds elevada se observé en For-
mosa (5,1%o) y la mds baja en Santiago del Estero
(2,1%o) (Tabla 2). A nivel regional la mayor TMI-
MC se present6 en Cuyo (3,9%o) y la menor en Pa-
tagonia (2,8%o) (Tabla 2).

TasLa 1. Tasa de mortalidad infantil (TMI), Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMIMC) y
porcentaje de muertes por malformaciones congénitas (% MMC) por afio y quinquenio 2002-2006 (IC95%= Intervalo de

confianza del 95%)
Afio Numero de Numero total Numero de TMI (IC95%) TMIMC 9%MMC
fallecidos por MC de fallecidos nacidos vivos (IC95%) (IC95%)
2002 2.479 11.703 694.684 17,5 (15,4-19,6) 3,57 (3,1-3,8) 21,1 (18,4-23,8)
2003 2.423 11.494 697.952 16,8 (14,8-18,7) 3,47 (3,2-3,7) 21,9 (19,4-24,5)
2004 2.410 10.576 736.261 15,2 (13,2-17,1) 3,27 (2,9-3,7) 22,8 (20,3-25,1)
2005 2.206 9.507 712.220 13,6 (12,0-15,2) 3,10 (2,5-3,4) 23,2 (20,2-25,8)
2006 2.253 8.986 696.451 12,7 (11,1-15,1) 3,23 (2,9-3,6) 24,7 (22,7-26,6)
2002-2006 11.771 52.266 3.537.568 15,2 (12,6-17,7) 3,33 (3,0-3,6) 22,7 (20,3-24,3)

TasLA 2. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMIMC) y porcentaje de muertes por malformaciones

congénitas (% MMC) por provincias y regiones argentinas para el quinquenio 2002-2006 (IC95%= Intervalo de confianza del 95%)

Region Provincia TMIMC (I1C95%) %MMC (IC95%) TMIMC Regional (IC925%) %MMC (IC95%)
Jujuy 4,0 (3,6-4,4) 21,9 (18,5-25,7)
Salta 2,8(2,1-3,5) 17,4 (12,6-22,5)
Tucuman 3,5 (3,1-3,8) 17,7 (14,0-22,9) 3,2 18,6
Noroeste
Catamarca 3,3 (2,7-3,9) 17,3 (12,9-22,8) (2,5-3,9) (16,1-20,9)
Santiago del Estero 2,1(1,4-2,7) 16,1 (12,5-19,7)
La Rioja 3,5(2,3-4,7) 21,0 (14,0-28,2)
Misiones 2,2 (1,4-3,0) 12,2 (8,8-15,3)
Corrientes 3,4 (2,9-3,8) 16,7 (13,4-20,8) 3,7 16,8
Noreste
Chaco 41(3,5-47) 17,8 (14,8-21,6) (1,8-5,6) (11,3-22,4)
Formosa 5,1 (4,4-5,7) 20,6 (17,6-23,7)
Coérdoba 3,8 (3,2-4,3) 29,1 (26,3-31,9)
La Pampa 3,3 (2,3-4,3) 26,5 (20,3-32,6)
. 3,4 25,50
Centro Entre Rios 3,4 (2,8-3,9) 22,5 (20,4-24,9)
-3,7 21,7-28,4
Santa Fe 3,0 (2,6-3,3) 23,3 (20,7-26,2) 3,0-37) (21,7-284)
Buenos Aires 3,4 (3,1-3,6) 23,9 (22,0-25,7)
Mendoza 3,5 (3,2-3,9) 29,5 (27,1-32,0)
9,9 26,5
Cuyo San Luis 3,7 (2,6-4,9) 23,9 (17,8-30,0)
(2,6-5,2) (19,5-33,5)
San Juan 4,5 (4,1-4,9) 26,2 (23,0-29,8)
Santa Cruz 3,2 (2,3-4,1) 22,7 (15,3-30,9)
Neuquén 3,1(2,5-3,7) 29,0 (23,5-34,5)
2,8 24,7
Patagonia Chubut 3,0 (2,5-3,6) 22,5 (16,0-30,3)
; (2,4-3,3) (19,7-29,6)
Rio Negro 2,6 (2,2-2,9) 20,3 (15,9-26,3)

Tierra del Fuego 2,3 (0,9-3,6) 28,9 (16,6-41,2)

Ciudad Auténoma
2,6 (2,1-2,9) 28,4 (26,7-30,1)

de Buenos Aires
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Para todo el periodo 2002-2006 el %MMC fue
del 22,7% pero este porcentaje manifesté un com-
portamiento opuesto a la TMIMC, con un au-
mento constante a través del periodo analizado

(Tabla 1). Al igual que con la TMIMC se observé
una gran variabilidad entre departamentos, pro-
vincias y regiones. La provincia con el porcentaje
mds bajo fue Santiago del Estero (16,1) y el més

TaBLA 3. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMIMC) y porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas (% MMC) por componentes de la mortalidad infantil por afio y quinquenio

M1 M2 M3
Afo TMIMC %MMC TMIMC %MMC TMIMC %MMC
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
2002 1,83 (1,66-2,00) 21,4 (181-247) | 0,62(0,51-0,72) 234 (19,1-27,6) | 1,11(0,89-1,16) 20,2 (17,0-23,1)
2003 1,69 (1,54-1,85)  22,1(19,1-25,1) | 0,60 (0,47-0,67) 22,3 (17,8-26,7) | 1,18 (1,08-1,33) 22,7 (19,3-26,1)
2004 1,62(1,43-1,87) 21,4 (19,0-23,8) | 0,63(0,52-0,78) 27,0 (21,5-32,5) | 1,02 (0,81-1,21) 21,3 (17,0-25,6)
2005 147 (1,20-1,64) 21,0 (17,7-24,3) | 057 (0,42-0,67) 24,3 (19,8-28,8) | 1,05(0,82-1,23) 23,6 (19,7-27,5)
2006 1,56 (1,39-1,84) 24,6 (24,4-27,8) | 0,58 (0,47-0,67) 24,3 (21,0-27,6) | 1,09 (0,90-1,28) 252 (21,7-28,8)
2002-2006 1,62(1,43-1,80)  22,1(20,3-23,9) | 0,60 (1,58-1,63) 24,3 (22,1-26,4) | 1,09 (1,01-1,17) 22,6 (20,2-25,0)

M1= Periodo neonatal precoz; M2= Perfodo neonatal tardio; M3= Perfodo posneonatal; IC95%= Intervalo de confianza del 95%

TaBLA 4. Porcentaje de muertes por malformaciones congénitas (% MMC) por componentes de la mortalidad infantil por
provincias y regiones con su Intervalo de confianza del 95%

., L. Provincia Region
Region Provincia
M1 M2 M3 M1 M2 M3
Jujuy 20,1 (17,0-23,1) 31,3 (16,1-46,6) 22,0 (12,4-31,5)
Salta 20,8 (16,7-24,8) 17,9 (9,4-26,4) 13,7 (8,0-19,3)
N Tucuman 16,4 (9,7-23,1)  21,2(17,4-25,0) 22,7 (13,4-32,0) 18,4 23,4 19,5
oroeste
Catamarca 17,2 (13,8-20,7)  15,2(3,7-26,8) 20,9 (14,9-26,9) | (15,2-21,7) (6,1-40,8) (7,0-31,9)
Santiago del Estero| 14,0 (9,2-18,8) 16,0 (0,9-31,1) 18,4 (15,3-21,6)
La Rioja 22,1(13,3-30,9) 17,1 (11,7-22,6) 22,4 (10,6-34,1)
Misiones 14,1 (11,3-17,0) 7,8 (3,0-12,5) 11,0 (6,6-15,49)
N Corrientes 13,4 (11,6-15,2) 19,6 (11,5-27,7) 23,3 (15,9-30,7) 15,5 15,8 18,8
oreste
Chaco 15,1 (12,6-17,7) 19,9 (12,3-27,5) 22,2 (18,0-26,4) | (11,2-19,8)  (-1,4-32,9) (1,9-35,7)
Formosa 19,4 (13,8-25,0) 24,8 (19,3-30,3) 20,3 (14,7-25,9)
Cérdoba 29,4 (26,6-32,1) 30,1 (28,2-31,9) 28,4 (21,9-34,8)
La Pampa 25,8 (13,4-38,1) 36,8 (14,5-58,9) 27,6 (7,9-47,3)
24,7 30,1 27,1
Centro Entre Rios 20,6 (14,0-27,1)  23,5(16,3-30,7) 25,3 (20,1-30,6)
(20,2-29,1)  (13,6-46,6)  (23,1-31,1)
Santa Fe 21,6 (16,9-26,2)  23,4(19,9-26,9) 25,7 (21,8-29,7)
Buenos Aires 25,9 (24,6-27,3) 25,4 (23,5-27,2) 20,7 (17,9-23,4)
Mendoza 29,6 (28,0-31,3) 29,7 (17,9-41,4) 30,1 (22,5-37,7)
25,6 26,6 29,0
Cuyo San Luis 21,7 (17,1-26,4) 21,9 (15,7-28,1) 30,0 (14,6-45,4)
(15,8-35,4)  (16,4-36,2)  (24,3-33,6)
San Juan 25,5(21,9-29,1) 27,2(16,1-38,3) 26,8 (17,9-35,79)
Santa Cruz 23,2 (15,2-31,2) 34,0(19,1-48,9) 17,6 (10,9-24,4)
Neuquén 30,6 (20,9-40,3) 28,4 (19,5-37,3) 26,5(20,4-32,5)
25,3 29,3 24,2
Patagonia Chubut 19,6 (9,1-30,2)  25,5(20,5-30,4) 28,6 (20,7-36,6)
(19,9-30,7)  (18,6-40,0) 9,7-38,7)
Rio Negro 24,7 (19,4-29,9) 20,2 (12,4-28,1) 14,4 (5,0-23,8)
Tierra del Fuego 28,4 (12,3-44,4) 39,0 (15,1-62,9) 17,7 (-6,6-42,0)
Ciudad Auténoma
31,2 (26,1-36,4) 26,2 (21,0-31,4) 26,3 (22,8-29,7)
de Buenos Aires

M1= Periodo neonatal precoz; M2= Periodo neonatal tardio; M3= Periodo posneonatal.
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alto se presento, excluyendo la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires, en la provincia de Mendo-
za (29,5) (Tabla 2). Las regiones del NEA y NOA
exhibieron los porcentajes mds bajos de este indi-
cador y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el
mas alto (Tabla 2).

No se pudo evidenciar un patrén significati-
vo de correlacién, a nivel departamental, entre la
TMIMC y el %MMCy las coordenadas de latitud
y longitud.

En cuanto a los componentes de la mortali-
dad infantil, los valores mads altos de la TMIMC se
presentaron en el periodo neonatal precoz (M1),
seguido por el postneonatal (M3) y neonatal tar-
dio (M2). A lo largo del quinquenio analizado se
observé un descenso sostenido de la tasa en M1,
mientras que las tasas en M2 y M3 permanecieron
estables sin grandes oscilaciones (Tabla 3). En re-
lacién al %°MMC, sus valores superaron el 20% en
los 3 componentes observdndose una tendencia a
la progresiva participacién de las MC en las cau-
sas de muerte. Tomando como referencia la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires se observa una
gran disparidad en el %MMC entre provincias y
regiones (Tabla 4). Las provincias del NOA y NEA
presentan en general, porcentajes mds bajos del
%MMC en M1, M2 y M3 que las regiones de Cen-
tro, Cuyo y Patagonia en los mismos periodos.

En la Tabla 5 puede observarse que, aproxima-
damente, 1,18/1.000 nifios fallecen por malfor-
maciones del Sistema Cardiovascular y que estas
malformaciones, junto con las del Sistema Nervio-
so Central, constituyen el 50% de todas las muer-
tes infantiles por MC.

En la Tabla 6 se presentan las TMIMC por
malformaciones especificas y el porcentaje de
cada una de ellas sobre el total de MC asi como
su distribucién por los componentes de la mor-

talidad infantil. Las cardiopatfas congénitas y la
anencefalia presentaron los valores mads altos, y
la participacién de las otras malformaciones fue
practicamente inexistente. Las malformaciones
que mds incidieron en las muertes neonatales
tempranas, con valores superiores al 60%, fueron:
anencefalia, hernia diafragmaética, hipoplasia pul-
monar, sindrome de Potter, encefalocele, holopro-
cencefalia y rifién poliquistico.

DISCUSION

Este trabajo recoge informacion de bases de
datos poblacionales de certificados de nacimien-
tos y defunciones infantiles sucedidos en la Ar-
gentina entre 2002-2006. Si bien se cuestiona la
validez de estas fuentes, debido al subregistro
de las MC*®° por deficiencias en la capacidad y
calidad de los diagndsticos (descripcidn, clasifi-
cacién y codificacién), se trata de la tnica infor-
macién a nivel poblacional recogida en multiples
paises y que, apoyada o promovida por organis-
mos internacionales como la OMS? sirve para fi-
nes comparativos.® No obstante, la validez de
estos certificados ha sido recientemente corrobo-
rada al menos para la identificaciéon de defectos
del tubo neural.”

La TMIMC de Argentina es superior a la en-
contrada para EE.UU. en 1997 (1,7)" y para Chile
en el 2001 (2,7)." En la Argentina, en el corto pe-
riodo analizado se verifica una disminucién de
la TMIMC con un aumento paralelo del %MMC
(Tabla 1). Este patrén es similar al encontrado en
pafses desarrollados*"* y en algunos paises lati-
noamericanos, como Chile;* se atribuye al efecto
simultdneo y concurrente de los siguientes facto-
res: a) mejoramiento del diagndstico y notifica-
cién de casos;* b) consecuencias de la transicion
en salud sobre los patrones de morbimortalidad

TaBLA 5. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMIMC) y porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas (MMC) por subgrupos de malformaciones

Subgrupos de MC Cédigo CIE-10

Numero de fallecidos

TMIMC (IC95%) %MMC (IC95%)

Sistema cardiovascular Q200-Q289 4.186 1,18 (1,12-1,24) 35,6 (34,6-36,6)
Sistema nervioso central Q000-Q079 1.749 0,49 (0,35-0,63) 14,7 (11,4-17,9)
Sistema mtusculo-esquelético Q650-Q795 1.013 0,29 (0,27-0,30) 8,6 (8,0-9,2)
Anomalias cromosémicas Q900-Q999 677 0,19 (0,16-0,23) 5,8 (4,5-7,1)
Sistema digestivo Q350-Q459 526 0,15 (0,13-0,17) 4,5 (4,1-4,8)
Sistema respiratorio Q300-Q349 359 0,10 (0,8-0,12) 3,0 (2,6-3,5)
Sistema genitourinario 0Q500-Q694 336 0,09 (0,08-0,10) 2,9 (2,7-3,0)
Otras malformaciones Q796-Q899 2.925 24,9 (23,8-25,9)

1C95%= Intervalo de confianza del 95%; CIE-10= Clasificacion internacional de enfermedades, décima revision



208 / Arch Argent Pediatr 2009;107(3):203-211 / Articulo original

con un mayor control de las causas de muerte por
infecciones y desnutricién y su progresiva susti-
tucién por las MC;'? ¢) mejoramiento de la calidad
y disponibilidad de la atencién médica y quirdr-
gica; d) efectividad de una politica de preven-
cién primaria, como por ejemplo la fortificacion
con dcido félico y el control de vacunacién por
rubéola. Los datos sobre la Argentina publicados
por Rosano et al. (2000) y De Sarrasqueta (2006),
sumados a los de este trabajo, permiten profun-
dizar el conocimiento sobre el comportamiento

de la relacién entre la TMIMC y %MMC en un
periodo més prolongado. Desde 1965 hasta 1994,
ambos pardmetros ascienden simultdneamente.
La TMIMC recién habria comenzado a descender
alrededor del afio 1994, mientras que el %MMC
mantiene un crecimiento sostenido desde 1965
(Figura 2). En Chile se presenta una situacién si-
milar: el inicio del descenso de la TMIMC se pro-
duce también alrededor de 1994.'> En cambio, en
EE. UU. y Canadé* el descenso de la TMIMC, con
el aumento concomitante del %MMC, se presenta

TaBLA 6. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMIMC) (x10%), porcentaje sobre el total de
malformaciones congénitas (%o MC) y porcentaje de la distribucion por componentes por malformaciones especificas

Ne° % Distribucién
Malformaciones especificas 6bitos | TMIMC (95) %MC (IC95) M1 M2 M3
Cardiopatia congénita
(sin especificar) 3.090 | 8,64(7,84-943) 26,0(24,3-27,6) | 27,4(24,7-30,1) 23,6 (21,0-26,2) 49,0 (45,9-52,1)
Anencefalia 778 2,16 (1,21-3,11) 6,4 (4,0-8,8) 95,4 (94,0-96,8) 3,4(2,1-4,7) 1,2 (-0,5-2,8)
Hernia diafragmatica 469 1,33 (1,11-1,55) 4,0 (3,3-4,7) 76,8 (71,3-82,4) 18,0 (15,6-20,4) 5,2 (0,89-9,59)
Hidrocefalia 342 0,97 (0,85-1,10) 2,9 (2,7-3,2) 28,3 (20,9-35,89)  15,0(8,4-21,5) 56,7 (51,8-61,6)
Sindrome de Down 291 0,82 (0,66-0,98) 2,5(2,3-3,0) 18,2 (9,1-27,4) 14,5 (6,6-22,4) 67,3 (61,5-73,0)
Gastroquisis 271 0,77 (0,65-0,88) 2,3 (2,0-2,6) 44,9 (40,1-49,7)  31,8(24,3-39,3)  23.3(19,6-27,0)
Hipoplasia/Displasia pulmonar 224 0,63 (0,54-0,73) 1,9 (1,7-2,1) 69,9 (59,9-79,6) 7,9 (-0,4-16,0) 22,4 (16,7-28,1)
Conducto arterioso permeable 175 0,49 (0,42-0,57) 1,5 (1,3-1,8) 29,2 (17,9-40,4) 45,8 (44,1-47,6) 25,0 (14,1-36,6)
Atresia de es6fago 172 0,48 (0,37-0,59) 1,5 (1,1-1,8) 39,5(26,0-53,0)  30,5(13,1-47,9) 30,0 (13,7-46,3)
Sindrome de Edwards 156 0,44 (0,25-0,63) 1,3 (0,7-1,9) 30,7 (21,3-40,0) 29,7 (24,4-35,1) 39,6 (29,0-50,2)
Espina bifida c/s hidrocefalia 146 0,41 (0,16-0,67) 1,2 (0,5-1,9) 36,3 (19,0-53,7) 18,9 (9,5-28,4) 44,8 (35-54,5)
Hipoplasia hemicardio 115 | 033(0,16-049)  1,0(04-15 | 477(31,2-643) 37,0(233-50,6) 153 (-1,5-32,2)
izquierdo
Sindrome de Potter 104 0,29 (0,21-0,38) 0,9 (0,7-1,1) 96,0 (91,1-100,8) 3,2 (-0,8-7,3) 0,8 (-1,4-3,0)
Encefalocele 90 0,25 (0,14-0,37) 0,8 (0,5-1,1) 62,2 (45,9-78,4) 13,3 (0,9-25,7) 24,5 (2,5-46,6)
Exonfalos 84 0,23 (0,12-0,36) 0,7 (0,3-1,1) 48,4 (32,8-64,1) 28,9 (7,3-50,5) 22,7 (-2,4-47,8)
Discordancia A-V 83 0,23 (0,15-0,32) 0,7 (0,4-1,0) 30,0 (24,1-35,9)  36,1(19,3-53,0) 33,9 (21,0-46,8)
Hipoplasia del encéfalo 80 0,22 (0,19-0,25) 0,7 (0,6-0,8) 36,6 (23,1-50,1) 12,1 (1,5-22,8) 51,3 (39,0-63,5)
Sindrome de Patau 77 0,22 (0,10-0,34) 0,6 (0,3-1,0) 54,7 (38,7-70,7) 12,1 (-3,4-27,5)  33,2(24,5-41,9)
Coartacion de aorta 74 0,21 (0,08-0,34) 0,6 (0,3-1,0) 11,4 (0,01-23,0) 36,6 (10,9-61,7) 52,0 (20,2-84,2)
Tetralogia de Fallot 72 0,20 (0,17-0,24) 0,6 (0,5-0,7) 6,1(-4,7-16,9) 17,0 (7,5-26,4) 76,9 (62,1-91,7)
Ventriculo doble entrada 67 0,19 (0,13-0,25) 0,6 (0,4-0,8) 18,4 (1,4-35,3) 16,5 (8,6-24,9) 65,1 (40,5-89,8)
Holoprocencefalia 60 0,17 (0,11-0,23) 0,5 (0,3-0,7) 63,3 (42,5-84,0) 16,4 (-0,1-32,8) 20,3 (12,3-28,4)
Agenesia renal bilateral 56 0,16 (0,13-0,19) 0,5 (0,4-0,6) 100 (100-100) 0(0,0-0,0) 0(0,0)
Atresia de arteria pulmonar 54 0,15 (0,13-0,18) 0,5 (0,4-0,6) 13,1 (2,0-24,1) 36,2 (21,0-51,5) 50,7 (30,7-70,6)
Agenesia o atresia
del intestino delgado 49 0,14 (0,09-0,18) 0,4 (0,2-0,6) 37,2(25,2-49,1) 25,7 (83,6-47,9) 37,1 (15,0-59,2)
Rifién poliquistico 48 0,13 (0,10-0,17) 0,4 (0,3-0,5) 74,5 (67,2-81,9) 15,6 (5,0-26,2) 9,9 (1,00-18,7)
Iniencefalia 41 0,12 (0,07-0,16) 0,3 (0,2-0,5) 14,7 (-5,6-35,0) 26,3 (11,9-40,9) 52,0 (24,6-80,0)
Osteogénesis imperfecta 40 0,11 (0,09-0,14) 0,3 (0,2-0,4) 34,0 (15,9-52,1)  31,9(11,3-52,5) 34,1 (13,5-54,8)

MI1= Periodo neonatal precoz; M2= Periodo neonatal tardio; M3= Periodo posneonatal; IC95= Intervalo de confianza del 95%
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desde el inicio de la década de 1950.* A pesar de
que la TMIMC tiende a disminuir, lo hace en un
grado menor que el %MMC, lo que podria indicar
que ese descenso leve en realidad refleja la reduc-
cién de la mortalidad global. Estos datos estarfan
indicando probables diferencias de morbimortali-
dad perinatal en la Argentina y Chile con respecto
a EE.UU. y Canad4, y que la transicién en salud
perinatal es mds reciente en los pafses latinoa-
mericanos. Si bien se trata de una situacién bien
conocida en salud aqui, ésta se puede visualizar
claramente recurriendo a la informacién propor-
cionada por estos dos indicadores de mortalidad
infantil por MC no utilizados frecuentemente.

El comportamiento del %MMC en la Argenti-
na es similar al observado para toda Latinoamé-
rica, donde este pardmetro se incrementé de un
2-6% en 1950 al 12-25% en 1990.* Sin embargo, la
distribucién espacial del %MMC en la Argenti-
na no es uniforme y su variacion es indicativa de
las desigualdades socioeconémicas, educativas y
culturales interprovinciales e interregionales, es-
trechamente relacionadas al control del riesgo de
morir por causas reducibles o evitables (nutricio-
nales e infecciosas).

Por otro lado existen otros factores que pueden
influir en dicha variabilidad y que también consti-
tuyen desigualdades, como, por ejemplo, el grado
de desarrollo de los sistemas locales de atencién

de pacientes con patologias complejas, como las
relacionadas con las MC, la posibilidad de acceso
o de derivacién a centros de mayor complejidad,
etc. En el estado actual de la transicién en salud
en la que se encuentra la Argentina, con un pro-
gresivo y alentador control de las causas nutri-
cionales e infecciosas en el primer afio de vida, el
%MMC constituye la imagen en espejo de las des-
igualdades socioeconémicas y sanitarias, de modo
tal que esta proporcion podria, “per se”, consti-
tuir una aproximacién de tales desigualdades. El
mismo panorama se presenta cuando se analiza
la distribucién del %MMC por componentes de la
mortalidad infantil por provincias y regiones (Ta-
bla 4). Mientras que en la provincia de Neuquén
mads del 30% de los 6bitos neonatales precoces se
deben a MC, en Misiones este porcentaje es sélo
del 14,1% (Tabla 4). Inciden en estas diferencias
el control del embarazo y parto, y la prevencién,
diagnéstico y tratamiento precoz de la patologia
perinatal. Sin embargo, la alta heterogeneidad ob-
servada podria estar reflejando otros factores, co-
mo el subregistro.

El andlisis de los componentes de la mortali-
dad infantil permite evaluar la magnitud de la
contribucién de cada uno de ellos a la TMIMC.
Coherentemente, la mayor cantidad de malfor-
mados fallece en el periodo neonatal precoz, que
conjuntamente con el tardio contribuyen a mads

FiGURA 2. Tendencia de la tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMIMC) y porcentaje de 6bitos por
malformaciones congénitas (% MMC) en Argentina entre 1965-2006 (construida a partir de datos de este trabajo, Rosano et

al, 2000* y De Sarrasqueta, 2006°)
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del 60% de la TMIMC, lo que indicaria que la
mayoria de los malformados fallecen dentro del
mes de nacimiento por complicaciones relacio-
nadas al defecto basico (Tabla 3). Paraddjicamen-
te, en el tinico componente donde se observa un
descenso sostenido de la tasa es en M1, indicati-
vo de un mejoramiento reciente en el cuidado de
los recién nacidos con MC en el pafs, con mayor
supervivencia en este perfodo critico. El descen-
so menos evidente de la TMIMC en los periodos
M2 y M3 indicarfa la imposibilidad para dismi-
nuir o controlar la susceptibilidad de los malfor-
mados a enfermar y morir por causas exégenas o
sobreagregadas (infecciones, desnutricién, aban-
dono, etc.) en el periodo neonatal tardio y en el
postneonatal.

Se cuestiona la utilizacién de los certificados
de defuncién y nacimiento para evaluar el im-
pacto de los trastornos genéticos o parcialmente
genéticos sobre la mortalidad, porque la mayor
parte de las enfermedades hereditarias y de etio-
logfa mixta genético-ambiental estdn dispersas en
la CIE-10 y no aparecen bajo la categoria de “ano-
malfas congénitas”. Este cuestionamiento alcanza
también a la validez de esta categorfa como cau-
sa de muerte.®'

Sin embargo, esta categoria ha sido histéri-
camente utilizada para este fin, porque aunque
incluye un conjunto limitado de MC estructu-
rales no siempre de etiologfa mendeliana, esas
MC constituyen la principal causa de muerte
infantil.*'5'® Si se comparan las tasas de muerte
por malformaciones del sistema nervioso cen-
tral y del sistema cardiovascular de la Argentina
(Tabla 5) con aquellas calculadas para EE.UU.,"
se observa que las tasas de la Argentina son se-
mejantes a las obtenidas en ese pafs en la década
de 1970. Se trata de valores muy elevados, sobre
todo si se tiene en cuenta que entre 1970 y 1997,
en este pafs, se produjo una reduccién superior
al 50% de las tasas de mortalidad para estos sub-
conjuntos de malformaciones.

En cuanto a malformaciones especificas en
1990, la TMIMC para defectos cardiacos y espina
bifida en la Argentina fue de 15,7 y 2,4 por 10.000,
respectivamente.* Si se comparan estas tasas con
las obtenidas en este trabajo (Tabla 6) puede ad-
vertirse una reduccién para los defectos cardfacos
y para espina bifida. Esta tendencia es similar a la
observada en EE.UU., Canadd, Australia, Japén,
Europa del Este, Cuba y Chile.*!? Esta declinacién
de la incidencia de las MC en la mortalidad in-
fantil se atribuye al mejoramiento de las medidas
preventivas, incremento del diagnéstico prenatal

de MC complejas, terminacion selectiva del emba-
razo y mejoramiento de los cuidados perinatales,"
medidas que no se encuentran implementadas
aun en vastos sectores de la poblacién argentina
y que pueden explicar las diferencias tanto en el
interior del pafs como entre paises.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las limitaciones propias
de los certificados de defuncién y de nacimiento,
atribuibles en su mayor parte al subregistro, en
este trabajo se demuestra la utilidad de estas fuen-
tes para analizar el comportamiento, temporal y
espacial, de las MC estructurales que mads contri-
buyen a la mortalidad infantil en la Argentina.
Los resultados alcanzados son consistentes con
los antecedentes nacionales e internacionales en
el tema e indican que en la Argentina se presen-
ta el mismo patrén observado en paifses desarro-
llados, caracterizado por: a) una disminucién de
la tasa de mortalidad infantil por MC con un au-
mento concomitante de la participacion de las MC
como causa de muertes infantiles; b) una contri-
bucién preponderante en la mortalidad infantil de
las MC cardfacas y del sistema nervioso central;
c) una tendencia a la disminucién de las tasas
debidas a estas malformaciones. La gran varia-
bilidad espacial de los indicadores utilizados re-
flejarian las desigualdades sociales y sanitarias
existentes relacionadas al cuidado de los nifios
con MCy al acceso a estos cuidados.®'” Los resul-
tados alcanzados en este trabajo podrian consti-
tuir un antecedente para apoyar la creacién de
registros poblacionales de malformaciones y su
vinculacién con otras bases de datos de estadis-
ticas vitales.
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