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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Analizar la distribucion espacial y temporal (1997-2011) de la mortalidad infan-
til por malformaciones congénitas (MC) en Chile.

Métodos. Los datos de nacimientos y muertes en menores de 1 afio de edad codificados con
la CIE-10 se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadisticas. Para las regiones administrati-
vas y las naturales (Norte Grande, Norte Chico, Central, Austral y Sur), sistemas (nervioso,
cardiovascular, digestivo, genitourinario, musculo esquelético, anomalias cromosémicas) y 28
malformaciones especificas, se estimaron el porcentaje de muertes por MC (PM-MC) y la tasa
de mortalidad infantil por MC (TMI-MC) en 3 periodos (1997-2001, 2002-2009, 2007-2011).
La tendencia secular y la variacion del riesgo de muerte se estimaron con un modelo de regresion
de Poisson.

Resultados. Para todo Chile, la tendencia secular de Ia TMI-MC y el PM-MC fueron negativa
y positiva, respectivamente (P < 0,01). La TMI-MC y el PM-MC exhibieron una heterogeneidad
espacial discreta en las regiones administrativas y naturales. La region natural que mds se acerc al
patrén nacional fue la Central. La tendencia secular de la TMI-MC de los sistemas nervioso y
cardiaco y de algunas MC especificas (anencefalia, espina bifida, y comunicaciones interauricular e
interventricular) fue negativa. El patron de mortalidad infantil por MC para todo Chile se caracte-
riza por presentar en el periodo 1997-2011 un descenso de la TMI-MC y un aumento del PM-MC.
Conclusiones. Los resultados indican que Chile se encuentra en un estadio avanzado de la
transicion epidemioldgica de las causas de mortalidad infantil. Sin embargo, se observan
disparidades interregionales de estos indicadores, mds notorias en el sur del pais.
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La contribucién de las malformaciones
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malformaciones congénitas (MC) consti-
tuyen un aspecto de la salud ptblica atin
poco explorado. En muchos paises con
distinto grado de desarrollo socioecond-
mico el descenso de la MI se acompana
de una notable modificaciéon del patrén
de causas de muerte, que configura un
cuadro de transicién epidemioldgica en
el cual el predominio de las enfermeda-
des infectocontagiosas y nutricionales

como causa de muerte es reemplazado
por otras causas. Aunque individual-
mente raras, consideradas en conjunto
las MC contribuyen con una importante
fraccion a la MI en poblaciones en donde
las enfermedades infecciosas estan con-
troladas y las deficiencias nutricionales
se han corregido (1). En la mayoria de los
paises de América Latina, las MC como
causa de muerte en menores de un afo
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tiende a aumentar, ocupa entre el se-
gundo y el quinto lugar en frecuencia y
contribuye entre 2 y 27% a la MI total (2).
En Chile, 33,8% de las muertes infantiles
se atribuyeron a MC y a anormalidades
cromosOmicas en 2008 (3).

Por otra parte, en la tdltimas décadas,
en paises con distinto grado de desarro-
llo se observa un patrén caracterizado
por un disminucién de la MI total, que se
acompana de una reduccién de la tasa de
MI por MC (TMI-MC) y una contribu-
cién porcentual creciente del porcentaje
de muertes infantiles por MC (PM-MC)
(4, 5). El patron de muertes en menores
de un afio de edad previamente descrito
se ha corroborado en Chile entre 1985 y
2001 (6) y en Argentina en el quinquenio
2002-2006 (7), pero no en Brasil (8). La
TMI-MC tiende a ser mads alta en los
paises més pobres y el PM-MC, maés ele-
vado en los mas ricos y desarrollados (4).
En Argentina, el PM-MC presenta una
marcada heterogeneidad espacial en el
cual las poblaciones con menor PM-MC
se encuentran en el norte, la zona del
pais menos desarrollada y con mayores
porcentajes de necesidades basicas insatis-
fechas (9).

Este trabajo se propone analizar la ten-
dencia secular (TS) (1997-2011) de la
TMI-MC y del PM-MC y su variacién es-
pacial en distintos niveles de la estruc-
tura politicoadministrativa de Chile.

MATERIALES Y METODOS

Se ha realizado un estudio ecolégico
poblacional que recoge informaciéon de
bases de datos de los certificados de naci-
mientos y muertes infantiles entre 1997
y 2011 recabados por el Departamento
de Estadistica e Informacién de Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud (10)y el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
de Chile (11).

En él se utilizaron las siguientes varia-
bles estratificadas por lugar de residen-
cia materna de los nacimientos y fa-
llecimientos: a) nuimero absoluto de
fallecidos, b) ntimero absoluto de naci-
dos vivos, y ¢) causa de las defunciones
por MC codificadas segtin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima
revisién (CIE-10, cédigos Q00-Q99) (12).

Sobre la base de estos datos se calcula-
ron, independientemente del sexo y para
las 15 regiones administrativas del
conjunto de pais (I = Tarapaca; II =
Antofagasta; III = Atacama; IV = Co-
quimbo; V = Valparaiso; VI = O'Higgins;
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VII = Maule; VIII = Biobio; IX = Araucania;
X = Los Lagos; XI = Ibafiez del Campo;
XII = Magallanes y de la Antartica; XIII =
Metropolitana; XIV = Los Rios, XV = Arica
y Parinacota) y 5 regiones geografi-
cas o naturales (Norte Grande, Norte
Chico, Central, Sur y Austral), el PM-MC
(ntimero de fallecidos malformados/
100 fallecidos) y la TMI-MC (ntiimero de
fallecidos malformados/1000 recién naci-
dos vivos).

La TS para todo el periodo y la varia-
cién interregional del riesgo de muerte
para los subperiodos 2002-2006 y 2007-
2011 en relacién con la basal (1997-2001)
se estimaron mediante modelos de regre-
sion de Poisson, utilizando a los falleci-
dos por MC como variable dependiente,
a las unidades de tiempo como variables
independientes y a los fallecidos totales o
a los recién nacidos como variable de ex-
posicién. Para realizar los andlisis se
empled el paquete estadistico Stata 12.1.
Paralelamente, se calculé la variacion
temporal de la TMI-MC y el PM-MC
para todo Chile de 28 malformaciones
especificas segtn los siguientes subgru-
pos: sistema nervioso central (QO0-
Q079); sistema cardiovascular (Q200-
Q289); sistema respiratorio (Q300-Q349);
sistema digestivo (Q350-Q459); sistema
genitourinario (Q500-Q649); sistema
miusculo-esquelético (Q650-Q789); g)
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anomalias cromosémicas (Q900-Q999),
y h) malformaciones no clasificadas
(Q987-8).

RESULTADOS

En la figura 1 puede observarse que,
con oscilaciones, la TMI-MC tiende dis-
minuir y que lo contrario sucede con el
PM-MC, pero con una intensidad dife-
rente, ya que mientras la diferencia entre
el inicio y el final del periodo del PM-MC
es 8,9%, la de la TMI-MC varia solo 0,18
puntos y la de la TMI, 2,81.

Las TMI-MC para todo el pais en los tres
subperiodos analizados (19972001, 2002—
2006, 2007-2011) son 3,17, 291 y 2,81%o,
respectivamente, y la TS, para todo el pe-
riodo, significativamente negativa (-0,012).
Segtin el modelo de regresién de Poisson
por cada afio en Chile, la TMI-MC des-
ciende 1,2%. Si se compara el subperiodo
2007-2011 con el subperiodo basal 1997-
2001, el riesgo de morir por una malforma-
cién congénita en el primer afio de vida se
reduce significativamente 12%. En las re-
giones administrativas, las TMI-MC mues-
tran una TS significativamente negativa
en las regiones I, IV, VIII y XIII. En las re-
giones XII y XII, la TS es positiva y estadis-
ticamente no significativa. En las regio-
nes naturales, en Norte Grande, Norte
Chico y Central, Ia TS también es negativa,

FIGURA 1.Tasa de mortalidad infantil por malformacio-
nes congénitas (TMI-MC) y porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas (PM-MC) en Chile durante
el periodo del estudio (1997-2011)
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significativa, en la Sur, negativa pero no
significativa, y en la Regién Austral, posi-
tiva y no significativa (cuadro 1).

Los PM-MC en todo el pais para los
tres subperiodos analizados (1997-2001,
2002-2006 y 2007-2011) son, respectiva-
mente, 31,7, 35y 35,8%. La TS para todo el
periodo (1997-2011) es significativamente
positiva (0,012), es decir, que, de acuerdo
con el modelo de regresién de Poisson
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por cada afio, el PM-MC aumenta 1,2%. Si
se compara el subperiodo 20072011 con
el subperiodo basal 1997-2001, el riesgo
de morir por una malformaciéon congé-
nita entre los todos los fallecidos aumenta
significativamente 13%. En las regiones
administrativas se observa una TS signifi-
cativamente positiva del PM-MC en las
regiones V, VIII, XIII, IX, X y XI, pero el
riesgo de morir por una malformacion

congénita aumenta significativamente (si
se compara el subperiodo 20072011 con
el subperiodo basal 1997-2001) solo en las
regiones VIIL, IX, Xy XI (cuadro 2). En las
regiones naturales Central, Sur y Austral
la TS del PM-MC es positiva y el aumento
del riesgo de muerte, estadisticamente
significativo (cuadro 2).

El cuadro 3 muestra que la TMI-MC
por sistemas se reduce significativamente

CUADRO 1. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMI-MC, por 1000) de los tres subperiodos, tendencia
secular de todo el periodo (1997-2011) y riesgo del subperiodo (2007-2011) en relacién con el subperiodo basal (1997-2001) y su
variacion porcentual por regiones administrativas y naturales de Chile

Regiones administrativas Regiones naturales

Tendencia Tendencia
Regiones  Regiones Subperiodos secular Subperiodos secular
administrativas naturales 1997-2001 2002-2006 2007-2011  1997-2011 Riesgo Porcentaje  1997-2001 2002-2006 2007-2011 1997-2011 Riesgo Porcentaje
| Norte 3,3 2,9 2,6 -0,029* 0,79 31 3,3 2,8 2,8 -0,016* 0,88 12
1] Grande 3,2 2,7 3,0 -0,010 0,92 8
XV 2,9
1l Norte 3,9 2,9 3,7 -0,007 0,94 6 3,7 2,9 2,9 -0,025* 0,78 22
\Y Chico 3,7 2,9 2,6 -0,035¢  0,70° 30
\ Central 3,3 2,9 2,9 -0,012 0,88 12 3,2 2,9 2,7 -0,014* 0,867 14
VI 3,0 2,7 2,5 -0,020 0,82 18
VIl 3,1 2,8 2,8 -0,011 0,89 11
Vil 3,5 3,1 2,9 -0,018  0,85? 15
Xl 3.1 2,8 2,6 -0,014¢  0,86° 14
IX Sur 3,2 3,2 3,4 -0,001 1,05 5 3,2 3,2 3,3 -0,001 1,03 3
X 3,2 3,2 3.1 -0,001 0,99 1
XV 3,3
Xl Austral 1,9 2,2 2,9 0,052 1,48 48 2,4 2,9 3,2 0,026 1,38 38
XIl 2,7 3,5 3,5 0,015 1,28 28
*P <0,005.

CUADRO 2. Porcentaje de muertes por malformaciones congénitas (PM-MC) de los tres subperiodos, tendencia secular de todo
el periodo (1997-2011) y riesgo del subperiodo (2007-2011) en relacién con el subperiodo basal (1997-2001) y su variacién por-
centual por regiones administrativas y naturales de Chile

Regiones administrativas Regiones naturales

Tendencia Tendencia
Regiones  Regiones Subperiodos secular Subperiodos secular
administrativas naturales 1997-2001 2002-2006 2007-2011  1997-2011 Riesgo Porcentaje  1997-2001 2002-2006 2007-2011  1997-2011 Riesgo Porcentaje
| Norte 34,2 413 324 -0,003 0,95 5 30,5 354 34,7 0,012 1,13 13
Il Grande 27,8 31,0 34,5 0,021 1,21 21
XV 39,4 -
1l Norte 28,9 30,9 37,2 0,022 1,27 27 32,7 31,2 33,9 0,003 1,03 3
\Y Chico 35,2 314 32,4 -0,008 0,92 8
v Central 33,1 36,6 37,8 0,0142 1,13 13 32,5 35,2 35,7 0,010° 1,100 10
Vi 29,4 30,6 32,1 0,007 1,09 9
VIl 30,4 33,0 33,8 0,010 1,11 11
Vil 30,8 33,9 36,2 0,0172 1,18 18
X 33,8 36,3 35,8 0,008¢ 1,07 7
IX Sur 28,4 36,0 37,6 0,027¢ 1,34 34 28,6 35,9 37,9 0,025 1,32 38
X 29,1 35,9 37,3 0,020¢ 1,28 28
XIV 40,5
Xl Austral 15,5 23,3 32,9 0,09 2,22 121 22,7 30,5 35,7 0,043¢ 1,59 59
XIl 29,8 35,7 38,9 0,015 1,27 27
P <0,005.
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para las MC del sistema nervioso central,
cardiovascular, respiratorio y digestivo,
y aumenta en las anomalias cromosémi-
cas. Si se compara el subperiodo 2007-
2011 con el subperiodo basal 1997-2001,
el riesgo de morir durante el primer afo
de vida por MC del sistema nervioso
central, cardiovascular, respiratorio y di-
gestivo desciende 30, 18, 54 y 43%, res-
pectivamente, y aumenta 64% para las
anomalias cromosémicas. E1 PM-MC por
sistemas presenta un comportamiento

semejante al de la TMI-MC (cuadro 3). Si
se compara el subperiodo 2007-2011 con
el subperiodo basal 1997-2001, el riesgo
de muerte en el primer afio de vida entre
todos los fallecidos malformados por
MC del sistema nervioso central, respira-
torio y digestivo disminuye 21, 48 y 36%,
respectivamente, y aumenta 86% para las
anomalias cromosdmicas.

La TS de la TMI-MC por malformacio-
nes especificas (anencefalia, encefalocele,
hidrocefalia, espina bifida, tronco arterioso
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comun, defecto septal auricular y ventri-
cular, tetralogia de Fallot, hipoplasia
pulmonar, agenesia renal, poliquistosis
renal y hernia diafragmatica) es negativa
y el descenso del riesgo de muerte, esta-
disticamente significativo. En cambio,
para el conducto arterioso permeable, la
coartaciéon de aorta, el sindrome de
Potter, la gastrosquisis y las 3 trisomias
(13, 18 y 21) la TS es positiva y el riesgo
de muerte, significativamente mayor
(cuadro 4). El comportamiento del

CUADRO 3.Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMI-MC) (x 10%) y porcentaje de muertes por malformacio-
nes congénitas (PM-MC) especificas por sistema, tendencia secular de todo el periodo (1997-2011), riesgo del subperiodo (2007-
2011) en relacién con el subperiodo basal (1997-2001) y su variacién porcentual en Chile

TMI-MC PM-MC
Tendencia Tendencia
Sistema 1997-2001 2002-2006 2007-2001 secular ~ Riesgo Porcentaje  1997-2001 2002-2006 2007-2011 secular ~ Riesgo Porcentaje
SleeSr”aCl;“ye defectos del tubo ¢ 46 42 0038  070° 30 189 157 149  -0025%  07% 21
Cardiovascular 10,2 9,4 8,4 -0,021¢ 0,822 18 32,0 32,2 29,8 -0,0082 0,93 7
Respiratorio 1,5 0,7 0,7 -0,070¢ 0,46 54 46 2,5 2,4 -0,0572 0,52¢ 48
Digestivo 1,6 1,0 0,9 -0,064° 0,572 43 5,1 35 3,3 -0,050? 0,642 36
Genitourinario 2,2 2,0 2,5 0,015 1,14 14 6,9 7,0 8,8 -0,026° 1,292 29
Musculoesquelético 3,3 2,6 3,0 -0,011 0,90 10 10,3 9,0 10,6 0,001 1,02 2
Anomalias cromosomicas 3,6 55 58 0,048? 1,642 64 11,4 18,8 20,7 0,059 1,862 14
Malformaciones no clasificadas 3,3 2,3 2,0 —0,055? 0,59 41 10,3 8,0 7,0 —-0,0422 0,672 33

#P<0,005.

CUADRO 4.Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMI-MC) (10°) y porcentaje de muertes por malformacio-
nes congénitas (PM-MC) especificas por malformacion, tendencia secular de todo el periodo (1997-2011) y riesgo del subperiodo
(2007-2011) en relacion con el subperiodo basal (1997-2001) y su variacion porcentual en Chile

TMI-MC PM-MC
Codigo Tendencia Tendencia
Malformacion CIE  1997-2001 2002-2006 2007-2001 secular  Riesgo Porcentaje  1997-2001 2002-2006 2007-2011 secular  Riesgo Porcentaje
Anencefalia Q000 28,5 22,3 22,8 -0,023*  0,80° 20 9,0 7,7 8,1 -0,010 0,90 10
Encefalocele Q010-9 33 2,2 1,6 -0,078 0,48 52 1,0 0,8 0,6 -0,064* 0,55 45
Microcefalia Q020 1,8 1,6 14 -0,046 0,75 25 0,6 0,6 0,5 -0,033 0,85 15
Hidrocefalia Q039 10,1 8,1 53 -0,059¢ 0,52 48 3,2 2,8 1,9 -0,046¢ 0,59 41
Holoprocencefalia Q042 2,6 2,6 2,5 0,001 0,99 1 0,8 0,9 0,9 0,013 1,11 11
Hipoplasia del encéfalo Q043 2,4 2,9 3,2 0,027 1,36 36 0,8 1,0 1,2 0,039 1,53 53
Espina bifida Q050-9 6,1 14 1,9 -0,142=  0,30° 70 1,9 0,5 0,7 -0,127¢ 0,34 66
Tronco arterioso comin Q200 2,1 0,9 0,3 -0,1412  0,16° 84 0,7 0,3 0,1 -0,126* 0,18 82
Discordancia ventricular Q203 41 3,6 3,0 -0,037 0,73 27 1,3 1,2 1,1 —0,024 0,81 19
Ventriculo doble entrada Q204 3,6 2,9 2,7 -0,030 0,75 25 1,1 1,0 0,9 -0,017 0,84 16
Defecto septal ventricular Q210 51 4,6 1,7 -0,094¢ 0,33 67 1,6 1,6 0,6 -0,080¢ 0,38 62
Defecto septal auricular Q211 2,2 1,6 0,7 -0,108* 0,33 67 0,7 0,5 0,3 -0,094¢ 0,372 63
Defecto septal Q212 6,7 51 3,6 -0,0612 0,53 47 21 1,7 1,3 -0,047¢  0,60° 40
auriculoventricular
Tetralogia Fallot Q213 4.4 3,8 40 -0,004= 0,92 8 14 1,30 14 0,009 1,05 5
Hipoplasia VI 0234 8,2 11,8 8,2 -0,002 1,00 0 2,6 40 2,9 0,010 1,12 12
Conducto arterioso Q250 3,0 7,6 74 0,079  2,46° 146 0,9 2,7 2,7 0,0890 2,78 178
permeable
Coartacion aorta 0251 1,9 1,8 3,3 0,050 1,74 74 0,6 0,6 1,2 0,061 1,96 96
Hipoplasia pulmonar Q336 9,5 45 40 -0,088=  0,42¢ 58 3,0 1,6 14 -0,074¢ 0,477 53
Agenesia renal Q601-2 3,7 3,2 2,8 -0,015 0,77 23 1,2 1,1 1,0 -0,003 0,87 13
Sindrome de Potter Q606 9,6 11,1 15,8 0,053 1,64 64 31 3,8 5,6 0,064 1,85 85
Poliquistosis renal Q611-3 2,9 2,6 1,6 -0,070¢ 0,55 45 0,9 0,9 0,6 -0,056¢ 0,62 38
Displasia tanatoférica Q771 1,9 2,4 57 0,122*  3,01¢ 201 0,6 0,8 2,1 0,1312  3,40° 240
Hernia diafragmatica Q790 18,4 12,5 11,8 -0,049¢ 0,64 36 57 43 42 -0,036* 0,72 28
Onfalocele Q792 21 1,7 2,6 0,023 1,21 21 0,7 0,6 0,9 0,035 1,36 36
Gastrosquisis Q793 1,8 3,2 3,2 0,043 1,772 77 0,6 1,1 1,2 0,054* 2,00 100
Sindrome de Down Q900-9 8,5 11,3 12,1 0,044  1,43¢ 43 2,8 3,9 43 0,055¢ 1,612 61
Sindrome de Edwards Q911-3 13,9 19,6 20,8 0,044* 1,50 50 45 6,7 74 0,055¢  1,70° 70
Sindrome de Patau Q914-7 7,3 11,4 11,7 0,042 1,62 62 2,3 3,9 42 0,053* 1,83 83

2P <0,005.

Rev Panam Salud Publica 38(5), 2015



Investigacién original

Dipierri et al. ® Mortalidad infantil por malformaciones congénitas en Chile

FIGURA 2.Tasa de mortalidad infantil por malformacio-
nes congénitas (TMI-MC) y porcentaje de muertes por
malformaciones congénitas (PM-MC) en Chile desde
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2 Fuentes: Referencia 4 y el presente trabajo.

PM-MC por malformacién especifica es,
en general, semejante al del TMI-MC
(cuadro 4).

DISCUSION

El patrén que caracteriza el comporta-
miento de la MI por MC en Chile en el
periodo 1997-2011 (aumento del PM-MC
y descenso de TMI-MC) (figura 1) tam-
bién se observa en Argentina (7), pero no
en Brasil (8). Este patron se demostr6 en
Chile para los periodos 1985-2001 y
1993-1995 (6, 13). Si se considera la infor-
macion historica sobre las muertes infan-
tiles por MC en Chile, este patrén se
inici6 en Chile en la década de los no-
venta, como ilustra la figura 1 (4, 6) y
puede atribuirse a los cambios en las
causas de enfermedad y mortalidad ca-
racteristicos de la transicién epidemiol6-
gica experimentada por la poblacién chi-
lena desde los afios sesenta. En menores
de 1 ano de edad, este cambio se refiere a
la sustitucién de las enfermedades infec-
ciosas, parasitarias y nutricionales como
causas de mortalidad por las causadas
por las MC. En Chile, en 1960, el PM-MC
era 2%, en 1999, 32%, y en el subperiodo
2007-2011 ha alcanzado 34,7% (cuadro 2)
(14).

En Argentina en particular, la TMI-MC
nacional tenia, como en Brasil y Chile,

384

una TS positiva que se torné negativa a
partir de 1990 (7). Aunque probable-
mente no exista una Unica causa para
estas diferencias, quizds puedan atri-
buirse a la tendencia, la magnitud y las
variaciones de la MI general. Mientras
que en Chile la MI general vari6 de
16/1000 RNV en 1990 a 7,9/1000 RNV en
2011, en Argentina, en el mismo periodo,
este cambio fue mas abrupto: de 24/1000
RNV a 13/1000 RNV (15). Sin embargo,
Chile tiene una larga historia de descenso
sostenido de la MI, que entre 1900 y 2003
disminuy6é 97% y entre 2000 y 2010,
20,4% (16, 17).

Los resultados de este trabajo indican
que en Chile hay una gran heterogenei-
dad espacial en el comportamiento de la
TMI-MC y del PM-MC, tanto en las re-
giones administrativas como en las natu-
rales (cuadros 1y 2). De acuerdo con el
patrén propuesto (disminucién de la
TMI-MC y aumento del PM-MC), se
espera que las TMI-MC presenten una TS
negativa y el PM-MC, positiva, ambas
estadisticamente significativas. Para la
TMI-MC en las regiones administrativas
cumplen con este criterio Coquimbo,
Biobio y Metropolitana, y en las regiones
naturales, Norte Chico y Regién Central.
Estas dos tltimas son las regiones con un
descenso significativo de la TMI-MC se-
mejante a la del pais considerado en con-

junto. En Norte Grande la TS es negativa
y estadisticamente significativa, pero el
riesgo de muerte por MC en relacién con
el periodo basal (1997-2001), no. Las re-
giones Sur y Austral son las que mas se
alejan de la tendencia nacional; incluso
en la region Austral se detecta un au-
mento de la TMI-MC desde el subpe-
riodo 1997-2001 (2,67) al subperiodo
2007-2011 (3,45) (cuadro 1). Otros inves-
tigadores han obtenido resultados seme-
jantes al analizar la TMI-MC en el pe-
riodo 1993-1995, donde observaron que
las tasas mas altas se presentan desde la
VII region al sur, las intermedias entre la
I'yla IV, y las mas bajas, en las regiones
centrales: V, Metropolitana y VI (13).

Las variaciones espaciales de la
TMI-MC en Chile también pueden expli-
carse por los diferenciales interregionales
de la MI general. Si bien en la actualidad
la magnitud de las diferencias interregio-
nales de la MI en Chile no son importan-
tes, histéricamente, y en promedio, Norte
Grande, Norte Chico, Sur y Austral la MI
es mas alta en relacién con la Region
Central, en concreto, en la regién admi-
nistrativa Metropolitana (16, 18). Estas
diferencias espaciales de la MI se acen-
taan a nivel provincial (16).

La disminucién de la MI-MC en Chile
se debe principalmente al componente
posneonatal (del primer mes de vida al
ano de edad) de la MI-MC. Durante el
periodo estudiado, la TMI-MC dismi-
nuy6 anualmente 2,3% de forma signifi-
cativa, mientras que el componente neo-
natal (del nacimiento a los 28 dias de
vida) también disminuyé significativa-
mente anualmente pero en menor cuan-
tia (0,8%) (datos no publicados). Estos
resultados coinciden con los de otros
paises de la Region de las Américas (19).

El descenso del componente posneo-
natal indica un mejoramiento reciente
del cuidado de los recién nacidos con
MC, cuya supervivencia es mayor en este
periodo critico. El descenso menos evi-
dente en el periodo neonatal traduciria la
imposibilidad de disminuir o controlar la
susceptibilidad de los nifios con malfor-
maciones a enfermar y morir por causas
exodgenas o sobreafiadidas (infecciones,
desnutricién, abandono, etc.) (19).

El comportamiento espacial del PM-
MC en las regiones administrativas se
asemeja, en general, al de la TMI-MC, en
el cual destacan las regiones de Biobio,
Araucania, Los Lagos y Aysen en las
cuales se aprecia un aumento significa-
tivo de este indicador desde el periodo
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basal (1997-2001) hasta 2011 (cuadro 2).
En cambio contrasta respecto a las regio-
nes naturales, ya que en Norte Grande y
Norte Chico la tendencia del PM-MC
practicamente es neutra, especialmente
en Norte Chico (cuadro 2). Por el contra-
rio, se observa un aumento importante
del PM-MC entre subperiodos, especial-
mente en la regiéon Sur, seguida de
Austral y Central (cuadro 2).

La distribucién espacial del PM-MC
en Chile podria explicarse por las condi-
ciones socioeconémicas de los lugares
donde se producen las muertes infantiles
por MC. El antecedente mas importante
sobre este topico desde una perspectiva
internacional lo constituye un estudio
en el cual, utilizando la TMI-MC y el
PM-MC, se analizaron los datos de MI
por MC de 36 paises de Europa, Oriente
Medio, América, Asia y el Pacifico Sur y
se relacionaron con el producto interior
bruto (PIB) per capita (4). En el mismo se
comprobé que la TMI-MC tiene una
fuerte correlacién negativa con el PIB per
céapita, en tanto que el PM-MC se correla-
ciona positivamente con este indicador
de desarrollo econémico. Mas reciente-
mente, a nivel departamental y regional
en Argentina, la TMI-MC y el PM-MC
se han relacionado con las caracteristicas
sociodemograficas y econémicas sinteti-
zadas en un tUnico indicador de desarro-
llo (9). La TMI-MC no se asoci6 significa-
tivamente con lamarcada heterogeneidad
socioeconémica del pais. En cambio, los
valores mas elevados del PM-MC se ob-
servaron en las poblaciones mas desarro-
lladas del centro y sur del pais. Debido a
esta asociacion entre el PM-MC y el desa-
rrollo socioeconémico poblacional, se su-
giere utilizar este indicador como una
aproximacién (proxy) al bienestar y la
calidad de vida (9).

En Chile, al igual que ocurre con la MI,
las diferencias interregionales socioeconé-
micas no son tan notorias. Sin embargo, si
se analizan a escala regional un conjunto
de indicadores socioecondémicos tales
como el indice de desarrollo humano
(IDH) (20), el PIB (21), el indice de pobreza
y el de indigencia (22), se observa una gran
disparidad en el comportamiento de las
distintas regiones, sobre todo entre areas
urbanas y rurales. La regién Sur destaca
como la menos favorecida. Exceptuando
la VIl regién en el tiltimo cuarto de siglo en
Chile, sélo incrementan su participacion
relativa en el PIB nacional la regién
Metropolitana y las regiones predominan-
temente mineras del norte (23). Excluyendo
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las regiones de Valparaiso y Maule, desde
la capital (Santiago) hacia el norte y el sur
el pais crece mas y menos respectiva-
mente: Santiago se configura un centro
con mayor concentraciéon econémica, de-
mografica, cultural y politica, el norte es
mas dinamico y el sur, mas rezagado y
pobre (22). Esto se refleja en la distribucién
regional del PM-MC, ya que en las regio-
nes Sur y Austral los porcentajes son los
mas bajos de este indicador en relacién
con las restantes regiones en el periodo
1997-2001 (cuadro 2).

El hecho de que al final del periodo
analizado todas las regiones alcancen
porcentajes altos y semejantes del PM-MC
(cuadro 2) es un indicio de que en Chile se
ha producido un avance importante en la
superacion de las desigualdades y frag-
mentaciones socioterritoriales, especial-
mente de aquellas que influyen sobre el
control de las causas exdgenas o evitables
de la MI y el aumento concomitante de
las MC. En otras palabras, la uniformidad
interregional del PM-MC en el dltimo
subperiodo (1997-2011) constituiria una
prueba indirecta de que todas las regio-
nes chilenas han completado la transicién
del patréon de muertes infantiles o al
menos se encuentran en el mismo estadio
de esta transicion.

Dado que el peso de las muertes por
MC recae en las malformaciones estruc-
turales mayores, y especialmente en los
defectos de cierre del tubo neural y las
malformaciones cardiacas, la TS nega-
tiva tanto de la TMI-MC como del
PM-MC (cuadro 4) también puede tra-
ducir los esfuerzos realizados a nivel na-
cional para tratar estas enfermedades y
disminuir su prevalencia. En compara-
cién con Brasil y Argentina, el programa
de fortificacion de las harinas con acido
félico se inicid cuatro afos antes, en 2000,
y se logré reducir 10 afios. La informa-
cién sobre nacimientos del Estudio
Colaborativo Latinoamericano de las
Malformaciones Congénitas (ECLMC)
revela que la prevalencia de los DTN
descendi6 43%, de los 17,02 /10 000 naci-
mientos en 2001 a 9,58/10 000 naci-
mientos en 2010 (24). Utilizando in-
formaciéon de nacimientos de nueve
maternidades de Santiago en la Regién
Metropolitana, se ha observado que la
prevalencia de DTN en recién nacidos
experimentd una caida de 50% entre el
periodo prefortificaciéon (1999-2000),
con 17,1/10 000 nacimientos, y el pe-
riodo postfortificacion (2001-2009), con
8,6/10 000 nacimientos (25).

Investigacién original

En Chile se han realizado enormes es-
fuerzos, privados y estatales para mejorar
el diagndstico prenatal y la cirugia neona-
tal temprana de las cardiopatias congéni-
tas. Para estas enfermedades existe una
red de derivacién y tratamiento oportuno
integrada por 14 centros prevista por el
Plan de Acceso Universal de Garantias
Explicitas (AUGE), que esta regulada por
la Ley N° 19.966 a partir de 2002 (26, 27).
En un estudio se han encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas entre
la deteccién ante y postnatal por tipo
de cardiopatia congénita en el periodo
AUGE, y en las antenatales entre los pe-
riodos pre-AUGE y AUGE (28). Respecto
al conjunto de las cardiopatias congénitas
detectadas, la comunicacién interauricu-
lar, la comunicacién interventricular y el
ductus arterioso persistente destacan por
la diferencia en la frecuencia de su detec-
cién entre los periodos pre y postnatal
(28). De ellas, solo las comunicaciones in-
terauricular e interventricular presentan
una TS negativa de la TMI-MC y el
PM-MC. Por el contrario, la TS del ductus
arterioso persistente y de la coartacion de
aorta es positiva y las diferencias entre la
TMI-MC y el PM-MC son estadistica-
mente significativas. Esto indica que,
pese a los esfuerzos realizados en el
marco del plan AUGE, el riego de muerte
por estas dos cardiopatias congénitas ha
aumentado significativamente, lo cual
podria atribuirse a su frecuente asocia-
cién con el limitado acceso a prostaglan-
dinas o con las complicaciones de prema-
turidad en la primera y el diagnéstico
tardio en la segunda (cuadro 4).

Respecto al aumento significativo de la
TMI-MC y del PM-MC de las cromoso-
mopatias, y especificamente del sin-
drome de Down, esta tendencia coincide
con el aumento significativo en Chile de
la prevalencia de esta cromosomopatia
detectada en el ECLAMC, que pas6 de
1,03/1 000 nacimientos en 1972 a 2,93/
1000 en 2009. Chile también tiene la preva-
lencia de sindrome de Down al nacer
mas elevada (2,47/1 000) y mas alta que
la media (1,88/1 000) de los paises
latinoamericanos participantes en el
ECLAMC. Ademas, las prevalencias de
este sindrome en los hospitales chilenos
incluidos en el ECLAMC son muy homo-
géneas y todas mas altas que la media del
ECLAMC (29). Los factores relacionados
con este aumento de la prevalencia al
nacer del sindrome de Down y del conco-
mitante ascenso de su TMI-MC son la
ausencia de una legislaciéon en Chile para

385



Investigacién original

el aborto electivo (3) y las caracteristicas
reproductivas de las mujeres chilenas.
Respecto a este tltimo aspecto, segiin
datos del ECLAMC, en el periodo 1998—
2005 la mayor proporciéon de mujeres de
35 afnos o mas afios de edad que tuvieron
hijos se situaba en Chile en 14,4% (29). En
este pais han aumentado los partos en
mujeres de mas de 40 afios en el periodo
estudiado (30) y la media de la edad ma-
terna lo ha hecho 8,6% en las tltimas dos
décadas (31). Como la edad materna
avanzada constituye el principal factor
de riesgo de las trisomias 13 y 18, el au-
mento significativo de la TMI-MC de
estas aneuploidias podria responder a
las mismas causas analizadas para el sin-
drome de Down (cuadro 4).

En cuanto a las limitaciones de este es-
tudio cabe destacar que se cuestiona la va-
lidez de estas fuentes, debido al subregis-
tro de las MC por deficiencias en la
capacidad y calidad de los diagnodsticos
(descripcidn, clasificacién y codificacién)
(4, 5, 7, 32). Sin embargo, se trata de la
tnica informacién disponible a nivel po-
blacional que se obtiene en numerosos
paises y que, apoyada o promovida por
organismos internacionales como la
OMS, es ttil para fines comparativos.
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Efectivamente, desde 1990, la OMS actua-
liza periédicamente las tablas de MI de los
Estados miembros y proporciona estima-
ciones del total de defunciones por edad y
sexo y causas de muerte. Recurriendo a
esta fuente de informacion, se ha caracteri-
zado el patrén de MI por MC de Argentina
(7) y Brasil (8).

También se cuestiona la utilizacion
de los certificados de defuncién y de na-
cimiento para evaluar el impacto de los
trastornos genéticos o parcialmente ge-
néticos sobre la mortalidad, porque la
mayor parte de las enfermedades heredi-
tarias y de etiologia mixta genéticoam-
biental estan dispersas en la CIE-10 y no
aparecen bajo la categoria de “anomalias
congénitas”. Esta limitaciéon afecta tam-
bién a la validez de esta categoria como
causa de muerte.

La Meta de Desarrollo del Milenio 4 se
ha propuesto reducir en dos tercios la MI
en nifios menores de 5 afos (33, 34). En
2010 murieron en el mundo en el periodo
neonatal (de 0 a 27 dias) 3,1 millones de
nifios. En 270 000 de ellos la causa de
muerte fueron las MC, 440 de las cuales se
produjeron en Chile. En 2000, fallecieron
558 (35). Si bien en Chile se registra una TS
negativa de la TMI-MC y un aumento es-
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ABSTRACT

Infant mortality from
congenital malformations
in Chile: temporal and
spatial analysis, 1997-2011

Key words

Objective. To analyze the spatial and temporal distribution (1997-2011) of infant
mortality resulting from congenital malformations (CM) in Chile.

Methods. Data on births and deaths among infants aged less than one year using
ICD-10 coding were obtained from the National Statistics Institute. The percentage of
deaths from CM (PD-CM) and the infant mortality rate from CM (IMR-CM) during
three different periods (1997-2001, 2002-2009, 2007-2011) were estimated for Chile’s
administrative and natural regions (Norte Grande, Norte Chico, Central, Austral, and
Sur), broken down by systems (nervous, cardiovascular, digestive, genitourinary,
musculoskeletal, and chromosomal abnormalities) and by 28 specific malformations.
The secular trend and the variation in the risk of death were estimated using a Poisson
regression model.

Results. For the whole of Chile, the secular trend for the IMR-CM was negative, and
the secular trend for the PD-CM was positive (P < 0,01). The IMR-CM and the PD-CM
both showed mild spatial heterogeneity in all administrative and natural regions. The
Central region was the natural region that came closest to showing the pattern observed
nationwide. The IMR-CM involving the nervous and cardiovascular systems and speci-
fic types of CM (anencephaly, spina bifida, and atrial and ventricular septal defects)
showed a negative secular trend. For Chile as a whole, the pattern of infant mortality
from CM is marked by a drop in the IMR-CM and by an increase in the PD-CM over the
period from 1997 to 2011.

Conclusion. The findings suggest that Chile is in the latter stages of the epidemiolo-
gical transition with respect to the causes of infant mortality. However, these indica-
tors show disparities between regions, more pronounced in the south of the country.

Infant mortality; congenital abnormalitites; Chile.
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