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Objetivo. Analizar la distribución 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 año de edad codificados con 
la CIE-10 se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadísticas. Para las regiones administrati-
vas y las naturales (Norte Grande, Norte Chico, Central, Austral y Sur), sistemas (nervioso, 
cardiovascular, digestivo, genitourinario, musculo esquelético, anomalías cromosómicas) y 28 
malformaciones específicas, se estimaron el porcentaje de muertes por MC (PM-MC) y la tasa 
de mortalidad infantil por MC (TMI-MC) en 3 períodos (1997–2001, 2002–2009, 2007–2011). 
La tendencia secular y la variación del riesgo de muerte se estimaron con un modelo de regresión 
de Poisson.
Resultados. Para todo Chile, la tendencia secular de la 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 región natural que más se acercó al 
patrón nacional fue la Central. La tendencia secular de la TMI-MC de los sistemas nervioso y 
cardíaco y de algunas MC específicas (anencefalia, espina bífida, y comunicaciones interauricular e 
interventricular) fue negativa. El patrón de mortalidad infantil por MC para todo Chile se caracte-
riza por presentar en el período 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 
transición epidemiológica de las causas de mortalidad infantil. Sin embargo, se observan 
 disparidades interregionales de estos indicadores, más notorias en el sur del país.

La contribución de las malformaciones 
congénitas a la mortalidad infantil (MI) y 
las tasas de mortalidad de los niños con 

malformaciones congénitas (MC) consti­
tuyen un aspecto de la salud pública aún 
poco explorado. En muchos países con 
distinto grado de desarrollo socioeconó­
mico el descenso de la MI se acompaña 
de una notable modificación del patrón 
de causas de muerte, que configura un 
cuadro de transición epidemiológica 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 
fracción a la MI en poblaciones en donde 
las enfermedades infecciosas están con­
troladas y las deficiencias nutricionales 
se han corregido (1). En la mayoría de los 
países de América Latina, las MC como 
causa de muerte en menores de un año 
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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 
cromosómicas en 2008 (3). 

Por otra parte, en la últimas décadas, 
en países con distinto grado de desarro­
llo se observa un patrón caracterizado 
por un disminución de la MI total, que se 
acompaña de una reducción de la tasa de 
MI por MC (TMI­MC) y una contribu­
ción porcentual creciente del porcentaje 
de muertes infantiles por MC (PM­MC) 
(4, 5). El patrón de muertes en menores 
de un año 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 
TMI­MC tiende a ser más alta en los 
países más pobres y el PM­MC, más ele­
vado en los más ricos y desarrollados (4). 
En Argentina, el PM­MC presenta una 
marcada heterogeneidad espacial en el 
cual las poblaciones con menor PM­MC 
se encuentran en el norte, la zona del  
país menos desarrollada y con mayores  
porcentajes de necesidades básicas insatis­
fechas (9).

Este trabajo se propone analizar la ten­
dencia secular (TS) (1997–2011) de la 
TMI­MC y del PM­MC y su variación es­
pacial en distintos niveles de la estruc­
tura políticoadministrativa de Chile. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio ecológico 
poblacional que recoge información de 
bases de datos de los certificados de naci­
mientos y muertes infantiles entre 1997  
y 2011 recabados por el Departamento  
de Estadística e Información de Salud 
(DEIS) del Ministerio de Salud (10) y el 
Instituto Nacional de Estadísticas (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) número absoluto de 
fallecidos, b) número absoluto de naci­
dos vivos, y c) causa de las defunciones 
por MC codificadas según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, décima 
revisión (CIE­10, códigos Q00­Q99) (12). 

Sobre la base de estos datos se calcula­
ron, independientemente del sexo y para 
las 15 regiones administrativas del 
conjunto de país (I = Tarapacá; II = 
Antofagasta; III = Atacama; IV = Co­
quimbo; V = Valparaíso; VI = O’Higgins; 

VII = Maule; VIII = Biobío; IX = Araucanía; 
X = Los Lagos; XI = Ibáñez del Campo; 
XII = Magallanes y de la Antártica; XIII = 
Metropolitana; XIV = Los Ríos, XV = Arica 
y Parinacota) y 5 regiones geográfi­
cas o naturales (Norte Grande, Norte 
Chico, Central, Sur y Austral), el PM­MC 
(número de fallecidos malformados/ 
100 fallecidos) y la TMI­MC (número de 
fallecidos malformados/1000 recién naci­
dos vivos).

La TS para todo el período y la varia­
ción interregional del riesgo de muerte 
para los subperíodos 2002–2006 y 2007–
2011 en relación con la basal (1997–2001) 
se estimaron mediante modelos de regre­
sión 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
posición. Para realizar los análisis se 
empleó el paquete estadístico Stata 12.1. 
Paralelamente, se calculó la variación 
temporal de la TMI­MC y el PM­MC 
para todo Chile de 28 malformaciones 
específicas según los siguientes subgru­
pos: sistema nervioso central (Q00­
Q079); sistema cardiovascular (Q200­
Q289); sistema respiratorio (Q300­Q349); 
sistema digestivo (Q350­Q459); sistema 
genitourinario (Q500­Q649); sistema 
músculo­esquelético (Q650­Q789); g) 

anomalías cromosómicas (Q900­Q999),  
y h) malformaciones no clasificadas 
(Q987­8).

RESULTADOS

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

Las TMI­MC para todo el país en los tres 
subperíodos analizados (1997–2001, 2002–
2006, 2007–2011) son 3,17, 2,91 y 2,81‰, 
respectivamente, y la TS, para todo el pe­
ríodo, significativamente negativa (­0,012). 
Según el modelo de regresión de Poisson 
por cada año en Chile, la TMI­MC des­
ciende 1,2%. Si se compara el subperíodo 
2007–2011 con el subperíodo basal 1997–
2001, el riesgo de morir por una malforma­
ción congénita en el primer año de vida se 
reduce significativamente 12%. En las re­
giones administrativas, las TMI­MC 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 estadís­
ticamente no significativa. En las regio­
nes naturales, en Norte Grande, Norte 
Chico y Central, la 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 período del estudio (1997–2011)
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significativa, en la Sur, negativa pero no 
significativa, y en la Región Austral, posi­
tiva y no significativa (cuadro 1).

Los PM­MC en todo el país para los 
tres subperíodos analizados (1997–2001, 
2002–2006 y 2007–2011) son, respectiva­
mente, 31,7, 35 y 35,8%. La TS para todo el 
período (1997–2011) es significativamente 
positiva (0,012), es decir, que, de acuerdo 
con el modelo de regresión de Poisson 

por cada año, el PM­MC aumenta 1,2%. Si 
se compara el subperíodo 2007–2011 con 
el subperíodo basal 1997–2001, el riesgo 
de morir por una malformación congé­
nita entre los todos los fallecidos aumenta 
significativamente 13%. En las regiones 
administrativas se observa una TS signifi­
cativamente positiva del PM­MC en las 
regiones V, VIII, XIII, IX, X y XI, pero el 
riesgo de morir por una malformación 

congénita aumenta significativamente (si 
se compara el subperíodo 2007–2011 con 
el subperíodo basal 1997–2001) solo en las 
regiones VIII, IX, X y XI (cuadro 2). En las 
regiones naturales Central, Sur y Austral 
la TS del PM­MC es positiva y el aumento 
del riesgo de muerte, estadísticamente 
significativo (cuadro 2).

El cuadro 3 muestra que la TMI­MC 
por sistemas se reduce significativamente 

CUADRO 1. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMI-MC, por 1000) de los tres subperíodos, tendencia 
secular de todo el período (1997–2011) y riesgo del subperíodo (2007–2011) en relación con el subperíodo basal (1997–2001) y su 
variación porcentual por regiones administrativas y naturales de Chile

Regiones 
administrativas

Regiones 
naturales

Regiones administrativas Regiones naturales

Subperíodos
Tendencia 

secular
Riesgo Porcentaje

Subperíodos
Tendencia 

secular
Riesgo Porcentaje1997–2001 2002–2006 2007–2011 1997–2011 1997–2001 2002–2006 2007–2011 1997–2011

I Norte  
 Grande

3,3 2,9 2,6 –0,029a 0,79 31 3,3 2,8 2,8 –0,016a 0,88 12
II 3,2 2,7 3,0 –0,010 0,92  8
XV 2,9 

III Norte  
 Chico

3,9 2,9 3,7 –0,007 0,94  6 3,7 2,9 2,9 –0,025a 0,78a 22
IV 3,7 2,9 2,6 –0,035a   0,70a 30

V Central 3,3 2,9 2,9 –0,012 0,88 12 3,2 2,9 2,7 –0,014a 0,86a 14
VI 3,0 2,7 2,5 –0,020 0,82 18
VII 3,1 2,8 2,8 –0,011 0,89 11
VIII 3,5 3,1 2,9 –0,018a   0,85a 15
XIII 3,1 2,8 2,6 –0,014a   0,86a 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
XIV 3,3

XI Austral 1,9 2,2 2,9 0,052 1,48 48 2,4 2,9 3,2 0,026 1,38 38
XII 2,7 3,5 3,5 0,015 1,28 28

a P < 0,005. 

CUADRO 2. Porcentaje de muertes por malformaciones congénitas (PM-MC) de los tres subperíodos, tendencia secular de todo 
el período (1997–2011) y riesgo del subperíodo (2007–2011) en relación con el subperíodo basal (1997–2001) y su variación por-
centual por regiones administrativas y naturales de Chile

Regiones 
administrativas

Regiones 
naturales

Regiones administrativas Regiones naturales

Subperíodos
Tendencia 

secular
Riesgo Porcentaje

Subperíodos
Tendencia 

secular
Riesgo Porcentaje1997–2001 2002–2006 2007–2011 1997–2011 1997–2001 2002–2006 2007–2011 1997–2011

I Norte  
 Grande

34,2 41,3 32,4 –0,003 0,95   5 30,5 35,4 34,7 0,012 1,13 13
II 27,8 31,0 34,5 0,021 1,21  21
XV 39,4 -

III Norte  
 Chico

28,9 30,9 37,2 0,022 1,27  27 32,7 31,2 33,9 0,003 1,03 3
IV 35,2 31,4 32,4 –0,008 0,92   8

V Central 33,1 36,6 37,8 0,014a 1,13  13 32,5 35,2 35,7 0,010a 1,10a 10
VI 29,4 30,6 32,1 0,007 1,09   9
VII 30,4 33,0 33,8 0,010 1,11  11
VIII 30,8 33,9 36,2 0,017a   1,18a  18
XIII 33,8 36,3 35,8 0,008a 1,07   7

IX Sur 28,4 36,0 37,6 0,027a 1,34a  34 28,6 35,9 37,9 0,025a 1,32a 38
X 29,1 35,9 37,3 0,020a 1,28a  28
XIV 40,5

XI Austral 15,5 23,3 32,9 0,09a 2,2a  121 22,7 30,5 35,7 0,043a 1,59a 59
XII 29,8 35,7 38,9 0,015 1,27  27

a P < 0,005. 
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para las MC del sistema nervioso central, 
cardiovascular, respiratorio y digestivo, 
y aumenta en las anomalías cromosómi­
cas. Si se compara el subperíodo 2007–
2011 con el subperíodo basal 1997–2001, 
el riesgo de morir durante el primer año 
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 
anomalías cromosómicas. El PM­MC por 
sistemas presenta un comportamiento 

semejante al de la TMI­MC (cuadro 3). Si 
se compara el subperíodo 2007–2011 con 
el subperíodo basal 1997–2001, el riesgo 
de muerte en el primer año 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 
anomalías cromosómicas.

La TS de la TMI­MC por malformacio­
nes específicas (anencefalia, encefalocele, 
hidrocefalia, espina bífida, tronco arterioso  

común, defecto septal auricular y ventri­
cular, tetralogía de Fallot, hipoplasia  
pulmonar, agenesia renal, poliquistosis 
renal y hernia diafragmática) es negativa 
y el descenso del riesgo de muerte, esta­
dísticamente significativo. En cambio, 
para el conducto arterioso permeable, la 
coartación de aorta, el síndrome de 
Potter, la gastrosquisis y las 3 trisomías 
(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 104) y porcentaje de muertes por malformacio-
nes congénitas (PM-MC) específicas por sistema, tendencia secular de todo el período (1997–2011), riesgo del subperíodo (2007–
2011) en relación con el subperíodo basal (1997–2001) y su variación porcentual en Chile

Sistema

TMI-MC PM-MC

1997–2001 2002–2006 2007–2001
Tendencia 

secular Riesgo Porcentaje 1997–2001 2002–2006 2007–2011
Tendencia 

secular Riesgo Porcentaje
SNC (incluye defectos del tubo  
 neural) 6,0 4,6 4,2 –0,038a 0,70a 30 18,9 15,7 14,9 –0,025a 0,79a 21

Cardiovascular 10,2 9,4 8,4 –0,021a 0,82a 18 32,0 32,2 29,8 –0,008a 0,93 7
Respiratorio 1,5 0,7 0,7 –0,070a 0,46a 54 4,6 2,5 2,4 –0,057a 0,52a 48
Digestivo 1,6 1,0 0,9 –0,064a 0,57a 43 5,1 3,5 3,3 –0,050a 0,64a 36
Genitourinario 2,2 2,0 2,5 0,015 1,14 14 6,9 7,0 8,8 –0,026b 1,29a 29
Musculoesquelético 3,3 2,6 3,0 –0,011 0,90 10 10,3 9,0 10,6 0,001 1,02 2
Anomalías cromosómicas 3,6 5,5 5,8 0,048a 1,64a 64 11,4 18,8 20,7 0,059a 1,86a 14
Malformaciones no clasificadas 3,3 2,3 2,0 –0,055a 0,59a 41 10,3 8,0 7,0 –0,042a 0,67a 33

a P < 0,005. 

CUADRO 4. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas (TMI-MC) (105) y porcentaje de muertes por malformacio-
nes congénitas (PM-MC) específicas por malformación, tendencia secular de todo el período (1997–2011) y riesgo del subperíodo 
(2007–2011) en relación con el subperíodo basal (1997–2001) y su variación porcentual en Chile

Malformación
Código

CIE

TMI-MC PM-MC 

1997–2001 2002–2006 2007–2001
Tendencia 

secular Riesgo Porcentaje 1997–2001 2002–2006 2007–2011
Tendencia 

secular Riesgo Porcentaje
Anencefalia Q000 28,5 22,3 22,8 –0,023a 0,80a 20 9,0 7,7 8,1 –0,010 0,90 10
Encefalocele Q010-9 3,3 2,2 1,6 –0,078a 0,48a 52 1,0 0,8 0,6 –0,064a 0,55a 45
Microcefalia Q020 1,8 1,6 1,4 –0,046 0,75 25 0,6 0,6 0,5 –0,033 0,85 15
Hidrocefalia Q039 10,1 8,1 5,3 –0,059a 0,52a 48 3,2 2,8 1,9 –0,046a 0,59a 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 bífida Q050-9 6,1 1,4 1,9 –0,142a 0,30a 70 1,9 0,5 0,7 –0,127a 0,34a 66
Tronco arterioso común Q200 2,1 0,9 0,3 –0,141a 0,16a 84 0,7 0,3 0,1 –0,126a 0,18a 82
Discordancia ventricular Q203 4,1 3,6 3,0 –0,037 0,73 27 1,3 1,2 1,1 –0,024 0,81 19
Ventrículo 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 5,1 4,6 1,7 –0,094a 0,33a 67 1,6 1,6 0,6 –0,080a 0,38a 62
Defecto septal auricular Q211 2,2 1,6 0,7 –0,108a 0,33a 67 0,7 0,5 0,3 –0,094a 0,37a 63
Defecto septal  
 auriculoventricular

Q212 6,7 5,1 3,6 –0,061a 0,53a 47 2,1 1,7 1,3 –0,047a 0,60a 40

Tetralogia Fallot Q213 4,4 3,8 4,0 –0,004a 0,92 8 1,4 1,30 1,4 0,009 1,05 5
Hipoplasia VI Q234 8,2 11,8 8,2 –0,002 1,00 0 2,6 4,0 2,9 0,010 1,12 12
Conducto arterioso  
 permeable

Q250 3,0 7,6 7,4 0,079a 2,46a 146 0,9 2,7 2,7 0,089a 2,78a 178

Coartación aorta Q251 1,9 1,8 3,3 0,050a 1,74a 74 0,6 0,6 1,2 0,061a 1,96a 96
Hipoplasia pulmonar Q336 9,5 4,5 4,0 –0,088a 0,42a 58 3,0 1,6 1,4 –0,074a 0,47a 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
Síndrome de Potter Q606 9,6 11,1 15,8 0,053a 1,64a 64 3,1 3,8 5,6 0,064a 1,85a 85
Poliquistosis renal Q611-3 2,9 2,6 1,6 –0,070a 0,55a 45 0,9 0,9 0,6 –0,056a 0,62 38
Displasia tanatofórica Q771 1,9 2,4 5,7 0,122a 3,01a 201 0,6 0,8 2,1 0,131a 3,40a 240
Hernia diafragmática Q790 18,4 12,5 11,8 –0,049a 0,64a 36 5,7 4,3 4,2 –0,036a 0,72a 28
Onfalocele Q792 2,1 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 1,77a 77 0,6 1,1 1,2 0,054a 2,00a 100
Síndrome de Down Q900-9 8,5 11,3 12,1 0,044a 1,43a 43 2,8 3,9 4,3 0,055a 1,61a 61
Síndrome de Edwards Q911-3 13,9 19,6 20,8 0,044a 1,50a 50 4,5 6,7 7,4 0,055a 1,70a 70
Síndrome de Patau Q914-7 7,3 11,4 11,7 0,042a 1,62a 62 2,3 3,9 4,2 0,053a 1,83a 83

a P < 0,005.
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PM­MC por malformación específica es, 
en general, semejante al del TMI­MC 
(cuadro 4).

DISCUSIÓN

El patrón que caracteriza el comporta­
miento de la MI por MC en Chile en el 
período 1997–2011 (aumento del PM­MC 
y descenso de TMI­MC) (figura 1) tam­
bién se observa en Argentina (7), pero no 
en Brasil (8). Este patrón se demostró en 
Chile para los períodos 1985–2001 y 
1993–1995 (6, 13). Si se considera la infor­
mación histórica sobre las muertes infan­
tiles por MC en Chile, este patrón se 
inició 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
racterísticos de la transición epidemioló­
gica experimentada por la población chi­
lena desde los años sesenta. En menores 
de 1 año de edad, este cambio se refiere a 
la sustitución de las enfermedades infec­
ciosas, parasitarias y nutricionales como 
causas de mortalidad por las causadas 
por las MC. En Chile, en 1960, el PM­MC 
era 2%, en 1999, 32%, y en el subperíodo 
2007–2011 ha alcanzado 34,7% (cuadro 2) 
(14). 

En Argentina en particular, la TMI­MC 
nacional tenía, como en Brasil y Chile, 

una TS positiva que se tornó negativa a 
partir de 1990 (7). Aunque probable­
mente no exista una única causa para 
estas diferencias, quizás puedan atri­
buirse a la tendencia, la magnitud y las 
variaciones de la MI general. Mientras 
que en Chile la MI general varió de 
16/1000 RNV en 1990 a 7,9/1000 RNV en 
2011, en Argentina, en el mismo período, 
este cambio fue más 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 
disminuyó 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 
TMI­MC y del PM­MC, tanto en las re­
giones administrativas como en las natu­
rales (cuadros 1 y 2). De acuerdo con el 
patrón propuesto (disminución de la 
TMI­MC y aumento del PM­MC), se 
espera que las TMI­MC presenten una TS 
negativa y el PM­MC, positiva, ambas  
estadísticamente significativas. Para la 
TMI­MC en las regiones administrativas 
cumplen con este criterio Coquimbo, 
Biobio y Metropolitana, y en las regiones 
naturales, Norte Chico y Región Central. 
Estas dos últimas son las regiones con un 
descenso significativo de la TMI­MC se­
mejante a la del país considerado en con­

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

Las variaciones espaciales de la 
TMI­MC 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, históricamente, y en promedio, Norte 
Grande, Norte Chico, Sur y Austral la MI 
es más alta en relación con la Región 
Central, en concreto, en la región admi­
nistrativa Metropolitana (16, 18). Estas 
diferencias espaciales de la MI se acen­
túan a nivel provincial (16). 

La disminución de la MI­MC en Chile 
se debe principalmente al componente 
posneonatal (del primer mes de vida al 
año de edad) de la MI­MC. Durante el 
período estudiado, la TMI­MC dismi­
nuyó anualmente 2,3% de forma signifi­
cativa, mientras que el componente neo­
natal (del nacimiento a los 28 días de 
vida) también disminuyó significativa­
mente anualmente pero en menor cuan­
tía (0,8%) (datos no publicados). Estos 
resultados coinciden con los de otros 
países de la Región 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 
período crítico. El descenso menos evi­
dente en el período neonatal traduciría la 
imposibilidad de disminuir o controlar la 
susceptibilidad de los niños con malfor­
maciones a enfermar y morir por causas 
exógenas o sobreañadidas (infecciones, 
desnutrición, abandono, etc.) (19).

El comportamiento espacial del PM­ 
MC en las regiones administrativas se 
asemeja, en general, al de la TMI­MC, 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 período 

FIGURA 2. Tasa de mortalidad infantil por malformacio-
nes congénitas (TMI-MC) y porcentaje de muertes por 
malformaciones congénitas (PM-MC) en Chile desde 
1955a hasta 2011

a Fuentes: Referencia 4 y el presente trabajo.
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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 PM­MC 
prácticamente es neutra, especialmente 
en Norte Chico (cuadro 2). Por el contra­
rio, se observa un aumento importante 
del PM­MC entre subperíodos, especial­
mente en la región Sur, seguida de 
Austral y Central (cuadro 2).

La distribución espacial del PM­MC 
en Chile podría explicarse por las condi­
ciones socioeconómicas de los lugares 
donde se producen las muertes infantiles 
por MC. El antecedente más importante 
sobre este tópico desde una perspectiva 
internacional lo constituye un estudio  
en el cual, utilizando la TMI­MC y el 
PM­MC, se analizaron los datos de MI 
por MC de 36 países de Europa, Oriente 
Medio, América, Asia y el Pacífico Sur y 
se relacionaron con el producto interior 
bruto (PIB) per cápita (4). En el mismo se 
comprobó que la TMI­MC tiene una 
fuerte correlación negativa con el PIB per 
cápita, en tanto que el PM­MC se correla­
ciona positivamente con este indicador 
de desarrollo económico. Más reciente­
mente, a nivel departamental y regional 
en Argentina, la TMI­MC y el PM­MC  
se han relacionado con las características 
sociodemográficas y económicas sinteti­
zadas en un único indicador de desarro­
llo (9). La TMI­MC no se asoció significa­
tivamente con la marcada heterogeneidad 
socioeconómica del país. En cambio, los 
valores más elevados del PM­MC se ob­
servaron en las poblaciones más desarro­
lladas del centro y sur del país. Debido a 
esta asociación entre el PM­MC y el desa­
rrollo socioeconómico poblacional, se su­
giere utilizar este indicador como una 
aproximación (proxy) al bienestar y la 
calidad de vida (9).

En Chile, al igual que ocurre con la MI, 
las diferencias interregionales socioeconó­
micas no son tan notorias. Sin embargo, si 
se analizan a escala regional un conjunto 
de indicadores socioeconómicos tales 
como el índice de desarrollo humano 
(IDH)  (20), el PIB (21), el índice de pobreza 
y el de indigencia (22), se observa una gran 
disparidad en el comportamiento de las 
distintas regiones, sobre todo entre áreas 
urbanas y rurales. La región Sur destaca 
como la menos favorecida. Exceptuando 
la VII región en el último cuarto de siglo en 
Chile, sólo incrementan su participación 
relativa en el PIB nacional la región 
Metropolitana y las regiones predominan­
temente mineras del norte (23). Excluyendo 

las regiones de Valparaíso y Maule, desde 
la capital (Santiago) hacia el norte y el sur 
el país crece más y menos respectiva­
mente: Santiago se configura un centro 
con mayor concentración económica, de­
mográfica, cultural y política, el norte es 
más dinámico y el sur, más rezagado y 
pobre (22). Esto se refleja en la distribución 
regional del PM­MC, ya que en las regio­
nes Sur y Austral los porcentajes son los 
más bajos de este indicador en relación 
con las restantes regiones en el período 
1997–2001 (cuadro 2).

El hecho de que al final del período 
analizado todas las regiones alcancen 
porcentajes altos y semejantes del PM­MC 
(cuadro 2) es un indicio de que en Chile se 
ha producido un avance importante en la 
superación de las desigualdades y frag­
mentaciones socioterritoriales, especial­
mente de aquellas que influyen sobre el 
control de las causas exógenas o evitables 
de la MI y el aumento concomitante de 
las MC. En otras palabras, la uniformidad 
interregional del PM­MC en el último 
subperíodo (1997–2011) constituiría una 
prueba indirecta de que todas las regio­
nes chilenas han completado la transición 
del patrón de muertes infantiles o al 
menos se encuentran en el mismo estadio 
de esta transición.

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 cardíacas, la TS nega­
tiva tanto de la TMI­MC como del 
PM­MC (cuadro 4) también puede tra­
ducir los esfuerzos realizados a nivel na­
cional para tratar estas enfermedades y 
disminuir su prevalencia. En compara­
ción con Brasil y Argentina, el programa 
de fortificación de las harinas con ácido 
fólico se inició cuatro años antes, en 2000, 
y se logró reducir 10 años. La informa­
ción sobre nacimientos del Estudio 
Colaborativo Latinoamericano de las 
Malformaciones Congénitas (ECLMC) 
revela que la prevalencia de los DTN 
descendió 43%, de los 17,02/10 000 naci­
mientos en 2001 a 9,58/10 000 naci­
mientos en 2010 (24). Utilizando in­
formación de nacimientos de nueve 
maternidades de Santiago en la Región 
Metropolitana, se ha observado que la 
prevalencia de DTN en recién nacidos 
experimentó una caída de 50% entre el 
período prefortificación (1999–2000), 
con 17,1/10 000 nacimientos, y el pe­
ríodo postfortificacion (2001–2009), con 
8,6/10 000 nacimientos (25). 

En Chile se han realizado enormes es­
fuerzos, privados y estatales para mejorar 
el diagnóstico prenatal y la cirugía neona­
tal temprana de las cardiopatías congéni­
tas. Para estas enfermedades existe una 
red de derivación y tratamiento oportuno 
integrada por 14 centros prevista por el 
Plan de Acceso Universal de Garantías 
Explícitas (AUGE), que está regulada por 
la Ley Nº 19.966 a partir de 2002 (26, 27). 
En un estudio se han encontrado diferen­
cias estadísticamente significativas entre 
la detección ante y postnatal por tipo  
de cardiopatía congénita en el período 
AUGE, y en las antenatales entre los pe­
ríodos pre­AUGE y AUGE (28). Respecto 
al conjunto de las cardiopatías congénitas 
detectadas, la comunicación interauricu­
lar, la comunicación interventricular y el 
ductus arterioso persistente destacan por 
la diferencia en la frecuencia de su detec­
ción entre los períodos pre y postnatal 
(28). De ellas, solo las comunicaciones in­
terauricular e interventricular presentan 
una TS negativa de la TMI­MC y el 
PM­MC. Por el contrario, la TS del ductus 
arterioso persistente y de la coartación de 
aorta es positiva y las diferencias entre la 
TMI­MC y el PM­MC son estadística­
mente significativas. Esto indica que, 
pese a los esfuerzos realizados en el 
marco del plan AUGE, el riego de muerte 
por estas dos cardiopatías congénitas ha 
aumentado significativamente, lo cual 
podría atribuirse a su frecuente asocia­
ción con el limitado acceso a prostaglan­
dinas o con las complicaciones de prema­
turidad en la primera y el diagnóstico 
tardío en la segunda (cuadro 4).

Respecto al aumento significativo de la 
TMI­MC y del PM­MC de las cromoso­
mopatías, y específicamente del sín­
drome de Down, esta tendencia coincide 
con el aumento significativo en Chile de 
la prevalencia de esta cromosomopatía 
detectada en el ECLAMC, que pasó de 
1,03/1 000 nacimientos en 1972 a 2,93/ 
1 000 en 2009. Chile también tiene la preva­
lencia de síndrome de Down al nacer 
más elevada (2,47/1 000) y más alta que 
la media (1,88/1 000) de los países  
latinoamericanos participantes en el 
ECLAMC. Además, las prevalencias de 
este síndrome en los hospitales chilenos 
incluidos en el ECLAMC son muy homo­
géneas y todas más altas que la media del 
ECLAMC (29). Los factores relacionados 
con este aumento de la prevalencia al 
nacer del síndrome de Down y del conco­
mitante ascenso de su TMI­MC son la 
ausencia de una legislación en Chile para 
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el aborto electivo (3) y las características 
reproductivas de las mujeres chilenas. 
Respecto a este último aspecto, según 
datos del ECLAMC, en el período 1998–
2005 la mayor proporción de mujeres de 
35 años o más años de edad que tuvieron 
hijos se situaba en Chile en 14,4% (29). En 
este país han aumentado los partos en 
mujeres de más de 40 años en el período 
estudiado (30) y la media de la edad ma­
terna lo ha hecho 8,6% en las últimas dos 
décadas (31). Como la edad materna 
avanzada constituye el principal factor 
de riesgo de las trisomías 13 y 18, el au­
mento significativo de la TMI­MC de 
estas aneuploidías podría 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 diagnósticos 
(descripción, clasificación y codificación) 
(4, 5, 7, 32). Sin embargo, se trata de la 
única información disponible a nivel po­
blacional que se obtiene en numerosos 
países y que, apoyada o promovida por 
organismos internacionales como la  
OMS, es útil para fines comparativos. 

Efectivamente, desde 1990, la OMS actua­
liza periódicamente 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 información, se ha caracteri­
zado el patrón de MI por MC de Argentina 
(7) y Brasil (8).

También se cuestiona la utilización  
de los certificados de defunción 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 etiología mixta genéticoam­
biental están dispersas en la CIE­10 y no 
aparecen bajo la categoría de “anomalías 
congénitas”. Esta limitación afecta tam­
bién a la validez de esta categoría como 
causa de muerte.

La Meta de Desarrollo del Milenio 4 se 
ha propuesto reducir en dos tercios la MI 
en niños menores de 5 años (33, 34). En 
2010 murieron en el mundo en el período 
neonatal (de 0 a 27 días) 3,1 millones de 
niños. 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 TMI­MC y un aumento es­

tadísticamente significativo del PM­MC, 
paralelamente se observa una heteroge­
neidad espacial de estos indicadores.

Este antecedente, junto con el hecho  
de que la participación porcentual de  
las muertes neonatales por MC solo se 
redujo 21% entre 2000 y 2010 (35), da 
cuenta de la importancia de profundizar 
en el análisis y la interpretación del com­
portamiento espacial y temporal de la MI 
por MC en Chile, analizar las particulari­
dades regionales por medio del diagnós­
tico y notificación de casos, mejorar la 
calidad de la codificación de las causas 
de muerte por las MC, aumentar el 
acceso a la atención médica y quirúrgica, 
elaborar políticas efectivas de preven­
ción primaria, como, por ejemplo, la for­
tificación con ácido fólico, y aumentar la 
cobertura y el control de la vacunación 
contra la rubéola. 
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ABSTRACT

Infant mortality from 
congenital malformations 

in Chile: temporal and 
spatial analysis, 1997–2011

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 
ICD­10 coding were obtained from the National Statistics Institute. The percentage of 
deaths from CM (PD­CM) and the infant mortality rate from CM (IMR­CM) 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 IMR­CM was negative, and 
the secular trend for the PD­CM was positive (P < 0,01). The IMR­CM and the PD­CM 
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 IMR­CM 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 IMR­CM and by an increase in the PD­CM 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.
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