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ABSTRACT

The objetive was the analysis of the prevalence of ten congenital defects in geographic clusters (GC) in Argentina. A sample
of 16,606 newborn with congenital anomalies and their control pairs was selected out of 39 maternities belonging to the
ECLAMC network, ascertained from 577.844 births in 25 Argentine counties between 1991 and 2001. In order to identify
the GC, the NBI -unsatisfied basic needs- level (2001 Census) was used as a socioeconomic indicator for each county to
which the hospital belongs. Ten congenital defects were chosen due to their clinical and biological importance. In order to
estimate the Prevalence Rate Ratio for each GC in relation to the frequency of the anomaly observed for GC rest, a Poisson
regression analysis was used, adjusted by different hospitals from the same cluster. Four GC were identified: three unfa-
vourable regions with high NBI level (Bariloche, Futaleufu: 20,6%, Gran Buenos Aires: 18,6% and Noroeste: 18,4%), and
a favourable region with low NBI level (Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 7,8% ). The fifth GC corresponded to hospitals
not included in the GC defined by the program. The five GC were grouped into three: High NBI percentage (GC1, unfa-
vourable cluster), low NBI (GC2, favourable cluster) and all the rest (GC3). A high frequency of cleft lip with cleft palate
was observed for GCI1, while esophageal atresia and hydronephrosis frequencies were low. Spina bifida and congenital
heart defect showed higher frequencies for GC2.
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RESUMEN

El objetivo fue analizar la prevalencia de diez anomalias congénitas en agregados geograficos de Argentina. La muestra fue
seleccionada de 39 maternidades pertenecientes a la red ECLAMC, sobre un total de 577.844 nacimientos, ocurridos en 25
municipios de Argentina, durante el periodo 1991-2001. La misma consistié en 16.606 recién nacidos con anomalias congé-
nitas y sus controles apareados. Para identificar agregados geograficos (AG) se utiliz6 como indicador socioeconémico el
NBI (Censo 2001) de cada municipio al cual pertenece el hospital. Fueron seleccionadas diez anomalias congénitas por su
importancia clinica y bioldgica. Se utilizo una regresion de Poisson ajustada por hospitales para estimar la relacion de tasas
de prevalencia (Prr) en cada AG, con relacion a la frecuencia media del defecto, conformada por el resto de los hospitales
que integraron el AG resto. Se identificaron cuatro AG, tres regiones desfavorables con alto NBI (Bariloche/Futaleufi:
20,6%, Gran Buenos Aires: 18,6% y Noroeste: 18,4%) y una region favorable con bajo NBI (Ciudad Autonoma de Buenos
Aires: 7,8%). El quinto AG lo conformaron los hospitales que no se incluyeron en los AG definidos por el programa. Los
cinco AG identificados fueron agrupados en tres: alto porcentaje de NBI (agregado desfavorable, AG1), bajo porcentaje de
NBI (agregado favorable, AG2) y el resto (AG3). Se observ¢ alta frecuencia de labio leporino con paladar hendido en el
AG desfavorable (AG1), mientras que las frecuencias de atresia esofagica e hidronefrosis fueron bajas. En el AG favorable
(AG2) espina bifida y cardiopatia congénita mostraron frecuencias aumentadas.

Palabras claves: condicion socioecondémica, agregados geograficos, anomalias congénitas, prevalencia, Argentina
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INTRODUCCION

Los resultados adversos de la salud perina-
tal e infantil mas investigados son, el bajo peso
al nacimiento (Reading et al., 1993; Parker et
al., 1994; O’Campo et al., 1997), la prematurez
(O’Campo et al., 2007; Messer et al., 2008) y la
mortalidad perinatal, neonatal y postnatal (Doll,
1992; Cooper et al., 2001; Arntzen et al., 2004).
Dentro de los resultados adversos, la condicion
socioeconomica desfavorable es considerada
como un indicador de riesgo, involucrado directa
o indirectamente en los resultados adversos de la
salud. Sin embargo, pocos trabajos han estudia-
do la relacion entre la desigualdad socioecono-
mica y las anomalias congénitas (Vrijheid et al.,
2000; Carmichael et al., 2003; Morales-Suarez
Varela et al., 2009).

Algunos autores (Womersley and Stone,
1987; Wasserman et al., 1998; Yang et al., 2008;
Grewal et al., 2008; Morales-Suarez et al., 2009)
han encontrado asociacion entre ciertos defectos
congénitos y regiones geograficas de condicion
socioeconomica desfavorable, sugiriendo que
o bien un factor teratogénico es mas frecuente
en estas zonas, o que el medioambiente aumenta
la susceptibilidad de la poblacion a teratdgenos
especificos. La naturaleza de estos teratdgenos
sigue siendo motivo de especulacion, pero la
dieta, el estilo de vida, las infecciones maternas,
contaminantes ambientales y el uso de medica-
mentos durante la gravidez son temas de perma-
nente estudio.

La mayoria de los trabajos realizados para
medir la asociacion entre condicion socioecono-
mica y resultados adversos de la salud, provie-
nen de paises desarrollados. Como indicadores
socioeconomicos, utilizan a nivel regional, el
acceso a los cuidados de salud, el ingreso per
capita, el hacinamiento, la proporcion de desem-
pleados y la proporcion de casas en alquiler por
barrio. A nivel de individuo los indicadores mas
usados son: la educacion y la ocupacion de am-
bos padres y el estilo de vida (Parker et al., 1994;
Carmichael et al., 2003; O’Campo et al., 2007;
Grewal et al., 2008; Beeckman et al., 2009; Car-
michael et al., 2009).

En Argentina existen dos indicadores so-
cioeconomicos: “indice de necesidades basicas
insatisfechas” y “linea de pobreza”. El indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas -NBI- es un
método de medicion directo de la pobreza que
permite estimar la falta de acceso a ciertos bie-
nes o servicios basicos (INDEC, 1994). La Li-
nea de Pobreza —LP- se elabora a partir de los in-
gresos de los hogares y establece si éstos tienen
capacidad de satisfacer, por medio de la compra
de bienes y servicios, un conjunto de necesida-
des alimentarias y no alimentarias consideradas
esenciales (INDEC, 1994).

El NBI es un indicador que expresa el por-
centaje de poblacidon en hogares con Necesidades
Basicas Insatisfechas sobre el total de poblacion
de cada departamento/partido/distrito escolar. En
su construccion participan las siguientes caren-
cias basicas: contar con una vivienda, tener una
vida saludable (asociada frecuentemente con los
servicios esenciales de la vivienda), conocer y en-
tender el entorno (educacion) y los medios para
garantizar la subsistencia de los miembros del ho-
gar. Existe un elemento normativo en la seleccion
de indicadores y en la definicion del umbral de
satisfaccion de cada uno de ellos. Las decisiones
que se adoptan al respecto afectan obviamente la
medicion del bienestar (Alarcon D, 2001).

Para el presente estudio la caracteristica dife-
rencial, en base a la que se generaron los diferen-
tes agregados geograficos, corresponde al indice
de necesidades basicas insatisfechas. Un agrega-
do geografico es una region geografica definida,
en un periodo de tiempo dado. Las personas que
lo componen, comparten entre si una caracteris-
tica particular de interés, que las diferencia del
resto de las personas que componen los otros
agregados geograficos (Williams et al., 2002).

La importancia de identificar un agregado
geografico reside en el reconocimiento de una
poblacion que tiene caracteristicas comunes que
pueden estar asociadas con la frecuencia inusual
de una enfermedad. Por ejemplo, los factores
cronicos que actuan en un agregado podrian ser
de origen genético, asociados con el grupo étni-
co del individuo, o ambientales/ multifactoriales
como son las enfermedades cronicas endémicas
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en una region o los factores asociados a los habi-
tos socio-culturales de la poblacion.

La escasa evidencia sobre factores socioeco-
némicos adversos y defectos del desarrollo en
Sudamérica, motivo la realizacion de este traba-
jo. El objetivo general del presente estudio fue
analizar la prevalencia de diez anomalias con-
génitas en agregados geograficos. Para su logro
fueron desarrollados los siguientes objetivos se-
cundarios:

* Identificar agregados geograficos con condi-
ciones sociales desfavorables, en base al indice
de NBI en Argentina.

* Construir el perfil epidemiolégico de la pobla-
cion, en los agregados identificados.

* Analizar la prevalencia de diez malformaciones
congénitas, en los agregados identificados.

MATERIAL Y METODOS

La muestra fue obtenida de 39 maternidades
pertenecientes a la red ECLAMC (Castilla and
Orioli, 2004) ubicadas en 25 municipios/depar-
tamentos de Argentina (Anexo), sobre un total de
577.844 nacimientos examinados durante el pe-
riodo comprendido entre 1991 y 2001. Durante
este periodo fueron registrados un total de 16.606
recién nacidos vivos con peso mayor a 500 gr y
nacidos muertos, con anomalias congénitas. Para
cada caso fue seleccionado un control apareado
por sexo, lugar y momento de nacimiento.

Para la identificacion de agregados geografi-
cos se utilizaron datos censales del NBI de los
25 municipios/departamentos de Argentina en
los que se ubican las 39 maternidades participan-
tes, obtenidos del Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas del ano 2001, INDEC. El
indice varia de 0 a 100 por ciento, siendo cero
el extremo de la poblacion con condiciones so-
cioecondmicas mas favorables y 100 el extremo
mas desfavorable. Se utilizo el software spatial
scan statistic (Kulldorff and Nagarwalla, 1995)
bajo el modelo de Poisson (Kulldorft, 1997) que,
mediante la latitud y la longitud del municipio,
establece su localizacion especifica. El analisis
testea un area circular centrada en cada punto

geografico (con un radio inicial = 0 Km.) y au-
menta el radio realizando un “barrido”, para de-
terminar un area con valores de NBI homogéneos
que formara el primer agregado y areas que cons-
tituiran nuevos agregados cuyos valores de NBI
sean significativamente mas altos o mas bajos
que el esperado. La significancia estadistica fue
determinada en un valor de p<0,05. Estas regio-
nes no fueron establecidas a priori, sino que son
resultantes del analisis, bajo la hipdtesis nula que
los 25 municipios tienen el mismo valor de NBI.

Para la construccion del perfil epidemioldgi-
co de la poblacion en los agregados identifica-
dos, fueron utilizados los 16.606 recién nacidos
controles. Fueron consideradas las siguientes
variables (entre paréntesis figuran los grupos de
riesgo): edad materna (<=19; >=35 afios), gravi-
dez (primipara; multipara), edad paterna (<=19;
>=4( afios), gemelaridad, escolaridad materna
(<=primaria incompleta; secundaria completa-
universitaria), escolaridad paterna (<=primaria
incompleta; secundaria completa-universitaria),
ocupacion paterna (<=obrero no calificado; pa-
tron-profesional-ejecutivo), cambio de paterni-
dad con respecto al hermano inmediato anterior,
tiempo de convivencia entre la pareja (menor
de un afio), intervalo intergestacional (menor de
un afio), dificultad para concebir, controles pre-
natales (<5), ecografias (<3), consanguinidad
parental, enfermedades agudas, enfermedades
cronicas, medicamentos, ancestralidad nativa,
ancestralidad europeo latino y forma de pago
del hospital (gratuito). Mediante una regresion
logistica multinomial, fueron comparadas las
caracteristicas epidemioldgicas y calculados los
riesgos de las variables en cada agregado geo-
grafico con respecto al agregado de referencia.

Fueron seleccionadas diez anomalias congé-
nitas por su importancia clinica y biologica y/o
por el impacto en la morbi-mortalidad neonatal.
El estudio incluy¢ el total de casos registrados
con una anomalia congénita especifica, en forma
aislada o asociada con otras malformaciones en
el mismo recién nacido, que fueron diagnostica-
das antes del alta hospitalaria.
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Para evaluar si alguno de los agregados geo-
gréficos present6 alta frecuencia de una anoma-
lia especifica, se utiliz6 una regresion de Poisson
ajustada por hospitales participantes, conside-
rando agregados de hospitales dentro de una
misma region. El error estdndar fue ajustado por
el coeficiente de correlacion intraclase obtenido
dentro de cada agregado geografico. Se utili-
z6 un nivel de significancia estadistica p<0,05.
Fue estimada la relacion de tasas de prevalencia
(“Prevalence rate ratio” (Prr)) en cada agrega-
do, con relacion a la frecuencia del defecto en
el resto de la muestra. El modelo incluyé como
variable independiente el ano de nacimiento de
cada caso para detectar tendencia secular de las
anomalias dentro de cada agregado y variables
dummy para representar los agregados geogra-
ficos identificados. Para estimar los parametros
del modelo se utilizé una regresion de Poisson.

RESULTADQOS

Fueron identificados 5 agregados geogra-
ficos. Estos agregados en orden decreciente de
NBI fueron: agregado I, formado por los depar-
tamentos de Bariloche (Rio Negro) y Futaleufu
(Chubut) en los que el 20,6% de la poblacion
tiene NBI; agregado 11, integrado por los muni-
cipios de Esteban Echeverria, Lomas de Zamora
y Almirante Brown (Gran Buenos Aires) con un
18,6% con NBI; agregado III formado por los
departamentos Dr. Manuel Belgrano (Jujuy),
San Miguel de Tucuman (Tucuman) y Capital
(La Rioja) con un 18,4% con NBI; agregado IV
(resto), es el agregado de referencia formado por
los Municipios General Pueyrredon, La Plata y
Lanus (Buenos Aires), departamentos Parana y
Gualeguaychu (Entre Rios), Rosario (Santa Fe),
Capital (Cordoba), Biedma (Chubut), Capital,
Guaymayén, San Martin (Mendoza), Capital
(San Luis) y Ushuaia (Tierra del Fuego) con
un 13,0% con NBI y finalmente el agregado V,
constituido por la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (Buenos Aires) con un 7,8% de la pobla-
cioén con NBI.

Los cinco agregados geograficos identifica-
dos fueron agrupados en tres: alto porcentaje de
NBI (agregado de condiciones sociales desfa-
vorables, AG1), bajo porcentaje de NBI (agre-
gado de condiciones sociales favorables, AG2)
y el resto (AG3). Las provincias de Rio Negro,
Chubut, Gran Buenos Aires, Jujuy, Tucuman y
La Rioja conformaron un primer agregado geo-
grafico con un 18,7% de la poblacion con NBI.
Los 10 hospitales ubicados en este agregado
contaron con el 36,0% de la muestra de controles
estudiados (5.983 recién nacidos) ocurridos en
210.711 nacimientos examinados (Ver anexo 1).
La ciudad autébnoma de Buenos Aires constituyo
el segundo agregado geografico, con un 7,8% de
la poblacion con NBI. Cinco fueron los hospita-
les de esta region en los que nacieron el 16,6%
(2.755) de los controles de la muestra utilizada,
ocurridos en 104.521 nacimientos. Finalmente el
ultimo agregado geografico quedo integrado por
el resto de las provincias con un NBI medio de
13%. En este agregado se ubicaron 24 hospitales
en los que fueron registrados los 7.868 recién na-
cidos controles (47,4%) en 262.612 nacimientos.

En la Tabla I se observa que el agregado geo-
grafico con alto porcentaje de la poblacion con
necesidades basicas insatisfechas (agregado des-
favorable, AG1) esta constituido por una pobla-
cion que presenta una mayor frecuencia, de ma-
dres multiparas (irr=1,13: p<0,048), con menos
de 5 consultas prenatales (irr=1,23; p<0,001),
padres mayores a 40 afios (irr=1,21: p<0,031)
y con ancestros nativos (irr=1,33; p<0,001) con
respecto al grupo de referencia (AG3).

En contraste, el agregado geografico con un
bajo porcentaje de la poblacion con necesidades
basicas insatisfechas (agregado favorable, AG2)
presentd un riesgo aumentado con respecto al
agregado de referencia (AG3) de madres afiosas
(irr=1,29; 0,035), primiparas (irr=1,29; p<0,004),
con enfermedades cronicas (irr=1,70; p<0,001),
con escolaridad materna y paterna universitaria
(irr=1,37; p<0,001 e irr=1,65; p<0,001 respec-
tivamente), con padres patrones o profesiona-
les (irr=2,02; p<0,001) y con ancestros nativos
(irr=2,12; p<0,001).
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Anexo 1: Hospitales participantes, su ubicacion, niimero de controles o malformados y nacimientos examinados

durante el periodo 1991-2001

Hospital Departamento Provincia AG AG N Nacim
De area El Bolson Bariloche Rio Negro I 1 66 4010
Zonal de Esquel Futaleufu Chubut I 1 202 3526
Sofia de Santamarina E. Echeverria Buenos Aires I 1 89 3413
Luisa de Gandulfo L de Zamora Buenos Aires I1 1 1513 23765
Lucio Melendez Ate. Brown Buenos Aires II 1 918 24589
Ricardo Finochietto Ate. Brown Buenos Aires I 1 827 19142
Regional Vera Barros Capital La Rioja ITI 1 86 3503
Ntra.Sra. las Mercedes Capital Tucuman II1 1 2224 121292
Pablo Soria Dr. M. Belgrano Jujuy I1I 1 38 4548
San Roque Dr. M. Belgrano Jujuy IT1 1 20 2923
Suizo-Argentino Ciudad Auténoma Buenos Aires v 2 182 13545
Fernédndez Ciudad Auténoma Buenos Aires v 2 63 3367
Sarda Ciudad Auténoma Buenos Aires v 2 2154 74017
Italiano Ciudad Auténoma Buenos Aires v 2 212 6325
Santijanni Ciudad Auténoma Buenos Aires v 2 144 7267
Mat Infantil Ana Goitia Avellaneda Buenos Aires \Y 3 65 5145
Eva Peron Gral San Martin Buenos Aires \Y 3 36 1513
Narciso Lopez Lanus Buenos Aires \Y 3 453 5577
Italiano La Plata Buenos Aires \Y 3 83 3265
Privado de Comunidad Gral Pueyrredon Buenos Aires V 3 91 4715
Inter. Materno Infantil Gral Pueyrreddn Buenos Aires V 3 436 25575
Del Nifio y de la Madre Gral Pueyrredén Buenos Aires V 3 129 4974
Mat.Infantil San Roque | Parana Entre Rios \Y 3 66 4131
Centenario Gualeguaychu Entre Rios \Y 3 687 10462
Maternidad Martin Rosario Santa Fe \Y 3 1833 44842
Roque Saenz Pefia Rosario Santa Fe \Y 3 152 6770
Materno Provincial Capital Cérdoba V 3 2002 64256
Ntra.Sra. Misericordia Capital Cérdoba V 3 363 21033
Transito C. de Allende Capital Cérdoba \Y 3 50 2778
Concepcion Srl Capital Cérdoba \Y 3 8 394
Materno Neonatal Capital Cérdoba V 3 107 3760
Comp. Sanit. San Luis San Luis Capital San Luis V 3 118 5022
Rivadavia San Luis Capital San Luis V 3 12 914
Fleming Capital Mendoza V 3 40 1563
Italiano Guaymallén Mendoza \Y 3 52 4428
Reg. Alfredo Perrupato San Martin Mendoza V 3 726 21443
Madariaga Posadas Misiones V 3 327 17563
Andrés Isola Biedma Chubut Vv 3 27 2340
Regional de Ushuaia Ushuaia Tierra Fuego \Y 3 5 149
39 25 13 5 3 16606 | 577844

AG= agregado geografico

La tabla II describe la tasa por 10.000 naci-
mientos y sus respectivos intervalos de confian-
za, de cada una de las 10 anomalias congénitas
seleccionadas, en 3 agregados geograficos de
Argentina.

El andlisis de frecuencias de los diez defec-
tos congénitos en los agregados geograficos con
alto y bajo NBI con respecto al resto, mostrd los
siguientes resultados estadisticamente significa-
tivos: en el AGI (region desfavorable), la fre-

cuencia de labio leporino con paladar hendido
fue 1,24 veces mayor que en el resto (p=0,016),
mientras que los defectos atresia esofagica e hi-
dronefrosis mostraron frecuencias significativa-
mente menores 0,59 (p=0,02) y 0,49 (p=0,007)
respectivamente al compararlas con las frecuen-
cias de estos defectos en el resto (AG3).

Para poder analizar la homogeneidad dentro
del AGI, se realiz6 el mismo analisis teniendo
en cuenta los tres agregados geograficos iniciales
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Tabla I: Perfil epidemiologico de los tres agregados geograficos de Argentina expresado en %.

AG1 AG2 AG3
C=5983 C=2755 C=7868
N=210711 N=104521 N=262612
Hos=10 Hos=5 Hos=24

_______ Menorde 19 21,60 16,62 22,02
Edad materna 20 a 34 afnos 66,22 72,17 66,79
Mayor de 35 12,19 11,21 10,58
Primipara 26,10 36,81 28,71
Gravidez 2-3 hijos 36,36 41,46 38,92
Multipara 37,54 21,73 32,37
Gemelaridad Gemelos 1,45 1,00 1,22
Alta Muerto 1,02 0,27 0,69

_______ Menorde 19 7,20 6,13 SRR <71 S

Edad paterna | 20 a 39 afios 79,98 85,29 81,20
Mayor de 40 12,81 8,58 10,79

<=PL____ 20,17 7,64 22,80 _
Escolaridad materna PC-SI 70,21 58,60 61,01
>=SC 9,63 33,76 16,19
<=PI 18,19 5,79 20,36
Escolaridad paterna PC-SI 71,92 61,73 63,71
>=SC 9,88 32,48 15,93

............ <=ONC 45,48 26,92 e A1,27

Ocupacién paterna |~ OCE 52,66 59,17 A2
P-Prof-E 1,86 13,91 4,61
Diferente padre 13,68 13,61 14,37
Cohabitacién Menos de 1 afio 12,20 11,06 10,24
Interv intergest < 365 dias 3,86 2,95 3,68
Control prenatal Menor a 5 55,58 20,37 38,44
Ecografias Menor a 3 96,67 78,42 94,21
Consanguinidad Consanguinidad 0,22 0,43 0,46
Enf. agudas 1 trimestre 24,28 21,84 29,38
Enf. crénicas 10,36 15,71 12,06
Medicamentos 1 trimestre 37,78 46,93 46,00
Forma de pago Grgtuito 100 85,70 88,55
Privado 0 14,30 11,45
Nativo 53,4 51,5 44,0
Europeo Latino 1,4 9,4 12,0

AG= agregado geografico

Agregado 1= Bariloche/Futaleufi, GBA y NOA; agregado 2= Ciudad Autéonoma de Bs. As; agregado 3= resto
C=numero de controles; N= nacimientos; Hos= numero de hospitales

PI= primaria incompleta; PC= primaria completa; SI= secundaria incompleta; SC= secundaria completa; ONC= obrero no
calificado; OC= obrero calificado; E= empleado; P= patron, profesional

Tabla II: Diez anomalias congénitas en tres agregados geograficos de Argentina durante el periodo 1991-2001,
sus tasas/10000 (IC al 95%)

AG1 AG2 2 AG3
Nac=227.991 Nac=143.204 Nac=369.066
Tasa IC 95% Tasa IC 95% Tasa IC 95%
Anencefalia 8,64 (7,48-9,93) 9,85 (8,29-11,61) 6,83 (6,01-7,72)
Espina bifida 17,19 | (15,53-18,98) | 23,25 | (20,82-25,89) | 14,39 | (13,19-15,66)
Labio leporino 4,30 (3,49-5,24) 4,19 (3,20-5,39) 3,79 (3,19-4,48)
Labio leporino c/paladar hendido | 11,05 | (9,73-12,50) 7,96 (6,57-9,56) 8,86 (7,93-9,87)
Atresia esofégica 2,37 (1,78-3,09) 4,40 (3,38-5,63) 3,98 (3,36-4,68)
Cardiopatias 26,58 | (24,51-28,78) | 41,69 | (38,41-45,17) | 28,86 | (27,15-30,64)
Hipospadias 2,5 (1,89-3,24) | 4,19 | (3,20-5,39) | 4,17 | (3,54-4,89)
Hernia diafragmatica 2,68 (2,05-3,44) 3,63 (2,71-4,76) 3,49 (2,92-4,15)
Sindrome de Down 19,08 | (17,33-20,96) | 20,18 | (17,92-22,65) | 19,67 | (18,27-21,16)
Hidronefrosis 1,71 (1,22.2,34) 5,17 | (4,06-6,49) 3,44 | (2,87-4,09)

AG= agregado geografico. AG1= El Bolsén/Esquel, GBA y NOA; AG2= ciudad Auténoma de Bs As; AG3= resto. Nac=
nacimientos
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que lo conformaron: Bariloche/Futaleufa, GBA
y NOA. Se observo que el defecto labio lepori-
no con paladar hendido mostré alta frecuencia
en los tres agregados iniciales, la frecuencia de
atresia esofagica estaba disminuida en los tres,
en tanto que la frecuencia baja de hidronefrosis
resultd a expensas de una baja frecuencia en el
NOA. Cuando se analizd la heterogeneidad en-
tre y dentro de cada agregado geografico, se ob-
servo que las frecuencias de labio leporino con
paladar hendido y atresia esofagica fueron ho-
mogéneas dentro y entre cada agregado, mien-
tras que hidronefrosis presentd heterogeneidad
en el agregado geografico del gran Buenos Aires
(x*= 10,4, p=0,015). Al considerar la variable
tiempo, se observo que los defectos labio lepori-
no, atresia esofagica e hidronefrosis no variaron
sus frecuencias en el tiempo (irr= 1,05; p=0,412,
irr=1,17; p=0,140 e irr=1,56; p=0,067 respecti-
vamente).

En el AG2 (region favorable), dos defectos
mostraron frecuencias significativamente au-
mentadas al compararlas con la frecuencia de
cada defecto en el agregado geografico de refe-
rencia (AG3): espina bifida y cardiopatia con-
génita (irr= 1,60; p=0,038 y 1,40; p=0,030 res-
pectivamente). El defecto cardiopatia congénita
presentd homogeneidad en su frecuencia, mien-
tras que espina bifida fue heterogénea (y**=37,24
p<0,001). Al considerar la variable tiempo, se
observo que los defectos espina bifida y cardio-
patia congénita no variaron sus frecuencias en
el tiempo (irr=1,19; p=0,110, irr=1,26; p=0,054
respectivamente)

DISCUSION

Fueron identificados cinco agregados geogra-
ficos en funcion del NBI. Tres de ellos caracteri-
zados por un alto porcentaje de la poblacion en
condiciones de pobreza, con aproximadamente
el 20% de la misma con NBI: Bariloche/Futaleu-
fu, Gran Buenos Aires (Esteban Echeverria, Lo-
mas de Zamora y Almirante Brown) y Noroeste
argentino (Jujuy, La Rioja y Tucuman), estos
tres fueron agrupados en un unico agregado que

caracterizé a la poblacion con condiciones des-
favorables (AG1). Un segundo agregado geogra-
fico con un 8% de la poblacion con NBI (Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, AG2) y el tercero
y de referencia, conformado por el resto de los
hospitales de Argentina (AG3).

Los dos agregados geograficos (favorable y
desfavorable) en comparacion con el agregado
de referencia, presentaron poblaciones con per-
files epidemiologicos esperados y descriptos en
la literatura por otros autores (Paz and Piselli,
2002; Bustelo and Lucchetti, 2004; Pantelides
and Binstock, 2007; Lupica et al., 2008). La po-
blacion del agregado desfavorable present6d una
mayor frecuencia de madres multiparas, con me-
nos de 5 consultas prenatales, padres mayores a
40 afios, con ancestros nativos.

La poblacion del agregado favorable se ca-
racterizd por una mayor frecuencia de madres
afiosas, primiparas, con enfermedades cronicas,
con escolaridad materna y paterna universitaria,
con padres patrones o profesionales y con ances-
tros nativos.

Cinco anomalias mostraron variabilidad de
sus frecuencias en comparacion con el agregado
geografico de referencia. En el agregado geogra-
fico en desventaja se observo frecuencia alta de
labio leporino con paladar hendido y los defec-
tos atresia esofagica e hidronefrosis mostraron
frecuencias significativamente disminuidas. Las
frecuencias de labio leporino con paladar hendi-
do y atresia esofagica fueron homogéneas dentro
y entre cada agregado, mientras que la frecuen-
cia de hidronefrosis presentd heterogeneidad en-
tre los hospitales del gran Buenos Aires.

En varios estudios se ha reportado mayor
frecuencia de labio leporino con paladar hen-
dido entre nativos americanos (Niswander and
Adams, 1967; Niswander et al, 1975, Vanderas
AP, 1987, Palomino et al., 1997), coincidiendo
con la presencia de un alto porcentaje de nativos
en la poblacion del agregado desfavorable. Otro
factor que podria ser responsable del aumento de
este tipo de fisura oral, es la gran proporcion de
madres multiparas presentes en este agregado.
Vieira y Orioli (2002), en una revision bibliogra-
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fica sugirieron que la ocurrencia de labio lepori-
no con o sin paladar hendido, se correlaciona con
el incremento en el orden de gravidez. Algunos
trabajos han mostrado que factores socioecono-
micos (Hemminki et al., 1980; Womersley and
Stone, 1987; Clarck et al., 2003; Yang et al.,
2008; Carmichael et al., 2009) y del estilo de
vida (alcoholismo y tabaquismo materno, defi-
ciencia de vitaminas durante el embarazo) po-
drian aumentar el riesgo para fisuras orales en
la descendencia (Shaw et al, 1995; Tolarova and
Harris, 1995; Lieff et al., 1999; Lorente et al.,
2000; Loftredo et al., 2001; Krapels et al., 2004;
Little et al., 2004; Badovinac et al., 2007). La
poblacién del agregado desfavorable se caracte-
riz6 por una menor educacion y cuidados prena-
tales deficientes, lo que podria asociarse con un
estilo de vida expuesto a mayores riesgos.

Depaepe (1993) describe una disminucion de
la frecuencia de atresia esofagica, en una pobla-
cion europea en el periodo 1980-1988. Por otra
parte, Oddsberg et al., 2008, no encontraron aso-
ciacion entre la frecuencia de atresia esofagica y
bajo nivel socioecondémico.

El defecto hidronefrosis es una malformacion
interna, su frecuencia depende de los métodos
diagndsticos utilizados (Campaia et al., 2010) y
de su derivacion a hospitales de mayor comple-
jidad. La disminucioén en la frecuencia de hidro-
nefrosis en este agregado, podria deberse a que
no todos los hospitales que lo constituyen son de
alta complejidad y por lo tanto podrian ser deri-
vadores de los casos detectados prenatalmente.

En el agregado geografico favorable dos de-
fectos mostraron frecuencias aumentadas: espi-
na bifida y cardiopatia congénita. La frecuencia
de espina bifida fue heterogénea entre hospitales
dentro del agregado, mientras que la de cardio-
patias fue homogénea. La literatura muestra que
la frecuencia de cardiopatia es mayor en pobla-
ciones socioecondmicamente desfavorables en
contraposicion con nuestros resultados (Vrijheid
et al., 2000; Carmichael et al., 2003; Yang et al.,
2008; Kuciené and Dulskiené, 2009; Morales-
Suarez Varela et al., 2009). Esto podria deberse a
la existencia de hospitales de mayor complejidad

en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, que re-
ciben casos diagnosticados prenatalmente.
Debilidades:

El registro es de base hospitalaria. En este
tipo de registro el modo de averiguacion, la deri-
vacion de casos desde y hacia los hospitales de la
red, y el ingreso y egreso de hospitales durante el
periodo de estudio, podrian enmascarar regiones
de frecuencias diferenciales.

Asumimos que existe homogeneidad dentro
de los agregados geograficos. Sin embargo, es
reconocido que una poblaciéon socioeconomi-
camente desfavorable en el gran Buenos Aires
es diferente a una en el Noroeste argentino. Las
regiones de pobreza fueron definidas mediante
el NBI, pero éstas pueden presentar diferencias
y tener diferentes componentes.

Fortalezas:

El programa ECLAMC cuenta con alta cali-
dad diagndstica. Los participantes voluntarios de
la red son profesionales de la salud, médicos pe-
diatras, genetistas u obstetras que coinciden en
su interés por la dismorfologia, sus causas y su
prevencion.

El programa cuenta con normas operativas
descriptas en un Manual operacional con idén-
tico uso en todos los hospitales de la red. Estas
normas se han mantenido desde su creacion, lo
que permite la comparabilidad de las frecuencias
en el tiempo y entre los hospitales.

CONCLUSION

Del total de anomalias analizadas solo labio
leporino con paladar hendido mostré una fre-
cuencia consistentemente mayor en regiones de
condiciones socioecondmicamente desfavora-
bles. Esta observacion fue reportada en la litera-
tura y la identificacion de factores especificos in-
volucrados en estas poblaciones podria elucidar
algiin mecanismo causal.
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ANEXO

Miembros del Grupo de Estudio del ECLAMC

Hospital Fernandez, Buenos Aires (301) —
MD Isaura Gomez Carvallo

Hospital Lucio Meléndez, Adrogué (303) -
MD Beatriz Minoli.

Hospital Ricardo Finochietto, Buenos Aires
(308) - MD Maria Luisa Fuentes

Hospital Ramon Sarda, Buenos Aires (318) —
Dra Monica Rittler

Hospital Francisco Santojanni, Buenos Aires
(322) — MD Daniela Rottenberg

Hospital L. C. de Gandulfo, Buenos Aires
(325) — Dra Viviana R. Cosentino

Hospital Sofia de Santamarina, Monte Gran-
de (326) - MD Beatriz Bosano

Hospital Italiano de Buenos Aires (330) - MD
Horacio Aiello

Hospital Eva Peron, San Martin (331) - MD
Liliana Ines Di Giano

Hospital Narciso Lopez, Buenos Aires (332)
— MD Moénica Adriana Jewtuszyk

Clinica y Mataternidad Suizo-Argentina,
Buenos Aires (333) — Dr Pablo Lapunzina

Hospital Materno Infantil “Ana Goitia”, Ave-
llaneda (334) — MD Julio A. Quiroga

Hospital Centenario de Gualeguaychu, Entre
Rios (403) — MD Mario Lerner

Hospital Priv. Comunidad. M. del Plata (406)
— MD Pablo Gonzales Aguilar

Interzonal Especializado Materno Infantil,
Mar del Plata (407) — Dr Martin Roubicek

Hospital Materno Infantil San Roque, Parana
(408) - MD Clara Rivelis

Maternidad Martin, Rosario (413) — MD
Margarita Nura Mussi

Hospital Roque Saenz Pefia, Rosario (414) -
MD Cristina Schneider

Hospital del Nifio y de La Madre, Mar del
Plata (415) - MD Elena Garbaccio

Hospital Italiano de La Plata (416) - MD Mo-
nica Ermini; MD Alfredo Uranga

Hospital Materno Provincial, Cérdoba (501)
- Luisa Carpena

Hospital Ntra. Sefiora de La Misericordia,
Cordoba (503) - MD Maria Izquierdo

Hospital Transito Caceres de Allende, Cordo-
ba (505) - MD Maria Izquierdo

Hospital Concepcion SRL, Cérdoba (506) -
MD Andrea P. Chirino Misisian

Hospital Materno Neonatal, Cordoba (510) —
Dra. Maria Adriana Echegaray

Hospital Regional A. Perrupato, Mendoza
(605) — MD Carlos José Negri

Hospital Fleming, Mendoza (607) - MD Ma-
rio Marsano

Hospital Italiano, Guaymallen (610) - MD
Carlos De Rosas

Complejo Sanitario, San Luis (614) - MD
Mobnica Menzio; MD Liliana Diorio

Hospital Rivadavia, San Luis (616) - MD
Fernando Sirabo

Hospital Dr. Ramoén Madariaga, Posadas
(704) - MD Maria Cristina Mayer

Nuestra Sra. de Las Mercedes, SM de Tucu-
man (803) - MD Cesar M. Saleme

Hospital Pablo Soria, San Salvador de Jujuy
(805) - MD Carlos R. Quinteros

Hospital San Roque, San Salvador de Jujuy
(808) - MD Carlos R. Quinteros

Hospital Enrique Vera Barrios, La Rioja (809)
- MD Susana Carrizo

Hospital Zonal de Esquel (906) - MD Rodol-
fo Lombardelli

Hospital de Area de El Bolson, El Bolson
(907) - MD Juan Carlos Mereb

Hospital Andrés Isola, Subzonal Puerto Ma-
dryn (908) - MD Belén Gonzalez Pedrozo

Hospital Regional de Ushuaia, Ushuaia (910)
- MD Laura Delia Prefumo
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