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Prevalencia al nacimiento de 27 anomalias
congénitas seleccionadas, en 7 regiones
geograficas de la Argentina

Births prevalence of 27 selected congenital anomalies in
7 geographic regions of Argentina

Dra. Hebe Campafia®, Lic. Mariela S. Pawluk®, Dr. Jorge S. Lépez Camelo™®

y Grupo de Estudio del ECLAMC*

RESUMEN

Objetivo. Estimar la frecuencia de 27 anoma-
lias congénitas en 7 regiones geograficas de la
Argentina.

Materialymétodos. Disefio observacional, trans-
versal, descriptivo. Seseleccioné unamuestra de
21 844 recién nacidos con malformaciones con-
génitas, sobre un total de 855 220 nacimientos
ocurridos en 59 hospitales, entre 1994-2007. Se
definieron 7 regiones geograficas de la Argenti-
na. Para identificar regiones de alta frecuencia
se utilizé una regresién de Poisson. El modelo
incluy6 la variable tiempo y 6 variables simu-
ladas (dummy) para 7 regiones geogréficas pre-
definidas: Metropolitana (MET); Pampa (PAM);
Centro (CEN); Cuyo (CUY); Noroeste (NOA);
Nordeste (NEA) y Patagonia (PAT).
Resultados. El anélisis regional de las frecuen-
cias altas mostré los siguientes resultados sig-
nificativos: PAM: hipospadias graves; CEN:
espina bifida, microtia, labio leporino con pa-
ladar hendido, poliquistosis renal, polidactilia
postaxial y sindrome de Down; CUY: polidac-
tilia postaxial; NOA: onfalocele, gastrosquisis,
labio leporino con paladar hendido y sin él,
atresia anorrectal, genital ambiguo, polidactilia
preaxial y agenesia pectoral; PAT: labio lepori-
no sin paladar hendido.

Conclusion. Catorce de las 27 anomalias congé-
nitas estudiadas mostraron frecuencias signifi-
cativamente aumentadas en una o mas regiones.
Palabras clave: anomalias congénitas, regiones de
desarrollo, prevalencia, tendencia secular, frecuencia.

SUMMARY

Objective. The aim of the present work was to
estimate the frequency of 27 birth defects in 7
geographical regions of Argentina.

Material and methods. Observational, cross-sec-
tional, descriptive design. A sample of 21,844 new
born with birth defects was selected, ascertained
from 855,220 births, between 1994 and 2007, in
59hospitalsbelonging to the ECLAMC network.
In order to identify regions of high frequency a
Poisson regression was used, adjusted by diffe-
rent hospitals from the same region. The model
included a time variable to detect secular trends
and 6 dummy variables for 7 predefined geo-
graphical regions: Metropolitana (MET); Pam-
pa (PAM); Centro (CEN); Cuyo (CUY); Noroeste
(NOA); Nordeste (NEA) and Patagonia (PAT).
Results. High frequencies regional analysis
showed the following significant results: PAM:

severe hypospadias; CEN:spinabifida, microtia,
cleftlip with cleft palate, polycystic kidney, pos-
taxial polydactyly and Down syndrome; CUY:
postaxial polydactyly; NOA: omphalocele, gas-
troschisis, cleft lip without cleft palate, cleft lip
with cleft palate, anorectal atresia/stenosis, in-
determinate sex, preaxial polydactyly and pec-
toral agenesis; PAT: cleftlip without cleft palate.
Conclusion. Out of the 27 congenital anomalies
analyzed, fourteen showed a frequency signifi-
catively higher in one or more regions.

Key words: congenital anomalies, development re-
gions, prevalence, secular trends, frequency.

INTRODUCCION

Las anomalias congénitas (AC)
ocurren en aproximadamente el 3%
del total de nacimientos' y constitu-
yen, en algunas regiones de la Argen-
tina, la segunda causa de mortalidad
infantil, explicando el 23,1% del to-
tal de la mortalidad infantil (13,3 por
mil).? Cuando las patologias infeccio-
sas o nutricionales son controladas, las
malformaciones congénitas aumentan
su importancia relativa,® siendo in-
versamente proporcional a la tasa de
mortalidad infantil. En regiones con
bajas tasas de mortalidad infantil, las
anomalias congénitas constituyen la
primera o segunda causa de muerte
durante el primer afio de vida.

Maés de la mitad de las anomalias
congénitas podrian evitarse mediante
la aplicacion de medidas econémicas
de prevencién primaria.*® Para apli-
car medidas de prevencion primaria
es menester: 1) conocer la frecuencia
de cada defecto especifico para eva-
luar el impacto de una medida de
prevencion y 2) conocer las posibles
causas involucradas en defectos con-
génitos especificos.
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El conocimiento de la frecuencia de cada defec-
to congénito permitira: 1) vigilar las frecuencias
para detectar posibles epidemias por la exposicién
a teratégenos; 2) identificar regiones geograficas
con elevadas frecuencias para detectar poblacio-
nes en riesgo; 3) evaluar focos sobre rumores de
aumento de casos en regiones geograficas espe-
cificas durante un periodo dado, 4) representar
una evidencia primaria para influir en politicas
de salud publica y 5) contribuir en la asignacién
de recursos.

En Sudamérica, la evaluacion y la estimacion
de frecuencias estan limitadas a proyectos de in-
vestigaciéon como consecuencia de la inexistencia
de registros a nivel nacional. En este sentido, el
Estudio Colaborativo Latinoamericano de Mal-
formaciones Congénitas (ECLAMC), es un pro-
yecto de investigacion clinica y epidemioldgica
que opera en la region desde el afio 1967 y re-
gistra, en forma sistematizada y con claras defi-
niciones operativas, la ocurrencia de anomalias
congénitas al nacimiento.

El objetivo del trabajo fue estimar, mediante el
empleo de la base de datos del ECLAMC, Ia fre-
cuencia de 27 defectos congénitos en 7 regiones
geograficas de la Argentina.

MATERIAL Y METODOS

El diseno del estudio fue observacional, trans-
versal, descriptivo.

La muestra consistié en 21 844 recién nacidos
vivos de mas de 500 g y muertos, con malforma-
ciones congénitas, sobre un total de 855 220 naci-
mientos ocurridos en 59 hospitales de Argentina
(Anexo 1), examinados durante el periodo com-
prendido entre 1994-2007.

Fueron seleccionadas 27 anomalias congéni-
tas por su importancia clinica y biolégica o por el
impacto sobre la morbimortalidad neonatal. Cada
hospital participante de la red ECLAMC contribu-
y6 con el total de malformados ocurridos duran-
te el periodo 1994-2007. 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 diagnosticadas antes del alta hospitalaria.

Las regiones utilizadas corresponden a las de-
finidas por el INDEC (1980) como regiones de
desarrollo, que salvo para el caso de la Regién
Metropolitana, se basan en limites politicos pro-
vinciales.” La regionalizacién incluye las regiones:
Pampa (PAM: Buenos Aires, Santa Fe, Entre Rios,
La Pampa); Cuyo (CUY: Mendoza, San Juan, San
Luis); Noroeste (NOA: Tucuman, Salta, Jujuy, Ca-

tamarca, La Rioja, Santiago del Estero); Nordeste
(NEA: Chaco, Formosa, Corrientes, Misiones); Pa-
tagonia (PAT: Rio Negro, Neuquén, Chubut, San-
ta Cruz, Tierra del Fuego) y Metropolitana (MET:
Capital Federal y alrededores). El INDEC (2003)
indica que el d&rea metropolitana (Conurbano) es-
ta integrada por los 14 partidos totalmente urba-
nizados que rodean la ciudad de Buenos Aires
(Avellaneda, General San Martin, Hurlingham,
Ituzaingo, José C. Paz, Lantis, Lomas de Zamora,
Malvinas Argentinas, Morén, Quilmes, San Isi-
dro, San Miguel, Tres de Febrero y Vicente Lopez)
y los 10 partidos parcialmente urbanizados, con
continuidad urbana con Buenos Aires (Almirante
Brown, Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza,
Florencio Varela, La Matanza, Merlo, Moreno, San
Fernando y Tigre). Dado que los cuatro hospitales
de la ciudad de Cérdoba, incluidos en la regién
PAM segtin el INDEC, cuentan con un tamarfio de
muestra suficientemente grande como para ser
analizada en forma individual (aproximadamente
100 000 nacimientos), se decidié formar una nue-
va region denominada CEN (Cérdoba) con el fin
de obtener una mayor homogeneidad regional.
Para evaluar si alguna de las regiones de de-
sarrollo presento alta frecuencia de una anoma-
lia especifica se utiliz6 una regresion de Poisson,
ajustada por hospitales participantes, consideran-
do agregados de hospitales dentro de una misma
region. El error estdndar total fue resultado de la
ponderacién del error estdndar obtenido entre los
hospitales dentro de cada una de las regiones. Se
utilizé un nivel de significacién estadistica p< 0,05
(una cola). El nivel de significacién estadistica no
fue ajustado con la correccién de Bonferroni, ya que
el presente trabajo intenta ser generador de hip6-
tesis. Se estim¢ la relacién de tasas de prevalencia
—Rtp-en cada regién, con relacion a la frecuencia
del defecto en el total de la muestra. El modelo in-
cluy®6 la variable tiempo para detectar la tendencia
secular de las anomalias y 6 variables simuladas
(dummy) para 7 regiones geograficas predefinidas.

RESULTADOS

Ocho anomalias mostraron tendencias secu-
lares significativas, siete de ellas en aumento:
onfalocele (Rtp=1,05; p= 0,001), gastrosquisis
(Rtp=1,14; p< 0,001), paladar hendido (Rtp=1,03;
p= 0,037), agenesia renal (Rtp=1,07; p< 0,001),
poliquistosis renal (Rtp=1,04; p= 0,007), hidrone-
frosis (Rtp=1,09; p< 0,001) y hernia diafragmati-
ca (Rtp=1,03; p= 0,043), mientras que anencefalia
mostré una tendencia a disminuir su frecuencia
durante el periodo analizado (Rtp=0,97; p=0,001).
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La Tabla 1 muestra el nimero de casos de ca-
da malformacién y el niimero de nacimientos en
cada una de las regiones.

La Tabla 2 describe la tasa por 10 000 nacimien-
tos y sus respectivos intervalos de confianza, de
cada una de las 27 anomalias congénitas seleccio-
nadas, en las 7 regiones de la Argentina.

El andlisis regional mostr6 las siguientes fre-
cuencias aumentadas estadisticamente significa-
tivas: la frecuencia de hipospadias graves fue 1,94
veces mayor en la region PAM que en el conjunto
de las regiones (p= 0,001); las frecuencias de es-
pina bifida, microtia, labio leporino con paladar
hendido, poliquistosis renal, polidactilia postaxial
y sindrome de Down en la regiéon CEN, fueron

1,22 (p=0,016), 1,22 (p< 0,001), 1,18 (p=0,001), 1,37
(p=0,019), 1,29 (p< 0,001) y 1,09 (p= 0,003) veces
mayor, respectivamente, que en el total; en la re-
gion CUY, la frecuencia de polidactilia postaxial
fue 1,18 (p< 0,001) veces mayor; en la regiéon NOA,
las frecuencias de onfalocele, gastrosquisis, labio
leporino sin paladar hendido, labio leporino con
paladar hendido, atresia anorrectal, genital ambi-
guo, polidactilia preaxial y agenesia pectoral, fue-
ron 1,33 (p< 0,001), 1,12 (p=0,005), 1,11 (p= 0,008),
1,14 (p< 0,001), 1,25 (p< 0,001), 1,32 (p< 0,001), 1,14
(p<0,001) y 1,35 (p= 0,040) veces mayor, respecti-
vamente, que en el total; la frecuencia de labio le-
porino sin paladar hendido, en la regién PAT, fue
1,79 (p= 0,013) veces mayor que en el total.

TasLA 1. Niimero de nacimientos y de casos de 27 anomalias congénitas en 7 regiones de desarrollo en la Argentina

MET PAM CEN CuUY NEA NOA PAT Total
Onfalocele 75 25 32 17 18 70 8 245
Gastrosquisis 92 43 47 23 27 76 9 317
Anencefalia 248 83 85 35 27 153 10 641
Espina bifida 317 123 130 54 34 183 6 847
Hidrocefalia 301 177 138 51 61 200 22 950
Cefalocele 83 24 32 17 9 51 0 216
Microtia 128 56 58 27 17 84 378
Labio leporino 103 45 37 32 10 75 14 316
Labio leporino con paladar hendido 234 134 130 81 62 215 21 877
Paladar hendido 135 66 52 28 19 87 13 400
Atresia esofagica 97 63 56 27 21 60 5 329
Atresia anorrectal 144 71 75 25 37 133 12 497
Cardiopatia troncal 155 89 63 38 3 71 10 429
CIA 116 49 7 10 10 45 15 252
CIv 363 248 76 68 12 224 39 1030
Genital ambiguo 39 18 17 11 11 39 3 138
Hipospadias grave 89 106 30 20 11 27 2 285
Agenesia renal 83 26 42 9 17 30 6 213
Poliquistosis renal 112 53 49 16 8 38 8 284
Hidronefrosis 119 103 49 15 22 103 6 417
Polidactilia postaxial 271 153 156 101 77 189 13 960
Polidactilia preaxial 91 59 45 24 13 77 5 314
Reduccién transversal terminal de miembros 83 50 24 24 20 55 260
Reduccién longitudinal preaxial de miembros 53 22 16 8 7 26 135
Hernia diafragmatica 105 75 48 21 13 79 11 352
Agenesia pectoral 23 19 7 7 2 24 1 83
Sindrome de Down 526 312 231 125 128 333 26 1681
Nacimientos 239943 163649 107732 76506 62539 183638 21213 855220

MET: Metropolitana; PAM: Pampa; CEN: Centro; CUY: Cuyo; NOA: Noroeste; NEA: Nordeste y PAT: Patagonia.
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DISCUSION

Una region de desarrollo se define como un es-
pacio territorial, delimitado por factores geografi-
cos, culturales y administrativos. En las regiones
se priorizan los aspectos socioculturales frente a
los geograficos y se diferencia el concepto de re-
gién como “conjunto de relaciones sociales”. Se
pueden establecer, entonces, aspectos cuya con-
sideracion serad necesaria al momento de la deli-
mitacién regional. Los empleados en el presente
trabajo son los propuestos por el INDEC (1980),
discutidos por Velazquez.

Como la Argentina es un territorio vasto y he-
terogéneo desde el punto de vista sociocultural y
demografico, los hospitales fueron agrupados en
regiones preestablecidas por el pais para sus po-
liticas de desarrollo. Este agrupamiento va en de-
trimento de la representatividad, pero permite un
equilibrio entre tamafo de muestra y homogenei-
dad regional, que posibilita el analisis estadistico
de eventos raros, como son los defectos congéni-
tos, y la interpretacion de los resultados. Con este
argumento, se decidi6 separar de la region PAM a
la region CEN, ya que esta tltima cuenta con un
nimero de nacimientos suficiente como para ana-
lizarla en forma independiente.

Se consideraron 27 malformaciones en forma
aislada o asociadas con otras malformaciones en
el mismo recién nacido. Este criterio, si bien au-
menta la heterogeneidad causal propia de las
malformaciones, por incluir sindromes de dife-
rente etiologia, favorece la comparabilidad de las
frecuencias registradas en los diferentes hospita-
les, ya que dichas frecuencias para una malfor-
macién dada, no dependen de la registrada para
otras malformaciones, fendmeno que ocurriria si
se considerasen sélo los casos con una tinica ano-
malia congénita presente en cada recién nacido.

Siete anomalias mostraron tendencias secula-
res en aumento: onfalocele, gastrosquisis, pala-
dar hendido, agenesia renal, poliquistosis renal,
hidronefrosis y hernia diafragmatica. El aumen-
to temporal de los defectos onfalocele y gastros-
quisis ha sido comunicado por otros autores en
diferentes regiones del mundo y ninguna causa
especifica ha sido identificada.®’ Agenesia y poli-
quistosis renal, hidronefrosis y hernia diafragma-
tica presentan alta tasa de diagndstico prenatal,”
que favoreceria la derivacion de casos hacia
hospitales de mayor complejidad que atienden
embarazos de alto riesgo. Esto es, un caso que
deberia haber nacido fuera de la red ECLAMC,
es diagnosticado prenatalmente y derivado, ocu-
rriendo entonces el nacimiento en un hospital de

mayor complejidad que participa del ECLAMC.
La tendencia secular en aumento, observada en
paladar hendido podria deberse a una mejoria en
el registro de este defecto debido a la experien-
cia acumulada por los médicos. Sélo anencefalia
mostré una tendencia a disminuir su frecuencia
a través del tiempo. Varios factores podrian ex-
plicar este comportamiento: registro diferencial
de nacidos muertos en los hospitales, ya que la
mitad de los anencefalicos nacen muertos; diag-
nostico prenatal temprano e interrupcién del em-
barazo; suplementacién periconcepcional y/o
fortificacién de harinas con &cido félico, politica
implementada por el Ministerio de Salud de la
Argentina (Ley 25630).'""3

Se observo una gran variabilidad en la fre-
cuencia de los defectos entre las regiones geogra-
ficas analizadas. A pesar de poseer el ECLAMC
normas y procedimientos estandarizados para to-
do hospital participante de la red, diferencias en
el modo de averiguacién, dependiendo el tipo de
defecto congénito, explicarian parte de la hetero-
geneidad observada en las frecuencias. Esta varia-
bilidad puede, entonces, resultar en un agregado
(cluster) artificial de lugar o tiempo dependiendo
de la gravedad del defecto o la incorporacién de
nueva tecnologia para el diagnoéstico.'* Este im-
pacto ha sido documentado en la prevalencia de
defectos cardiacos"® y en hipospadias.'®* Atresia
anorrectal, labio leporino con paladar hendido o
sin él, polidactilia preaxial y microtia son anoma-
lias que han sido comunicadas con alta frecuencia
en poblaciones con mayor contribucién de com-
ponente amerindio. La atresia anorrectal es un
defecto evidente al nacimiento, frecuente en la re-
gion NOA, hecho que coincide con observaciones
previas realizadas en el ECLAMC. *! La distribu-
cién geogréfica en el drea andina puede deberse
a una mayor susceptibilidad genética de la etnia
indoamericana. Labio leporino con paladar hendi-
do o sin él presento alta frecuencia en las regiones
NOA-PAT-CEN. Estos resultados concuerdan con
los comunicados por otros autores en la misma re-
gion.?'* Las fisuras orales presentan mayor riesgo
en poblaciones asiaticas, relacionadas filogenéti-
camente con los amerindios, frecuencias que dis-
minuyen paulatinamente en blancos, hispanos y
africanos.*? Los analisis de ADN mitocondrial de
fisurados sudamericanos mostraron alta frecuen-
cia del haplotipo B, caracteristico de la poblacién
amerindia.?” La alta frecuencia del defecto en po-
blaciones que habitan en las alturas podria estar
relacionada con la accién de factores ambientales
interactuando con poblaciones de mayor sus-
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ceptibilidad genética.”® Microtia es un defec-
to evidente al nacimiento, que presenté una al-
ta frecuencia en la regién CEN, observacion ya
identificada en el ECLAMC en trabajos anterio-
res.” Las dreas en las que presenta alta frecuencia
estdn elevadas sobre el nivel del mar con pobla-
ciones de estructura racial predominantemente
indoamericana.?* En otros programas a nivel
mundial, las tasas més altas ocurren en poblacio-
nes hispanas o indoamericanas (Chile, ECLAMC,
México, Espafia).* Castilla y cols.® proponen que
ademas de la influencia genética, la altitud sobre
el nivel del mar seria un factor de riesgo prepon-
derante en la etiologia de la microtia. Polidacti-
lia preaxial present6 alta frecuencia en la regién
NOA. Esta malformacién es mas frecuente en las
razas mongolicas, incluidas las indoamericanas.
Polidactilia postaxial mostr¢ alta frecuencia
en las regiones CEN y CUY. Este defecto, leve y
evidente al nacimiento, es frecuente en grupos
propios del continente africano®* y es la malfor-
macién con mayor correlacion racial conocida.®
Guzman,* en su trabajo sobre africanos en la Ar-
gentina, establece que esta poblacion se encuentra
desde muy temprano formando parte, en desigua-
les proporciones y situaciones, con la poblaciéon
blanca e indigena. Cérdoba (regiéon CEN) en parti-
cular, ocup6 un lugar central en el comercio de es-
clavos durante el siglo XVIII. Desde alli surgieron
dos corrientes, una correspondia al comercio pa-
ra el Alto Perti y la otra corriente se desviaba por
Mendoza a Chile, a través de la ruta Valparaiso-Li-
ma. La alta frecuencia de polidactilia postaxial en
las regiones CEN y CUY podria ser un indicador
indirecto del mestizaje ocurrido en tiempos de la
colonia, que resulta en un mayor componente an-
cestral (genético) africano en estas regiones. Anali-
sis recientes de ancestralidad de ADN mitocondrial
ha evidenciado un porcentaje mayor de linajes afri-
canos en Mendoza en relacién con el resto de Ar-
gentina (Bravi y Motti, comunicacién personal).
La region Centro mostré alta frecuencia de
poliquistosis renal, espina bifida y sindrome de
Down. La frecuencia de Down depende de la
edad materna y se incrementa de manera expo-
nencial a partir de los 35 afios. El presente trabajo
no fue corregido por esta variable. La alta frecuen-
cia de sindrome de Down podria ser un indicador
indirecto de derivacion de embarazos de alto ries-
go a las maternidades del ECLAMC, lo que a su
vez podria explicar las frecuencias diferenciales
de poliquistosis renal y espina bifida. Ademas, los
tres defectos pueden ser diagnosticados durante
el periodo prenatal,’ lo que contribuiria también

a la derivacion de los casos detectados a materni-
dades de mayor complejidad. No pueden excluir-
se otras causas para la alta frecuencia observada
de espina bifida. A pesar de la disminucién de las
frecuencias de los defectos del tubo neural desde
el afto 2005 debido a la fortificacion de las harinas
con acido félico,” en nuestro estudio, la espina
bifida mostr6 una frecuencia aumentada en la re-
gion CEN, lo cual concuerda con lo comunicado
por Castilla y cols.”

Las frecuencias aumentadas de las anoma-
lias agenesia pectoral, onfalocele, gastrosquisis
y genital ambiguo observadas en la region NOA
e hipospadias graves en la regiéon PAM, podrian
representar aumentos reales, para los cuales no
tenemos una explicacién evidente. Sin embargo,
se ha documentado que la frecuencia de gastros-
quisis evidencia un aumento a nivel mundial.?
Por otro lado, en las ultimas décadas se ha detec-
tado un incremento de las hispospadias también
a nivel mundial.” Se sospecha que ciertos agen-
tes naturales y artificiales tendrian efectos sobre
la reproduccién masculina, por ser disruptores de
la funcién endocrina normal, lo cual resulta en un
incremento de hipospadias y criptorquidia, entre
otros efectos.®

Gran parte de los resultados observados en
el presente estudio confirman los hallazgos pre-
viamente comunicados por el ECLAMC con una
muestra en la que se utilizé un periodo diferente.
Esta observacion corrobora la fiabilidad de las es-
timaciones de las frecuencias de los defectos con-
génitos observadas en el presente estudio.

Fortalezas

El programa ECLAMC cuenta con alta calidad
diagndstica. Los participantes voluntarios de la red
son profesionales de la salud, médicos pediatras,
genetistas u obstetras que comparten su interés
por la dismorfologia, sus causas y su prevencion.

El programa cuenta con normas operativas
descriptas en un Manual operacional con idéntico
uso en todos los hospitales de la red. Estas normas
se han mantenido desde su creacion, lo que permi-
te la comparabilidad de las frecuencias en el tiem-
po y entre los hospitales participantes de la red.

Debilidades

El registro es de base hospitalaria, no pobla-
cional. En este tipo de registro el modo de averi-
guacion, la derivacion de casos desde y hacia los
hospitales de la red, y el ingreso y egreso de hos-
pitales durante el periodo de estudio, podrian en-
mascarar regiones con frecuencias diferenciales.
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CONCLUSION

Catorce de las 27 anomalias congénitas estu-
diadas mostraron frecuencias significativamen-
te aumentadas en una o mas regiones: onfalocele
(NOA), gastrosquisis (NOA), espina bifida (CEN),
microtia (CEN), labio leporino (NOA, PAT), labio
leporino con paladar hendido (CEN, NOA), atre-
sia/estenosis ano/rectal (NOA), genital ambiguo
(NOA), hipospadias graves (PAM), poliquistosis
renal (CEN), polidactilia postaxial (CEN, CUY),
polidactilia preaxial (NOA), agenesia pectoral
(NOA), sindrome de Down (CEN).
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