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RESUMEN

Introduccion. E1RegistroNacional de Anomalias
Conggénitas (RENAC) es unsistema de vigilancia
de base hospitalaria de recién nacidos con
anomalias congénitas (AC) morfoldgicas
mayores. El objetivo de este trabajo es presentar
las caracteristicas y el funcionamiento operativo
del RENAC y la prevalencia al nacer de 56 AC
especificas seleccionadas, en comparaciéon con
otros registros.

Poblacion y métodos. La organizacion del
RENAC se inici6 en los hospitales ptblicos
con 1000 o mas nacimientos anuales o que son
cabecera de una regién sanitaria. La recoleccién
de datos esta a cargo de los neonatélogos y
una coordinacion centraliza la codificacion, los
analisis estadisticos y los informes periédicos.
Utiliza un foro web para el envio de los datos
y para la interaccion y orientacién en el manejo
inicial de los casos.

Resultados. Entre el 1 de noviembre de 2009
y el 30 de junio de 2012 se incorporaron 98
hospitales, cuya cobertura anual es del 65% en
el sector publico y el 35% de los nacimientos
del pais. En el periodo se examinaron 294 005
recién nacidos y se detectaron 5165 casos con
AC mayores (1,76%; IC 95% 1,71 a 1,80). Las AC
mas frecuentes fueron las cardiopatias septales
(prevalencia por 10 000: 28,6), sindrome de Down
(prevalencia por 10000: 19,2), fisura de labio
+/- paladar hendido (prevalencia por 10000:
12) y el conjunto de los defectos del tubo neural
(prevalencia por 10000: 11,9).

Conclusiones. E1 RENAC ha logrado una alta
cobertura en el sector publico y las diferencias
de prevalencia con otros registros se atribuyen a
aspectos operativos o a diferencias reales, segin
loscasos. EIRENAC abordanosololarecoleccion,
andlisis y difusién de informacién sobre AC
en la Argentina, sino también contribuye a las
intervenciones locales.

Palabras clave: Argentina, anomalias congénitas,
sistemas de informacion, registros, vigilancia de la
salud.
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas (AC)
son alteraciones morfoldgicas o
funcionales, de etiopatogenia prenatal,

presentes desde el nacimiento, aun
cuando se detecten mds tardiamente
en el ciclo de vida.! Su prevalencia
en recién nacidos es del 3% al 5% y
pueden ser mayores o menores.”

Las AC mayores afectan
significativamente la salud y
en general requieren tratamiento
médico o quirtrgico (por ejemplo,
fisuras labiopalatinas, gastrosquisis,
sindrome de Down); las menores son
signos clinicos sin implicaciones en la
salud (por ejemplo, orejas protruidas,
epicanto, mamelén preauricular).
Con el control de las enfermedades
infecciosas y nutricionales, las AC han
incrementado su importancia relativa
en la mortalidad infantil,® pasando
de representar el 11% en 1980, al
25% en 2010, siendo actualmente
su segunda causa en la Argentina.*
Su etiologia es multiple y un 50%
son aun de origen desconocido.’ Las
causas conocidas incluyen mutaciones
en un gen principal o anomalias
cromosomicas, la exposicién prenatal
a factores teratogénicos y el efecto de
genes predisponentes que se expresan
en presencia de factores ambientales
desencadenantes. Tradicionalmente
se consideraba las AC como “no
reducibles”;*” sin embargo, son
multiples las acciones de prevenciéon
aplicables en diferentes etapas del
ciclo de vida.#?

Como las AC son eventos
individualmente poco frecuentes, los
estudios epidemiolégicos requieren
un gran ntimero de individuos. Por
este motivo, los sistemas de vigilancia
de AC, con grandes bases de datos,
adecuado nivel de calidad diagnéstica
y continuidad en el tiempo son ttiles
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para el estudio de los factores causales, como
contaminantes ambientales, factores nutricionales
o enfermedades maternas. Surgieron en la
década de 1960 luego de la llamada “tragedia
de la talidomida”'® y su objetivo inicial era
vigilar eventuales cambios de prevalencia, para
detectar y prevenir tempranamente otra epidemia
semejante.

Desde entonces, los objetivos de la vigilancia
han ampliado su alcance y no solo persiguen
comparar regiones, analizar tendencias
o descubrir nuevos determinantes, sino que
incluyen la evaluacion de estrategias de
prevencion, la interconexién de los pacientes
con los servicios de salud y la contribucién en la
asignacién de recursos.''?

En la Argentina, las defunciones por AC
se notifican en los Informes Estadisticos de
Defuncién y de Defuncién Fetal. Sin embargo, el
Informe Estadistico de Nacido Vivo no incluye
informacién sobre AC y, aunque el Sistema
Informatico Perinatal consigna AC, prevé la
codificaciéon de una sola anomalia por nifio a
partir de un listado predefinido de opciones
multiples, que no es exhaustivo.

Por otra parte, varios hospitales argentinos
integran el Estudio Colaborativo Latinoamericano
de Malformaciones Congénitas (ECLAMC), una
red voluntaria de maternidades sudamericanas
con un disefno de casos y controles.’> Aunque
sus datos fueron, durante décadas, la tnica
informacién epidemiolégica disponible, su
cobertura no es alta y tiene un disefo
operativamente complejo.

El referido incremento relativo de las AC en la
mortalidad infantil y la ausencia de instrumentos
estadisticos para conocer su prevalencia fueron
determinantes para la creacién de un registro
nacional, junto con la necesidad de contar con
informacién para evaluar recientes alarmas que
vincularon a las AC con agentes ambientales
contaminantes.

En este contexto, previo estudio piloto de
factibilidad,' se organiz6, en 2009, el Registro
Nacional de Anomalias Congénitas de Argentina
(RENAC), en el marco del Programa “Red
Nacional de Genética Médica” del Ministerio de
Salud de la Nacién y coordinado por el Centro
Nacional de Genética Médica (CNGM - ANLIS).

El objetivo de este trabajo es presentar las
caracteristicas y el funcionamiento operativo
del RENAC, la prevalencia al nacer de 56 AC
especificas seleccionadas y su comparacién con
otros registros.
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POBLACION Y METODOS
Material

La poblacién objetivo del RENAC son los
recién nacidos de la Argentina. Este trabajo
se restringe a los datos informados por los
primeros 98 hospitales incorporados entre el 1 de
noviembre de 2009 y el 30 de junio de 2012.

La definicién de caso corresponde a los recién
nacidos con AC morfolégicas mayores, externas
o internas, identificadas desde el nacimiento
hasta el alta del hospital y detectadas en el
examen fisico o por estudios complementarios,
intervenciones o autopsia. Se incluyen todos
los recién nacidos vivos y los recién nacidos
muertos que pesan 500 g o mas; se excluyen los
que solo presentan AC menores o funcionales
(hipoacusias, por ejemplo).

Métodos

La recoleccién de datos (Figura 1) se realiza
en un formulario adjunto a la historia clinica
de las mujeres internadas para un parto, que
consigna si el recién nacido presenta o no
AC. En caso afirmativo, se describen las AC
en forma de redaccion abierta y se completan
variables adicionales siguiendo procedimientos
estandarizados en un manual operativo. En cada
hospital el equipo responsable del RENAC est4
integrado por dos médicos neonatdlogos, o por
un neonatélogo y otro integrante del equipo de
salud, quienes al finalizar cada mes recuperan los
casos ocurridos y cargan los datos en un archivo
electrénico, incluyendo el ntimero total de recién
nacidos vivos y muertos del mes.

A través de una pagina web alojada en Amazon
Web Services utilizando el software vBulletin 4, de
acceso restringido a los participantes mediante
una clave, el archivo electrénico se envia a la
coordinacion, integrada por cuatro profesionales
del CNGM (autores BG, MPB, PB y RL), con
la colaboracién de un profesional de apoyo en
estadistica (autor JAG).

En la coordinacién se revisa la calidad de las
descripciones y el cumplimiento en la carga de
las variables adicionales, y se realizan reparos
en caso de informacién incompleta o confusa.
La codificacién de las AC, a cargo de médicos
genetistas, sigue la Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades 10* Revisién, con la adaptacion
de la Asociacién Britanica de Pediatria.'” Tras el
andlisis la informacién se difunde a través de
reportes dirigidos a los hospitales participantes
y a las autoridades de Salud (Figura 1).
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La pagina web del RENAC estd organizada
como un sistema de comunicacién con formato
de foros. Mediante foros exclusivos para cada
hospital el equipo responsable envia los datos
y la coordinacién realiza los reparos; en foros
comunes a todos los hospitales se resuelven las
dudas operativas, se discuten casos seleccionados
y se publican recursos académicos. Cada
neonatdélogo tiene un perfil con su nombre
y fotografia, y puede acceder al sitio web en
cualquier momento para enviar consultas o
comentarios. Al mismo tiempo, el intercambio
a través de los foros es una intervenciéon en un
contexto clinico, que orienta sobre el manejo
inicial de los recién nacidos afectados. Segun
cada caso, se analizan fotografias y estudios
complementarios que se envian a través del foro,
previa solicitud del consentimiento informado a
los padres. Asimismo, la coordinacién colabora
en la derivacion de los casos a los servicios
de genética y en el traslado de muestras para
estudios de laboratorio.

Ficura 1. Funcionamiento operativo del RENAC

Analisis

Los recién nacidos con AC fueron clasificados
segun presentaran AC aisladas, multiples, o
sindromes, secuencias o asociaciones; sexo;
condicién al nacimiento; gemelaridad; condiciéon
al momento del envio de los datos; edad
gestacional; peso y edad materna. Se calcul6 el
porcentaje total de recién nacidos afectados y
la prevalencia por 10000 de 56 AC especificas
seleccionadas por su importancia clinica, impacto
en la morbimortalidad o por la presencia de al
menos 5 casos informados. Las prevalencias
se calcularon segtn la distribucioén de Poisson,
con un intervalo de confianza del 95% y se
compararon con las del consorcio European
Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT)
(periodo 2005-2009)* y las del ECLAMC (periodo
2005-2007).° Para cada AC especifica se obtuvo un
valor “Z”, utilizando el RENAC como referencia
(valor esperado) y los del ECLAMC (Z1) y
EUROCAT (Z2) como valores de comparaciéon
(observados) [Z= (observado-esperado)/
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raiz(esperado)]. La significacion estadistica se
estableci6 utilizando el ajuste de Bonferroni para
comparaciones multiples, en Z= + 3,5, lo que
correspondié a un valor de p= 0,00025. Se utiliz6
el software estadistico Stata.

RESULTADOS

Las actividades realizadas para la
organizacion del RENAC se resumen en la Figura
2. Se incorporaron 98 hospitales y se ampli6 la
coordinacién a cuatro integrantes del CNGM.
El Ministerio de Salud de la Nacion garantizé
la impresion de insumos (formularios, manual
operativo) y productos (reportes), asi como el
financiamiento de encuentros anuales. En estos
encuentros, en los que participaron neonatdlogos,
miembros de otros programas de salud, genetistas
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clinicos y autoridades, se presentaron los reportes
anuales y se entregaron las bases de datos
electrénicas e informes individuales a los equipos
responsables de cada hospital. Asimismo, se
promovié la interaccién personal, se capacito a
nuevos integrantes, se discutieron casos clinicos
y se otorgaron menciones por el envio oportuno
de los datos, la calidad de las descripciones, el uso
local de la informacién y la presentacion de casos
para su discusién en el foro web. En la Figura
3 se resumen las principales caracteristicas del
RENAC, siguiendo los atributos utilizados para
evaluar los sistemas de vigilancia."

La incorporacién de los 98 hospitales se
llev6 a cabo en forma progresiva (Tabla 1y
Figura 2), alcanzandose un cobertura anual del
65% de los nacimientos del subsector ptblico

TasLA 1. Evolucién de la cobertura del RENAC seguin la jurisdiccion

Jurisdicciones RENAC Total nacimientos Cobertura anual del RENAC Cobertura anual del RENAC para
anuales estimados? para el total nacimientos® los nacimientos del sector ptiblico®
2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012
Buenos Aires 23409 51737 100670 0% 10% 21% 40% 0% 15% 36%  69%
CABA 28938 30561 30849 0% 35% 36% 36% 0% 86% 87%  91%
Catamarca 2224 2378 2390 0% 33% 35% 37% 0% 67% 68%  67%
Chaco 4698 5538 5655 5550 21% 25% 25% 23% 32% 38% 37%  33%
Chubut 2420 2212 0% 0% 25% 23% 0% 0% 62%  56%
Cérdoba 14852 15426 0% 0% 25% 27% 0% 0% 56%  59%
Corrientes 2856 3167 3111 3258 14% 16% 15% 16% 22% 23% 23%  24%
Entre Rios 6544 7364 0% 0% 29% 33% 0% 0% 56%  64%
Formosa 3240 3282 3295 3420 27% 28% 28% 28% 39% 40% 41%  41%
Jujuy 3908 3736 3728 0% 30% 28% 27% 0% 44% 41%  40%
La Pampa 1864 2172 0% 0% 34% 41% 0% 0% 65%  83%
La Rioja 1844 2062 0% 0% 31% 33% 0% 0% 63%  68%
Mendoza 8724 9168 0% 0% 26% 27% 0% 0% 51%  54%
Misiones 4500 4963 5139 5660 18% 19% 21% 26% 32% 33% 35%  45%
Neuquén 2544 2618 0% 0% 21% 23% 0% 0% 37%  42%
Rio Negro 2104 1980 0% 0% 17% 16% 0% 0% 31%  29%
Salta 8324 8585 11602 0% 32% 31% 41% 0% 47% 45%  60%
San Juan 6860 7312 0% 0% 48% 51% 0% 0% 90%  94%
San Luis 2100 2102 0% 0% 27% 27% 0% 0% 53%  54%
Santa Cruz 1084 1128 0% 0% 18% 19% 0% 0% 24%  25%
Santa Fe 4824 17414 20594 0% 9% 33% 38% 0% 19% 69%  81%
Santiago del Estero 5844 6373 6736 0% 32% 38% 39% 0% 44% 54%  56%
Tierra del Fuego 1421 1528 0% 0% 57% 61% 0% 0% 100%  100%
Tucuman 9148 16233 17606 0% 32% 53% 58% 0% 56% 92%  100%
Total RENAC 15294 103569 206578 267135 2% 14% 27% 35% 4% 25% 50%  65%

a. El total de nacimientos anuales del RENAC en cada jurisdiccion se calcul6 a partir de una estimacién de los nacimientos

anuales en los hospitales incorporados en cada una de ellas.

b. Para cada afio la cobertura se calcula sobre la base del total de nacimientos informados por la DEIS para el afio anterior.



488 / Arch Argent Pediatr 2013;111(6):484-494 | Articulo original

Ficura 2. Actividades del RENAC y evolucion en la cobertura de los nacimientos monitoreados en los primeros 98 hospitales
incorporados (1 de noviembre de 2009 a 30 de junio de 2012)

70% -
65%
60% -
50%
50% -
40% -
35%
30% -
25%
27%
% - .
20% —Total Argentina
Sector publico
10% -
4%
0%
2009 2010 2011 2012
Incorporaciéon Inician 4 hospitales de 27 nuevos hospitales: 47 nuevos hospitales: 21 nuevos hospitales
de hospitales la region NEA 22 region Centro 29 region Centro en la region Centro
5 region NOA 11 region Patagonia Total: 98 hospitales
Total: 31 hospitales 4 region Cuyo
2 region NOA
Total: 78 hospitales
Estructura 'y -Dos integrantes enla  «Incorporacion del -La coordinacion pasa  -La coordinacion pasa
Actividades coordinacion. Manual Operativo. de 2 a 3 integrantes; se de 3 a 4 integrantes.
RENAC -Disefio e impresion -Implementaciénde la  incorpora 1 profesional <Nueva actualizacion
del Formulario. comunicacion externoy 1 del Manual Operativo.
+1° Encuentro Anual de mediante Foro-online.  administrativo. -Segundo Reporte
capacitacion. +2° Encuentro Anual de -Actualizacion del Anual.
capacitacion. Manual Operativo. «Afiche con flujograma
-Presentacion del que se distribuye en
primer Reporte Anual.  los hospitales.
-Capacitaciones «Inicio de proyectos de
regionales. investigacion
+3° Encuentro Anual de especiales.
capacitacion. «Incorporacion del

RENAC como miembro
de la International
Clearinghouse of Birth
Defects Surveillance
and Research -
ICBDSR.

+4° Encuentro Anual de
capacitacion.

NEA: noreste argentino. NOA: noroeste argentino.
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FIGURA 3. Atributos de los sistemas de vigilancia de la salud y caracteristicas del RENAC

Atributo Definicion Caracteristicas del RENAC

Simplicidad Se refiere tanto a su estructura como a la K Incluye una unica fuente de datos y no requiere seguimiento de los
facilidad de operacion. Un sistema de casos; no se relevan factores de exposicion.
vigilancia debe ser lo mas simple posible sin K La confirmacion de los casos se basa en el criterio clinico de los
dejar de cumplir sus objetivos. neonatélogos apoyado en estudios complementarios de rutina. Las

variables adicionales se extraen de la historia clinica y no requieren el
interrogatorio de las madres.

Aceptabilidad Refleja la voluntad de las personas y K La designacion de los equipos responsables se realizd por consenso
organizaciones a participar en el sistema de entre neonatologos interesados y las autoridades locales.
vigilancia. K El sistema de reporte y comunicacion utilizado es util en el contexto

clinico.

Flexibilidad Se refiere a la capacidad de adaptacion a K No se han realizado cambios en la definicion de caso, fuentes de datos
cambios en las necesidades de informacion o adicionales ni recursos tecnolégicos, aunque si se ha modificado el
condiciones de operacion sin un requerimiento formulario original incorporando recientemente nuevas variables sin
importante adicional de tiempo, personal o mayores inconvenientes.
financiamiento.

Calidad de los Refleja la integridad y validez de los datos X Se utiliza un campo de redaccion abierta para la descripcion de las AC,

datos registrados en el sistema de vigilancia. lo cual permite un proceso de interpretacion previo a la codificaciéon. Esto

no es posible si se utiliza una lista predeterminada de opciones, donde
se suelen excluir las AC menos usuales y se dificulta el registro de las
AC multiples.

X La centralizacién de la codificacion a cargo de médicos genetistas
asegura idoneidad técnica y homogeneidad de criterios.

Sensibilidad Se refiere a la proporcion de casos de una X El circuito de recoleccion de datos en el RENAC se inicia anexando el
enfermedad detectada por el sistema de formulario a la historia clinica materna, de modo de asegurar la deteccion
vigilancia. Por otro lado, puede referirse a la de los casos desde la sala de partos.
capacidad para detectar epidemias mediante K Incluir multiples fuentes de datos (hospitales pediatricos, servicios de
el monitoreo de los cambios en el nimero de genética, etc.) para aumentar la sensibilidad aumentaria la complejidad
casos en el tiempo. (mayor tiempo, mayor costo) y atentaria contra la estabilidad.

K No se puede estimar por carecer de un Gold Standard. Sin embargo, se
observo que la prevalencia de AC especificas en el RENAC es similar a
otros registros.

Valor Predictivo Es la proporcién de casos reportados que X En el periodo noviembre de 2009 - junio de 2012 se observé un valor

Positivo efectivamente tienen el evento de salud bajo predictivo positivo del 89,94%
vigilancia

Representatividad ~ Capacidad de describir con precision la X En Argentina el 99,4% de los partos son institucionales por lo que la
ocurrencia del evento a través del tiempo y su pérdida de casos es insignificante.
distribucion en la poblacién por lugar y X Es posible una sobreestimacion de la prevalencia por la derivacion de
persona. casos detectados en centros de salud u hospitales pequefios por

ecografia prenatal. Sin embargo, es de esperar que este efecto se
reduzca a medida que avance la regionalizacion de las maternidades
y la incorporacion de maternidades pequefias.

¥ Como el RENAC por ahora se restringe a los hospitales del subsector
publico, existe un sesgo de seleccién por la exclusion sistematica de un
sector de la poblacion.

Oportunidad Refleja la velocidad entre los pasos de un K El tiempo desde la ocurrencia del evento de salud hasta su reporte es de
sistema de vigilancia en salud publica. un mes, seguido de un proceso de solicitud de reparos, codificacion y

analisis.

X En los casos de nifios con riesgo de vida, genitales ambiguos o AC
multiples, los neonatélogos reportan y consultan a la coordinacion
inmediatamente después del nacimiento a través del foro web.

Estabilidad Se refiere a la capacidad de recopilar, K Desde su creacion, la actividad del RENAC ha sido ininterrumpida.
administrar y proporcionar datos correctamente K Las personas que reportan son personal permanente de instituciones de
asi como estar en funcionamiento en forma salud.
sostenida. X La coordinacién aumenté de dos a cuatro miembros y funciona de

manera institucionalizada en el CNGM.

X Incorporé hospitales en forma creciente y conté con el financiamiento del

Ministerio de Salud de la Nacién para la realizacion de encuentros
anuales de capacitacion, la impresién de formularios, manuales
operativos y reportes.
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y el 35% de los nacimientos del pais. Entre el
1 de noviembre de 2009 y el 30 de junio de
2012 se examinaron 294 005 recién nacidos y se
informaron 5743 casos con AC, de los cuales
5165 presentaron AC mayores (valor predictivo
positivo= 89,94%); los 578 restantes (10,06% de
falsos positivos) correspondieron a recién nacidos
que no cumplieron con los criterios de inclusién.
Se presenta la clasificaciéon de los casos segin
diferentes variables (Tabla 2).

La prevalencia global de AC mayores al nacer
fue de 1,76% (IC 95% 1,71 a 1,80). Se presenta la
prevalencia observada para cada una de las 56 AC

especificas seleccionadas y su comparacién con el
ECLAMC y el EUROCAT (Tabla 3). Comparando
con el ECLAMC se observé que el RENAC tiene
una prevalencia significativamente mayor de
paladar hendido, quistes renales y cardiopatias
septales y valvulares, y significativamente
menor de hidrocefalia, atresia anorrectal, hernia
diafragmatica, hipospadias total, polidactilia
preaxial, polidactilia posaxial, talipes equinovarus
y talipes calcaneovalgus.

Comparando con EUROCAT se observo que el
RENAC tiene una prevalencia significativamente
mayor de hidrocefalia, fisura de labio +/- paladar

TabLa 2. Caracteristicas de los casos con anomalias congénitas mayores segiin diferentes variables. RENAC, noviembre de

2009 a junio de 2012
Variable Categorias Casos Porcentaje
Clasificacion * Aislados 3418 66,18
Anomalias congénitas muiltiples 866 16,77
Sindromes, secuencias o asociaciones 858 16,61
NE 23 0,45
Sexo Masculino 2701 52,29
Femenino 2341 45,32
Indeterminado 103 1,99
NE 20 0,39
Condicién al nacer Vivo 4927 95,39
Muerto 234 4,53
NE 4 0,08
Gemelaridad Gemelo 182 3,52
No gemelo 4753 92,02
NE 230 4,45
Condicién en el momento del Alta vivo 3438 66,56
envio de los datos Alta muerto 963 18,64
Sin alta aun 726 14,06
NE 38 0,74
Edad gestacional < 37 semanas 1456 28,19
> 37 semanas 3452 66,83
NE 257 4,98
Peso <2500 ¢g 1608 31,14
=2500 g 3540 68,54
NE 17 0,33
Edad materna <20 1100 21,30
20-24 1468 28,42
25-29 1013 19,61
30-34 740 14,33
35-39 517 10,01
40-44 253 4,90
45+ 35 0,68
NE 39 0,76

* Aislados, cuando presentan una anomalia congénita tinica, o dos 0 mas anomalias congénitas que se encuentran en
la misma estructura corporal y no corresponden a un sindrome, asociacién o secuencia conocida.

Muiltiples, cuando presentan anomalias congénitas mayores que afectan estructuras corporales diferentes, no
relacionadas, sin corresponder a un sindrome, asociacion o secuencia conocida; sindromes, secuencias o asociaciones
conocidas (p. €j., sindrome de Down, sindrome de Patau, sindrome de Edwards, secuencia de prune belly, etc.), cuando

corresponden a entidades especificas.

NE: no especificado.
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TaBLA 3. Prevalencia al nacer de anomalias congénitas mayores seleccionadas (aisladas y asociadas), RENAC, ECLAMC y
EUROCAT

AC especificas seleccionadas RENAC ECLAMC? EUROCAT®

N Prevalencia IC Prevalencia IC Z1 Prevalencia IC 72

x10 000 95% x10 000 95% x10 000 95%

Anencefalia (Q00) 105 3,6 2,9-4,3 3,7 24-49 02 3,6 3439 01
Encefalocele (Q01) 57 1,9 1,525 2,0 1,029 0,1 12 1,0-1,3 -3,0
Microcefalia (Q02) 89 3,0 2,4-3,7 3,0 1,841 -02 - - -
Espina bifida (Q05) 189 6,4 5,5-7,4 6,6 4984 04 5,0 4,7-53 -3,1
Hidrocefalia (Q03) 267 9,1 8,0-10,2 11,6 9,3-13,8 4,5 58 55-62 -58
Holoprosencefalia (04.1-04.2) 76 2,6 2,0-3,2 - - - - - -
Anoftalmia (Q11.1) 16 0,5 0,3-0,9 - - - - - -
Microftalmia (Q11.2) 36 1,2 0,9-1,7 - - - - - -
Anotia (Q16.0) 8 0,3 0,1-0,5 - - - 04 03-04 1,0
Microtia (Q17.2) 123 4,2 3,5-5,0 - - - - - -
Anotia + microtia (Q16.0, Q17.2) 131 4,5 3,8-5,3 41 2,7-54 -09 - -
Transposicién de grandes vasos (Q20.3) 44 1,5 1,1-2,0 - - - 3,4 32-36 83
Tetralogia de Fallot (Q21.3, Q21.82) 66 2,2 1,729 - - - 3,2 3,035 35
Comunicacion interauricular (Q21.1-Q21.18) 374 12,7 11,5-14,1 - - - 23,8 232-245 16,8
Comunicacién interventricular (Q21.0) 538 18,3 16,8-19,9 - - - 34,3 33,7-35,2 20,3
Total cardiopatias septales (Q21.0-Q21.9) 833 28,6 26,7-30,6 15,1 13,7-16,6 -13,5 - - -
Total cardiopatias valvulares (Q22-Q23.9) 213 7,3 6,4-8,4 1,2 0,7-1,9 -12,2 - - -
Corazoén izquierdo hipoplasico (Q23.4) 45 1,5 1,1-2,1 - - - 2,8 2,530 53
Coartacién de aorta (Q25.1-Q25.19) 46 1,6 1,2-2,1 - - - 3,6 3,3-3,8 8,6
Atresia de coanas (Q30.0) 9 0,3 0,1-0,6 - - - - - -
Paladar hendido (Q35) 95 3,2 2,6-4,0 1,6 0,724 -5,1 6,0 57-6,3 82
Fisura labio +/- paladar hendido (Q36-Q37) 352 120 10,8-13,3 10,8 8,6-13,0 -1,8 94 9,199 -4,0
Atresia de es6fago (Q39.0-Q39.11) 98 3,3 2,7-4,1 3,3 2,1-45 -0,1 2,4 2226 -28
Atresia intestinal (Q41.1-Q41.9) 47 1,6 1,2-2,1 - - - - - -
Atresia duodenal (Q41.0) 49 1,7 1,2-22 1,1 04-19 -22 - - -
Atresia anorrectal (Q42.0-Q42.3) 104 3,5 2,9-43 5,6 4,0-72 6,0 3,0 2,832 -15
Hernia diafragmatica (Q79.0-Q79.01) 98 3,3 2,7-4,1 4,9 34-64 438 2,7 2529 -19
Criptorquidia (Q53.2) 23 0,8 0,5-1,2 - - - - - -
Criptorquidia NE (Q53.0, Q53.9) 9 0,3 0,1-0,6 - - - - - -
Genitales ambiguos (Q56.4) 69 24 1,8-3,0 2,0 1,029 -14 0,7 0,6-0,8 -59
Hipospadias (Q54.1-Q54.3) 7 0,2 0,1-0,5 - - - - - -
Hipospadias NE (Q54.9) 37 1,3 0,9-1,7 - - - - - -
Hipospadias total (Q54) 44 15 1,1-2,0 4,7 3,3-6,2 14,2 17,7 17,2-18,3 71,8
Agenesia renal bilateral (Q60.1) 33 1,1 0,8-1,6 - - - 1,2 1,0-1,3 0,3
Quistes renales (Q61.1-Q61.90) 144 49 41-5,8 3,2 2,0-44 -42 - - -
Epispadias (Q64.0) 8 0,3 0,1-0,5 - - - - - -
Extrofia vesical (Q64.1) 7 0,2 0,1-0,5 - - - - - -
Subluxacién o luxacion de cadera (Q65) 66 2,2 1,7-2,9 2,8 1,740 22 7,3 7,0-77 18,4
Talipes calcaneovalgus (Q66.4) 51 1,7 1,3-2,9 2,8 1,7-40 4,6 - - -
Talipes equinovarus (Q66.0) 205 7,0 6,1-8,0 14,3 11,7-16,8 15,0 10,8 104-11,3 7,8
Talipes NE (Q66.8) 117 4,0 3,3-4,8 - - - - - -
Polidactilia preaxial (Q69.00, Q69.1, Q69.20) 48 1,6 1,2-2,2 4,0 2,6-5,3 10,2 - - -
Polidactilia postaxial (Q69.02, Q69.22) 155 53 4,5-6,2 9,9 7,6-11,8 11,0 - - -
Polidactilia NE (Q69.9) 14 0,5 0,3-0,8 04 0,1-0,8 -0,5 9,2 8,8-9,6 68,4
Sindactilia (Q70.0-Q70.30, Q70.4-Q70.90) 122 4,2 3,5-5,0 3,8 2551 -1,0 55 52-59 37
Defecto transverso de miembros
(Q71.2-Q71.30) 93 3,2 2,6-3,9 2,0 1,1-30 -35 - - -
Defecto preaxial de miembros (Q71.31, Q72.5) 52 1,8 1,3-2,3 1,2 0,520 -22 - - -
Defecto postaxial de miembros (Q71.5, Q72.6) 13 0,4 0,2-0,8 - - - - - -
Defecto intercalar de miembros (Q71.1, Q73.1) 1 0,1 0,0-0,2 - - - - - -
Defecto de miembros NE
(Q71.8-Q71.9, Q72.8-Q72.90) 75 2,6 2,0-3,2 - - - - - -
Onfalocele (Q79.2) 86 29 2,3-3,6 3,7 2450 25 29 2,7-31 0,0
Gastrosquisis (Q79.3) 262 8,9 7,9-10,1 74 5693 -2,7 2,9 2,7-3,1 -11,0
Secuencia de prune belly (Q79.4) 17 0,6 0,3-0,9 - - - - - -
Sindrome de Down (Q90) 563 192 17,6-20,8 18,5 15,6-21,3 -0,8 20,9 20,4-21,6 2,2
Trisomia 13 (Q91.4-Q91.7) 15 0,5 0,3-0,8 - - - - - -
Trisomia 18 (Q91.0-Q91.3) 38 1,3 0,9-1,8 - - - - - -

a. Lopez Camelo y cols., 2010.

b. Datos obtenidos de http://www.eurocat-network.eu/

Z1: valor de Z obtenido comparando la frecuencia del ECLAMC vs. RENAC. Los valores positivos indican mayor tasa en el
sistema ECLAMC, los negativos indican mayor tasa en RENAC.

Z2: valor de Z obtenido comparando la frecuencia del EUROCAT vs. RENAC. Los valores positivos indican mayor tasa en el
sistema EUROCAT, los negativos indican mayor tasa en RENAC.

NE: no especificada.
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hendido, genitales ambiguos y gastrosquisis,
y menor de cardiopatias, paladar hendido,
hipospadias, polidactilia no especificada,
sindactilia, subluxacién/luxacién de cadera y
talipes equinovarus.

DISCUSION

La prevalencia observada de 1,76% casos
afectados esta dentro de lo esperado si solo
se consideran AC morfol6égicas mayores. Las
AC mas frecuentes fueron las cardiopatias, el
sindrome de Down, las fisuras orales y el conjunto
de los defectos del tubo neural (anencefalia,
espina bifida, encefalocele), lo cual es compatible
con lo informado por el ECLAMC y el EUROCAT,
y con lo referido en la bibliografia.?

De las AC especificas cuyas prevalencias
fueron significativamente diferentes entre el
RENAC y el ECLAMC, talipes equinovarus,
polidactilia preaxial y polidactilia postaxial
presentaron menor prevalencia en el RENAC;
sin embargo, al analizar el total de casos con
talipes o con polidactilia, que incluye formas
no especificadas de estas anomalias, dichas
diferencias desaparecieron. Se interpreta que en
el RENAC estos casos fueron detectados, pero no
descritos en forma especifica (se describi6, por
ejemplo, “polidactilia” en lugar de “polidactilia
postaxial” o “pie bot” en lugar de “talipes
equinovarus”). Por otro lado, en el RENAC se
observ6 una frecuencia mayor de cardiopatias
septales y valvulares, que podria deberse a
que los datos del ECLAMC corresponden a un
periodo previo (2005-2007) al del RENAC (2009-
2012), tal vez con menor disponibilidad de
estudios cardiolégicos y anterior al Programa
Nacional de Cardiopatias Congénitas, iniciado
en 2008.

De las AC especificas que presentaron
prevalencias significativamente diferentes entre
el RENAC y el EUROCAT, algunas podrian
explicarse porque los registros que conforman
este consorcio incluyen el seguimiento de los
recién nacidos al menos hasta el afio de vida. Las
cardiopatias y la subluxacion/luxacion de cadera,
por ejemplo, pueden no ser evidentes al nacer
y, de este modo, se entiende que el EUROCAT
tenga mayor capacidad de detecciéon. La mayor
prevalencia de hipospadias en el EUROCAT
podria deberse a una tendencia en aumento
previamente informada.”

Con respecto a la gastrosquisis, se sabe que
su frecuencia es mayor en la descendencia de
mujeres jévenes,* por lo que la menor prevalencia

en el EUROCAT podria atribuirse a diferencias
en la estructura de la edad materna.”> La mayor
frecuencia de fisura de labio +/- paladar hendido
en el RENAC podria explicarse por el componente
amerindio presente en nuestra poblacién,
previamente asociado con esta anomalia.” Las
diferencias observadas en la prevalencia de
las restantes AC podrian deberse a aspectos
operativos o a diferencias reales.

No existen sistemas ideales ni una tnica
organizacion posible para la vigilancia de AC.
En algunos paises, la vigilancia es pasiva a través
de las estadisticas sanitarias; en otros, es activa
e involucra al personal dedicado a la bisqueda
de casos.”* La sensibilidad de los certificados
de nacimiento, empleando como referencia los
registros de vigilancia activa, mostrd, en el Reino
Unido,”? un subregistro que varia entre el 30%
y el 60%, y en los Estados Unidos, desde 50%
hasta casi un 90%.%*® En Brasil se observé un
subregistro variable, segtin las AC consideradas
y los métodos utilizados.”*

El RENAC lleva a cabo una vigilancia mixta,
en que la recolecciéon de datos esta a cargo de
neonatélogos que son personal estable de los
hospitales, pero que a la vez forman parte de este
registro especial, coordinado centralmente. Dado
que el 99,4% de los nacimientos en la Argentina
son institucionales, y en el marco del proceso
de regionalizacién de los nacimientos que esta
ocurriendo en el pais,* la estrategia elegida fue
organizar un registro de base hospitalaria. Se dio
prioridad a los hospitales del subsector ptiblico
que son cabecera de una region sanitaria o tienen
1000 nacimientos anuales o més, asegurando
un alto nimero de nacimientos, recursos
diagnésticos adecuados (médicos entrenados,
rayos X, ecografia, etc.) y un nimero suficiente
de casos como para establecer una rutina de
registro. A pesar de que la cobertura del RENAC
es alta en el sector publico, atin no se incluyen
los nacimientos en instituciones de la seguridad
social y la medicina prepaga y, por lo tanto, habria
un sesgo por excluirlos sisteméticamente. Esta
previsto iniciar la incorporacién de maternidades
no publicas y de maternidades ptblicas de menor
envergadura.

El presente trabajo brinda una primera linea
de base de la prevalencia de un conjunto de AC
especificas. Este es el paso inicial del primer
objetivo del RENAC, que es llevar a cabo el
monitoreo de la prevalencia de AC especificas,
la deteccion de agregados geograficos o cambios
de tendencia temporal, la generacion de hipétesis



sobre factores determinantes y la evaluacion del
impacto de las intervenciones poblacionales. Por
otra parte, en un pais donde atin los servicios de
genética estdn insuficientemente desarrollados,*
el RENAC también se propone contribuir a
la atencion precoz de los recién nacidos con
AC. En consecuencia, el sistema no involucra
solamente el flujo de datos desde los hospitales
hacia la coordinacion, sino que esta basado en el
intercambio continuo y el apoyo a distancia de
los equipos de salud. La vigilancia de la salud
es entendida como la produccién de la triada
dato-informacién-conocimiento, y también como
los procesos de comunicacién-accién para su
utilizacién en la reduccién de desigualdades.®
A la vez que el sistema recolecta datos,procesa
y difunde la informacién, actiia como soporte
de la gestion, capacitando y motivando a los
equipos de salud. Esta estrategia nos parece
indispensable, tanto para favorecer el cuidado
médico de los recién nacidos afectados, como para
alcanzar el objetivo puramente epidemiolégico.
No parece posible la continuidad de un sistema
de vigilancia, con alta cobertura y alta calidad
sin un fuerte compromiso de los participantes
basado en la conviccién de su utilidad para la
gestion local.

Entre las fortalezas del RENAC se encuentran
su alta cobertura en el sector publico; la
simplicidad operativa posible de extender a escala
nacional; las normas establecidas en un manual
operativo con procedimientos estandarizados;
la utilizacién de un campo de redaccién abierta
para la descripcion de las AC, en lugar de un
listado de opciones multiples; la codificacién
centralizada a cargo de médicos genetistas que
asegura idoneidad y criterios homogéneos; y
la utilidad en el contexto clinico para el manejo
inicial de los recién nacidos afectados.

Con respecto a sus debilidades, podemos
mencionar que atin no se han incorporado
instituciones no ptublicas; no se registran
AC detectadas después del alta; existe una
posible sobreestimacion de la prevalencia de
AC detectadas prenatalmente y derivadas
antes del nacimiento a los hospitales de mayor
complejidad, que son los que integran el RENAC;
y no se registran factores de riesgo en forma
sistemadtica, sino solamente a través de proyectos
de investigacion especiales.

CONCLUSIONES
Desde sus comienzos, el RENAC se ha
expandido y ha logrado una alta cobertura en el
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sector publico gracias al apoyo de las autoridades
y al compromiso de los equipos de salud
participantes. Las diferencias de prevalencia de
AC observadas entre el RENAC y otros registros
se atribuyen a aspectos operativos o a diferencias
reales, segtn los casos.

Ademas de tener como objetivo la produccion
de informacién para la vigilancia e investigacion
epidemiolégica sobre AC, el funcionamiento
del RENAC a través del intercambio continuo
entre sus participantes permite cumplir el
otro objetivo del Registro, que es apoyar a los
equipos de salud en el manejo inicial de los
recién nacidos afectados. E1 RENAC aborda
no solo la recoleccién, analisis y difusién de
informacién sobre AC en la Argentina, sino que
contribuye también a las intervenciones locales
en los distintos niveles de prevencién de esas
anomalias. ®
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ANEXO
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Maria Rosa Toncich

Hospital Gandulfo, Lomas de Zamora, Provincia de Buenos Aires
Juan Carlos Delucca

Laura Botti

Viviana Cosentino

Hospital Mi Pueblo, Florencio Varela, Provincia de Buenos Aires
Cecilia Iraira
Maria José Wernisch

Hospital Onativia, Rafael Calzada, Provincia de Buenos Aires
Marcela Valenzuela

Maria Antonia Afur

Hospital Meléndez, Adrogué, Provincia de Buenos Aires

Eva Cilia

Ana Barsellini

Ana Carolina Rocco
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Hospital Ana Goitia, Avellaneda, Provincia de Buenos Aires
Adriana Mosquera
Valeria Vera

Hospital Evita Pueblo, Berazategui, Provincia de Buenos Aires
Mercedes Cordoba
Fabian Tomasoni

Hospital Iriarte, Quilmes, Provincia de Buenos Aires
Graciela Carballido
Silvia Ferroni

Hospital Oller, San Francisco Solano, Provincia de Buenos Aires
Melvin Barrantes

Hospital Eurnekian, Ezeiza, Provincia de Buenos Aires
Sandra Vanesa Romero Dominguez

Marcela Martinez

José Vega Chancafe

Hospital Alende, Lomas de Zamora, Provincia de Buenos Aires
Adrian Toffe

Hospital Fiorito, Avellaneda, Provincia de Buenos Aires
Felicitas Fumiere

Hospital Santamarina, Esteban Echeverria, Provincia de Buenos Aires
Marta Deckert
Margarita Gellini

Hospital Equiza, Gonzalez Catan, Provincia de Buenos Aires
Rubén Goncalvez
Rodolfo Zaiat

Hospital Virgen del Carmen, Zarate, Provincia de Buenos Aires
Carlos Bachiochi
Horacio Cali

Hospital Bocalandro, Tres de Febrero, Provincia de Buenos Aires
Mariana Oreglia
David Ferndndez

Hospital San Felipe, San Nicolas, Provincia de Buenos Aires
Viviana Rodriguez
Graciela Olloco

Hospital Penna, Bahia Blanca, Provincia de Buenos Aires
Maria Fernanda Maurin
Sonia Scardapane

Hospital P.V. Cordero, San Fernando, Provincia de Buenos Aires
Marcelo Prieto
Maria Marta Sdnchez Vera

Hospital Tettamanti, Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires
Eduardo Gil
Jorge Raverta

Hospital Eva Perén, San Martin, Provincia de Buenos Aires
Maricel Pontorno
Andrea Becerra

Hospital Larcade, San Miguel, Provincia de Buenos Aires
Beatriz Veldzquez
Fabiana Olivera
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Hospital Santa Rosa, Vicente Lépez, Provincia de Buenos Aires
Carina Tula
Patricia Moreno

Hospital Lavignolle, Mordon, Provincia de Buenos Aires
Teresa Gentile
Verénica Figueredo

Hospital Mariano y Luciano de La Vega, Moreno, Provincia de Buenos Aires
Adriana Dagostino
Sabrina Chattah

Hospital Mercante, José C. Paz, Provincia de Buenos Aires
Gabriela Klinge

Julieta Sada

Lorena Bentivegna

Hospital Meissner, Pilar, Provincia de Buenos Aires
Stella Maris Benitez
Natalia Gonzalez

Hospital Vicente Lopez y Planes, Gral. Rodriguez, Provincia de Buenos Aires
Beatriz Rugelman

Graciela Lopez

Elisa del Carmen Romero

Hospital Menem, Malvinas Argentinas, Provincia de Buenos Aires
Javier Nazr
Gladys Moreno

Hospital Carlos Gianantonio, San Isidro, Provincia de Buenos Aires
Blanca Cristina Senra

Inés Gonzalez Bienes

Maria Laura Sznitowsky

Hospital Erill, Escobar, Provincia de Buenos Aires
Horacio Cali

Hospital Alvarez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
M. Luisa Celadilla
Adriana Israilev

Hospital Argerich, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Ana Tocci
Karenith Santome

Hospital Durand, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Julio Falk
Noemi Nakayama

Hospital Fernandez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Ernesto Goldschmidt
Paula Molina

Hospital Penna, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Elena Cristiano

Hospital Pifiero, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Mariana Panzitta

Gabriela Hernédndez

Claudia Epelbaun

Hospital Pirovano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Alberto Capriata
Graciela Rodriguez
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Hospital Ramos Mejia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Rubén Bronberg

Hospital Rivadavia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Luis Somaruga
Alcira Oliva

Hospital Santojani, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Daniela Rottenberg
Valeria Castellano

Hospital Sardd, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Graciela Fernandez

M. Carmen Arbones

Mbnica Rittler

Hospital Vélez Sarsfield, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Ramoén Rodriguez
Mario Mardyks

Hospital San Juan Bautista, S.F. del Valle de Catamarca, Provincia de Catamarca
Inés Camacho
Marcos Toledo

Hospital Maternidad Kowalk, Rio Cuarto, Provincia de Cérdoba
Diana Portela
Paola Pia Allende

Hospital Rio Cuarto, Rio Cuarto, Provincia de Cérdoba

Maria Laura Bonora

Nydia Berguio

Hospital Maternidad Nacional, Cérdoba, Provincia de Cérdoba
Yanina Dalsasso

Marcela del Valle Ogas

Hospital Maternidad Provincial, Cérdoba, Provincia de Cérdoba
Cynthia Sanchez Topic
Susana del Valle Ramaciotti

Hospital Materno Neonatal, Cérdoba, Provincia de Cérdoba
Raquel Lucia Torres
Marcela Beatriz Quaglia

Hospital Misericordia, Cérdoba, Provincia de Cérdoba
Andrea Paola Chirino Misissian
Débora Gurevich

Hospital José Vidal, Corrientes, Provincia de Corrientes
Maria del Rosario Cérdoba
Elsa Aguirre

Hospital Julio Perrando, Resistencia, Provincia de Chaco
Dina Juarez de Ribles
Andrea Lew

Hospital Regional de Comodoro Rivadavia, Comodoro Rivadavia, Provincia de Chubut
Maximiliano Medina Alarcén
Maria de los Angeles de Aro

Hospital Zonal Trelew, Trelew, Provincia de Chubut
Raul Musante

Hospital Centenario, Gualeguaychd, Provincia de Entre Rios
Margarita Otaegui

Carolina Corvalan

Noelia Romero
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Hospital Delicia Masvernat, Concordia, Provincia de Entre Rios
Eugenia Fernanda Gauto
Maria Cecilia Arizabalo

Hospital San Roque, Parand, Provincia de Entre Rios
Mariel Bordenave
Mobnica Ilardo

Hospital Urquiza, Concepcién del Uruguay, Provincia de Entre Rios
Adriana Gasparini
Adriana Reinoso

Hospital Madre y Nifio, Formosa, Provincia de Formosa
Carina Gonzélez

Felino Ruiz Diaz

Marilena Antinori

Hospital Pablo Soria, San Salvador de Jujuy, Provincia de Jujuy
Julia Flores

Claudia Carlos

Sonia Alavar

Hospital Gobernador Centeno, General Pico, Provincia de La Pampa
Alejandro Irrazabal

Hospital Lucio Molas, Santa Rosa, Provincia de La Pampa
Natalia Fatala

Susana Frutos

Silvina Re

Hospital de la Madre y el Nifio de La Rioja (ex Vera Barros), La Rioja, Provincia de La Rioja
Soledad Carrizo del Moral
Susana Beatriz Garello

Hospital Lagomaggiore, Mendoza, Provincia de Mendoza
Cristina de Gaetano
Gabriela Torres

Hospital Paroissien, Mendoza, Provincia de Mendoza
Claudia Beatriz Pizarro

Gabriela Torres

Liliana Soler

Hospital Ramén Madariaga, Posadas, Provincia de Misiones
Maris Carlucci

Mobénica Beatriz Dedieu

Moénica Kostecki

Hospital Castro Rendén, Neuquén, Provincia de Neuquén
Silvia Avila

Eugenia Ponce Zaldtia

Luciana Fernandez de Bon

Hospital Heller, Neuquén, Provincia de Neuquén
César Romero
Luciana Fernandez de Bon

Hospital Francisco Lopez Lima, General Roca, Provincia de Rio Negro
Daniela Leimbgruber

Gladys Gutiérrez

Hospital Ramén Carrillo, Bariloche, Provincia de Rio Negro

Maria Fabiana Tenreyro
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Hospital Publico Materno Infantil, Salta, Provincia de Salta
Mariela Vilte
Maria Dolores Ruiz

Hospital San Vicente Paul, Oran, Provincia de Salta
Analia Inojosa

Alexandra Villareal

Franz Ancalle

Hospital Rawson, San Juan, Provincia de San Juan
Alejandra Sanz

Mirta Armesto

Silvia Mateos de Sarich

Hospital Complejo Sanitario San Luis, San Luis, Provincia de San Luis
Laura Espinosa
Monica Menzio

Hospital Regional de Rio Gallegos, Rio Gallegos, Provincia de Santa Cruz
Alicia Susana Guanuco
Estela Cruz

Hospital Maternidad Martin, Rosario, Provincia de Santa Fe
Fabiola Contreras

Hilda Beatriz Fernandez

Silvia Carbognani

Hospital Alejandro Gutiérrez, Venado Tuerto, Provincia de Santa Fe
Leonardo Andrés Fedre
Laura Marifho

Hospital Del Centenario, Rosario, Provincia de Santa Fe
Veroénica Inés Cicao
Alejandro Rossi

Hospital Eva Perdn, Rosario, Provincia de Santa Fe
Fernando Basualdo
Natalia Vazquez Parachd

Hospital Iturraspe, Santa Fe, Provincia de Santa Fe

Norma Dominguez

Maria Laura Charvey

Hospital Jaime Ferré, Rafaela, Provincia de Santa Fe

Miriam Martinez

Claudia Villagran

Hospital O. Stuki de Rizzi, Reconquista, Provincia de Santa Fe
Dalila Soledad Agretti

Ana Maria Alegre

Hospital Provincial de Rosario, Rosario, Provincia de Santa Fe
Veroénica Willimburgh

Hospital Roque Saenz Pefia, Rosario, Provincia de Santa Fe
Gladis Terre

Griselda Arrastia

Hospital J. M. Cullen, Santa Fe, Provincia de Santa Fe
Laura Peralta

Hospital Ramoén Carrillo, Santiago del Estero, Provincia de Santiago del Estero
Lidia Esther Padilla de Alvarez
Claudia Jugo
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Hospital de Rio Grande, Rio Grande, Provincia de Tierra del Fuego
Eduardo Zunino
Alejandra Albanesi

Hospital Ushuaia, Ushuaia, Provincia de Tierra del Fuego
Sergio Nicolussi
Daniel Caffarone

Hospital Nuestra Seiiora de las Mercedes, S. M. de Tucuman, Provincia de Tucuman
César Saleme
Gabriela Diaz

Hospital Belascuain, Concepcién, Provincia de Tucuman
Lorena Gonzalez Arias

Hospital Nicolas Avellaneda, S. M. de Tucuman, Provincia de Tucuman
Claudia Montenegro

Graciela Gutiérrez

Veroénica Otero

Por su colaboracién también deseamos agradecer a los Dres. Jaime Lazovski, Guillermo Gonzélez
Prieto, Silvia Bdez Rocha, Liliana Alba, Ana Speranza, Lucrecia Manfredi, Carlos Guevel y Elida
Marconi, del Ministerio de Salud de la Nacién. Al mismo tiempo, el asesoramiento permanente de los
Dres. Jorge Lépez Camelo, Ménica Rittler y Eduardo Castilla del ECLAMC, pionero en la Regién y
escuela para el RENAC y otros registros del mundo.



