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Epidemiologia de las muertes stubitas infantiles
inesperadas en Argentina: tendencia secular y

variacion espacial

Epidemiology of sudden unexpected death in infancy in
Argentina: secular trend and spatial variation

Lic. Valeria F. Chapur®, Dra. Emma L. Alfaro®, Dr. Rubén Bronberg®y Dr. José E. Dipierri®

RESUMEN

Introduccion. La mortalidad infantil incluye
defunciones demenores deunafio. La proporcién
de muerte subita inesperada infantil (MSII)
varia entre paises y segtin las causas de muerte
consideradas.

Objetivo. Describir la variacion espacial y
temporal de MSII en Argentina entre 1991 y
2014 utilizando la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, décima revision.

Materiales ymétodos. A partir delainformacién
de defunciones infantiles (Direccién de
Estadisticas e Informacién de Salud), se calcul6
el porcentaje de MSII sobre el total de muertes
infantiles y la frecuencia de las causas que la
componiananivel nacional, regional y provincial.
El riesgo de muerte y la tendencia secular se
calcularon conregresién de Poisson. Para detectar
agrupamientos departamentales con porcentajes
de MSII significativamente diferentes a los
nacionales, seutilizé el programaSaTScanv9.1.1.
Resultados. En Argentina, entre 1991 y 2014,
fallecieron 267552 menores de un afio; el 7 %
fueron MSII; la tendencia secular de estas causas
fue negativa y estadisticamente significativa;
el riesgo de MSII fue de 0,86, y se observé una
gran heterogeneidad espacial. A nivel nacional,
la causa mads frecuente fue sindrome de la muerte
stibitadel lactante, con diferenciasinterregionales.
Nueve agrupamientos departamentales tuvieron
riesgodeMSIlentre4,36y 1,24, significativamente
diferentes al resto del pafs.

Conclusiones. La proporcién de MSII y de las
causas quelacomponen presenta heterogeneidad
interregional con predominio de cédigos
relacionados con diagnésticos imprecisos en las
regiones mds desfavorecidas y de sindrome de
muertestibitadel lactante enlas mds desarrolladas.
Palabras clave: muerte siibita inesperada infantil,
epidemiologia, tendencia secular, factores de riesgo,
Argentina.
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INTRODUCCION

El concepto de muerte siibita se
propuso en 1956 aplicado a la muerte
de un nifio con aparente buena salud
y sin perspectiva de ese desenlace
fatal. Luego, se definié6 el sindrome de
muerte stibita del lactante (SMSL) como
la muerte sdbita de un nifio menor
de un afio de edad que seguia sin
explicarse después de una minuciosa
investigacién, que inclufa autopsia
completa, examen de la escena de
muerte y revision de la historia
clinica.'?

Recientemente y a partir de la
asignacién de la causa de muerte
en los certificados de defuncién
utilizando la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, décima revision
(CIE-10),° Taylor et al.* han utilizado
la categoria muerte siibita inesperada
infantil (MSII) o SUDI por sus siglas
en inglés (sudden unexpected death in
infancy), que contiene el SMSL con
el cédigo R95 e incluye, ademds, el
sofocamiento y el estrangulamiento
accidental en la cama (W75), las
muertes infantiles por inhalacién del
contenido géstrico (W78), la inhalacién
e ingestién de alimentos que causan
obstruccién del tracto respiratorio
(W79), los casos con diagndsticos
alternativos de enfermedades
naturales o antinaturales equivocos,
incluidos aquellos en los que no
se realizaron autopsias (R96),° las
muertes sin asistencia (R98) y otras
causas de mortalidad mal definidas y
no especificas (R99).%”* Con esta prop
uesta, quedan excluidas las causas
claramente médicas (infecciones,
trastornos metabdlicos, arritmias,
anomalias congénitas) o forenses
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(traumas o lesiones), incluso si estas se presentan,
inicialmente, como MSII.

En este trabajo, se describe la variacion espacial
y temporal de las MSII en Argentina a partir de
los certificados de defunciones utilizando los
cédigos de la CIE-10 que la componen.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo
poblacional que utiliza informacién de
defunciones infantiles ocurridas en Argentina
entre 1991 y 2014 (Direccién de Estadisticas e
Informacién de Salud, Ministerio de Salud de la
Nacion).

Las variables utilizadas fueron el total de
muertes de menores de un afio y el ndmero
de defunciones por causas componentes de
MSII (R95, R96, R98, R99, W75, W78 + W79).*
Se calculé el porcentaje de MSII sobre el total
de muertes infantiles y la frecuencia de sus
causas componentes a nivel nacional, regional y
provincial. Las regiones geogréficas consideradas
fueron Noroeste Argentino, NOA (Jujuy, Salta,
Tucumadn, Santiago del Estero, Catamarca y
La Rioja); Noreste Argentino, NEA (Formosa,

Chaco, Misiones y Corrientes); Cuyo (San
Luis, San Juan y Mendoza); Centro (Cérdoba,
Santa Fe, Entre Rios, Buenos Aires, La Pampa 'y
Ciudad Auténoma de Buenos Aires) y Patagonia
(Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz, Chubut y
Tierra del Fuego).

Dada la amplitud del periodo considerado,
se tomaron los cédigos que conformaban la MSII
de acuerdo con la CIE-10 y sus equivalentes de
la novena revisién. Para el anédlisis temporal,
el perfodo total se subdividié en tres grupos:
1991-1998, 1999-2006 y 2007-2014. La tendencia
secular (TS) para todo el periodo y la variacién
del riesgo de muerte para el subperiodo 2007-
2014 en relacion con el basal (1991-1998) se
estimaron mediante el modelo de regresion de
Poisson (Stata 12.1) tomando a los fallecidos por
MSII como variable dependiente, las unidades
de tiempo como variables independientes y a los
fallecidos totales como variable de exposicion,
segun los requerimientos del modelo.

El andlisis espacial se realizé con el software
SatScan v9.1.18 utilizando datos sobre el ntimero
de MSII (grupo de casos), el total de fallecidos
(poblacién) y las coordenadas geogréficas de

TaBLA 1. Niimero de casos, porcentajes de muerte stibita inesperada infantil e intervalo de confianza segtin las causas, por

regiones y pais para todo el periodo

Causa Centro Cuyo NEA NOA Patagonia Argentina
R95
N 5405 228 809 722 710 7874
%o 51 19 35 23 60 43
IC 50-52 14-24 31-38 20-26 56-63 41-44
R96
N 34 1 43 33 13 124
%o 0,3 0,08 2 1 1 1
IC -2-2 -6-6 -2-6 -2-5 -5-7 -1-2
R98
N 104 9 42 584 53 792
%o 1 1 2 19 4 4
IC -1-3 -5-6 -2-6 16-22 -1-1 3-6
R99
N 2009 23 1058 1174 81 4345
%o 19 2 45 38 7 24
IC 17-21 -4-7 42-48 35-41 1-12 22-25
W75
N 46 39 22 97 44 248
% 0,4 3 1 3 4 1
IC -1-2 -3-9 -3-5 -0,3-7 -2-9 -0,08-2
W78-W79 N 3032 912 364 476 286 5070
% 28 75 15 15 24 27
IC 27-30 72-78 12-19 12-19 19-29 26-29

IC: intervalo de confianza; NEA: Noreste Argentino; NOA: Noroeste Argentino.

R95: sindrome de la muerte stibita infantil. R96: otras muertes stibitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.

R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocacién y estrangulamiento accidental en la cama.
W?78: inhalacién de contenidos gastricos. W79: inhalacién e ingestién de alimento que causa obstruccién de las vias respiratorias.
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cada departamento, y se determinaron las dreas
geogréficas con proporciones estadisticamente
diferentes al valor promedio nacional (p < 0,05).

RESULTADOS

En el perfodo 1991-2014, se registraron 267 552
defunciones infantiles, de las cuales 18453 fueron
MSIL

La MSII representé el 7 % del total de muertes
infantiles, con proporciones variadas entre sus
causas componentes. La Tabla 1 presenta el
porcentaje que registran estas causas en Argentina
y cada una de sus regiones. A nivel nacional, la
mds frecuente es R95, seguida por W78 + W79,
R99, R98, W75 y R96, pero, a nivel regional, se
observan disparidades (Tabla 1). Mientras que,
en el Centro y la Patagonia, la causa R95 fue

la mds frecuente, en el NEA y el NOA, la més
representada fue R99 y, en Cuyo, el 75 % de MSII
correspondi6é a W78 + W79 (Tabla 1).

Las regiones que presentaron porcentajes de
MSII iguales o inferiores a los nacionales fueron
el Centro, Cuyo, el NEA y el NOA; lo contrario
sucedio en la Patagonia, que mostré un 10 % de
MSII (Tabla 2). A nivel nacional, el porcentaje
de MSII descendié gradualmente y mostré una
TS negativa y significativa del 10 % en todo el
periodo, al igual que en el NEA (el 10 %), el NOA
(el 42 %) y la Patagonia (el 41 %), mientras que,
en el Centro y Cuyo, la TS fue positiva, aunque
no estadisticamente significativa.

Respecto al periodo 1991-1998, el riesgo
de morir por MSII, en 2007-2014, fue del 0,86
en todo el pais. A nivel regional, el riesgo

TaBLA 2. Porcentaje de muerte siibita inesperada infantil por periodos, tendencia secular y riesgo por regiones

1991-1998 1999-2006 2007-2014 1991-2014 Tendencia secular P Riesgo P
Centro 6,9 6,9 7,1 7,0 0,001 0,658 1,03 0,203
Cuyo 6,2 6,1 6,8 6,3 0,005 0,230 1,10 0,198
NEA 6,1 55 51 57 -0,010* 0,002 0,84* 0,002
NOA 9,3 6,2 4,4 7,1 -0,042* 0,000 0,47* 0,000
Patagonia 13,3 9,8 6,3 10,3 -0,041* 0,000 0,47* 0,000
Pais 7,4 6,6 6,4 6,9 -0,010* 0,000 0,86* 0,000

* Diferencias estadisticamente significativas, con p < 0,05.
NEA: Noreste Argentino; NOA: Noroeste Argentino.

TaBLA 3. Porcentajes de muerte stibita inesperada infantil, tendencia secular y riesgo por provincias

Provincias 1991-1998 1999-2006 2007-2014 Tendencia Secular P Riesgo P

Buenos Aires 7,0 74 8,2 0,008* 0,000 1,17* 0,000
CABA 2,8 1,4 1,0 -0,065* 0,000 0,36* 0,000
Catamarca 8,4 81 7,0 -0,006 0,547 0,83 0,279
Chaco 4,3 5,7 7,1 0,035* 0,000 1,65* 0,000
Chubut 144 8,2 2,6 -0,081* 0,000 0,21% 0,000
Cérdoba 8,7 6,5 4,2 -0,042* 0,000 0,48~ 0,000
Corrientes 58 5,4 3,7 -0,025* 0,000 0,64* 0,000
Entre Rios 6,7 6,3 7,9 -0,004 0,503 1,18 0,106
Formosa 79 3,7 4,0 -0,052* 0,000 0,50* 0,000
Jujuy 18,6 10,3 4,4 -0,077* 0,000 0,24* 0,000
La Pampa 12,1 7,0 55 -0,045* 0,000 0,46* 0,001
La Rioja 3,7 6,2 4,8 0,030* 0,020 1,46 0,104
Mendoza 4,9 6,9 7,8 0,025* 0,000 1,58* 0,000
Misiones 7,6 6,7 52 -0,021* 0,000 0,68* 0,000
Neuquén 14,6 10,1 83 -0,040* 0,000 0,57* 0,000
Rio Negro 11,8 11,5 6,6 -0,027* 0,000 0,56 0,000
Salta 10,1 6,6 53 -0,036* 0,000 0,52* 0,000
San Juan 7,2 2,8 4,4 -0,034* 0,000 0,617 0,001
San Luis 91 10,0 7,2 -0,010 0,290 0,80 0,192
Santa Cruz 13,1 7,3 6,5 -0,032* 0,009 0,50* 0,001
Santa Fe 6,2 8,6 7,6 0,013* 0,001 1,23* 0,004
Santiago del Estero 15,2 9,9 74 -0,048* 0,000 0,49* 0,000
Tierra del Fuego 10,5 12,0 11,1 0,006 0,735 1,38 0,696
Tucumén 2,0 2,2 14 0,003 0,740 0,83 0,295

* Diferencias estadisticamente significativas, p < 0,05.
CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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significativamente mds alto se present6 en el
Centro, seguido por Cuyo, el NEA, el NOA y
la Patagonia (Tabla 2). En el dltimo periodo, los
porcentajes mds altos de MSII se registraron en
Tierra del Fuego (el 11,1 %), Neuquén (el 8,3 %)
y Buenos Aires (el 8,2 %). De los 24 distritos, solo
4 presentaron una TS sin variaciones significativas
(Catamarca, Entre Rios, San Luis y Tierra del
Fuego) y se observaron los descensos mds
abruptos en Chubut y Jujuy. Los riesgos mads
altos se dieron en Chaco, Mendoza y La Rioja,
aunque, en esta tltima provincia, no fueron
estadisticamente significativos (Tabla 3).

Al observar el riesgo de MSII por
departamentos, se distinguieron 9 agrupamientos
con valores significativamente diferentes al del
total pais (Figura 1 y Anexo electrénico). El grupo con
el riesgo mads alto (4,36) incluy6 departamentos de
Jujuy y Salta, mientras que el agrupamiento con
menor riesgo (1,24) correspondi6 a la mayoria de
los departamentos de Santa Fe y Cérdoba, a dos de
Entre Rios y a uno de Santiago del Estero.

En la Tabla 4, se observan las causas
componentes de MSII para cada uno de los
agrupamientos. La mds frecuente fue R95 (SMSL)
en los grupos 4, 5, 6 y 9; le siguié R99, que se
concentrd, principalmente, en Santiago del Estero
y algunos departamentos de otras provincias del
NOA (agrupamientos 2, 3 y 7). Otras causas que
se destacaron fueron R98 para los departamentos
de altura de Salta y Jujuy y la W78 + W79 en la
regién de Cuyo, Cérdoba y La Rioja.

DISCUSION

La MSII no tiene un cédigo especifico en la
CIE y, de acuerdo con Taylor et al.,* constituye
un conjunto heterogéneo pero bien definido de

causas de muerte, explicadas o no, que pueden ser
extraidas de los informes de defuncién infantil.

Este estudio es el primero que examina la
magnitud de la MSII, su riesgo y su tendencia en
Argentina.

Al describir las causas de MSII, se observa una
gran heterogeneidad interregional en el aporte de
cada una. Las causas correspondientes a W78 +

FIiGURA 1. Agrupamientos por riesgo de muerte siibita
inesperada infantil

TaBLA 4. Riesgo de los agrupamientos y porcentaje de los componentes de la muerte suibita inesperada infantil

Agrupamiento Riesgo R95 R96 R98 R99 W75 W78 + W79
1 4,36 9 1 63 17 2 8
2 2,67 8 0 13 78 0 1
3 2,27 16 0 14 67 2 2
4 1,68 64 1 2 11 2 2
5 1,57 56 0 0 14 0 30
6 1,50 63 0 0 22 0 14
7 1,36 26 1 4 40 6 22
8 1,25 34 0 2 6 1 57
9 1,24 49 0 7 23 0 20

En el Anexo, se detallan los departamentos que incluye cada agrupamiento.

R95: sindrome de la muerte stbita infantil. R96: otras muertes stibitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.

R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocacién y estrangulamiento accidental en la cama.
W?78: inhalacién de contenidos géstricos. W79: inhalacién e ingestién de alimento que causa obstruccién de las vias respiratorias.
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W79 predominan en Cuyo y se relacionan con el
cuidado inadecuado del recién nacido, la posicién
prona al dormir, la inhalacién o aspiracién de
alimento, contenidos gastricos, etc., que obstruyen
la respiracién mientras el menor se encuentra
acostado.

En el NOA y el NEA, predomina R99,
que, generalmente, se asocia a un diagnostico
inadecuado, falta de atencién médica correcta o
certificacién errénea del personal en los centros
de salud.’

Entre las limitaciones de la identificaciéon de
las MSII a partir de los certificados de defuncién,
se encuentra la heterogeneidad en la calidad
de las investigaciones que se llevan a cabo ante
estas muertes. No existe certeza, especialmente
en Argentina, de que aquellas asignadas a R95
efectivamente cumplan los requisitos establecidos
para este c6digo.'”!! Sin el cumplimiento
del protocolo, resulta muy dificil distinguir
el SMSL de otras causas de MSII. En nuestro
pais, el informe estadistico de defunciones se
limita a documentar las muertes stbitas, pero
no caracteriza los criterios restringidos para
definirlas.”

No obstante, estas limitaciones, el porcentaje
de muertes por SMSL en Argentina se asemeja al
reportado en paises con mejores condiciones para

el cumplimiento de los criterios diagnédsticos,*”
donde la proporciéon de muertes con autopsias
varia entre el 78 % y el 85 %.1%13

En la Figura 2, se comparan las causas de MSII
de Argentina y los paises considerados por Taylor
et al.,* (Australia, Inglaterra, Alemania, Japdn,
Holanda, Nueva Zelanda y Estados Unidos) para
el mismo periodo (2002-2010) y componente de
mortalidad infantil (muertes posneonatales).
Los porcentajes de R95 y R99 en Argentina son
semejantes al resto de los paises, aunque se
observa una sobrerrepresentacion de W78 + W79.
Casi el 20 % de la MSII de Argentina corresponde
a estas causas, lo que supera ampliamente los
valores observados en los demads paises, que van
del 0,7 % al 8 %.

La exigencia de una autopsia y la
correspondiente investigacién para el diagnostico
de SMSL genera una sobrerrepresentacién
del cédigo R96 en Japodn, donde las autopsias
alcanzan solo el 30 %, lo que disminuye la
representacién de R95.'* En Argentina y en
concordancia con el resto de los pafses, la causa
R96 casi no estd representada.

Los factores de riesgo asociados a SMSL
(la posicién de reposo, la utilizacién de ropa
de cama inadecuada para el recién nacido y
el colecho) pueden variar culturalmente entre

Ficura 2. Distribucion porcentual de los componentes de la muerte siibita inesperada infantil por paises seleccionados
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Fuente: Taylor et al.* para Australia, Inglaterra, Alemania, Japén, Holanda, Nueva Zelanda y Estados Unidos.

Datos propios para Argentina.

R95: sindrome de la muerte stibita infantil. R96: otras muertes stibitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.
R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocacién y estrangulamiento accidental en la cama.
W?78: inhalacién de contenidos géstricos. W79: inhalacién e ingestién de alimento que causa obstruccién de las vias respiratorias.
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poblaciones y afectan de manera diferencial
el porcentaje de MSIL.'*'>"” De acuerdo con el
Programa Nacional para Prevencién de Sindrome
de Muerte Subita, en 2010, el 59,5 % de los nifios
dormian en posicién supina; el 37,9 %, de costado,
y el 2,5 %, boca abajo."! Un estudio realizado en
un hospital de Buenos Aires constaté el descenso
del porcentaje de los nifios que dormian boca
abajo, entre 1996 y 2006, aunque la prevalencia de
la posicién dectibito supino era inferior al 10 %."®

Otros factores de riesgo de SMSL y de MSII
son el tabaquismo, el embarazo adolescente, el
bajo nivel socioeconémico o educativo materno, la
condiciéon de madre soltera, la falta o disminucién
de cuidados y de controles prenatales, la ausencia
de lactancia materna o la disminucién de su
duracién.!*1161° En Bariloche, sobre 10 casos de
MSII autopsiados, el 50 % de las madres fumaba
y el 70 % de los nifios dormia de costado.”® En
maternidades de Pilar (Buenos Aires), entre 2011
y 2012, se encontrd una caida significativa del
cumplimiento de recomendaciones de prevencién
del SMSL, especialmente en madres jévenes, con
bajo nivel educativo, sin pareja y con necesidades
bésicas insatisfechas.?

Pese a que, en Argentina, se han implementado
diversas campafias pdblicas para informar y
concientizar a la poblacién sobre los factores de
riesgo y hébitos de crianza asociados a MSII, esta
podria disminuir atin mds teniendo en cuenta
que la mayoria de las causas que la componen
son fdcilmente evitables.?! Si bien, en algunas
regiones y provincias, el porcentaje de MSII
muestra una TS negativa, en el Centro y Cuyo, es
positiva y, aunque no significativa, se presenta en
las regiones mds pobladas y con mayor desarrollo
socioeconémico del pafs.

La alta frecuencia de R99 encontrada en
el NOA se desdibuja en el andlisis de
agrupamientos, ya que algunos departamentos
de Jujuy y Salta poseen el mayor riesgo del
pais (4,36) y alli predomina R98, definida por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)’
como aquella en la que la causa de muerte se
desconoce por falta de atenciéon médica. Este
cdédigo, en general, se relaciona con la inequidad
en el acceso al sistema de salud, situacién que
se observa en estas poblaciones ubicadas a
gran altitud sobre el nivel del mar (msnm), en
geografias accidentadas y con baja densidad
poblacional, lo que dificultaria el acceso a los
centros de salud.”

El segundo y el tercer agrupamiento (riesgos
de 2,67, 2,27) comprenden departamentos de

Santiago del Estero, donde las temperaturas
medias anuales son muy elevadas, con méximas
entre noviembre y febrero que superan los 45
°C. Las altas temperaturas podrian, en cierta
medida, explicar los mayores riesgos de MSII,
ya que la capacidad termorregulatoria infantil
es sensible a los aumentos de la temperatura
ambiental e interna del hogar durante el verano.?
No obstante, el cédigo mds frecuente para estos
agrupamientos es R99, que, como se refirié
previamente, serfa indicativo de un registro
inadecuado de causa de muerte.

Ademds de los mencionados, el SMSL
se asocia también a otros factores de riesgo
ambiental. El agrupamiento de MSII con el
riesgo mds alto se presenta en departamentos
de Salta y Jujuy situados a mas de 2000 msnm.
Este hallazgo coincide con la evidencia de que
la altitud se asocia de manera independiente
al SMSL y que la hipoxia posnatal constituye
un factor importante en la patogénesis de este
sindrome.?* En San Antonio de los Cobres, entre
1996 y 2001, el 36 % de las muertes infantiles se
inclufan en la causa R95 y los lactantes estudiados
con polisomnografia presentaron descensos
significativos de la saturacién de oxigeno durante
el suefio hasta del 67 %.” Ademds de la hipoxia
hipobdrica, los ambientes de altura presentan
una serie de factores de riesgo para MSII tanto
ambientales (variabilidad térmica y frio intenso)
como culturales (colecho, calefaccién a base de
lefia, poca ventilacién). Se destaca, entre estos
dltimos, el uso del aguayo, prenda tejida utilizada
originalmente como abrigo, para cargar bebés
o transportar objetos en el norte de Argentina,
Bolivia y Perd. En relacién con la MSII, su uso
constituirfa una adaptacién cultural imperfecta
al ambiente extremo de altura porque, si bien
protege al bebé de factores ambientales, puede
tener un alto costo al exponerlo a estresores
adicionales, como mayores niveles de diéxido
de carbono generados en el microambiente del
aguayo.”

Es probable que el mayor riesgo de mortalidad
infantil y posneonatal observado por Chapur
et al.,”? en los departamentos del NOA, ubicados
a mas de 2000 msnm en comparacion con el resto
de la region, se deba a MSII y que muchas causas
inexplicables se traten de R95 mal registradas.

La disparidad de criterios para asignar
las causas de muerte por MSII y la falta de
implementacion del protocolo necesario para el
diagndstico especifico de SMSL representan la
principal debilidad de este estudio. Su fortaleza
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se asienta en la amplitud temporal y cobertura
espacial de los datos utilizados para describir la
MSII cuyas causas, a pesar de ser poco frecuentes,
son, en su mayorfa, fadcilmente reducibles con
campafias adecuadas de salud.

CONCLUSIONES

La MSII descendié durante el periodo
estudiado. La proporcién de MSII y de sus
causas componentes presenté heterogeneidad
interregional con predominio de cédigos
relacionados con diagnésticos imprecisos en las
regiones mds desfavorecidas y de SMSL en las
regiones mds desarrolladas, lo que coincidié con
el patrén general de los paises comparados. Esto
indica la necesidad de implementar acciones
de prevencion diferenciales y capacitacién para
el cumplimiento del protocolo, el diagndstico
y el registro de MSII para evitar la codificacién
imprecisa. B
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ANEXO

Agrupamiento por riesgo de muerte stbita inesperada infantil

Agrupamiento | Departamentos Riesgo
Cochinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina, Susgues, Tilcara,
1 Tumbaya, Valle grande, Yavi (PROVINCIA DE JUIUY); Iruya, Santa Victoria | 4,36
(PROVINCIA DE SALTA).
2 Alberdi, Copo, Pellegrini (PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO) 2,67
Aguirre, Atamisqui, Avellaneda, Belgrano, Figueroa, General Taboada, Juan
3 F. Ibarra, Loreto, Mitre, Moreno, Ojo de Agua, Quebrachos, Robles, Salavina, | 2,27

San Martin, Sarmiento, Silipica (PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO).

25 de Mayo, 9 de Julio, Adolfo Alsina, Adolfo Gonzales Chaves, Ayacucho,
Azul, Bahia Blanca, Balcarce, Benito Juarez, Bolivar, Bragado, Carlos Tejedor,
Coronel de Marina L. Rosales, Coronel Dorrego, Coronel Pringles, Coronel
Sudrez, Daireaux, Florentino Ameghino, General Alvarado, General Alvear,
General La Madrid, General Pinto, General Pueyrreddn, General Viamonte,
General Villegas, Guamini, Hipolito Yrigoyen, Laprida, Las Flores, Leandro N.
Alem, Lincoln, Loberia, Maipd, Mar Chiguita, MNecochea, Olavarria,
Patagones, Pehuajd, Pellegrini, Puan, Rauch, Rivadavia, Saavedra, Saladillo,
Salliquelo, San Cayetano, Tandil, Tapalgué, Tornguist, Trengue Lauguen,
Tres Arroyos, Tres Lomas, Villarino (PROVINCIA DE BUENOS AIRES); Biedma,
Cushamen, Florentino Ameghino, Futaleufd, Gaiman, Gastre, Languifieo,
Paso de Indios, Rawson, Tehuelches, Telsen (PROVINCIA DE CHUBUT);
General Roca, Presidente Roque Saenz Pefia (PROVINCIA DE CORDOBA);
Atreucd, Capital, Catrild, Chalileo, Chapaleufd, Chical Co, Conhelo,
Guatrache, Hucal, Loventué, Maraco, Puelén, Quemi CQuemd, Rancul,
Realicd, Toay, Trenel, Utracan (PROVINCIA DE LA PAMPA); General Alvear
(PROVINCIA DE MENDOZA); Aluminé, Afielo, Catdn Lil, Chos Malal, Collon
Cura, Confluencia, Huiliches, Ldcar, Llonconpué, Los Lagos, Flnrquin,
Pehuenches, Picun Leufi, Picunches, Zapala [PROVINCIA DE NEUQUEN); 25
de Mavyo, 9 de Julio, Adolfo Alsina, Avellaneda, Bariloche, Conesa, El Cuy,
General Roca, ﬁarquincn, Pichi Mahuida, Pilcaniyeu, 5an Antonio, Valcheta
{PROVINCIA DE RIO NEGRO); Gobernador Dupuy (PROVINCIA DE SAM LUIS).

1,68

Capitan Sarmiento, Carmen de Areco, Chivilcoy, General Rodriguez, Lobos,
5 Lujdn, Merlo, Navarro, Salto, San Andrés de Giles, San Antonio de Areco, | 1,57
Suipacha (PROVINCIA DE BUENDS AIRES).

Almirante Brown, Brandsen, Esteban Echeverria, Fzeiza, Presidente Perdn,

San Vicente (PROVINCIA DE BUENOS AIRES). 1,50

Andalgald, Antofagasta de la Sierra, Belén, Santa Maria, Tinogasta,
(PROVINCIA DE CATAMARCA); Cachi, Cafayate, Chicoana, La Poma, La Vifia,
Molinos, Rosario de Lerma, San Carlos (PROVINCIA DE SALTA); Tafi del Valle,
Trancas (PROVINCIA DE TUCUMAN]),

1,36

Calamuchita, Minas, Pocho, Rio Cuarto, 5an Alberto, San Javier, Santa Maria
(PROVINCIA DE CORDOBA); General Juan F. Quiroga, General Ocampo,
General San Martin, Rosario Vera Pefaloza (PROVINCIA DE LA RIOJA); La Paz,
Santa Rosa (PROVINCIA DE MENDOZA); Ayacucho, Belgrano, Chacabuco,
Coronel Pringles, General Pedernera, Junin, La Capital, Libertador General
San Martin (PROVINCIA DE SAN LUIS).

1,25

General San Martin, Marcos Judrez, Rio Primero, Rio Seco, Rio Segundo, San
Justo, Tercero Arriba, Unidn (PROVINCIA DE CORDOBA); Diamante, Parand
(PROVINCIA DE ENTRE RIOS); Belgrano, Castellanos, Iriondo, La Capital, Las
Colonias, San Cristdbal, San Jerdnimeo, San Justo, San Lorenzo, San Martin
(PROVINCIA DE SANTA FE); Rivadavia (PROVINCIA DE SANTIAGO DEL
ESTERO).

1,24




