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RESUMEN
Introducción. La mortalidad infantil incluye 
defunciones de menores de un año. La proporción 
de muerte súbita inesperada infantil (MSII) 
varía entre países y según las causas de muerte 
consideradas.
Objetivo. Describir la variación espacial y 
temporal de MSII en Argentina entre 1991 y 
2014 utilizando la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima revisión.
Materiales y métodos. A partir de la información 
de defunciones infantiles (Dirección de 
Estadísticas e Información de Salud), se calculó 
el porcentaje de MSII sobre el total de muertes 
infantiles y la frecuencia de las causas que la 
componían a nivel nacional, regional y provincial. 
El riesgo de muerte y la tendencia secular se 
calcularon con regresión de Poisson. Para detectar 
agrupamientos departamentales con porcentajes 
de MSII significativamente diferentes a los 
nacionales, se utilizó el programa SaTScan v9.1.1.
Resultados. En Argentina, entre 1991 y 2014, 
fallecieron 267 552 menores de un año; el 7 % 
fueron MSII; la tendencia secular de estas causas 
fue negativa y estadísticamente significativa; 
el riesgo de MSII fue de 0,86, y se observó una 
gran heterogeneidad espacial. A nivel nacional, 
la causa más frecuente fue síndrome de la muerte 
súbita del lactante, con diferencias interregionales. 
Nueve agrupamientos departamentales tuvieron 
riesgo de MSII entre 4,36 y 1,24, significativamente 
diferentes al resto del país.
Conclusiones. La proporción de MSII y de las 
causas que la componen presenta heterogeneidad 
interregional con predominio de códigos 
relacionados con diagnósticos imprecisos en las 
regiones más desfavorecidas y de síndrome de 
muerte súbita del lactante en las más desarrolladas. 
Palabras clave: muerte súbita inesperada infantil, 
epidemiología, tendencia secular, factores de riesgo, 
Argentina.
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INTRODUCCIÓN
El concepto de muerte súbita se 

propuso en 1956 aplicado a la muerte 
de un niño con aparente buena salud 
y sin perspectiva de ese desenlace 
fatal. Luego, se definió el síndrome de 
muerte súbita del lactante (SMSL) como 
la muerte súbita de un niño menor 
de un año de edad que seguía sin 
explicarse después de una minuciosa 
investigación, que incluía autopsia 
completa, examen de la escena de 
muerte y revisión de la historia 
clínica.1,2

Recientemente y a partir de la 
asignación de la causa de muerte 
en los certificados de defunción 
utilizando la Clasificación Internacional 
de Enfermedades, décima revisión 
(CIE-10),3 Taylor et al.4 han utilizado 
la categoría muerte súbita inesperada 
infantil (MSII) o SUDI por sus siglas 
en inglés (sudden unexpected death in 
infancy), que contiene el SMSL con 
el código R95 e incluye, además, el 
sofocamiento y el estrangulamiento 
accidental en la cama (W75), las 
muertes infantiles por inhalación del 
contenido gástrico (W78), la inhalación 
e ingestión de alimentos que causan 
obstrucción del tracto respiratorio 
(W79), los casos con diagnósticos 
a l t e r n a t i v o s  d e  e n f e r m e d a d e s 
naturales o antinaturales equívocos, 
incluidos aquellos en los que no 
se realizaron autopsias (R96),5 las 
muertes sin asistencia (R98) y otras 
causas de mortalidad mal definidas y 
no específicas (R99).6,7,4 Con esta prop 
uesta, quedan excluidas las causas 
claramente médicas (infecciones, 
trastornos metabólicos, arritmias, 
anomalías congénitas) o forenses 
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(traumas o lesiones), incluso si estas se presentan, 
inicialmente, como MSII.

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

MATERIALES Y MÉTODOS
Se  t ra ta  de  un  es tudio  re t rospec t ivo 

poblac ional  que  ut i l iza  in formación  de 
defunciones infantiles ocurridas en Argentina 
entre 1991 y 2014 (Dirección de Estadísticas e 
Información de Salud, Ministerio de Salud de la 
Nación).

Las variables utilizadas fueron el total de 
muertes de menores de un año y el número 
de defunciones por causas componentes de 
MSII (R95, R96, R98, R99, W75, W78 + W79).4 
Se calculó 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 geográficas consideradas 
fueron Noroeste Argentino, NOA (Jujuy, Salta, 
Tucumán, Santiago del Estero, Catamarca y 
La Rioja); Noreste Argentino, NEA (Formosa, 

Chaco, Misiones y Corrientes); Cuyo (San 
Luis, San Juan y Mendoza); Centro (Córdoba, 
Santa Fe, Entre Ríos, Buenos Aires, La Pampa y 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires) y Patagonia 
(Neuquén, Río Negro, Santa Cruz, Chubut y 
Tierra del Fuego).

Dada la amplitud del período considerado, 
se tomaron los códigos que conformaban la MSII 
de acuerdo con la CIE-10 y sus equivalentes de 
la novena revisión. Para el análisis temporal, 
el período total se subdividió en tres grupos: 
1991-1998, 1999-2006 y 2007-2014. La tendencia 
secular (TS) para todo el período y la variación 
del riesgo de muerte para el subperíodo 2007-
2014 en relación con el basal (1991-1998) se 
estimaron mediante el modelo de regresión 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 exposición, 
según los requerimientos del modelo.

El análisis espacial se realizó con el software 
SatScan v9.1.18 utilizando datos sobre el número 
de MSII (grupo de casos), el total de fallecidos 
(población) y las coordenadas geográficas de 

Tabla 1. Número de casos, porcentajes de muerte súbita inesperada infantil e intervalo de confianza según las causas, por 
regiones y país para todo el período 

Causa  Centro Cuyo NEA NOA Patagonia Argentina
R95
 N 5405 228 809 722 710 7874
 % 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
 % 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
 % 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
 % 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: síndrome de la muerte súbita infantil. R96: otras muertes súbitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.
R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocación y estrangulamiento accidental en la cama.
W78: inhalación de contenidos gástricos.  W79: inhalación e ingestión de alimento que causa obstrucción de las vías respiratorias.
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cada departamento, y se determinaron las áreas 
geográficas con proporciones estadísticamente 
diferentes al valor promedio nacional (p < 0,05).

RESULTADOS
En el período 1991-2014, se registraron 267 552 

defunciones infantiles, de las cuales 18 453 fueron 
MSII.

La MSII representó 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 
más 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 más frecuente, en el NEA y el NOA, la más 
representada fue R99 y, en Cuyo, el 75 % de MSII 
correspondió 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 
sucedió en la Patagonia, que mostró un 10 % de 
MSII (Tabla 2). A nivel nacional, el porcentaje 
de MSII descendió gradualmente y mostró una 
TS negativa y significativa del 10 % en todo el 
período, 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 estadísticamente significativa.

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

Tabla 2. Porcentaje de muerte súbita inesperada infantil por períodos, 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 5,5 5,1 5,7 -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
País 7,4 6,6 6,4 6,9 -0,010* 0,000 0,86* 0,000

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

Tabla 3. Porcentajes de muerte súbita inesperada infantil, tendencia secular y riesgo por provincias

Provincias 1991-1998 1999-2006 2007-2014 Tendencia Secular P Riesgo P
Buenos Aires 7,0 7,4 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 8,1 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 14,4 8,2 2,6 -0,081* 0,000 0,21* 0,000
Córdoba 8,7 6,5 4,2 -0,042* 0,000 0,48* 0,000
Corrientes 5,8 5,4 3,7 -0,025* 0,000 0,64* 0,000
Entre Ríos 6,7 6,3 7,9 -0,004 0,503 1,18 0,106
Formosa 7,9 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 5,5 -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 5,2 -0,021* 0,000 0,68* 0,000
Neuquén 14,6 10,1 8,3 -0,040* 0,000 0,57* 0,000
Río Negro 11,8 11,5 6,6 -0,027* 0,000 0,56* 0,000
Salta 10,1 6,6 5,3 -0,036* 0,000 0,52* 0,000
San Juan 7,2 2,8 4,4 -0,034* 0,000 0,61* 0,001
San Luis 9,1 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 7,4 -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
Tucumán 2,0 2,2 1,4 0,003 0,740 0,83 0,295

* Diferencias estadísticamente significativas, p < 0,05.
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
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significativamente más alto se presentó en el 
Centro, seguido por Cuyo, el NEA, el NOA y 
la Patagonia (Tabla 2). En el último período, los 
porcentajes más 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 Ríos, San Luis y Tierra del 
Fuego) y se observaron los descensos más 
abruptos en Chubut y Jujuy. Los riesgos más 
altos se dieron en Chaco, Mendoza y La Rioja, 
aunque, en esta última provincia, no fueron 
estadísticamente significativos (Tabla 3).

A l  o b s e r v a r  e l  r i e s g o  d e  M S I I  p o r 
departamentos, se distinguieron 9 agrupamientos 
con valores significativamente diferentes al del 
total país (Figura 1 y Anexo electrónico). El grupo con 
el riesgo más alto (4,36) incluyó departamentos de 
Jujuy y Salta, mientras que el agrupamiento con 
menor riesgo (1,24) correspondió a la mayoría de 
los departamentos de Santa Fe y Córdoba, a dos de 
Entre Ríos y a uno de Santiago del Estero.

En la  Tab la  4 ,  se  observan las  causas 
componentes de MSII para cada uno de los 
agrupamientos. La más frecuente fue R95 (SMSL) 
en los grupos 4, 5, 6 y 9; le siguió R99, que se 
concentró, 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 
región de Cuyo, Córdoba y La Rioja.

DISCUSIÓN
La MSII no tiene un código específico en la 

CIE y, de acuerdo con Taylor et al.,4 constituye 
un conjunto heterogéneo pero bien definido de 

causas de muerte, explicadas o no, que pueden ser 
extraídas de los informes de defunción 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 + 

Tabla 4. Riesgo de los agrupamientos y porcentaje de los componentes de la muerte súbita 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: síndrome de la muerte súbita infantil. R96: otras muertes súbitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.
R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocación y estrangulamiento accidental en la cama.
W78: inhalación de contenidos gástricos. W79: inhalación e ingestión de alimento que causa obstrucción de las vías respiratorias.

Figura 1. Agrupamientos por riesgo de muerte súbita 
inesperada infantil
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W79 predominan en Cuyo y se relacionan con el 
cuidado inadecuado del recién nacido, la posición 
prona al dormir, la inhalación o aspiración de 
alimento, contenidos gástricos, etc., que obstruyen 
la respiración mientras el menor se encuentra 
acostado.

En el  NOA y el  NEA, predomina R99, 
que, generalmente, se asocia a un diagnóstico 
inadecuado, falta de atención médica correcta o 
certificación errónea del personal en los centros 
de salud.9

Entre las limitaciones de la identificación de 
las MSII a partir de los certificados de defunción, 
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 código.10,11 Sin el  cumplimiento 
del protocolo, resulta muy difícil distinguir 
el SMSL de otras causas de MSII. En nuestro 
país, el informe estadístico de defunciones se 
limita a documentar las muertes súbitas, pero 
no caracteriza los criterios restringidos para 
definirlas.10

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

el cumplimiento de los criterios diagnósticos,4,7 
donde la proporción de muertes con autopsias 
varía entre el 78 % y el 85 %.12,13

En la Figura 2, se comparan las causas de MSII 
de Argentina y los países considerados por Taylor 
et al.,4 (Australia, Inglaterra, Alemania, Japón, 
Holanda, Nueva Zelanda y Estados Unidos) para 
el mismo período (2002-2010) y componente de 
mortalidad infantil (muertes posneonatales). 
Los porcentajes de R95 y R99 en Argentina son 
semejantes al resto de los países, aunque se 
observa una sobrerrepresentación de W78 + W79. 
Casi el 20 % de la MSII de Argentina corresponde 
a estas causas, lo que supera ampliamente los 
valores observados en los demás países, que van 
del 0,7 % al 8 %.

L a  e x i g e n c i a  d e  u n a  a u t o p s i a  y  l a 
correspondiente investigación para el diagnóstico 
de SMSL genera una sobrerrepresentación 
del código R96 en Japón, donde las autopsias 
alcanzan solo el 30 %, lo que disminuye la 
representación de R95.14 En Argentina y en 
concordancia con el resto de los países, la causa 
R96 casi no está representada.

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

Figura 2. Distribución porcentual de los componentes de la muerte súbita inesperada infantil por países seleccionados

Fuente: Taylor et al.4 para Australia, Inglaterra, Alemania, Japón, Holanda, Nueva Zelanda y Estados Unidos.
Datos propios para Argentina.
R95: síndrome de la muerte súbita infantil. R96: otras muertes súbitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.
R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocación y estrangulamiento accidental en la cama.
W78: inhalación de contenidos gástricos. W79: inhalación e ingestión de alimento que causa obstrucción de las vías respiratorias.
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poblaciones y afectan de manera diferencial 
el porcentaje de MSII.10,15-17 De acuerdo con el 
Programa Nacional para Prevención de Síndrome 
de Muerte Súbita, en 2010, el 59,5 % de los niños 
dormían en posición supina; el 37,9 %, de costado, 
y el 2,5 %, boca abajo.11 Un estudio realizado en 
un hospital de Buenos Aires constató el descenso 
del porcentaje de los niños que dormían boca 
abajo, entre 1996 y 2006, aunque la prevalencia de 
la posición decúbito supino era inferior al 10 %.18

Otros factores de riesgo de SMSL y de MSII 
son el tabaquismo, el embarazo adolescente, el 
bajo nivel socioeconómico o educativo materno, la 
condición de madre soltera, la falta o disminución 
de cuidados y de controles prenatales, la ausencia 
de lactancia materna o la disminución de su 
duración.11,15,16,19 En Bariloche, sobre 10 casos de 
MSII autopsiados, el 50 % de las madres fumaba 
y el 70 % de los niños dormía de costado.10 En 
maternidades de Pilar (Buenos Aires), entre 2011 
y 2012, se encontró una caída significativa del 
cumplimiento de recomendaciones de prevención 
del SMSL, especialmente en madres jóvenes, con 
bajo nivel educativo, sin pareja y con necesidades 
básicas insatisfechas.20

Pese a que, en Argentina, se han implementado 
diversas campañas públicas para informar y 
concientizar a la población sobre los factores de 
riesgo y hábitos de crianza asociados a MSII, esta 
podría disminuir aún más teniendo en cuenta 
que la mayoría de las causas que la componen 
son fácilmente evitables.21 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 más pobladas y con mayor desarrollo 
socioeconómico del país.

La alta frecuencia de R99 encontrada en 
e l  N O A  s e  d e s d i b u j a  e n  e l  a n á l i s i s  d e 
agrupamientos, ya que algunos departamentos 
de Jujuy y Salta poseen el mayor riesgo del 
país (4,36) y allí predomina R98, definida por la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS)9 
como aquella en la que la causa de muerte se 
desconoce por falta de atención médica. Este 
código, en general, se relaciona con la inequidad 
en el acceso al sistema de salud, situación que 
se observa en estas poblaciones ubicadas a 
gran altitud sobre el nivel del mar (msnm), en 
geografías accidentadas y con baja densidad 
poblacional, lo que dificultaría el acceso a los 
centros de salud.22 

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 máximas 
entre noviembre y febrero que superan los 45 
ºC. Las altas temperaturas podrían, 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.23 
No obstante, el código más frecuente para estos 
agrupamientos es R99, que, como se refirió 
previamente, sería indicativo de un registro 
inadecuado de causa de muerte.

Además de los mencionados,  el  SMSL 
se asocia también a otros factores de riesgo 
ambiental. El agrupamiento de MSII con el 
riesgo más alto se presenta en departamentos 
de Salta y Jujuy situados a más 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 
síndrome.24 En San Antonio de los Cobres, entre 
1996 y 2001, el 36 % de las muertes infantiles se 
incluían en la causa R95 y los lactantes estudiados 
con polisomnografía presentaron descensos 
significativos de la saturación de oxígeno durante 
el sueño hasta del 67 %.25 Además de la hipoxia 
hipobárica, los ambientes de altura presentan 
una serie de factores de riesgo para MSII tanto 
ambientales (variabilidad térmica y frío intenso) 
como culturales (colecho, calefacción a base de 
leña, poca ventilación). Se destaca, entre estos 
últimos, el uso del aguayo, prenda tejida utilizada 
originalmente como abrigo, para cargar bebés 
o transportar objetos en el norte de Argentina, 
Bolivia y Perú. En relación con la MSII, su uso 
constituiría una adaptación 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 dióxido 
de carbono generados en el microambiente del 
aguayo.26

Es probable que el mayor riesgo de mortalidad 
infantil y posneonatal observado por Chapur 
et al.,22 en los departamentos del NOA, ubicados 
a más de 2000 msnm en comparación con el resto 
de la región, 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 
implementación del protocolo necesario para el 
diagnóstico específico 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 mayoría, fácilmente reducibles con 
campañas adecuadas de salud.

CONCLUSIONES
La MSII descendió durante el  período 

estudiado. La proporción de MSII y de sus 
causas componentes presentó heterogeneidad 
interregional con predominio de códigos 
relacionados con diagnósticos imprecisos en las 
regiones más desfavorecidas y de SMSL en las 
regiones más desarrolladas, lo que coincidió con 
el patrón general de los países comparados. Esto 
indica la necesidad de implementar acciones 
de prevención diferenciales y capacitación para 
el cumplimiento del protocolo, el diagnóstico 
y el registro de MSII para evitar la codificación 
imprecisa. n
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ANEXO

Agrupamiento por riesgo de muerte súbita inesperada infantil


