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Resumen
Objetivo: este estudio, realizado en redes de salud ur-

banas y rurales de Bolivia (El Alto, Potosí y Cochamba), 
tuvo los siguientes objetivos: conocer las causas biológi-
cas y sociales de mortinatalidad y mortalidad neonatal; 
identificar la proporción de muertes evitables y analizar 
el proceso de cada muerte neonatal. 

Métodos: el estudio fue transversal y descriptivo, con 
muestreo no probabilístico. Se empleó el cuestionario de-
sarrollado por la OMS el año 2003, con adaptaciones me-
nores y se desarrolló un instrumento de autopsia social. 
Para la identificación de ‘casos’ se organizaron redes de 
informantes comunitarios. La información fue analizada 
por un panel de expertos y fue introducida en una base 
de datos. 

Resultados: se estudiaron 88 mortinatos y 137 neo-
natos fallecidos durante los primeros 28 días de vida. Las 
principales causas de muerte fueron: asfixia perinatal 
(mortinatos) y las infecciones (recién nacidos vivos). Las 
causas “sociales” fueron la falta de reconocimiento del 
problema por parte del cuidador y el manejo inapropiado 
del proveedor de salud. Según los paneles de expertos, 
la “evitabilidad” de las muertes fue del 85% y 96% para 
mortinatos y recién nacidos respectivamente. 

Conclusiones: la autopsia verbal, complementada 
con la autopsia social, brinda insumos importantes para 
el análisis local de las muertes neonatales y de los mor-
tinatos, lo cual facilita el desarrollo de intervenciones 
adecuadas a diferentes contextos. La definición de ‘mor-
talidad evitable’ requiere ser mejor desarrollada. Las es-
trategias para reducir la mortalidad neonatal y perinatal, 
además de estar basadas en evidencias, deben ser facti-
bles de ser aplicadas y deben responder a las necesidades 
locales.

Palabras claves:
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bal, mortinatalidad y mortalidad neonatal.

Abstract
Objectives: this study, in health networks in urban 

and rural Bolivia (El Alto, Potosí and Cochabamba) had 
the following objectives: to know the biological and so-
cial causes of stillbirths and neonatal mortality, the pro-
portion of preventable deaths and analyze the process of 
each neonatal death.

Methods: the study was cross-sectional and descrip-
tive, non-probability sampling. Used the questionnaire 
developed by WHO in 2003, with minor adjustments and 
developed a social autopsy instrument. For the identifi-
cation of ‘cases’ were organized networks of community 
informants. Data were analyzed by a panel of experts and 
was introduced in a database. 

Results: we studied 88 stillbirths and 137 infants 
died during the first 28 days of life. The leading causes of 
death were: perinatal asphyxia (stillbirths) and infections 
(alive new born babies). “Social” causes were the lack 
of recognition of the problem by the caregiver and the 
inappropriate handling of the health care provider. Ac-
cording to the expert panels, the preventability of deaths 
was 85% and 96% for stillbirths and newborns respecti-
vely.

Conclusions: verbal autopsy, complemented by social 
autopsy, provides important inputs for the local analysis 
of neonatal deaths and of stillbirths, which facilitates the 
development of interventions appropriate to different 
contexts. The definition of ‘preventable mortality’ needs 
to be better developed. Strategies to reduce neonatal and 
perinatal mortality, as well as being based on evidence, 
must be feasible and should be implemented to respond 
to local needs. 
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Introducción

En Bolivia se aprecia una reducción sostenida de la 

mortalidad de la niñez durante la última década(1); 

sin embargo, continúa siendo uno de los países con 

peores indicadores de salud de la niñez en la región 

de Latinoamérica y el Caribe(2). 

A medida que la mortalidad del menor de 5 años 

e infantil desciende, la mortalidad neonatal, como 

proporción de la mortalidad de la niñez, se va incre-

mentando. De acuerdo al último reporte de la En-

cuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDSA) 

del 2003, la Tasa de Mortalidad Neonatal (TMN) 

representaba la mitad de la Tasa de Mortalidad In-

fantil (TMI) y el 40% de la Tasa de Mortalidad de 

la Niñez(1,3).

El desafío actual, en términos de continuar y ace-

lerar el descenso de la mortalidad de la niñez, ra-

dica en enfrentar con éxito la mortalidad neonatal 

mediante el desarrollo e implementación de inter-

venciones adecuadas para los diferentes contextos 

locales, que sean oportunas y efectivas y que res-

caten las lecciones aprendidas de los programas 

y estrategias de salud del menor de 5 años. Estas 

intervenciones deben reconocer que las causas de 

las muertes peri y neonatales no son solamente las 

directas sino que, por debajo de lo evidente, existe 

un universo de causas subyacentes que deben ser 

consideradas y enfrentadas.

El logro del Objetivo 4 de Desarrollo del Milenio 

(reducción de la mortalidad infantil), se verá en ries-

go si no se enfrenta de manera eficiente, a las causas 

de mortalidad neonatal(4). Pero más allá del logro de 

este Objetivo, la muerte, como evento irreparable, 

es un verdadero drama familiar y social; peor aún, 

representa uno de los acontecimientos más absurdos 

cuando ésta hubiera podido ser evitada.

En algunas regiones de Bolivia, la muerte de un 

niño/a es un evento tan frecuente que llega a ser 

parte de la vida cotidiana, tanto de las comunida-

des, familias e incluso de los establecimientos de 

salud. Muchas de estas muertes, en especial de re-

cién nacidos/as, no figuran en ningún registro y no 

merecen ni siquiera un vago recuerdo. Sin embargo, 

el análisis de estas muertes, aunque sea de una sola, 

y el desarrollo de una intervención concreta, puede 

evitar que ocurra nuevamente una o más muertes.

El presente artículo trata del análisis, en profundi-

dad, de cada muerte perinatal y neonatal, identifica-

da mediante la participación de redes de informan-

tes, principalmente comunitarias y se fundamenta en 

dos pilares, por una parte, el reconocimiento de que 

no existe ninguna muerte que deba pasar desaperci-

bida; cada muerte representa un fracaso del sistema 

de salud y de la sociedad en general y, por otra, que 

las muertes de los niños y niñas, especialmente de 

los más pequeños, pueden ofrecernos lecciones que, 

de ser bien analizadas y comprendidas, permitirán 

el desarrollo de intervenciones que eviten la ocu-

rrencia de otras muertes.

Material y métodos

El estudio fue realizado en una red de salud de la 

ciudad de El Alto, ciudad muy próxima a la ciudad 

de La Paz, Bolivia, con características urbano-mar-

ginales y de elevada migración desde las zonas rura-

les del país, en la red urbana de la ciudad de Potosí 

y en dos redes de salud rurales de Cochabamba (Pu-

nata y Tiraque). En general, la población de estos 

lugares tiene acceso a servicios primarios de salud e 

incluso a hospitales de mayor complejidad.

Las preguntas de investigación fueron:

¿Cuáles son las causas (básicas o biológicas y so-

ciales) de mortinatalidad (mortinatos) y mortalidad 

neonatal en los sitios de estudio?

¿Cuál es el porcentaje de ‘evitabilidad’ de estas 

muertes?

Por lo tanto, los objetivos del estudio fueron: Cono-

cer las causas biológicas y sociales de mortinatali-

dad y mortalidad neonatal en los sitios de estudio e 

identificar porcentaje de muertes evitables.

Otros objetivos fueron:
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Establecer un sistema de vigilancia de mortalidad 

neonatal y de mortinatos, basado en la comunidad

Realizar recomendaciones que permitan la aplica-

ción de los instrumentos de autopsia verbal y social, 

para la investigación de muertes neonatales y de 

mortinatos que ocurren en la comunidad.

Tipo de estudio

Se diseñó un estudio descriptivo transversal. La in-

formación recolectada fue retrospectiva (muertes 

ocurridas durante los 4 meses anteriores al inicio del 

estudio) y prospectiva (muertes ocurridas durante el 

tiempo del estudio).

Cálculo de la muestra

Se empleó, como referencia, la información de la 

Encuesta Nacional de Demografía y Salud de1998 

e información provista por el Instituto Nacional de 

Estadística (INE) del 2001. Se consideraron Tasas 

de Mortalidad Neonatal (TMN) de los departamen-

tos de La Paz, Cochabamba y Potosí, como valores 

de referencia ya que no existía información confia-

ble con mayor grado de desagregación (por ejemplo 

municipios). No se encontró información oficial re-

ferida a las tasas de Mortalidad Perinatal para nin-

gún nivel de agregación.

En base a la TMN y se definió, de manera arbitraria, 

alcanzar al 70% del número probable de muertes 

neonatales para ocho meses (duración del estudio). 

No se realizó una estimación del número de morti-

natos y se definió incluir todos los casos reportados 

por la red de informantes que cumplan con los cri-

terios de inclusión.

La Tabla 1 muestra el procedimiento empleado para 

calcular la muestra.

La secuencia metodológica empleada fue:

Adaptación del cuestionario de Autopsia Verbal y re-

visión del formulario de Autopsia Social. Se empleó 

el cuestionario Standard Neonatal Verbal Autopsy 

Questionnaire. WHO/JHU/SNL Revised Version 30 

April 2003. La adaptación incluyó: traducción al es-

pañol, adecuación de la terminología, mejora de la 

redacción y otros cambios menores. Para el formu-

lario de Autopsia Social se tomó como referencia 

los instrumentos desarrollados por BASICS en el 

año 1995(e) y Mother Care/BASICS(f) en 1997.

Desarrollo de cuestionarios complementarios: “Con-

solidado del Panel” e “Información del Centro de 

Salud”.

Coordinación con ONGs que trabajaban en las áreas 

de estudio.

Prueba de campo de los instrumentos.

Organización de la red de informantes en cada lugar 

del estudio. Se incluyó al personal de los estableci-

mientos de salud, vecinos/comunidad, cementerios 

y registro civil.

Tabla 1. Cálculo de muestra

CARACTERISTICA
LUGAR

TotalEl Alto (Red 
Corea)

Potosí 
(urbano)

Punata/
Tiraque

Población Total (INE 2001) 187,000 130,000 18,000 335,000
Tasa de natalidad 3.08 3.38 3.35
Número estimado de nacidos vivos 5,760 4,394 603 10,757
TMN departamental referencial/1000 
nv (ENDSA 1998)

36 44 38

Número estimado de muertes 
neonatales en un año

207 193 23 423

Número estimado de muertes 
neonatales en 8 meses

138 129 15 282

Número de muertes neonatales a 
ser estudiadas (70% del estimado de 
muertes neonatales/8 meses)

97 90 11 198
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Selección y capacitación de encuestadores. Se iden-

tificaron y capacitaron encuestadores, la mayoría 

mujeres, con experiencia en realizar encuestas de 

salud, residentes en los lugares del estudio. 

Identificación de casos. Fue realizada empleando 

dos modalidades; la primera fue un “barrido de ini-

cio”, casa por casa, para identificar un número ini-

cial de casos (se estimó el 30% del total de casos 

estimados). La segunda modalidad estuvo basada en 

la información provista por la red de informantes. 

Entrevistas a las madres o a otras personas cercanas 

de los casos identificados. Las entrevistas fueron 

realizadas a partir de las dos semanas de ocurrida 

la muerte hasta un máximo de cuatro meses. Se en-

trevistaron casos que cumplían con los criterios de 

inclusión. Los encuestadores aplicaron los instru-

mentos de Autopsia verbal, autopsia social y el de 

‘información del centro de salud’ (cuando el ‘caso’ 

tuvo algún contacto con el sistema de salud)

Conformación de paneles de expertos para el aná-

lisis de cada cuestionario completado y llenado del 

“Consolidado del panel”. Los paneles estuvieron 

compuestos por médicos (pediatras y gineco-obste-

tras), representantes de las ONGs y miembros del 

equipo de investigadores

Análisis de cada ‘caso’, por parte del panel de expertos.

Vaciado de datos a la base elaborada en EPI .INFO 

6.04d

Devolución de la información al personal, gerentes 

de salud y comunidad.

Elaboración de un informe final

Criterios de inclusión y definiciones

Mortinato: Producto de la gestación que al nacer 

no presentó ninguna señal de vida y que correspon-

de aproximadamente a 22 semanas de gestación o 

más o un peso de 500 g o mayor.

Muerte neonatal: Muerte del producto de la gesta-

ción que nació con alguna señal de vitalidad y que 

murió durante los primeros 27 días completos de 

vida (hasta los 28 días).

En ambos casos, la muerte debió ocurrir en un pe-

ríodo menor a 4 meses antes de la realización de la 

encuesta.

Mortalidad evitable: Se refiere a las muertes que 

pueden ser evitadas mediante medidas preventivas 

y apropiadas prácticas de cuidado (en el hogar y en 

los establecimientos de salud; incluye la búsqueda 

de ayuda fuera del hogar), que se encuentran dis-

Figura 1. Camino a la sobrevivencia. BASICS, USAID, CDC, 1992
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ponibles o son factibles de aplicar en los contextos 

donde se realizó el estudio.

Análisis de la Información

La información fue analizada por paneles de expertos 

(primer nivel de análisis, caso por caso), quienes revi-

saron cada cuestionario llenado por los encuestadores. 

La revisión de cada cuestionario tuvo el propósito de 

concluir con los diagnósticos de causa de muerte (bio-

lógica y social), así como la evitabilidad de la muerte; 

estas conclusiones fueron registradas en el instrumen-

to denominado “Consolidado del Panel”.

El modelo conceptual, empleado por el Panel para 

el análisis, estuvo basado en el “Camino a la Sobre-

vivencia” (Figura 1), el cual tomó como modelo al 

desarrollado por BASICS, USAID y CDC en 1992.

El segundo nivel de análisis empleó la totalidad de 

casos, en base a un plan de análisis, que incluyó va-

riables e indicadores seleccionados, tanto para mor-

tinatos y como para recién nacidos fallecidos.

Para el análisis se emplearon frecuencias, porcen-

tajes y cruces de dos variables. No se emplearon 

medidas estadísticas inferenciales, debido a la natu-

raleza descriptiva del estudio.

Resultados

El ataúd chiquito

Era mi tercer embarazo. Yo viajaba mucho, 

soy comerciante, y siempre se me hinchaban 

los pies y manos y me dolía la cabeza. Pensé 

que era normal. Fui donde una partera, ella 

me frotó y me dijo que mi wawa (bebé) es-

taba bien.

Mi parto fue muy difícil, la bolsa se rompió 

pero la wawa no nacía….. Mi amiga fue a lla-

mar a la enfermera y a la doctora del centro de 

salud; ellas vinieron, me atendieron y me pu-

sieron suero, pero la wawa no nacía. Enton-

ces la doctora dijo: “esto no es para mi”’ y me 

enviaron al hospital en ambulancia. Cuando 

llegamos al hospital no había atención y mi 

amiga y mi tía se desesperaron, discutieron con 

el portero. Después nos volvimos (a la casa). 

Mi tía llamó a la partera; ella me atendió y me 

dio mate de orégano y pujantes. Tardé dos días 

para enfermarme (que nazca el bebé) y por fin 

nació mi wawa. Estaba chiquita, medio olis-

cada (con mal olor), feo, verde y… muerta. Yo 

me sentí muy mal, además perdí mucha san-

gre y me desmayé. Cuando me di cuenta vi a 

mi wawa, que estaba en el ataúd, velándose, 

…era un ataúd tan chiquito ……
Fuente: Estudio de Mortinatalidad y Mortalidad Neona-
tal. Historias Abiertas. MSH/SNL, Bolivia 2004

La recolección de datos fue realizada a partir de sep-

tiembre de 2003 a agosto 2004 (el estudio enfrentó 

una serie de interrupciones debido a los serios con-

flictos sociales por los que atravesó Bolivia y en 

especial la ciudad de El Alto, en octubre de 2003). 

Se identificaron 88 mortinatos y 141 recién nacidos 

fallecidos; para el análisis final se excluyeron 4 re-

cién nacidos debido a información incompleta.

El número de casos de mortinatos y de recién naci-

dos (menores de 7 días y de 7 a 28 días de vida) de 

acuerdo al lugar de estudio, se presenta en la Tabla 

2. El 58% de los recién nacidos falleció durante los 

primeros 7 días de vida.

Tabla 2. Número de mortinatos y neonatos fallecidos por lugar

Lugar Mortinatos 
Neonatos fallecidos 

Menores de 7 días De 7 a 28 días

Cochabamba: Punata/
Tiraque

6 2 10

El Alto (Red Corea) 45 40 21

Potosí (urbano) 37 38 26

Total 88 80 57
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El 58% de los mortinatos correspondió al sexo mas-

culino, en un caso no fue posible conocer el sexo. 

El 57% de los neonatos fallecidos fue del sexo mas-

culino.

Durante la realización del estudio, la principal fuen-

te de información, para la identificación de ‘casos’, 

fue la comunidad/vecinos. El barrido inicial permitió 

identificar algo más del 30% de ‘casos’ (Figura 2).

Figura 2. Identificación de casos por fuente de 
información

La información, durante las entrevistas, fue brinda-

da principalmente por las madres, en porcentajes de 

84% para mortinatos y 82% para neonatos falleci-

dos.

Las Figuras 3 y 4 muestran el sitio donde se evi-

denció la muerte de los mortinatos y el sitio de 

nacimiento y muerte de los neonatos fallecidos.

Figura 3. Sitio donde se evidenció la 
mortinatalidad, por lugar de estudio

Figura 4. Sitio de nacimiento y muerte de recién 

nacidos, por lugar de estudio

La edad predominante de las madres, tanto de mor-

tinatos como de recién nacidos fallecidos tuvo un 

rango de 21 a 30 años. La mayoría realizó estudios 

primarios y era alfabeta.

La duración del embarazo, de acuerdo a la fecha de 

última menstruación, para mortinatos y neonatos fa-

llecidos es presentada en la tabla 3.

Tabla 3. Duración del embarazo, madres de 

mortinatos y neonatos fallecidos

Duración del 
embarazo (meses)

Mortinatos 
número (%)

Neonatos 
fallecidos 

Número (%)
5 4 (4%) 0

6 9 (10%) 8 (6%)
7 18 (21%) 23 (17%)
8 18 (21%) 25 (18%)
9 30 (34%) 73 (53%)
10 7 (8%) 8 ((6%)
11 1 (1%) 0

TOTAL 87 137

Sin información 1 0

El tipo de personas que atendieron los partos, de 

mortinatos y neonatos fallecidos, se presenta en la 

Figura 5.
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Figura 5 . Personas que atendieron el parto, por 

lugar de estudio

Los diagnósticos de causas básicas de muerte neo-

natal y mortinatalidad, de acuerdo a los paneles de 

análisis son presentados en la Tabla 4.

Tabla 4. Causas básicas de muerte

Causas N %
Mortinatos 88 100

Asfixia perinatal 51 58.0
Desprendimiento de placenta 9 10.2
Parto prolongado 6 6.8
Accidentes de cordón 5 5.7
Infección intrauterina 4 4.5
Placenta previa 2 2.3
Malformación 1 1.1
No se sabe 10 11.4

Neonatos 
fallecidos

137 100

Asfixia perinatal 34 24.8
Neumonía 29 21.2
Sepsis 19 13.9
Prematurez 18 13.1
Malformaciones congénitas 6 4.4
Diarrea 5 3.6
Otras causas no infecciosas 2 1.5
Otras causas infecciosas 2 1.5
Trauma al nacer 1 0.7
No se sabe 21 15.3

Los paneles de análisis intentaron determinar la 

evitabilidad de las muertes; según éstos, el 85% de 

muertes fetales (mortinatos) y el 96% de muertes 

neonatales pudo ser evitado, principalmente con 

búsqueda oportuna de ayuda (hacia establecimien-

tos de salud con capacidad para atención de recién 

nacidos); adecuado control prenatal y aplicación de 

prácticas apropiadas de cuidado al recién nacido en 

el hogar.

En el análisis de la ‘autopsia social’, empleando el 

modelo del ‘Camino a la Sobrevivencia’, se apreció 

que el principal ‘quiebre del camino’, en el caso de 

los mortinatos, ocurrió debido a que la mayoría de 

las madres no reconocieron la existencia de algún 

problema que estaba afectando al ser en gestación. 

Mientras que, en el caso de los recién nacidos que 

Se conoció el peso real en el 28% de mortinatos y 

en el 65% de los neonatos fallecidos. La Figura 6 

muestra la distribución de muertes según el peso y 

compara la percepción de las madres en relación a 

esta variable.

Figura 6. Comparación de pesos reales vs. 

percepción de la madre

En 76 mortinatos fue posible conocer la existencia 

o no de señales de maceración; el 69.7% fueron 

mortinatos frescos, sin señales de maceración. En 

el 48% de los mortinatos, existieron condiciones 

maternas asociadas, siendo las de mayor frecuencia 

los trastornos hipertensivos asociados al embarazo 

(26%) y la hemorragia (13%).
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fallecieron durante los primeros 27 días, el principal 

problema fue el manejo inapropiado por parte del 

personal de salud y la falta de búsqueda de ayuda 

fuera del hogar (Tabla 5).

Tabla 5. Causas sociales de muerte

 Mortinato Neonato 
fallecido

N % N %

No se reconoció el 
problema principal

24 27.3 27 19.7

Se reconoció el problema 
pero no se hizo nada, no 
se buscó ayuda

15 17.0 37 27.0

Manejo inapropiado de la 
familia

13 14.8 9 6.6

Manejo inapropiado del 
proveedor informal

3 3.4 0 0.00

Manejo inapropiado del 
proveedor formal

18 20.5 41 30.0

Otra 6 6.8 13 9.5

No se sabe 9 10.2 10 7.3

Durante el estudio se observó que la mayor parte 

de los establecimientos de salud de primer nivel e 

incluso los hospitales de referencia no contaban con 

registros adecuados en relación a la atención a los 

recién nacidos; tampoco registraban la ocurrencia 

de las muertes neonatales y, peor aún, de los mor-

tinatos. Esta debilidad dificultó la recolección de 

información.

Discusión

Investigar las muertes, particularmente las de niños 

y niñas pequeños y vulnerables, es una experiencia 

que provoca el compromiso emocional de las per-

sonas involucradas en esta tarea; las historias abier-

tas - como la del “Ataúd Chiquito”- muchas veces 

provocan reacciones de elevada sensibilidad en la 

audiencia y pueden convertirse, de ser bien emplea-

das, en poderosas herramientas de abogacía y sen-

sibilización a favor de la salud perinatal y neona-

tal. La investigación de las muertes, en especial de 

niños, no puede limitarse a la mera descripción de 

valores de indicadores o a la búsqueda de la signifi-

cación estadística. Las cifras, por si solas, no tienen 

el poder de sensibilización que tiene, por ejemplo, 

la historia real del fallecimiento de un ser humano.

Vale la pena recordar, en este punto, la siguiente fra-

se “Los seres que sufren con mayor intensidad la 

inequidad; sobre todo la relacionada con el acceso a 

servicios de salud en las zonas marginales, son los 

recién nacidos”(7).

La situación, de extrema convulsión social del país 

durante el tiempo del estudio, afectó negativamen-

te el funcionamiento de la red de informantes para 

la identificación de casos; sin embargo fue posible 

alcanzar un número total de neonatos fallecidos que 

superó los 100. El número de ‘100 casos’ provee 

una estimación razonable de los valores reales para 

la mayoría de las causas de muerte investigadas por 

el método de autopsia verbal(8).

La autopsia verbal, como metodología para cono-

cer las causas de muerte, ha acumulado mucha ex-

periencia, sobre todo para el estudio de mortalidad 

del menor de 5 años; sin embargo el empleo de esta 

metodología para mortalidad perinatal (incluyendo 

mortinatos) y neonatos, es relativamente nueva. 

La autopsia verbal tiene el sesgo del recuerdo; si 

bien, de manera general, la sensibilidad y especifi-

cidad de las clasificaciones son elevadas, en el caso 

de neonatos la sensibilidad es menor(9). La autop-

sia verbal, para identificar causas de mortinatalidad 

tiene menor desarrollo y aún no existen valores de 

sensibilidad y especificidad que puedan ser toma-

dos como referencia. De todas maneras todavía no 

existe la metodología perfecta para llegar a identifi-

car con precisión las causas de muerte neonatales o 

de mortinatos; incluso la autopsia clásica (forense) 

descubre la causa principal solamente en el 18% de 

muertes perinatales(10).

La información desagregada por lugar de estudio, 

reflejó las amplias diferencias que existen al interior 

de un país relativamente pequeño, donde la influen-
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cia cultural sobre las prácticas estudiadas es impor-

tante. La población de El Alto, compuesta mayori-

tariamente por inmigrantes del área rural (aymaras y 

quechuas) prefiere los partos en domicilio y recurre 

con mayor frecuencia a las parteras tradicionales. 

La muerte en el hogar de los recién nacidos, alcanzó 

un porcentaje elevado en el Alto y Tiraque/Punata, 

en contraste con Potosí, donde las muertes neonata-

les ocurrieron sobre todo en los establecimientos de 

salud. El lugar donde ocurren las muertes neonata-

les es una información valiosa para la priorización 

de intervenciones; en este caso fue evidente que en 

Potosí se requería mejorar la atención al recién na-

cido en los establecimientos de salud.

Es reconocida la influencia del bajo peso al na-

cer(11,12, 13, 14) como el factor de riesgo más importante 

para mortalidad neonatal; sin embargo, en el estu-

dio, el porcentaje de mortinatos y neonatos falleci-

dos con pesos apropiados fue alto. Por otra parte, si 

bien el número de casos con pesos reales fue esca-

so, la comparación del peso con la percepción de la 

madre, mostró una clara sobreestimación (por parte 

de la madre) del peso de los neonatos menores de 

2,500 g.; para los otros pesos las diferencias fueron 

menos acentuadas.

Existe una seria falta de publicaciones nacionales 

sobre causas de mortinatalidad que puedan ser em-

pleadas con fines de comparación. El estudio reali-

zado por Bocaletti et al. en Guatemala(5) es la refe-

rencia más próxima; en este estudio, al igual que en 

otros realizados fuera de la región de Latinoamérica 

y el Caribe, muestran que la asfixia perinatal es la 

principal causa de mortinatalidad y las infecciones 

(sepsis, neumonía, etc.) son las principales responsa-

bles de la mortalidad neonatal(3, 6, 15,16,17); el presente 

estudio ha ratificado, una vez más esta observación. 

Por otra parte, el elevado porcentaje de mortinatos 

frescos refuerza la importancia de la asfixia durante 

el trabajo del parto, como causa relevante.

Las causas maternas, asociadas con mortinatali-

dad, muestran una frecuencia elevada de trastor-

nos hipertensivos asociados al embarazo (toxemia, 

eclampsia, etc.) y hemorragia; esta última condición 

tiene una fuerte relación con la muerte in útero(15). 

Las causas sociales de muerte no son fáciles de iden-

tificar y llegar a un diagnóstico “social” puede pro-

vocar serias discusiones. Es necesario estandarizar 

algunas categorías generales. En el estudio destacan 

la falta de reconocimiento de la gravedad del caso y 

el manejo inapropiado por parte del proveedor for-

mal de salud; ambos elementos son de importancia 

para el desarrollo de intervenciones apropiadas.

Otro elemento, que tiene relativa novedad en el 

campo de la investigación de la mortalidad, es la 

definición de la “evitabilidad” de las muertes (mor-

tinatales y neonatales). El estudio presentó valores 

bastante elevados para la evitabilidad de mortina-

talidad y mortalidad neonatal; tomando como re-

ferencia de comparación al estudio realizado por 

Hideraker(14) en Tanzania, que reportó un 15% de 

mortalidad perinatal evitable. Estas diferencias re-

flejan la gran debilidad de este indicador: la falta de 

estandarización en su definición. Si el indicador de 

mortalidad evitable puede ser mejor definido, inclu-

so estableciendo una modalidad que permita calcu-

larr un puntaje, podría convertirse en un indicador 

cercano al ideal, para la medición del impacto de las 

intervenciones, aún en comunidades pequeñas; este 

indicador tendría la ventaja de poder ser monitoriza-

do de manera sistemática y frecuente. 

Las intervenciones necesarias para reducir la mor-

talidad perinatal y neonatal tardía han adquirido, 

durante los últimos tiempos, una extraordinaria cla-

ridad(18, 19, 20,21,22), pero el problema mayor radica en 

cómo hacer que este conocimiento sea accesible a 

las poblaciones que lo necesitan con mayor urgen-

cia y, fundamentalmente, cómo superar la brecha 

entre el conocimiento y la práctica por parte del cui-

dador (o madre) del recién nacido y del personal de 

salud. 

El desarrollo e implementación de una estrategia in-

tegral para mejorar la salud perinatal y neonatal es 
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una necesidad, la cual debe considerar el objetivo de 

que las intervenciones alcancen una cobertura uni-

versal, como condición indispensable para impactar 

en la mortalidad(19). Alcanzar la cobertura universal 

requerirá de un funcionamiento óptimo del sistema 

de salud y sus establecimientos, en términos de ca-

lidad de atención, insumos, equipamiento, etc.(23) y 

del involucramiento efectivo de la comunidad. 

Los estudios analíticos de mortalidad del menor de 

5 años y, en particular, de la mortalidad neonatal y 

mortinatalidad tienen el desafío de la instituciona-

lización; en otras palabras que superen su calidad 

de estudio y se conviertan en una actividad rutina-

ria del sistema de salud, con apoyo de otros acto-

res (ONGs, municipios, grupos organizados de la 

comunidad, etc.). Es necesario que se demuestre la 

importancia de este tipo de información para el de-

sarrollo de intervenciones y, por lo tanto, se requiere 

proveer al sistema un juego de herramientas simples 

y prácticas; los instrumentos empleados en este es-

tudio son todavía complejos.

Otro aspecto que refuerza la importancia de la vi-

gilancia de mortalidad como actividad rutinaria del 

sistema de salud, se refiere a la oportunidad de de-

sarrollar e implementar intervenciones (inmediatas, 

mediatas e incluso a largo plazo) después de ana-

lizar a profundidad un número limitado de casos. 

El análisis de cada caso, realizado por el personal 

de salud, incluso considerando la participación de 

otros actores sociales, puede constituirse en una es-

trategia de educación continua.

Finalmente, el instrumento de autopsia verbal, de-

sarrollado por la OMS, mostró fortalezas y debili-

dades. Las principales fortalezas fueron la inclusión 

de la historia abierta, la cual requiere de una estruc-

turación mínima para obtener el máximo provecho; 

la secuencia de las preguntas; la doble verificación 

de las respuestas; etc., permiten recolectar informa-

ción, generalmente suficiente para llegar al diagnós-

tico de causa básica de mortalidad. 

Las debilidades más evidentes fueron la falta de 

preguntas que permitan conocer de manera adecua-

da y suficiente los antecedentes gineco - obstétri-

cos de la madre, en especial el control prenatal y 

el número de embarazos previos; algunas secciones 

son bastante complejas (por ejemplo el listado de 

complicaciones) para un encuestador promedio; la 

extensión del cuestionario, una entrevista toma fá-

cilmente, hasta dos horas.

Financiamento

El financiamiento para la investigación fue provisto 

por Save the Children/Saving Newborn Lives

Organizaciones no Gubernamentales que parti-
ciparon en el estudio

CARE/Bolivia, CIESS (Centro de Investigación 

Educación y Servicios de Salud Sexual y Reproduc-

tiva) y CEPAC (Centro de Promoción Agropecuaria 
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