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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion entre los
determinantes sociales de salud y la mortalidad neonatal. El estudio corresponde a un
disefio no experimental, de corte transversal, tipo descriptivo, correlacional y de
naturaleza retrospectiva. En una poblacion de 242 historias clinicas de neonatos
hospitalizados. Resultados. El 14,5% de los neonatos que fallecieron fueron hijos de
madres pertenecientes al grupo etario de 18 a 35 afios (p valte= 0.037); quienes tuvieron
entre 6 a mas controles prenatales en el 9,9% (p valie= 0.035); El 6,2% de la mortalidad
neonatal se produjo en aquellas madres que tenian solamente primaria (p valde= 0.000);
procedentes de la zona rural en el 2,4% (p valie= 0.011) y multiparas en 8,1% (p valor=
0.004); el 14,1% de los neonatos fallecidos fueron prematuros (p valie=0.029).; el 10,1%
tuvieron bajo peso al nacer (p valor= 0.001); 6,2% presentaron asfixia en su nacimiento
(p valte=0.014) y 4,5% presentaron sepsis neonatal (p valie= 0.000);. Conclusion: se
encontré relacion significativa entre los determinantes sociales maternos y neonatales y

la mortalidad neonatal segun p < 0,05.

Palabras claves: Determinantes sociales de salud, mortalidad neonatal
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ABSTRACT

The objective of this research was to determine the relationship between social
determinants of health and neonatal mortality. The study corresponds to a non-
experimental, cross-sectional, descriptive, correlational and retrospective design. In a
population of 242 medical records of hospitalized neonates. Results. 14.5% of the
neonates who died were children of mothers belonging to the age group of 18 to 35 years
(p value = 0.037); those who had between 6 and more prenatal controls in 9.9% (p value
= 0.035); 6.2% of neonatal mortality occurred in those mothers who had only primary
school (p value = 0.000); coming from rural areas in 2.4% (p value= 0.011) and
multiparous in 8.1% (p value= 0.004); 14.1% of the deceased neonates were premature
(p value=0.029).; 10.1% had low birth weight (p value= 0.001); 6.2% presented
asphyxiation at birth (p value = 0.014) and 4.5% presented sepsis neonatal (p value =
0.000); . Conclusion: a significant relationship was found between maternal and neonatal

social determinants and neonatal mortality according to p < 0.05.

Keywords: Social determinants of health, neonatal mortality
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INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es definida por la Organizacion Mundial de Salud (OMS), como
la muerte producida entre el nacimiento y los 28 dias de vida. Es considerada como un
indicador que evidencia el nivel de desarrollo que tiene la atencion prenatal y el recién
nacido en una determinada area geografica o en un servicio, y es un indicador de impacto

en esta area (2).

La muerte neonatal es un evento que ocurre con alta frecuencia, mas de 5500 defunciones
anuales a nivel nacional y no desciende de 10 muertes/1000 nacidos desde el 2014. De
cada 10 muertes en menores de 1 afio, 7 son neonatos; en el ultimo quinquenio (1). Existen
en la literatura multiples causas que generan estas muertes, pero existen pocos estudios
que las relacionen con los determinantes sociales, lo que motivo la decision de desarrollar
la presente investigacion con el objetivo de determinar la relacion entre los determinantes
sociales de salud y la mortalidad neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital

Regional docente de Cajamarca.

Se consider6 como determinantes sociales maternos y neonatales, entre los primeros se
tuvo en cuenta la edad, el control prenatal, la escolaridad, la procedencia y la paridad y
como neonatales la prematuridad, el bajo peso al nacer, la asfixia neonatal, la sepsis,
llegando a identificar que existe relacion significativa entre determinantes sociales

maternos y neonatales investigados y la mortalidad neonatal, segin p valte < 0,05.

La presente tesis esta estructurada de la siguiente manera:

En el capitulo | se presenta el planteamiento del problema, formulacion del problema,
justificacion y objetivos.

En el capitulo 11 se considera a los antecedentes de la investigacion, marco doctrinal,
bases conceptuales marco conceptual.

En el capitulo 111 se aborda la hipotesis y variables

Xiii



En el capitulo IV, estan considerados la ubicacion geogréfica, disefio de la investigacion,
poblacién, muestra y unidad de anélisis, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos,
procedimiento para la recoleccién de datos, técnicas para el procesamiento y analisis de
datos y criterios éticos.

En el Capitulo V se detallan los resultados, anélisis y discusion de los mismos.
Finalmente se encuentran las conclusiones y recomendaciones, referencias bibliograficas

y anexos.

La autora

Xiv



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

En el mundo, las muertes neonatales se han reducido lentamente de 5,1 millones en
2017 a 2,4 millones en el 2019 (2). No obstante, el afio 2020 se tuvo conocimiento
que murieron al menos 5 millones de nifios menores de 5 afios en donde el 50%
fueron neonatos. En los paises de los continentes africano y asiatico la mortalidad
neonatal varia considerablemente: en Pakistan (39%), Nigeria (35%), Angola
(27%), Etiopia (26%), Republica Democrética del Congo (23%), Tanzania (20%),

India (19%), Bangladesh (16%) e Indonesia (11%) (3).

En Latinoamérica y el Caribe (ALC) se presentan al menos, 100,000 muertes
neonatales, cifra que esta bajo el promedio mundial respecto a la tasa de mortalidad
neonatal (TMN), solo superado por Asia del Este y los paises desarrollados.
Existen, sin embargo, grandes diferencias entre los paises: Haiti tiene una TMN de
26 muertes por cada 1000 nacimientos mientras que en Cuba estd en 2%. En El
Salvador, es de 8% y en Bolivia de 20%. Asimismo, el total de muertes neonatales
en los 4 paises donde opera la Fundacion de Waal (FDW) llega a 11,151, que

representa el 11% del total de las muertes neonatales en ALC (4).

En el Perq, segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) (5)

durante el afio 2021 hubo 5500 muertes neonatales, suscitandose 15 defunciones



diarias y segun el Ministerio de Salud (MINSA) (6) hasta la SE 44-2022 se
notificaron 4426 defunciones de las cuales 47% (2082) corresponden a defunciones

neonatales proyectandose la TMN, para el 2030 a 4,6% (7).

En algunas regiones del Per( para el 2020, la TMN ha variado segun el
departamento; en Huancavelica fue de 18,34%, en Pasco 16,80%, en Puno 15,09%,
en Cusco 14,50% y en Ayacucho 12,76% datos que superan dos o tres veces el

riesgo de ocurrencia de muerte neonatal existente (6).

Asimismo, segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades (7), en el 2021, el 38% de muertes neonatales ocurrieron en sus
primeras 24 horas de vida y estaban relacionadas a la asfixia y atencion del parto;
el 40% ocurrieron entre el primer y sétimo dia de vida también relacionadas a la
asfixia e infecciones, mientras que la mortalidad neonatal entre los dias 8 y 28 de
vida fue de 21%, asociadas a infecciones y a las condiciones de atencién del neonato

en el hogar o en ambientes hospitalarios (7).

En la region de Cajamarca se estima una tasa de 11,42% de muertes neonatales. En

el afio 2021 se notificaron 196 fallecimientos y 96 en el afio 2022 (8).

La muerte neonatal es un evento que ocurre con alta frecuencia, donde el 30% de
las defunciones se presentan en recién nacidos de buen peso, a término y sin
malformaciones congénitas letales (mortalidad neonatal evitable). Ademas, la TMN
nacional es mayor en departamentos con mayor pobreza, menor educacién, mayor

ruralidad y departamentos ubicados en regiones de la selva y sierra central por lo



que este evento requiere ser abordado con enfoque de equidad en las politicas

publicas y programas nacionales (9).

El objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible “Garantizar una vida sana
y promover el bienestar de todos a todas las edades” esta dirigido a asegurar la salud
y el bienestar mediante la mejora de la salud reproductiva, materna e infantil, entre
otros, sin dejar a nadie atras y buscando construir una verdadera alianza para el
desarrollo donde todos los paises participen, por lo que sugiere medir las
desigualdades en los indicadores de salud. ElI monitoreo continuo de las
desigualdades en la TMN y la cobertura de intervencion del recién nacido debe ser
un aspecto clave de cualquier estrategia para llegar a todas las madres y sus recién
nacidos (9) y se puede abordar desde el enfoque de los determinantes sociales de la

salud.

Los determinantes sociales de la salud definidos como “las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen” (10) reflejan el estado de
la salud como consecuencia de comportamientos individuales y contextos sociales;
ademas, del impacto de los servicios de salud y de las caracteristicas genético-
biologicas, pues éstas condiciones pueden ser altamente inequitativas; y, dar lugar
a desigualdades, traduciéndose asi en consecuencias para la salud no abordadas

adecuadamente teniendo consecuencias, en las cifras mundiales de mortalidad (11).

Es asi que, los determinantes sociales de la salud también estan ligados a las causas
que generan la mortalidad neonatal por las inequidades sociales y sanitarias a las

gue estan sujetos tanto la madre como el recién nacido (10). Segun el MINSA (7),



la primera causa de defuncidn neonatal es aquella ligada a la prematuridad y se
sefiala que el 27% de neonatos fallecié por esta causa en el afio 2021 y 28% en el
afio 2022, sequida de la asfixia que gener6 18% de mortalidad neonatal en el 2021
y 15% en el 2022; las infecciones también fueron causa de fallecimiento 14% en el

2021y 15% en el 2022 (7).

Dentro de los determinantes sociales pueden ser considerados los personales
intermedios que establecen las diferencias en cuanto a la exposicion y la vulnerabilidad a
las condiciones perjudiciales para la salud considerandose a la edad materna, la
escolaridad y procedencia, también puede ser estimado el sistema de salud que fija la
exposicion y vulnerabilidad a los factores de riesgo, acceso a los servicios y programas de
salud para mediar las consecuencias de las enfermedades en torno a la vida de las personas,
considerandose para el presente estudio al nimero de atenciones prenatales que recibe la
gestante; ademas se consideran los determinantes bioldgicos como la prematuridad, el bajo

peso al nacer, la asfixia y la sepsis neonatal.

En el Hospital Regional de Cajamarca, esta situacion no es diferente, por el
contrario, la tasa de mortalidad neonatal es elevada, se estima que hubo 71 muertes
de recién nacidos en el afio 2017, lo que representa de uno a dos casos por semana;
el 28,17% fallecen en el primer dia de vida y 50% entre los dias 1 y 7 mientras que
el 21,1% no sobrevive al 82 dia (12); cuyas causas reflejan las enormes inequidades
sociales, hecho que motivo la realizacion de la presente investigacion con el
objetivo de determinar la relacion entre los Determinantes Sociales de la Salud y la
mortalidad neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2019.



1.2. Formulacion del problema

¢Cudl es la relacion que existe entre los determinantes sociales de salud y la
mortalidad neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca 2019?

1.3. Justificacion de la investigacion

La mortalidad neonatal es un indicador que evidencia el nivel de desarrollo que
tiene la atencion prenatal y del recién nacido en una determinada area geografica o
en un servicio, y es un indicador de impacto de los programas e intervenciones en
esta area (13). Es internacionalmente aceptada, también, como un indicador clave
de la condicion de salud y socioecondémica de una poblacion, y es el resultado final
de un complejo proceso que esta inscrito en la estructura social y que tiene diversos
niveles de determinacion y, por tanto, de analisis, desde la sociedad global hasta el

nivel familiar y el nivel individual (14).

Se conoce que la TMN disminuy6 considerablemente en la década anterior, sin
embargo, a partir del afio 2019 ha habido un estancamiento en su incidencia con un
promedio de 10 muertes neonatales por 100 000 nacidos vivos, adquiriendo, una
fraccidn cada vez mayor de la mortalidad infantil del pais (13).

Esta situacion preocupante ha generado el interés creciente por el estudio no solo
de los factores individuales, sino también del entorno, en un afan de llenar un vacio

en el conocimiento sobre los factores involucrados en la mortalidad neonatal.



Los resultados constituirdn una linea de base para tomar las decisiones pertinentes
cuando se esté frente a uno de los determinantes maternos o neonatales
identificados en el presente estudio y brindar una atencion de calidad, precoz y
oportuna. Metodolégicamente servirdn como antecedente para futuras

investigaciones que traten sobre el mismo tema.

1.4, Objetivos

1.4.1.  Objetivo general

Determinar la relacion entre los determinantes sociales de salud y la mortalidad
neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2019

1.4.2.  Objetivos especificos

1. Identificar los determinantes sociales de la Salud maternos en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019

2. Describir los determinantes sociales de la Salud neonatales en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019

3. Establecer la incidencia de la mortalidad neonatal precoz y tardia, en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2019



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Pino et al (15) en su estudio realizado en Paraguay, 2016 formularon como objetivo
analizar la asociacion entre factores sociodemograficos, biologicos y la mortalidad
neonatal. El estudio fue de casos y controles, teniendo como resultados que, en los
casos, el 51% tuvo estudios de primaria, 37% secundaria, 9% universitaria y 3%
eran analfabetas; en los controles 37% de madres culmind la primaria, 54% la
secundaria y 9% la universidad. Con respecto a la paridad en los casos, el 37% tuvo
0 partos y 41% tuvo 1 a 2 partos, en los controles un 54% tuvo 0 partos, 22% tuvo

entre 1 a 3 partos y 3% entre 4 a 9 partos.

Manriquez et al. (16), realizaron una investigacion en Chile, 2017, plante6 como
objetivo analizar los factores sociodemograficos y fisiopatologicos maternos y del
recien nacido asociados a la mortalidad neonatal. Indic6 que hubo 81 muertes
neonatales que ocurrieron durante este periodo; las principales causas de muerte,

fueron la prematuridad con un 57%.

Mendoza et al. (17), realiz6 una investigacion en Colombia en el 2017, cuyo
objetivo fue establecer los determinantes asociados a mortalidad neonatal,
encontraron que la mortalidad se present6 en 2,25 % de los neonatos, de los cuales

76,80% fue entre 0-7 dias; siendo los principales determinantes asociados el bajo



peso al nacer en 77,60%, la prematuridad en 71,2% (p=<0,00 01), las infecciones
bacterianas graves en 36,8% vy asfixia neonatal en 13,6%. En cuanto a los
determinantes maternos identificaron a la edad menor a 17 afos en 13,6%, de 17-
35 afios en 78% y mayores a 35 afios en 8,8%; las atenciones prenatales menos de
6 en 70,4% (p= <0,0001). Concluyeron que la mortalidad neonatal obedece a

determinantes maternos, obstétricos y feto-neonatales.

Alvarez et al. (18), realiz6 una investigacion en Nicaragua en el 2022, con el
objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal, en
una poblacion de 105 participantes, de los cuales 35 son casos y 70 son controles,
encontraron que 60,9% de madres tuvieron entre 20-35 afios de edad, el 57,1% fue
de la zona rural, 70,5% tuvo nivel educativo secundaria y 29% primaria. De los
casos 35,8% y de los controles 64,2% fueron multiparas. Los factores que
presentaron asociacion estadistica significativa con la mortalidad neonatal, fueron
el namero bajo de CPN (P=<0.001), sepsis neonatal (P=<0.001), edad gestacional

<36 6/7 SG (P=<0.001), asfixia, P=<0.001).

2.1.2. Antecedentes nacionales

Salazar G. (19), en su investigacion, en el afio 2022, tuvo como objetivo determinar
la asociacion de los factores que inciden en la mortalidad neonatal, fue un estudio
de casos y controle. Los factores neonatales relacionados a la mortalidad fueron el
bajo peso (< 1500 g); 45,4% fueron casos y 45,4% controles (p<0,001), < 28
semanas 39,7% casos y 0,9% controles (p <0,001), de 28-32 semanas 60,3% casos

y 6,9% controles (p <0,001); asfixia 44,7% casos y 9,7% controles (p <0,001),



sepsis 61,7% casos y 29,2% controles (p <0,001). Dentro de los factores maternos
se encontrd < 6 controles prenatales 78,0 % casos y 68,3% controles (p 0,034).
Concluyé que las principales causas de mortalidad neonatal fueron la prematuridad

y el sindrome de dificultad respiratoria.

Kubota (20). En su estudio en Lima, afio 2020, formulé como objetivo identificar
los factores inherentes al neonato asociado a mortalidad neonatal, obtuvo la
existencia de una estadistica significativa entre mortalidad con la prematuridad con
un nivel de significancia < 0,011, y del bajo peso al nacer con un nivel de

significancia < 0,027.

2.2. Marco doctrinal

2.2.1. Teoria de los determinantes sociales de la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud
(DSS) como "las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y
envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre
las condiciones de la vida cotidiana™. Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y
sistemas econdmicos, programas de desarrollo, normas y politicas sociales y
sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes para
varios subgrupos de una poblacion y pueden dar lugar a diferencias en los resultados

en materia de salud (21).

El abordaje de los determinantes sociales de la salud, es de suma importancia
porque tiene que ver con la situacidn en la vive el ser humano desde su nacimiento,

sujeta la mayor parte del tiempo a grandes inequidades sociales y sanitarias que



resquebrajan su bienestar y con ello vulneran su derecho como ser humano. Es

necesario, por tanto, reconocer las causas complejas y a menudo duraderas de la

mala salud y la inequidad en materia de salud mediante la investigacion desde las

ciencias sociales y la epidemiologia.

2.3. Bases conceptuales

2.3.1. Determinantes sociales de la salud

En Latinoamérica a comienzos del siglo XX, en la determinacion social del proceso

salud-enfermedad, se abordd la problematica de salud con el denominado enfoque

de los determinantes sociales de la salud.

El Modelo de Determinantes Sociales de la Salud que recomienda la OPS/OMS

para su abordaje, el cual menciona dos grandes rubros de determinantes:

Estructurales y/o sociales: se refiere a aquellas caracteristicas que generan o
un fortifican la estratificacion de una sociedad y definen la posicion
socioeconomica de un individuo. Estos mecanismos conforman la salud de un
grupo social en funcion de su ubicacién dentro de los grupos jerarquicos de
poder, prestigio y acceso a bienes materiales y econdémicos. El adjetivo
"estructural” resalta la jerarquia causal de los determinantes sociales en la
génesis de las inequidades sociales en materia de salud. Son aquellos que tienen
gue ver con: posicion social, género, raza y grupo étnico, acceso a la educacion
y al empleo (21).

Intermedios y personales: los determinantes intermedios se distribuyen segin
la estratificacion social y determinan las diferencias en cuanto a la exposicion y
la vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales para la salud. Las principales

categorias de determinantes intermedios de la salud son:
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e Circunstancias materiales: calidad de la vivienda y entorno del vecindario,
posibilidades de consumo (medios financieros para adquirir alimentos

saludables, ropa apropiada, etc.) y el entorno fisico de trabajo.

El marco conceptual de los determinantes sociales de la salud

Contexto
socioeconémico y
PO Circunstancias
IMEICHEIES]
Posicion social . .
Cohesion social
Gobernanza
Factores psicosociales Distribucion
Educacion de la salud y
. bienestar
Politica 5 Factores conductuales
(macroeconomia, Occupation
salud, sociedad) o
Ingresos Factores biologicos
Normas y valores Sexo
culturales y de la » Sistema de atencién —
sociedad Raza/Etnicidad o)

Determinantes sociales de la salud e inequidades en materia de salud

e Circunstancias psicosociales: factores psicosociales de  estrés,
circunstancias de vida y relaciones estresantes, apoyo Yy redes sociales.

e Factores conductuales y bioldgicos: nutricién, actividad fisica, consumo de
alcohol, tabaco y drogas; como factores biologicos también se consideran
a los factores genéticos.

e Cohesion social: la existencia de confianza mutua y respeto entre los
diversos grupos y sectores de la sociedad; contribuye a la manera en que
las personas valoran su salud.

e Sistema de salud: exposicion y vulnerabilidad a los factores de riesgo,
acceso a los servicios y programas de salud para mediar las consecuencias

de las enfermedades para la vida de las personas (21) .

En los determinantes sociales también se puede hablar de los determinantes
proximales que esta representado por factores de riesgo individuales como la
morbilidad de base, la edad, carga genética, el sexo: En el presente estudio se

abordaron la edad de madre, la procedencia, la escolaridad y la paridad, y en torno
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al neonato se estudio la prematuridad, el bajo peso al nacimiento, la asfixia y la
sepsis y como determinante del sistema sanitario el nimero de atenciones prenatales

(22).

2.3.2. Mortalidad neonatal

Definicidn

La (OMS) define la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el
nacimiento hasta los 28 dias de vida. La tasa de mortalidad neonatal es un indicador
sensible para valorar la calidad de la atencion en salud del recién nacido en una
determinada area geografica o en un servicio y es un indicador de impacto de los

programas e intervenciones en esta area (2)

Los recién nacidos presentan complicaciones o mueren por el mal estado de salud
de la madre, por falta de acceso a servicios de salud de calidad para la atencion de
la gestante y la madre y el bebé en el parto y postparto; asi como por la ausencia de
cuidados adecuados de la nifia 0 nifio durante su primer mes de vida en el hogar y
la comunidad. A nivel nacional las areas rurales y excluidas del pais subyacen
como determinantes de la muerte neonatal, asi como la escasa valoracion de la vida
de los recién nacidos, la baja escolaridad de las madres, la pobreza y la exclusion
social. Del promedio nacional, el mayor nimero de muertes neonatales se presenta
en zonas rurales de sierra y selva, cuya poblacion se encuentra en situacion de

pobreza (23).

Las principales causas de muerte neonatal son el peso menor a 1000 g.;

considerados como prematuros extremos, la prematuridad extrema sobre todo
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cuando tienen menos de 28 semanas de gestacion; el sexo femenino, y la sepsis

bacteriana en recién nacido no especificado (24).

- Clasificacion

e Mortalidad neonatal precoz (MNP): muerte desde el nacimiento hasta la
primera semana de vida (0-6 dias). Se divide en las que ocurren durante las
primeras 24 horas, provocadas por asfixia, malas maniobras de reanimacion,
malformaciones cardiovasculares y pulmonares; y las que ocurren a partir del
segundo hasta el sexto dias y obedecen a la falta de capacidad de terapia de
soporte (13)

e Mortalidad neonatal tardia (MNT): Muerte ocurrida entre los 7-27 dias y se

relaciona con las condiciones ambientales y de atencion infantil (13)

- Etiologia de la muerte neonatal
Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad
neonatal en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones

graves tales como sepsis y neumonia (25%) (25).

2.3.3. Determinantes sociales de salud maternos

Edad materna. La edad es un antecedente biodemografico que permite identificar
factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer
adquiere especial importancia el periodo llamado edad fértil; dicho periodo

caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular y embarazarse.
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La edad es un determinante social de salud que permite identificar factores de riesgo
a lo largo del ciclo vital de las personas, estas edades son las que corresponden a la
adolescencia 0 a una edad mayor de 35 afios; las cuales estan asociadas a un mayor
riesgo materno y perinatal, donde la mujer, el feto y recién nacido tienen mayor

probabilidad de enfermar o morir.

El embarazo en adolescentes; ademéas del mayor riesgo biolégico que implica,
genera una situacion de riesgo social para el recién nacido y la madre, siendo un
importante problema de salud publica en la mayoria de los paises, especialmente en
aquellos en vias de desarrollo como el Perd. En cambio, el embarazo en mujeres de
35 0 mas afios se asocia a un aumento del riesgo de presentar una serie de patologias
propias de la gestacion y una mayor frecuencia de morbilidades maternas cronicas

(26).

En el Per(, se observa una alta incidencia de embarazos adolescentes en
comparacion con paises desarrollados; pero la tendencia actual indica que el
namero de gestantes con mas de 35 afios esta aumentando por lo que las medidas

de prevencion deberan de instaurarse para evitar la morbimortalidad neonatal (26).

Atencion prenatal. Se define como el conjunto de acciones asistenciales dirigidas
a la mujer embarazada con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo para
prevenir, orientar y disminuir factores de riesgo, detectar problemas de salud y
tratarlos a tiempo. Es la oportunidad decisiva para gque los profesionales sanitarios

brinden atencidn, apoyo e informacion a las gestantes para que éstas se concienticen
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y tomen las medidas correspondientes a favor del bienestar binomio madre -nifio.
Ello incluye la promocién de un modo de vida sana incluida una buena nutricién,
la deteccion y la prevencion de enfermedades, la prestacion de asesoramiento para
la planificacion familiar y el apoyo a las mujeres que puedan estar sufriendo

violencia de pareja (27).

Escolaridad materna. el nivel educativo de la madre establece diferencias en los
riesgos de mortalidad infantil: las nifias/ nifios de madres con educacion primaria
tienen una mayor probabilidad de morir durante el primer afio de vida (22 por mil
nacidos vivos), comparado con aquellos de madres con educacion secundaria (15
por mil nacidos vivos). Esta dramatica situacion puede cambiar si se asume una
posicion responsable frente a esta problematica a fin de encontrar soluciones que
puedan desencadenar un impacto importante en los logros que se busca alcanzar

(28).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica(INEI) 2019; el control
prenatal se define como todas las acciones y procedimientos destinados a la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal; permite identificar riesgos y
anomalias durante el embarazo, tanto en la madre como en el feto; indica que
quienes no controlan su embarazo tienen cinco veces mas posibilidad de tener
complicaciones; sin embargo, al ser detectadas a tiempo, pueden ser tratadas
oportunamente (29).

La OMS establece un nuevo modelo de atencidn prenatal orientado a incrementar

el nimero de contactos que debe tener la embarazada con los profesionales
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sanitarios a lo largo del embarazo a ocho; debido a que existen estadisticas que
sefialan que la mayor frecuencia de contactos prenatales de mujeres con el sistema
sanitario estd asociado a aminorar las probables muertes prenatales y neonatales; en
razén de que existen mas oportunidades para detectar y afrontar las posibles
complicaciones. Una atencion prenatal con un minimo de ocho contactos puede
reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000 nacimientos, en

comparacion a solo cuatro visitas (29).

Segun el Ministerio de Salud, se considera 6 atenciones prenatal, como minimo en
donde la primera consulta debera tener una duracion no menor de 40 minutos, y las
consultas de seguimiento deben durar no menos de 25 minutos. La primera atencion
prenatal debe ser antes de las 14 semanas de gestacion, la segunda atencidn prenatal
debe ser entre las 14 a 21 semanas de gestacion, la tercera entre las 22 a 24 semanas
de gestacion, la cuarta, entre las 25 a 32 semanas de gestacion, la quinta entre las

33 a 36 semanas de gestacion y la sexta entre las 37 a 40 semanas de gestacion (29).

Paridad. Cuando se habla de paridad, se hace una particular referencia la
multiparidad por la estrecha relacion que existe con la morbi-mortalidad neonatal.
Las multiparas suelen presentar enfermedades crdnicas no transmisibles en
comparacion a otras mujeres, ademas de tener periodos intergenésicos corto que no
le permite al organismo una recuperacion total de un anterior embarazo.

La prevalencia de multiparidad es elevada en el pais por lo que se considera como
una problematica de salud vinculada al subdesarrollo. Durante los controles
prenatales se puede evidenciar que las pacientes multiparas no tienen interés por la
atencién médica en los establecimientos de salud y prefieren el parto domiciliario

(30).
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2.3.4. Determinantes sociales de salud neonatales

Prematuridad. Uno de los determinantes sociales neonatales importantes y que
causan altos indices de mortalidad neonatal es la prematuridad, la misma que es
definida por la OMS como el nacimiento que ocurre antes de completarse las 37
semanas o antes de 259 dias de gestacion, desde el primer dia del Gltimo periodo
menstrual. Dentro de la prematuridad se puede distinguir grados, que se establecen

en funcion de las semanas de gestacion (SDG)

a) Extremadamente prematuros (< 28 SDG) representan el 5.2%-5.3% de todos los
prematuros.

b) Muy prematuros (28 -31 SDG) representan el 10.4% de todos los prematuros.
¢) Moderadamente prematuros (32-36 SDG) representan la mayoria de los nacidos
prematuros, con el 84.3%. Entre estos moderadamente prematuros, se ha clasificado
a un subgrupo denominado, “prematuros tardios” (34-36 SDG) (31).

La mortalidad neonatal constituye una consecuencia de la prematuridad, asociada a
la limitada capacidad de los servicios de salud para atender estos casos.). Segun
MINSA (2019), la proporcién de defunciones en RN prematuros viene en ascenso
continuo para el 2011 registré un 62.6 %, 68 % en el 2018, en lo que va del afio
2019(1-14) esta proporcion se incrementd a 70 %; que se distribuye entre
prematuros extremos (23 %), muy prematuros (21 %) y prematuros tardios (26 %)

(32).

Bajo peso al nacer. Se considera bajo peso al nacer cuando los recién nacidos
nacen con menos de 2 500 g, independientemente de su edad gestacional y que

constituye uno de los problemas mas graves en la mayoria de los paises y que puede
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producir considerables alteraciones en los aspectos determinantes del estado de
salud de la poblacion, es decir, el desarrollo fisico, la morbilidad, la mortalidad
neonatal y la invalidez. Se estima que en paises en vias de desarrollo 1 de cada 5

nifios que nacen pesan menos de 2 500 g. (33).

El bajo peso al nacer es la consecuencia de un insuficiente mecanismo de desarrollo
intrauterino fetal y, por tanto, un indicador de la salud importante, dada la cercana

relacion de este con la morbilidad y la mortalidad infantil (33).

Segun el MINSA (2019), menciona que una de las caracteristicas de defuncién
neonatal es el bajo peso al nacer. El afio 2018 entre las SE (1-52) se present6 el 67%
de muertes, seguido de 33% con peso adecuado y para el 2019 entre las SE (1-14),
un 70% de las defunciones neonatales estuvieron relacionadas al bajo peso y solo

30% tuvieron peso adecuado (32).

Los RN con peso menor de 1 500 g constituyen un grupo especial de pacientes en
las unidades de cuidados intensivos neonatales, por que requieren una atencion
diferenciada, demandan formas individualizadas de seguimiento, ocasionan altos
costos econdmicos para sobrevivir, sufren comorbilidades a largo plazo y generan

problemas familiares y sociales y muchos de ellos no sobreviven (33).

Segun el MINSA (34), una de las causas principales de defuncion neonatal es el
bajo peso al nacer. El afio 2018 entre las SE (1-52) represent6 el 67% de muertes,
y para el 2019 entre las SE (1-14), un 70% de las defunciones neonatales estuvieron

relacionadas al bajo peso
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Asfixia. Esta patologia representa un determinante que se caracteriza por
intercambio gaseoso alterado debido a la interrupcién del flujo sanguineo
placentario, representada por un PH en la primera hora de vida en arteria umbilical
menor a 7,15 referido como acidemia fetal severa, con tal grado de acidosis que se
aumentan los riesgos potenciales de secuelas neuroldgicas adversas. En su
definicion clinica, se define como la falla en iniciar o sostener la respiracién
espontanea al nacer, con hipoxemia e hipercapnia progresivas que llevan a acidosis

(35).

Fisiopatologicamente se caracteriza por: bradicardia, hipoxemia, hipercapnia,
hipotension y acidosis metabolica. Clinicamente se expresa por un test de Apgar <

a 3 al minuto de vida y acidosis en sangre de cordon (35).

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia, han decidido incluir como criterios para definir asfixia, al PH del
cordon menor a 7.0, el Apgar a los 5 minutos menor de 3, compromiso neurologico:
irritabilidad, convulsiones, coma; compromiso de 2 0 mas sistemas: renal, cardiaco,

etc.

Clasificacion de la asfixia

Segun criterio practico u operativo, la asfixia se clasifica en:

e Asfixia neonatal leve, caracterizada por el test de Apgar 7-10

e Asfixia neonatal moderada se caracteriza por el test de Apgar 4-6

¢ Asfixia neonatal severa caracterizada con un test de Apgar 0-3 al minuto. El
MINSA en el 2019, afirma que una de las causas principales de mortalidad neonatal

es la asfixia que representa un 11 % (35).
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Sepsis neonatal. Es un sindrome clinico caracterizado por un conjunto de signos y
sintomas de infeccidn, asociados 0 no a enfermedad sistémica (bacteriemia) que
ocurre en el primer mes de vida (36). La sepsis neonatal se clasifica en dos tipos
dependiendo del tiempo de aparicion del cuadro clinico:

- La sepsis neonatal temprana ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida, se
adquiere por transmision vertical y los gérmenes involucrados méas frecuentes son
los que colonizan las areas genital y perineal de la madre.

- La sepsis neonatal tardia ocurre entre las 72 horas de vida y el final del periodo

neonatal (36).

2.4. Definicion de términos basicos

Determinantes sociales de salud. Circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, e incluso mueren (10).

Neonato. Nacido vivo de una gestacion cuya edad abarca desde el nacimiento hasta
los 28 dias de edad (37).

Prematuridad. Condicién del recién nacido caracterizada por una edad gestacional
menor a 37 semanas o 259 dias (38).

Mortalidad Neonatal. Aquella que ocurre antes de alcanzar los 28 dias de edad
(8).

Bajo peso al nacer. Es el peso al nacer inferior a 2500 gramos (33).

Atencion prenatal: Aquellas acciones asistenciales dirigidas a la mujer gestante
que sirven para identificar aquellas pacientes de mayor riesgo, con el fin de detectar
problemas de salud y realizar intervenciones en forma oportuna que permitan

prevenir riesgos y complicaciones asi lograr un buen resultado perinatal (27).
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

3.1. Hipotesis

Hi. La relacion que existe entre los determinantes sociales de salud y la mortalidad
neonatal es estadisticamente significativa en el Servicio de Neonatologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019.

3.2. Variables
3.2.1. Variable independiente

Determinantes Sociales de Salud maternos y neonatales.
3.2.2. Variable dependiente

Mortalidad neonatal
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3.3. Operacionalizacidn/categorizacion de los componentes de la

hipotesis.

Tipo de variable Dimensiones | Indicadores Categorias | Escala
<18 afios
Edad 18-35 afios De
razén
36 amas
Sin
escolaridad
Escolaridad Primaria Ordinal
Secundaria
Determinantes Superior
sociales mural
ura i
maternos Procedencia Nominal
Variable 1 Urbana
Determinantes sociales de la Primipara
salud. circunstancias en que las Paridad Multipara Ordinal
personas nacen, crecen, viven, Gran
trabajan y envejecen, e incluso multipara
mueren (10).
Atencion <6 APN Intervalo
prenatal 6 a+ APN
Prematuridad Si-No Nominal
. Bajo peso al Si - No Nominal
Determinantes | nacer
sociales
neonatales Asfixia Si - No Nominal
Sepsis Si - No Nominal
Variable 2 . Si-No
Mortalidad .
Nominal
Precoz
Mortalidad neonatal.  Muerte (0 alos 7 dias)
producida entre el nacimiento
hasta los 28 dias de vida (6). Si - No
Mortalidad
Tardia Nominal
(7 a 28 dias)
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1.  Ubicacion geografica

La presente investigacion, se desarrolld en el servicio de neonatologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca (HRDC), hospital referencial de mayor complejidad
de la Regidn, cuenta con un area de 46,955.80 m2, con una construccion de 5 niveles

(pisos). Se encuentra ubicado en el departamento, provincia y distrito de Cajamarca.

El servicio de Neonatologia, estd conformado por tres unidades que son Atencidn
Inmediata, Cuidados Intermedios y Cuidados Intensivos neonatales y cuenta con 60
camas, en el cual laboran 12 médicos, 80 licenciadas de enfermeria y 32 técnicos;
ademas tiene oxigeno y aire comprimido empotrado, incubadoras intensivas, cunas, y

ventiladores mecanicos de alta frecuencia.

4.2. Disefio de la investigacion

La presente investigacion es de disefio no experimental, de corte transversal; porque no
se manipuld ninguna de las variables y se recolectd la informacion en un solo momento;
asimismo fue de enfoque cuantitativo, ya que se recogieron y analizaron los datos
numéricos acerca de cada uno de los determinantes sociales y de la mortalidad neonatal

(39).
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El estudio es de tipo descriptivo, correlacional porque ha permitido describir las
caracteristicas de los determinantes sociales y la mortalidad neonatal en el servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca y establecer la relacion entre

determinantes sociales de la salud y la mortalidad neonatal.

4.3. Poblacion, muestra y unidad de analisis

4.3.1. Poblacién

La poblacion estuvo constituida por 242 historias clinicas de neonatos hospitalizados
en el servicio de neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el

primer semestre del afio 2019.

4.3.2. Muestra
La muestra, estuvo constituida por 40 historias clinicas de neonatos que fallecieron

durante el primer semestre del afio 2019.

4.3.3. Unidad de analisis
La unidad de analisis, estuvo conformada por cada una de las muertes neonatales
acaecidas en el servicio de neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2019.

4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Para el desarrollo de la presente investigacion se ha tenido en cuenta diferentes pasos:
Primero, se solicit6 el permiso al director del Hospital Regional de Cajamarca, para

que permita el acceso a las historias clinicas.

Segundo, se procedié al recojo de la informacion seguin objetivos planteados.
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La técnica utilizada fue el analisis documental y el instrumento una ficha de recoleccién
de datos la misma que consta de datos concernientes a los determinantes sociales
maternos como edad, control prenatal, escolaridad, procedencia y paridad y los
determinantes neonatales como prematuridad, bajo peso al nacer, asfixia neonatal y
sepsis (Anexo 01).

Validacion y confiabilidad

Validacion: Se realiz6 mediante juicio de tres expertos, quienes fueron enfermeras
especialistas que laboran en el area de neonatologia. (Anexo 2)

Confiabilidad: Se realizé mediante una prueba piloto aplicado a 25 historias clinicas de

neonatos fallecidos en el segundo semestre 2018 del HRDC (Anexo3)

4.5. Procedimiento para la recoleccion de datos

Se solicito el permiso correspondiente a la directora del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, asi como también a la jefatura de Neonatologia y de archivo para poder

tener acceso a las historias clinicas y RAD de cada una de las areas del servicio.

4.6. Técnicas para el procesamiento y analisis de datos
Una vez recolectada la informacion, se codificd y digitalizd para su procesamiento

automatizado en el software SPSS v. 22.

Los resultados se presentaron en tablas estadisticas simples y de contingencia. Se
utiliz6 el Chi cuadrado de Pearson, asumiendo un valor de p inferior a 0.05 como
diferencia estadisticamente significativa y se realizd el andlisis y discusion usando el

marco teérico.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1: Determinantes sociales de salud maternos, en el Servicio de Neonatologia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2019

Determinantes sociales de la salud

N° %
materna
< 18 afnos 35 145
Edaddela  18-35 afios 168 69,4
madre )
36 a mas 39 16,1
Control < de 6 controles 140 57,9
Prenatal 6 a mas controles 102 42,1
Sin escolaridad 6 25
Escolaridad  Primaria 102 42.1
Secundaria 98 40.5
Superior 36 14.9
Zona g'e _ Rural 129 53.3
Procedencia  yrpana 113 46.7
. Primipara 78 32.3
Paridad Multipara 162 66.9
Gran Multipara 2 0.8
Total 242 100.0

En la tabla 1, se muestra que el 69,4% de las madres de los neonatos tenian 18 a 35

afios, 16,1% tenian 36 a mas, mientras que 14,5% menos de 18 afios.

Estos datos coinciden con los resultados encontrados en la investigacion realizada por

Mendoza et al. (17), quienes en su investigacion hallaron que 78% de mujeres tenian

17-35 afios, 13,6% fueron madres menores de 17 afios, y 8,8 % mayores de 35 afios.
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De igual manera, coinciden con los reportados por Alvares et al. quienes sefialan que,
el 60,9 % de madres de neonatos fallecidos tuvieron entre 20-35 afios de edad; de igual.
También con los reportados por Huaccha et al. (40)quienes identificaron que el 42% de
las madres tuvieron edades entre 19 y 29 afios y con los de lannuccilli (41), quien en su
investigacion encontro que el 14,5 % de neonatos fallecidos fueron de madres menores

de 18 y mayores de 35 afios.

La edad, es un determinante social de salud que permite identificar factores de riesgo a
lo largo del ciclo vital de las personas. Uno de estos riesgos a considerar, es el embarazo
en adolescentes 0 en mujeres afosas, el cual esta asociado a un mayor riesgo materno
y perinatal, donde se expone a la mujer, al feto y recién nacido a mayor probabilidad

de enfermar o morir.

En lo que respecta a los controles prenatales, se encontrdé que 58% de madres tuvo
menos de 6 controles, mientras que 42% de 6 a mas controles, datos que coinciden con
el estudio de Huacha et al. (40), quienes, en su investigacion, obtuvieron que 38% de
las madres tuvieron de 1 a 3 controles prenatales. Asimismo, se asemejan a los datos
reportados por Salazar (19), quien indicé que 78% de gestantes tuvieron menos de 6
controles prenatales. De igual forma coinciden con los resultados mostrados por
lannuccilli (41), quien obtuvo en su estudio que 66,7 % de madres de recién nacidos
fallecidos tuvieron menos de 6 controles prenatales y 33,3% de 6 a mas controles.
Mendoza et al. (17), también mostraron en su investigacion que el 70,40% de madres

tuvieron menos de 6 controles prenatales.

27



Referente a la escolaridad se obtuvo que 42% de las madres tenian primaria, seguido
del 40% que sefialaron tener secundaria, solo 3% de las madres no tenian escolaridad.
Datos asociados y similares a la investigacion fueron los de Pino et al. (15), quienes,
en su estudio de casos y controles, obtuvieron que el 51% de las madres realizaron

estudios de primaria, 37% secundaria, 9% universitaria y el 3% eran analfabetas.

El bajo nivel educativo de las mujeres establece diferencias en los riesgos de mortalidad
infantil: las nifias o nifios de madres con educacién primaria tienen una mayor
probabilidad de morir durante el primer afio de vida (22 por 1000 nacidos vivos), que
aquellos de madres con educacion secundaria (15 por 1000 nacidos vivos) (29).
Asimismo, son similares a los resultados obtenidos por Alvarez et al. (18), quienes en
su estudio encontraron que el 70,5% de las madres de los neonatos fallecidos tuvieron

secundaria y 29,5 % primaria.

Respecto a la zona de procedencia, se obtuvo que el 53% de madres proceden de la
zona rural, mientras que el 47% son de la zona urbana. Resultados que se asemejan al
estudio de Alvarez et al. quienes identificaron que el 57,1% eran procedentes de la zona

rural.

Referente a la paridad, se observa que 67% de las madres de los neonatos fueron
multiparas, seguido del 32% que fueron primiparas. Datos que muestran gran similitud
con los resultados de Pino et al. (11), quienes encontraron que el 41% de las madres
tenfan eran primiparas. De igual manera, se asemejan al estudio de Alvarez et al. (18),

quienes determinaron que el 35,8% fueron multiparas.
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Las multiparas al igual que las primiparas suelen tener complicaciones obstétricas
como la preeclampsia, que ponen en riesgo el bienestar del neonato. lanucelli (41),
sefiala que la multiparidad también ha sido asociada a resultados neonatales adversos

explicados principalmente por complicaciones obstétricas o patologias maternas.

La multiparidad es considerada como factor de riesgo por las enfermedades crénicas
no transmisibles subyacentes que puede tener la madre, ademas de estados de
malnutricion preconcepcional, habitos toxicos, embarazos multiples, periodos
intergenésicos cortos y otros, que obviamente la predisponen a tener recién nacidos

prematuros, de bajo, haciéndolos vulnerables para una muerte neonatal
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Tabla 2. Determinantes sociales neonatales, en el Servicio de Neonatologia del

Hospital Regional de Cajamarca 2019

Determinantes sociales de la

° 0,
salud neonatales N Yo

. Si 162 66,9

Prematuridad
No 80 33,1
Bajo peso al Si 93 38,4
nacer No 149 61,6
Asfixia Si 50 20,7
neonatal No 102 193
Si 159 65,7

Sepsis

No 83 34,3
Total 242 100.0

La tabla 2 muestra que el 66,9% de los neonatos atendidos en el Hospital Regional de
Cajamarca, son prematuros, el 33,1% son neonatos a término; 61,6 % de ellos con peso
adecuado y 38,4% tuvieron bajo peso al nacer, 20,7% padecieron de asfixia neonatal,

65,7% tuvieron sepsis neonatal.

Datos que coinciden con Manriquez et al. (42), quienes, en su investigacion obtuvieron
que el 57 % de las muertes neonatales fueron en prematuros. También se asemejan a
los reportados por Mendoza et al. (17), quienes sefialan en su investigacion, que
71,20% de las muertes neonatales fueron por prematuridad. Asimismo, lannuccilli

(41), obtuvo que un 63,8 % de neonatos que fallecieron tuvieron menos de 37 semanas.

También coinciden con los resultados encontrados por Salazar (19), quien informé que

el 60,3% de recién nacidos fallecidos, fueron prematuros de 28-32 semanas, pero
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difieren con los resultados encontrados por Monasterio (43), quien encontrd que

solamente el 41,7 % de muertes neonatales fueron por prematuridad.

Por su parte, el Ministerio de Salud (2019) (44), inform6 que la proporcién de
defunciones en RN prematuros viene en ascenso continuo para el 2011 registr6 un 62,6
%, 68% en el 2018 y hasta la semana epidemioldgica 14 del afio 2019 esta proporcion

aumento a 70 %

La prematuridad se constituye en uno de los determinantes sociales neonatales pues
ocasionan altos indices de mortalidad neonatal; ademas de las graves consecuencias
individuales, como secuelas neurologicas, gastos familiares y de los sistemas de salud

por las estancias hospitalarias largas.

En cuanto a los recién nacidos con bajo peso al nacer se determino que el 38,4% de los
neonatos tuvieron este problema. Datos similares a los del estudio de Huaccha et al.
(40) quienes sefialan que el 34% de neonatos que fallecieron tuvieron como causa al
bajo peso al nacer entre 1000g a 1499g. Datos superiores fueron encontrados por
Salazar y Monasterio (19,43), quienes identificaron que los neonatos que fallecieron
tuvieron bajo peso al nacer en 45,4% y 45,8% respectivamente; de igual manera
lannuccilli (41) quien obtuvo que el 72,5% de neonatos fallecidos tuvieron peso al
nacer menor a 2500 g. Este investigador encontr6 que los neonatos con un peso <2500
0 >=4000 tienen 13,8 veces mas riesgo de mortalidad. (OR=13,87; 1C95%: 6,03 —

31,93).
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El bajo peso es una causa importante de muerte neonatal, se estima que 1 de cada 5
nifios que nace en sociedades en vias de desarrollo, lo hace pesando menos de 2 500 g
(33). Los recién nacidos con bajo peso al nacer, tienen larga estancia hospitalaria
generando altos gastos tanto en sus familiares como a los sistemas de salud y gran parte
de ellos terminan falleciendo ya que por lo general se asocia a prematuridad y hay

inmadurez de los diferentes sistemas.

En cuanto a la asfixia neonatal, el 20,7% de neonatos presentaron asfixia, estudios
semejantes a los encontrados por Mendoza et al. (17), quien informé que el 13,60% de
neonatos presentaron asfixia neonatal, pero difieren con lo reportado por Salazar (19),

quien identificé un dato superior (44,7%).

La asfixia representa un determinante que se caracteriza por la ausencia de esfuerzo
respiratorio al nacer caracterizado por el PH de cordon menor a 7.0, el Apgar a los 5
minutos menor de 3, compromiso neurolégico. Seguin el MINSA en el 2019, afirma

que otra de las causas de mortalidad neonatal es la asfixia que representa un 11 % (35).

Respecto a la sepsis neonatal, se identifico que el 65,7% de neonatos presentaron esta
patologia, datos coincidentes fueron encontrados por lannuccilli (41), quien encontrd
que el 62,3% de muertes neonatales fueron por sepsis. Sin embargo, difieren con los
reportados por Mendoza et al. (17), quienes, en su investigacion, encontraron que el
36,80 % de las muertes neonatales se atribuyeron a las infecciones bacterianas graves.
Monasterio (43), en su investigacion sefiala que la causa de muerte mas frecuente

relacionada a mortalidad neonatal tardia fue la sepsis bacteriana neonatal.
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Tabla 3. Mortalidad neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2019

Variable Indicadores N° %
_ Sin Mortalidad 202 83,5
Mortalidad Mortalidad Precoz 25 10,3
Neonatal
Mortalidad Tardia 15 6,2
Total 242 100,0

En la presente tabla se observa que la indice mortalidad neonatal es del 16,5% con una
diferencia significativa en la mortalidad neonatal precoz que es del 10,3% respecto a la
mortalidad neonatal tardia que es del 6,2%. Datos inferiores a los que reportan en el
Hospital Cayetano Heredia, ya que el sistema estadistico inform6 que hasta junio de

2022, la tasa de muerte neonatal fue del 69% (24).

El indice de mortalidad neonatal precoz es mas elevado, asociado fundamentalmente a
la prematuridad y el bajo peso al nacer que estan asociados a la inmadurez de sus
diferentes 6rganos y sistemas, pero conforme van recibiendo un tratamiento oportuno
y ganando tiempo y peso van logrando un mayor grado de supervivencia. La sepsis

también se constituye en una causa importante de mortalidad neonatal precoz (24).

Cardenas et al. (13), precisamente, menciona que, un logro plausible del pais es la
mejora en la supervivencia neonatal asociada a prematuridad, la cual ha incrementado
con énfasis en los neonatos de muy bajo peso al nacer (23,6% mas de supervivencia
entre los afios 2012 a 2017), aunque lo ha hecho también en general (10,1% mas de

supervivencia en prematuros en el mismo periodo).
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Tabla 4. Mortalidad neonatal segun determinantes sociales de salud maternos.
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca 2019

Mortalidad Neonatal

Determinantes

: . Sin Mortalidad Mortalidad
Sociales de Salud Indicadores Mortalidad Precoz Tardia Total
Maternos
N° % N° % N° % N° %
Edad de la madre < 18 afios 35 144% O 0,0% 0 0,0 35 14,5%
X2=10.20 18-35afios 133 550% 21 8,7% 14 58% 168 69,4%
p =0.037 36 amas 34 140% 4 1,7% 1 0.4% 39 16,1%
o <de6
Control Prenatal X?=6.70 124 51,2% 11 4.5% 5 2,1% 140 57,9%
controles
p =0.035 bamas g5 32906 14 58% 10 41% 102 42,1%
controles
Sin
. 0 00%n 3 1.2% 3 1,2% 6 25%
escolaridad

Escolaridad X?=37.48 Primaria 87 36,0 8 3.3% 7 29% 102 42,1%

p =0.000 Secundaria 87 36,0% 9 3.7% 2 0,8% 98 40,5%

Superior 28 116% 5 2.1% 3 1,2% 36 14,9%

Zona ge procedencia Rural 99 40,9% 19 79% 11 45% 129 53,3%
p =0.011 Ubana 103 42,6% 6 25% 4 1,7% 113 46,7%
Paridad X2=1561  Primipara 60 248% 12 50% 6 25% 78 32.2%
p =0.004 Multipara 142 587% 12 50% 8 33% 162 66,9%
Mol O 00% 1 04% 1 04% 2 08%

Total 202 835% 25 103% 15 62% 242 100,0%

En la tabla 3 se muestra que el 14,4% de neonatos fallecidos tuvieron madres con una
edad entre 18-35 afios, el 8,7% de muertes neonatales fueron precoces y el 5,8% tardias;
mientras que el 2,1% de recién nacidos que murieron fueron hijos de madres de 36 afios

a mas: 1,7% fueron muertes neonatales precoces y 0,4% tardias.
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Estadisticamente, se encontré asociacion significativa entre las variables mortalidad

neonatal y edad materna con la mortalidad neonatal (p valor=0.037 menor a 0.05).

Estos resultados, se asemejan con los reportados en el estudio de lannuccilli (41), quien
obtuvo que 14,5% de muertes neonatales fueron de madres menores de 18 y mayores
de 35 afios. De igual modo, coinciden con lo informado en el estudio de Mendoza et al.
(17), quienes en su investigacion sefialaron que 78% de muertes neonatales fueron de
madres de 17-35 afios, 13,6% de madres menores de 17 afios, y 8,8% de madres

mayores a 35 afos.

La mortalidad perinatal es un indicador de los riesgos de la muerte ligados a la
reproduccion y es muy importante porque permite tener conocimientos de la atencion
prenatal, durante el parto y postparto, actuando como marcador tanto de la calidad del
servicio de salud materno infantil como de la condicion nutricional de la madre y el
entorno en que vive, es decir que esta sujeta a los determinantes sociales de la salud

(29).

Segun el INEI (29) los primeros nacimientos de mujeres entre 18 y 34 afios constituyen
una categoria especial de riesgo, para muerte neonatal, no evitable. Sefiala, ademas, que
deben considerarse como grupos de riesgo elevado a los nacimientos cuya madre tiene

menos de 18 afos al momento del nacimiento de la nifia o nifio; o tiene méas de 34 afios

En cuanto al control prenatal, el 7% de muertes neonatales, fueron de madres que

tuvieron menos de 6 controles y un 10% de quienes tuvieron mas de 6 controles.
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Estadisticamente, existe una asociacion significativa entre la mortalidad neonatal y el

control prenatal (p valor= 0.035 menor a 0.05).

Los resultados del presente estudio coinciden con los reportados por Monasterio (43),
quién informé que el 62,5% de muertes neonatales fueron hijos de madres que tuvieron
de 0-4 controles prenatales; sin embargo, difieren de los datos presentados en la
investigacion de lannuccilli (41), quien obtuvo que 66,7 % de muertes neonatales se
generd en hijos de madres que tuvieron menos de 6 controles prenatales y 33,3 % con
6 0 més controles con una asociacion estadistica significativa (OR =4.27; 1C95%: 2,10

~8,71).

Segun la OMS (26), la atencidn prenatal en un nimero de 8 controles puede reducir las
muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000 nacimientos, en comparacion con un
minimo de cuatro visitas. No obstante, esta recomendacion, el Ministerio de Salud (44)
en el Perd, establece que la gestante estd controlada si tiene 6 atenciones prenatales
como minimo; sin embargo, también sefiala que estas pueden incrementarse hasta un

minimo de 8 en adolescentes menores de 15 afios.

Respecto a la mortalidad neonatal asociada a la escolaridad, se observa en la presente
tabla que el 4,5% de muertes neonatales se produjeron en nifios, hijos de madres con
grado de instruccion secundaria (3,7% muerte neonatal precoz y 0,8% tardia); mientras
que, en el grupo de madres con grado de instruccion superior, la mortalidad neonatal

fue de 3,3% (2,1%, MN precoz y 1,2% MN tardia)
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Céspedes (45), identifico que el riesgo de prevalencia de muerte para recién nacidos de
madres con hasta primaria resulto ser un 81,0% mayor en comparacion con los bebés
de madres con educacién mayor a la primaria, dato que confirma la importancia de la

escolaridad como determinante social materno

Estadisticamente, existe una asociacion significativa entre la mortalidad neonatal y la

escolaridad materna (p valor= 0.000 menor a 0.05).

Esta establecido que la escolaridad materna es considerada como un importante
determinante social de la salud porque permite cambiar el status social, pero sobre todo
acceder a mayor conocimiento sobre todo a lo referente a la prevencién de factores de

riesgo que puedan devenir en dafio para la salud.

Segun el INEI (29), el nivel educativo de la madre establece diferencias en los riesgos
de mortalidad infantil. Las nifias y nifios de madres con educacion primaria tienen
mayor probabilidad de morir durante el primer afio de vida (22 por mil), que aquellos

de madres con educacion secundaria (15 por mil).

En cuanto a la mortalidad neonatal asociado a la zona de procedencia, el 13% de las
muertes neonatales fueron en nifios, hijos de madres procedentes de la zona rural y 4%
de la zona urbana.

Estadisticamente, existe asociacion significativa entre la mortalidad neonatal y la

procedencia (p valor=0.000 menor a 0.05) (p valor= 0.011 menor a 0.05).
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El INEI sefala que la Tasa de Mortalidad Infantil rural fue del 22% mientras que la
TMI en la zona urbana fue de 13 por cada mil nacidos vivos de un afio por cada mil
nacidos vivos. La mortalidad en la nifiez también fue mayor en el &rea rural 28 en

comparacion a 15 por mil en el &rea urbana (29).

En cuanto a la paridad, el 7% de las muertes neonatales fueron de madres primiparas,
el 8% de multiparas y 1% de gran multiparas.
Estadisticamente, existe asociacion significativa entre la mortalidad neonatal y la

paridad (p valor=0.004 menor a 0.05).

Un determinante de salud proximo es la paridad y como tal actua directamente sobre la
mortalidad neonatal. Un cambio en esta variable seria suficiente e imprescindible para
producir un cambio en los indices de mortalidad en estos nifios en una sola direccion.
Mediante consejeria sobre anticoncepcion anticonceptiva y conocimiento de sus

derechos sexuales y reproductivos.
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Tabla 5. Mortalidad neonatal segun determinantes sociales de salud neonatales.
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca 2019

Mortalidad Neonatal

Determinantes Sociales Indicador Sin_ Mortalidad Mortal[dad Total
de Salud Neonatales Mortalidad Precoz Tardia
N° % N° % N° %
Prematuridad Si 128 52,9% 21 8,7% 13 54% 162 66,9%
X?=7.09, p =0.029 No 74 306% 4 1,7% 2 0,8% 80 33,1%
Bajo de peso Si 67 277% 16 66% 10 41% 93 38,4%
X?=14.33, p =0.001 No 135 558% 9 3,7% 5 21% 149 61,6%
Asfixia neonatal Si 35 145% 10 4,1% 5 21% 50 20,7%
X2=8.54, p =0.014 No 167 690% 15 62% 10 41% 192 79,3%
Sepsis Si 148 612% 9 3,7% 2 0,8% 159 65,7%
X?=33.17, p =0.000 No 54 223% 16 66% 13 54% 83 34,3%
Total 202 835% 25 10,3% 15 6,2% 242 100,0%

En la presente tabla se observa que,

del total de recién nacidos, el 52,9% fueron

prematuros, en ellos el porcentaje de mortalidad neonatal precoz fue del 8,7% vy la

mortalidad neonatal tardia del 5,4%

Estadisticamente, existe asociacion significativa entre la mortalidad neonatal y la

prematuridad (p valie= 0.029 menor a 0.05).

Este estudio puede ser comparado con diferentes investigaciones que a pesar de haber

obtenido porcentajes diferentes de mortalidad y prematuridad, siempre guardan

asociacion significativa entre ambas variables.

Monasterio (43) obtuvo que el 41,7% de muertes neonatales fueron de prematuros;

ademas encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre mortalidad y

prematuridad segun p=<0,00 01. Dato superior al encontrado al presente estudio.
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Mendoza et al. (17), también informaron que un 71,2% de defunciones neonatales
fueron por prematuridad con un p=<0,00 01. Alvarez et al. (18), igualmente, identificd
asociacion estadistica significativa entre la prematuridad y la mortalidad neonatal edad
gestacional segun P=<0.001; asimismo, Kubota (18), también determind asociacion

estadistica significativa entre prematuridad y mortalidad neonatal segtin p< 0,011.

La prematuridad conlleva a muerte neonatal por la inmadurez de sus diferentes sistemas
respiratorio, inmunolégico, termorregulador, entre otros, y cuanto menos semanas de

edad gestacional tenga el recién nacido, mayor sera de riesgo de enfermar o morir.

Precisamente el Ministerio de (6), que la prematuridad es un componente importante
de la carga de enfermedad desde la discapacidad y la pérdida de afios de vida, pero
ademas afirma que, lamentablemente, la mortalidad neonatal en bebés prematuros va

en ascenso, con una tendencia al aumento en los prematuros extremos y moderados.

En cuanto al bajo peso, el 27,7% de los recién nacidos tuvieron un peso menor a los
2,500 gr. En este grupo, la mortalidad neonatal precoz estuvo presente en el 6,6%; y la
mortalidad neonatal tardia en el 4,1%.

Estadisticamente, se encontrd asociacion significativa entre la mortalidad neonatal y el

bajo peso al nacer (p valor=0.001 menor a 0.05).

Diversos estudios refrendan estos resultados, al encontrar asociacion significativa entre
Is variables mortalidad neonatal y mortalidad neonatal; Monasterio (43) en su estudio
encontré que la mortalidad neonatal estuvo presente en bebés con un peso

extremadamente bajo en un 45,8%; lannuccilli (41), encontr6 que el 72,5% de recién
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nacidos con bajo peso al nacer presentd muerte neonatal cuando tenian un peso menor
a 2500 g. Asimismo, determind que los neonatos con un peso <2500 tienen 13,8 veces

mas riesgo de mortalidad. (OR=13,87; 1C95%: 6,03 — 31,93).

Salazar (19), en su estudio también encontré asociacion significativa entre el bajo peso
al nacer y la mortalidad neonatal (p<0,001); de igual forma, Mendoza et al. (41)
sefialaron que uno de los determinantes asociados a la mortalidad neonatal fue el bajo

peso al nacer con un 77,60%.

Segun el MINSA (2019) (27); una de las causas de mortalidad neonatal es el bajo peso
al nacer; en el afio 2018 entre las SE (1-52) el 67% de muertes neonatales fueron por
esta causa y para el 2019 SE (1-14), este porcentaje se incremento a 70%. En el Hospital
Regional de Cajamarca (46), en el 2018, méas del 70% de las muertes neonatales fueron

por bajo peso al nacer

Respecto a la asfixia neonatal el 6,6% de las muertes neonatales tuvieron esta causa;
en el 4,1% la mortalidad neonatal fue precoz y en el 2,1% tardia.
Estadisticamente, se encontré asociacion significativa entre la asfixia neonatal y la

mortalidad neonatal (p valor=0.014 menor a 0.05).

Diversas investigaciones también determinaron la asociacién entre estas dos variables;
la mortalidad neonatal y la asfixia, como Alvarez et al. (18) quienes identificaron que
existe relacion significativa entre la asfixia y la mortalidad neonatal (P=<0.001). Del
mismo modo Salazar (19), en su estudio, obtuvo una asociacion estadisticamente

significativa entre la mortalidad neonatal y la asfixia (p<0,001).
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El MINSA, por su parte, encontr6 que la asfixia fue causa de mortalidad neonatal en
11% (6), De igual manera, en el Hospital Regional de Cajamarca, el 12,4% de muertes

neonatales fueron por la asfixia/insuficiencia respiratoria (46).

Finalmente, respecto a la sepsis neonatal, se identificd que 3,7% de muertes neonatales
fue debido a sepsis; presentandose una muerte neonatal precoz en el 3,7% y una muerte
neonatal tardia en 0,8%.

Estadisticamente se encontrd asociacion significativa entre las variables mortalidad

neonatal y sepsis (p valor= 0.000 menor a 0.05).

lannuccilli (41), en su investigacion encontré que el 62,3% de muertes neonatales
fueron por sepsis; sefialando que los recién nacidos con sepsis tienen 9,75 veces mas
riesgo de mortalidad que los que no tienen el diagnéstico. (OR= 9,76; 1C95%: 4.26 -
22,34). Alvarez et al. (18) también encontraron asociacion significativa entre sepsis y
mortalidad neonatal (P=<0.001); de igual manera, Salazar (19), también obtuvo la

misma asociacion significativa entre ambas variables (p = 0,001).

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el 2018; se encontrd que la sepsis

bacteriana fue causa de mortalidad dentro de los neonatos en 38,2% (46).

La sepsis neonatal es uno de los principales diagnosticos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCI-N). Sus signos clinicos son a menudo sutiles, lo que supone
un reto diagndstico en una entidad en que el retraso en el tratamiento puede conllevar
secuelas importantes e incluso a la muerte, principalmente en el neonato prematuro y

de bajo peso (47).
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CONCLUSIONES

Al terminar la presente investigacion se lleg6 a las siguientes conclusiones:
1. Como determinantes maternos se encontrd que, el mayor porcentaje de madres de
los neonatos tenia una edad de 18-35 afios, la mayoria tuvo menos de 6 controles

prenatales; con grado de instruccion primaria; de procedencia rural y multiparas.

2. Como determinantes neonatales se identificé que la mayoria de recién nacidos

fueron prematuros, el mayor porcentaje no tuvieron bajo peso al nacer,

mayoritariamente no presentaron asfixia, tampoco sepsis.

3. La mortalidad neonatal precoz fue del 10,3% y la tardia del 6,2%

4. Se establecio una correlacion significativa entre los determinantes sociales

maternos y neonatales y la mortalidad neonatal.
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RECOMENDACIONES

Al Director del Hospital Regional Docente de Cajamarca
Facilite a los estudiantes, a través de la Unidad de Capacitacion y Docencia, el acceso
a la informacidn que soliciten para realizar la investigacion sobre los Determinantes

Sociales de Salud y la Mortalidad Neonatal en el Servicio de Neonatologia.

A la Jefa de Enfermeras del Hospital Regional Docente de Cajamarca

Realizar capacitaciones y sesiones educativas al personal de salud para que se brinde
una atencién oportuna y eficiente, en la atencion inmediata del recién nacido y en el
cuidado del neonato critico para disminuir el riesgo de mortalidad neonatal. Mantener
las medidas de bioseguridad para garantizar la asepsia en los diversos procedimientos

y contribuir a aminorar la mortalidad neonatal.

A los estudiantes de postgrado de la Universidad Nacional de Cajamarca

Desarrollar investigaciones acerca de otros determinantes sociales de salud asociados
a la mortalidad neonatal, para generar bases cientificas que aborden en forma adecuada

esta problematica de salud publica.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
ESCUELA DE POST GRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS
MENCION: SALUD PUBLICA

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, Lesly Pamela Escalante Marifias , de profesion Licenciada en enfermeria,
Especialista en Neonatologia con Maestria en Gestion de los servicios de la Salud,

trabajador en el &rea UCI del servicio de Neonatologia, en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion el
Instrumento solicitado por el o la interesado(a) y de acuerdo a los objetivos alcanzados.
Luego de hacer las observaciones pertinentes, formulo las siguientes apreciaciones:

DEFICIENTE | ACEPTABLE |[BUENO |EXCELENTE

Congruencia de
items X
Amplitud de
contenido
Redaccién de los
items

Claridad y precision
Pertinencia

X
X
X

X

Cajamarca 20 de octubre de 2019

gt
1%

Firma

Maestra en Gestion de los Servicios de la Salud

DNI: 45696513 / CEP: 68294
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Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

ESCUELA DE POST GRADO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS

MENCION: SALUD PUBLICA

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, Mirtha Esther Valderrama Sanchez, de profesion Licenciada en enfermeria, con
Maestria en Gobierno y Gerencia en Salud, trabajadora, en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion el
Instrumento solicitado por el o la interesado(a) y de acuerdo a los objetivos alcanzados.
Luego de hacer las observaciones pertinentes, formulo las siguientes apreciaciones:

DEFICIENTE | ACEPTABLE |BUENO |EXCELENTE

Congruencia de
Items

Amplitud de
contenido

Redaccion de los
Items

Claridad y precision

Pertinencia

X
X

X

X
X

Cajamarca 20 de octubre de 2019

)23 9

Mirtha Valderrama Sdndxa
CEP. 20711 REE 2%
LIC.ENFERMERIA

Firma
Maestra en Gobierno y Gerencia en Salud

CEP:20711/RE:3899
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Anexo 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
ESCUELA DE POST GRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS
MENCION: SALUD PUBLICA

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, Digna Prosélita Urbina Aliaga, de profesién Licenciada en enfermeria, con
maestria en Ciencias de la Educacion Superior, trabajadora en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion el
Instrumento solicitado por el o la interesado(a) y de acuerdo a los objetivos alcanzados.
Luego de hacer las observaciones pertinentes, formulo las siguientes apreciaciones:

DEFICIENTE | ACEPTABLE |BUENO |EXCELENTE

Congruencia de
items X
Amplitud de
contenido
Redaccién de los
items

Claridad y precision
Pertinencia

XXX X

Cajamarca 20 de octubre de 2019

—Firma /

Maestra en Ciencias de la Educacion Superior
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Anexo 4

DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD Y LA MORTALIDAD
NEONATAL, SERVICIO DE NEONATOLOGIA- HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE CAJAMARCA, 2019

Maestrista:
Martha Amparo Moreno Huaman

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE MEDICION
KR-20 RICHARD KRUDERSON

» Determinantes Sociales de Salud y la Mortalidad Neonatal, Servicio de

Neonatologia- Hospital Regional Docente De Cajamarca 2019

(11 items) = 0,815 Muy bueno

Tamafio de muestra piloto 25 historias de recién nacidos

En consecuencia, el instrumento es confiable.

Software SPSS v. 26.0
Cajamarca 20 de octubre de 2019

]

-------------------------------------------

LIC. VICTOR SANCHEZ CACERES
COESPE 37

COLEGIO DE ESTADISTICOS DRL PERD

Dr. Victor Sanchez Caceres
DNI 26722763
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Anexo 5

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD Y LA MORTALIDAD NEONATAL, SERVICIO DE NEONATOLOGIA-
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2019

Objetivo: El presente instrumento de recoleccion de datos tiene como objetivo obtener datos de fuentes secundarias; determinar la relacién entre
los determinantes sociales de la salud materno- neonatal y la mortalidad neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca-20109.
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