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RESUMEN

El presente trabajo analiza la asociacion entre los segmentos de la mortalidad
infantil (neonatal y postneonatal) y factores seleccionados, utilizando la base de
datos de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2015-2018 del
Per0. Fueron analizados 39807 casos ponderados de nifios menores a un mes y
31930 casos ponderados de nifios mayores a un mes de vida, pero menores a un
afio. Se aplico la regresidn poisson binario para examinar cada uno de los modelos
de analisis. Los resultados del modelo final establecieron asociacion entre la
mortalidad neonatal y el residir en una vivienda que se encuentra entre 2500 a mas
msnm, pertenecer a un indice de riqgueza muy pobre, pobre o medio, que el nifio
haya nacido de tamafio pequefio y que la madre durante su embarazo haya recibido
una atencion prenatal inadecuada. En el periodo postneonatal, se constatdé que
residir en una vivienda que se encuentra entre 1500 a 2499 msnm, habitar en las
regiones resto costa, sierra y selva, que la educacién de la madre haya alcanzado
solo hasta la primaria y que la madre tenga menos de 20 afios al momento del parto,

son factores asociados estadisticamente con la mortalidad postneonatal.

PALABRAS CLAVES
MORTALIDAD NEONATAL, MORTALIDAD POSTNEONATAL,

MORTALIDAD INFANTIL.



ABSTRACT

This paper analyzes the association between segments of infant mortality (neonatal
and postneonatal) and selected factors, using the database of the Demographic and
Family Health Survey (ENDES) 2015-2018 of Peru. We analyzed 39807 weighted
cases of children younger than one month and 31930 weighted cases of children
older than one month of life, but younger than one year. Binary Poisson regression
was applied to examine each of the analysis models. The results of the final model
established an association between neonatal mortality and residing in a dwelling
between 2500 and more meters above sea level, belonging to a very poor, poor or
medium wealth index, the child being born small and the mother having received
inadequate prenatal care during her pregnancy. In the postneonatal period, it was
found that living in a house between 1500 and 2499 meters above sea level, living
in the rest of the coast, highlands and jungle regions, that the mother's education
was only up to primary school and that the mother was less than 20 years old at the

time of delivery, are factors statistically associated with postneonatal mortality.

KEY WORDS
NEONATAL MORTALITY, POSTNEONATAL MORTALITY, INFANT

MORTALITY.



l. INTRODUCCION

La mortalidad infantil, es conocida como un indicador que refleja la calidad
de vida de ese grupo etareo y particularmente de su estado de desarrollo (Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), 2022; Grupo
Interinstitucional de las Naciones Unidas para la Estimacion de la Mortalidad
Infantil (UNIGME), 2018). En todo el mundo, la mortalidad infantil ha ido
disminuyendo en las Gltimas décadas, pero todavia existen altas tasas en paises en

desarrollo.

A nivel mundial, la tasa de mortalidad infantil ha disminuido de una tasa
estimada de 65 muertes por cada mil nacidos vivos en 1990 a 29 muertes por cada
mil nacidos vivos en 2018. Las muertes anuales de nifios se han reducido de 8,7

millones en 1990 a 4,0 millones en 2018 (WHO, 2018).

En el afio 2019, en todo el mundo, 2,4 millones de bebés murieron en su
primer mes de vida. Alrededor de 6700 bebés mueren todos los dias, lo que
representa el 47% de todas las muertes entre nifios menores de cinco arios, frente al

40% en 1990 (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020).

Desde 1990, hubo un avance significativo en el &mbito de la supervivencia
infantil. EI nimero de muertes neonatales en todo el mundo disminuyé de 5,0
millones en 1990 a 2,4 millones en 2019. Sin embargo, la disminucion de la
mortalidad neonatal entre 1990 y 2019 ha sido mas lenta que la disminucion de la

mortalidad posneonatal entre los nifios menores de 5 afios (OMS, 2020).

En junio del afio 2013, la OMS, UNICEF y otros organismos internacionales

publicaron el Primer Plan Mundial para prevenir muertes fetales y muertes de recién



nacidos hasta el afio 2035. EI Plan Mundial hace un llamado a que todos los paises
tomen medidas para brindar atencion médica necesaria y asequible, especialmente,
durante el periodo perinatal y en el que los nifios son pequefios 0 se encuentran

enfermos, con ello se busca para mejorar la calidad de la atencion (UNICEF, 2014).

En el afio 2015, la tasa de mortalidad infantil se habia reducido a mas de la
mitad desde 1990 (UNICEF, 2015). A nivel mundial se observa que la tasa de
mortalidad infantil fue de 32 nifios por cada mil nacidos vivos, observandose una
disminucion con respecto al afio 1990 (63 muertes), por su parte, la tasa de
mortalidad neonatal también disminuyd de 36 a 19 muertes y en lo que respecta a

la mortalidad postneonatal se observé una reduccién de 27 a 13 (UNICEF, 2015).

Para el quinquenio 2010-2015, el Per( presentaba una tasa de mortalidad
infantil que se encontraba muy cercana al promedio latinoamericano y el caribe
(19,8 por mil), mostrando 18,6 defunciones por mil, siendo Haiti el que presenta
mayor mortalidad infantil con 43,5 por mil, en contraste Cuba es el pais con menor
mortalidad infantil con 5,5 por mil (CEPAL, 2015). En comparacién con Cuba

presentamos una alta tasa de mortalidad infantil.

Los estudios e investigaciones sobre el comportamiento de la tasa de
mortalidad infantil para los anteriores afios en América Latina han girado entorno
a la disminucién de la mortalidad postneonatal. Se estima que, a escala mundial, las
muertes neonatales contribuyen a casi el 59% (19 por cada mil nacidos vivos) de
todos los nifios que mueren en su primer afio de vida (UNICEF, 2015). En el caso
de Peru, la disminucidn de la mortalidad infantil se ha atribuido principalmente a la

disminucion de la mortalidad posneonatal.



Con la presente tesis se demuestra que los factores que actlan sobre la
mortalidad neonatal y postneonatal son diferentes. Para el caso de la mortalidad
neonatal estdn mas asociados con factores que miden la salud materno infantil,
mientras que la mortalidad postneonatal estd més asociada con factores que miden

el ambiente donde vive el nifio.

La tesis esta organizada de la siguiente manera: en el capitulo 2, se presenta
el planteamiento de la investigacion donde se incluye el planteamiento del
problema, luego una revision de la literatura sobre propuestas teoricas de factores
asociados con la mortalidad en el primer afio de vida y en el periodo neonatal y
postneonatal, tanto en forma conceptual como metodologica. A partir de la revision
de la literatura se elaboré una propuesta para identificar factores asociados a la
mortalidad infantil (neonatal y postneonatal) en el Perd, utilizando datos de la
ENDES 2015-2018, asi también se elaboro la justificacion de la investigacion junto
con los objetivos. El capitulo 3 esta dedicado a la parte metodoldgica, se incluye el
disefio de la investigacion, la poblacién, la muestra, operacionalizacion de
variables, procedimientos y técnicas, consideraciones éticas y el plan de analisis.
En el capitulo 4 se presentan los resultados para la mortalidad neonatal y
postneonatal. Se hace un analisis descriptivo y luego se examinan los resultados del
analisis bivariado y multivariado, para identificar la asociacion entre factores
asociados y la mortalidad neonatal y postneonatal. En el capitulo 5 se presenta la
discusion. En el capitulo 6 se exponen las conclusiones. Finalmente, en el capitulo

7 se brindan las recomendaciones respectivas.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tradicionalmente el estudio de la mortalidad infantil se ha orientado a
investigar los niveles y factores asociados a dichos decesos tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. En las ultimas décadas, debido al
comportamiento diferencial de los componentes (mortalidad neonatal y
postneonatal), diferencias y tendencias los investigadores se estan orientando a
estudiar la mortalidad neonatal y postneonatal. En este contexto, para el caso del
Per(, los informes de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)
muestran que entre los afios 1986 y 2017-2018 la tasa de mortalidad neonatal
disminuyé de 34 a 10 defunciones por cada mil nacidos vivos. Por otro lado, la tasa
de mortalidad postneonatal durante el mismo periodo disminuyé de 62 a 5

defunciones por cada mil nacidos vivos (INEI, 2018).

Desde 1986, la disminucion de la mortalidad infantil estuvo vinculada a una
mayor reduccion en el periodo postneonatal, estimandose en el 2017-2018 un
descenso del 91,9 por ciento. En cambio, la mortalidad neonatal, ha tenido una
menor reduccion, siendo esta de 70,6 por ciento para los mismos afios. Como
consecuencia, la mortalidad neonatal ha aumentado su proporcion con respecto a la
mortalidad infantil, de 35 a 66,7 por ciento, en cambio la mortalidad postneonatal

ha disminuido de 65 a 33,3 por ciento entre el periodo 1986 - 2018.

Por lo expuesto, es pertinente que las investigaciones sobre mortalidad
infantil consideren diferentes factores que inciden sobre la mortalidad neonatal y
postneonatal, ya que segun diversos autores dentro del primer mes de vida del nifio

este se ve expuesto al riesgo de morir, atribuible a factores genéticos o a dafios



relacionados con la gestacion o el nacimiento. Después del primer mes, los factores
no bioldgicos asociados a las condiciones ambientales en las que se desarrolla un

nifilo comienzan a ser mas significativos.

Ademas de evaluar los niveles y las tendencias de la mortalidad neonatal y
postneonatal, es fundamental comprender las variables que contribuyen a estas
tasas. Asimismo, en la investigacion de los factores asociados a la mortalidad
infantil (neonatal y postneonatal), hay claridad sobre que estamos frente a un
fendmeno multifactorial y multidimensional causado por un conjunto de factores
que actuan en diferentes 6rdenes y que, para prevenirlay atenderla, se deben disefiar
politicas multisectoriales; es necesario conocer, entre otros, los factores asociados

con la mortalidad neonatal y postneonatal®.

Con el fin de implementar politicas de desarrollo es necesario saber qué
factores estan asociados a la mortalidad infantil en diferentes segmentos de edad.
En este contexto la pregunta de investigacion es: ¢Cudles son los factores asociados

a la mortalidad neonatal y postneonatal en el Per(, durante el periodo 2015-2018?

1 Mosley & Chen; Davis & Blake.



I1l. MARCO TEORICO
3.1. Definiciones conceptuales
Mortalidad Infantil

Se considera como mortalidad infantil a toda muerte ocurrida dentro del
primer afio de vida, o dentro de los primeros 365 dias después del nacimiento (INEI,

2017).

Mortalidad Neonatal

Se considera como mortalidad neonatal a toda muerte ocurrida durante el
primer mes de vida, o dentro de los primeros 28 dias después del nacimiento (INEI,

2017).

Mortalidad Postneonatal

Se considera como mortalidad postneonatal a toda muerte ocurrida después

de cumplir 28 dias de nacido y dentro del primer afio de vida (INEI, 2017).

3.2. Revision de la literatura sobre marcos conceptuales y factores asociados a
la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal

En este sub item se describen primero los marcos conceptuales desarrollados

0 propuestos para investigar los factores asociados a la mortalidad infantil y, a partir

de estos marcos conceptuales, estudiar los factores asociados a la mortalidad

neonatal y postneonatal.



a) Revisidn de la literatura sobre marcos conceptuales y factores asociados a

la mortalidad infantil

Mosley & Chen (1979) son los pioneros en proponer un marco conceptual
para el estudio de la mortalidad infantil. Segin Mosley & Chen de acuerdo con
Davis & Blake, habria un conjunto de factores biologicos (préximos o intermedios)
qgue mediarian la influencia de otras variables sobre la mortalidad infantil,
determinando asi las secuencias de eventos directamente asociados con la

mortalidad infantil.

Este marco conceptual se basa en la idea de que todas las variables
socioecondmicas influyen en la mortalidad infantil a través de un conjunto de
componentes bioldgicos. Mosley & Chen asumieron un conjunto de factores

socioecondmicos, agrupados en tres niveles de asociacion:

1. A nivel individual: en este nivel se considera: el grado de educacion de los
padres y lo relacionado con tradiciones, normas y actitudes referentes a las
relaciones de poder dentro de la familia, la valorizacion del nifio para la familia
y la comunidad, como también creencias para el origen de diversas

enfermedades y preferencias de alimentos).

2. A nivel del hogar: se considera: lo referente a la disponibilidad de alimentos,
combustible o energia, transporte, herramientas relacionadas con la higiene,
atencion preventiva y acceso a la informacion, la calidad del agua que

consumen, la forma de vestirse y el estado de la vivienda.

3. Anivel de lacomunidad: incluye lo referente a la geografia del climay la parte

economica como es la organizacion para la produccion de alimentos a partir de



la infraestructura en las instituciones puablicas, asi como caracteristicas del

acceso al servicio de salud.

De igual forma, Mosley & Chen agruparon los factores biologicos en cinco

niveles:

1. Factores Maternos: variables relacionadas con la edad, nimero de partos e

intervalo entre partos.

2. Contaminacién Ambiental: condiciones de como viven dentro del hogar en
cuanto al nimero de cuartos, limpieza del agua, alimento y condiciones del

desagtie.

3. Deficiencias Nutricionales: nutricion tanto del nifio como también de la madre

en el transcurso de su embarazo y los primeros meses de vida.

4. Accidentes: si los accidentes fueron intencionales o no.

5. Control personal de la enfermedad: asistencia a los centros de salud para la

prevencion (vacunacion) y curacion de enfermedades.

En lafigura 1 se presenta el marco conceptual propuesto por Mosley & Chen
para el estudio de los factores asociados con la mortalidad infantil. EI marco
conceptual mencionado asume que los factores bioldgicos actlan directamente en

cambio los socioeconédmicos actlian indirectamente sobre la mortalidad infantil.

El marco conceptual de Mosley & Chen asume que los factores
socioeconomicos tienen una relacion indirecta con la mortalidad infantil; en

principio intervendrian en la salud del nifio, ya sea relacionandose con el control



personal frente a las enfermedades, o con los factores bioldgicos, para después al
existir alguna enfermedad llevar a que el nifio crezca débil y posteriormente muera.
Las variables socioeconémicas repercuten en los factores bioldgicos, que tienen una
relacion directa con la salud infantil y se ven influidos por estos. También se
considera que las cuestiones de acceso a la atencion sanitaria tienen efectos directos

en la salud de los nifios.

Figura 1
Marco conceptual de Mosley & Chen (1979) para analizar factores asociados a
la mortalidad infantil

Determinantes Determinantes » |Resultado
. . —>_. . v .
socioeconémicos Biol6gicos Demogréfico
Factores maternos
. |Paridez |
Edad
Intervalo entre
Individual nacimientos
Educacién
Tradiciones / Normas Contaminacién
Actitudes ambiental
Hogar Aire
Alimentos —p|Agua |
Abastecimiento de agua Alimentos
Vestido Vectores
Calidad de la vivienda | Suelo Salud
Combustible o energia —>4 /
Transporte Deficiencia Enfermedad
Practica de la higiene de nutrientes \ Mortalidad
Prevenciones Ingesta de proteinas, | __ Infantil
Informacion energiay
Comunidad micronutrientes
Caracteristicas ecoldgicas
Politica econdmica Accidentes
Acceso al sistema de > No intencional 1
salud Intencional
—p|Control personalde | |
laenfermedad

Otro marco conceptual es el de Van Norren (1986), en el que se propone a

partir de Mosley & Chen (1979) un nuevo marco conceptual.



El marco conceptual de VVan Norren (1986) esté orientado al analisis de los
factores sociales y biologicos de la mortalidad infantil que: 1) explican una gran
proporcion de la variacion del fendmeno entre los grupos socioecondmicos y
culturales, y que 2) puede verse afectada sustancialmente por medidas primarias de

salud.

El marco conceptual en referencia se orienta sobre las condiciones de
mortalidad que son agravadas por la combinacion de desnutricion e infecciones,

que comdnmente conllevan a la muerte del nifio en Sub-Sahara Africa.

Es asi que VVan Norren propone cuatro grupos de variables para analizar la

mortalidad infantil:

1. Factores sociales: se considera; el contexto social en el ambito de la economia,
educacidn, salud, cultura y demografia dentro de la comunidad, y el uso del area

de crecimiento y desarrollo en las entidades de salud.

2. Factores sociales y bioldgicos: se considera tres subniveles de factores a) de
exposicion: vivienda, agua, desaglie e higiene; b) de susceptibilidad:

vacunacion; y c) curacién: medicinas para la deshidratacion.

3. Factores bioldgicos: se considera dos subniveles de factores a) constitutivas:
reproduccion y alimentacion en la gestante; y b) nutricionales: alimentacion del

nifio con leche materna y luego de dejar la leche materna.
4. Infeccién y desnutricion.

En la figura 2 se presenta el marco conceptual de VVan Norren para el estudio

de los factores asociados a la mortalidad infantil.
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Figura 2

Marco conceptual para analizar factores asociados con la mortalidad infantil
elaborada por Van Norren (1986)

Fact.ores —» Factores sociales y biolégicos > Resultado Resultad}o_
sociales de lasalud demogréfico
Factores Bioldgicos
Constitutivas
. |Reproduccion
Demografia Alimentacion por la
Ingreso, gestante
ocupacieny || —"I Ingesta nutricional I—
educacion de la Nutricionales
madre Lactancia materna
Salud y Destete
nutricion . |Alimentacién post destete |
" Suplementos alimentarios
Factores Sociales y Biol6gicos
De Exposicion Desnutricion
Vivienda —> * | —|vortalidad infantil
Aguay desagie =i Exposicion |_ |Infecciones
Higiene personal y nutricional A
Lactancia materna
<
De susceptibilidad
Inmunizacién > Susceptibilidad |—

Lactancia materna

Curativas

Farmacos

Deshidratacion oral

Casterline, Cooksley & Ismail (1989) en una investigacion para Egipto,

utilizé datos de dicho pais contenidos en la Encuesta de Fecundidad (EFS) de 1980

y basandose en el marco conceptual de Mosley & Chen, especifico cuatro conjuntos

de factores, como son: renta, socioecondmicos, intermedios y proximos; a partir de

ello formul6 un modelo en el que solo se encuentra la renta, tres modelos

(adicionando progresivamente cada conjunto de factores) con el objetivo de

estudiar su relacion con la mortalidad infantil (0 a 12 meses) y la mortalidad en

nifios (1 a 4 afos) en Egipto.
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En esta investigacion se propuso cuatro conjuntos de factores para analizar

su asociacion con la mortalidad en la etapa infantil y en la nifiez:

1. Renta: el ingreso en el hogar.

2. Variables socioecondmicas: la zona de residencia, educacion y ocupacion

tanto de la madre como del padre.

3. Variables intermedias: el sexo del nifio, aspiraciones educativas de los padres
para con los hijos, estado del agua para beber en el hogar y el servicio sanitario

en la vivienda.

4. Variables proximas: indices calculados a partir de las variables; edad de la
madre, nimero de parto, e intervalo intergenésico y situacion con el padre del
nifio.

Figura 3

Marco conceptual elaborado por Casterline et. al. (1989) sobre factores
asociados a la mortalidad infantil y en la nifiez en Egipto

F. Distantes F. Intermedios F. Proximos
Lugar de residencia Sexo del nifio Condicion demogréfica
Escolaridad materna —» Aspiraciones en educacion] materna __»|Mortalidad
Condicion paterna Agua para beber Relacién con pariente Infantil
Servicio de desagiie paterno

En la figura 3 se presenta el marco conceptual utilizado por Casterline, et.
al. para el estudio de los factores asociados con la mortalidad en la etapa infantil y

en la nifiez en Egipto.

Casterline, et. al. a partir del marco conceptual propuesto y utilizando el
nivel econdmico del hogar examina los efectos de la renta en la mortalidad infantil

y en la nifiez en Egipto, recurre para ello a 4 ecuaciones estimadas, en particular, la

12



exclusion o inclusion de variables que medien el vinculo entre renta y mortalidad
infantil (por ejemplo, caracteristicas del hogar y de la vivienda). Ellos incorporan
sus variables en el analisis en ecuaciones de regresion logistica, haciendo uso de los

coeficientes .

Mortalidad = f(Ingreso)

Mortalidad = f(Ingreso, Distantes)

Mortalidad = f(Ingreso, Distantes, Intermedios)

Mortalidad = f(Ingreso, Distantes, Intermedios, Proximos)

En la propuesta de Casterline et. al. se asume que la renta junto con los
factores distantes (socioeconémicos) e intermedios, tienen una relacion indirecta
con la mortalidad en infantes y nifios; estos, serian intermediados y se relacionarian
con la mortalidad en ambos grupos a través de factores proximos. Estos ultimos
tendrian una relacién directa con la mortalidad en infantes y nifios y son
influenciados por la renta, factores distantes e intermedios, construyendo un modelo
de tres partes para explicar los factores asociados a los decesos de ambos grupos

etareos en Egipto.

Los resultados de Casterline et al. referentes a la renta son: i) la renta del
hogar no presenta relacion con la mortalidad infantil, pero si con la mortalidad en
la nifiez; 1i) los datos utilizados sugieren que el impacto de la renta es mayor para
las madres educadas, cuando el padre es de nivel socioeconémico mas alto y cuando

el hogar tiene agua potable.
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Los mecanismos fundamentales de los efectos de la renta no son evidentes
en este analisis: rentas diferenciales en el origen del agua para beber, tipo de
eliminacion de excretas, y caracteristicas demogréficas de la madre no explican el
impacto neto de la renta sobre la mortalidad infantil. La ausencia de efectos sobre
la mortalidad infantil del lugar de residencia y los relativamente débiles efectos de
la educacion de la madre son también notables. Solo la region de residencia, entre

los factores socioecondmicos considerados, muestra efectos interpretables.

Sin embargo, esta es la primera investigacion que utiliza una configuracién
de modelo de tres conjuntos de sistema agregativo de ecuaciones para explicar

exhaustivamente los factores asociados a la mortalidad infantil en Egipto.

En el Perd, una de las primeras propuestas de marco conceptual, referido a
factores asociados a la mortalidad infantil, fue desarrollada por Murillo (2002).
Basandose en los marcos tedricos de Mosley & Chen y de Van Norren, utiliza
informacion de las ENDES 1992, 1996 y 2000, para estudiar los factores

intermedios y préximos en el estudio de la mortalidad infantil.

Murillo (2002) desarrolla una reespecificacion de los factores proximos e
intermedios, ademas precisa los niveles de interaccion entre los factores
intermedios con los factores proximos (Boerma, 1996), tal como se muestra en la
figura 4. Este marco conceptual se construye a partir de un consenso sobre una
posible secuencia de accidn con respecto a la variable dependiente (muerte infantil)

(Masuy-Stroobant, 2001).
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Figura 4
Marco conceptual utilizado por Murillo (2002) en convenio con el INEI para
analizar factores asociados con la mortalidad infantil

Factores intermedios
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Para los objetivos de este estudio, se examinaron tres etapas: en primer
lugar, en 1991, el primer afio de una nueva década, se observa un colapso sanitario
que refleja las actividades de desestructuracion de finales de los afios ochenta. A
continuacidn, se ofrece una segunda fecha de corte como paso intermedio en la
ejecucion de programas e intervenciones, tal y como se recoge en las directrices de
politica del sector sanitario (1996); y el proceso del afio 2000, cuando se propone

el inicio de una segunda etapa de intervenciones y acciones sectoriales.

Para cada afio de estudio Murillo (2002) desarrolla modelos explicativos con
el objetivo de identificar los factores asociados a la mortalidad infantil. Sigue la
definicion y terminologia de Jain (1985) que considera factores proximos,

intermedios y distantes.
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Utilizando el modelo de regresion logistica, determina que existe una
asociacion estadistica entre la distribucion de los factores asociados a la mortalidad
infantil a nivel de las ENDES de los periodos 1992, 1996 y 2000, con tres factores
cuya asociacion esta presente en todos los modelos analizados para el periodo de
estudio: los meses de lactancia materna como factor préximo, el nimero de nifios
menores de cinco afios en el hogar y el nimero de miembros del hogar como

factores intermedios (socioecondémicos).

En el caso de la ENDES 1992 observa como principales factores préximos
e intermedios el acceso al seguro de salud, meses de lactancia materna, parto
asistido, control prenatal, parto prematuro y lugar de nacimiento; como también el
nivel educativo de la madre y del padre. Con la ENDES 1996, observa un menor
namero de variables asociadas a la mortalidad infantil, siempre con una mayor
importancia de los factores intermedios. Observandose una relacion entre la
mortalidad infantil con la fecundidad e intervalo intergenesico. Asimismo,
menciona la importancia de la atencion del parto para el estudio de la mortalidad
infantil, en el segmento de poblacion rural. Por Gltimo, en el analisis realizado con
informacién de la ENDES 2000 se muestra que, ademas de las variables
relacionadas a la vulnerabilidad de las familias como son: el nimero de miembros
del hogar, numero de miembros menores de cinco afios de edad, meses de lactancia
materna y disponibilidad de energia en el hogar, el acceso a la atencion sanitaria es
un factor crucial. Se manifiesta que el riesgo de muerte infantil aumenta 5 veces en
ausencia de atencion prenatal por parte de un obstetra y 10 veces en ausencia de

atencion posparto por parte de un médico.
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Otra investigacion en Per( es “Niveles, diferenciales y factores asociados
en la transicion de la mortalidad infantil en el Pert” realizada por Cespedes (2008)
con el apoyo del INEI, toma como referencia el marco conceptual de Mosley &
Chen junto con el de VVan Norren para elaborar un nuevo marco conceptual. Utiliza

como fuente de informacion las ENDES 1986, 1991-92, 1996, 2000 y 2004-05.

Emplea tres modelos de regresion logistica multivariada para analizar la
asociacion entre los tres conjuntos de factores independientes (factores proximos,
intermedios y distantes) y la variable dependiente (mortalidad infantil), haciendo
uso de los coeficientes f para obtener el efecto neto de cada uno de los factores
sobre la mortalidad infantil, asumiendo que los factores distantes e intermedios
actian sobre la mortalidad infantil a través de los factores proximos. ElI marco

conceptual propuesto se presenta en la Figura 5.

Figura 5
Marco conceptual utilizado por Cespedes (2008) para el estudio de los factores
asociados a la mortalidad infantil en Peru

Factores distantes Factores intermedios Factores proximos
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Caracteristicas de la vivienda Edad de la madre al parto
(o de salud ambiental): Paridez
Sernvicios de agua y desaglie —»| Intervalo entre nacimientos —!
Piso de la vivienda Sexo del nifio
Tratamiento del agua Deficiencias nutricionales:
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Las ecuaciones que utilizo fueron las siguientes:

Ecuacion 1: Mortalidad Infantil = f(Geograficos)
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Ecuacion 2: Mortalidad Infantil = f(Geogréficos + Socioeconémicos)

Ecuacion 3: Mortalidad Infantil = f(Geograficos + Socioeconémicos +

+ Acceso a servicios de salud + Bioldgicos)

Para observar la relacion y hacer comparaciones entre las 3 ecuaciones se

utiliza los coeficientes (3 de la regresion logistica multivariada.

Los resultados obtenidos con el andlisis de regresion logistica bivariada
muestran que las variables que fueron estadisticamente significativas con la
mortalidad infantil organizadas segun factores distantes: area de residencia; factores
intermedios: educacion y ocupacion del padre y de la madre, estado marital de la
madre, conocimiento de la madre sobre peligro de muerte del nifio, nimero de nifios
menores de cinco afios en el hogar, hacinamiento, disponibilidad de servicios en la
vivienda; y factores proximos: acceso a informacion sobre planificacion familiar,
uso de métodos modernos de planificacién familiar, nimero de visitas prenatales,
atencion del parto, edad de la madre al momento del parto, orden de nacimiento,
intervalo intergenesico, sexo del nifio, peso del nifio al nacer y lactancia materna

exclusiva (en meses).

El andlisis de regresion logistica multivariada muestra que los factores
distantes relacionados con el area de residencia revelan una asociacién estadistica
con la mortalidad infantil. Los factores intermedios: educacion del padre y de la
madre, numero de nifios menores de 5 afios en el hogar, servicios sanitarios y de
agua potable, muestran una importante asociacion, cuando es controlada la
asociacion del factor distante. A su vez, los factores proximos (uso de métodos

modernos de planificacion familiar, nimero de visitas prenatales, atencion del
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parto, edad de la madre al momento del parto, orden de nacimiento y duracion de
la lactancia materna) muestran una fuerte y persistente asociacion con la mortalidad
infantil en alguno de los periodos de estudio, asociados o no al &mbito geogréfico

y socioecondémico.

Dentro de los factores mencionados anteriormente, es necesario indicar que
el tiempo de la lactancia materna resultd significativa en todos los periodos de
estudio; por otro lado, la variable nimero de nifios menores de cinco afios resulto
ser un factor protector siendo significativa para los periodos de 1996 hasta el 2000,
perdiendo luego su significancia. En el andlisis de los coeficientes B se encuentra
que los factores distantes e intermedios actGan directamente sobre la mortalidad

infantil, no haciendolo a través de factores proximos (Cespedes, 2008).

b) Revision de la literatura sobre marcos conceptuales y factores asociados a

la mortalidad neonatal y postneonatal

A partir del marco conceptual de Mosley & Chen (1979) se han desarrollado
varias investigaciones que estudian por separado la mortalidad neonatal y

postneonatal, tales como:

Jain (1985) con la finalidad de explicar el comportamiento de la mortalidad
infantil en el area rural de la India utiliza el marco conceptual de Mosley & Chen
(1979) y analiza los factores asociados a la mortalidad infantil y neonatal en tres

niveles de factores:

1. Factores distantes: son factores de orden comunitario, conformado por la
disponibilidad de infraestructura social, tales como: servicios medicos, agua

potable, colegios, transporte y comunicaciones.
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2. Factores intermedios: son factores a nivel del hogar o domicilio, conformado
por el ambiente psicoldgico, social y econémico dentro del hogar. El ambiente
psicoldgico es reflejado por la condicion del hogar, lo que incluye estado del
desaglie, calidad y origen del agua para beber; el ambiente social por educacion
de la madre, edad, paridez e intervalo intergenésico; y condiciones econémicas

por factores tales como ingreso econémico en el hogar.

3. Factores proximos: son factores relacionados con el individuo, como son las
caracteristicas bioldgicas tanto del nifio como de la madre, conformado por el

cuidado infantil (perinatal, prenatal y postneonatal).

En la figura 6 se presenta el marco conceptual de Jain para el estudio de los
factores asociados a la mortalidad infantil. En el marco conceptual en mencidn se
asume que los factores distantes e intermedios, tienen una relacion no directa con
la mortalidad infantil; siendo intermediados a través de factores préximos en su
relacion con la mortalidad infantil. Factores proximos actuarian directamente sobre

la mortalidad infantil y son influenciados por factores distantes e intermedios.

Dentro de su marco conceptual para la mortalidad infantil analiza la

mortalidad neonatal y postneonatal.
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Figura 6

Marco conceptual disefiado por Jain (1985) para el estudio de los factores
asociados a la mortalidad infantil
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Jain utilizando los datos de la encuesta de mortalidad infantil y en la nifiez
conducida en 1979 por la oficina de la secretaria general de la India operacionaliza
el marco conceptual teniendo en cuenta los siguientes grupos de factores y

variables:

1. Factores de nivel individual: tipo de atencion médica en el parto (porcentaje
de todos los nacimientos que tuvieron lugar en instituciones médicas o fueron

atendidos por personal médico capacitado) e inmunizacion durante la infancia.
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2. Factores de nivel hogar: analfabetismo en mujeres adultas y pobreza?. La
pobreza a su vez medida por 5 variables, como son el porcentaje de poblacion
rural que vive en hogares con las siguientes caracteristicas: agua para beber de
pilén o bomba de mano, uso de electricidad, viven en una sola habitacion, viven
en casas kutcha®, viven en hogares con un gasto mensual de menos de 10 délares
por miembro.

3. Factores de nivel comunidad: porcentaje de comunidades en cada estado con
comodidades como el suministro de agua, servicio médico, educacion primaria,

educacioén secundaria y mas, linea de buses y oficina de correos.

Se utiliz6 analisis de regresion maultiple para obtener las contribuciones
relativas de cada uno de los factores independientes, y anélisis de sendero* para
especificar la estructura de la relacion entre ellos. Los coeficientes de correlacion
miden el efecto total y los coeficientes B miden el efecto neto o independiente. La

unidad elemental fueron los diferentes estados de la India.

Luego, se llevd a cabo un andlisis de correlacion entre las variables para
cada componente de mortalidad y proceder a seleccionar a aquellas que estaban mas
fuertemente correlacionadas para ser incluidas en el modelo compuesto para

investigar sus efectos independientes sobre la tasa de mortalidad infantil (m1), tasa

2 El porcentaje de analfabetismo entre las mujeres con al menos 15 afios de edad se utiliza como un
indice de analfabetismo de las mujeres adultas y el porcentaje de la poblacion rural que vive en
hogares con un gasto mensual de menos 50 reales por miembro se utiliza como un indice de la
pobreza.

3 Casas cuyo material utilizado para la pared o el techo era de bamb, barro, ladrillos quemados,
pasto, hojas, paja, o cualquier combinacion, y el piso estaba hecho de barro, piedra, estiércol de vaca
o0 cualquier combinacion.

4 Se hace uso del andlisis de correlacion.

22



de mortalidad neonatal (m2) y tasa de mortalidad postneonatal (m3), seleccionando

seis variables a nivel comunidad, hogar e individual.

A nivel comunidad: nivel de educacion alto (y4), servicio médico (y2). A
nivel hogar: condiciones economicas (x5), y a nivel individual: mujeres adultas
analfabetas (z1), cuidado médico en el parto del nifio (z2) y prevalencia de
vacunacion triple (z3)°. Este modelo esta basado en el marco conceptual presentado

en la figura 6 y es descrito por el siguiente conjunto de ecuaciones:
my =my + ms
ma = f(y2, Ya, Xs, Xe, Z1, 22)
m2 = f(y2, ya, Xs, Xe, Z1)
22 = f(y2, Y4, Xs, Xe, Z1)
z1= f(y2, ya, Xs, Xo)
X6 = f(y2, Ya, Xs)
Xs = f(y2, ya)

Las ultimas 4 ecuaciones organizan las seis variables independientes en una
secuencia temporal presunta y expresan la estructura asumida de relaciones entre
estas variables; utilizandolas para estudiar el efecto neto y en conjunto de cada una

de las variables sobre la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal.

5 Todas estas variables mencionadas anteriormente son medidas en funcion a un indice.
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Jain demuestra la importancia de la educacién de la madre y el nivel de
pobreza para explicar las diferencias regionales en la mortalidad infantil. Estos dos
indicadores explican cerca del 60 por ciento de la variacion regional en el area rural
de la India. Sin embargo, estos no son los tnicos factores en el area rural de la India.
El andlisis demuestra también la influencia de la disponibilidad de servicios
meédicos y cuidado médico a nivel comunidad sobre la mortalidad infantil y muestra
que estos son independientes de la educacion de la madre y el nivel de pobreza.
También muestra que la observacion entre educacion de la madre y mortalidad
infantil est4 explicada por su asociacion con la variable indices de cuidados médicos

proveidos en el parto y durante el periodo postneonatal.

Jain demuestra la importancia de ambos indicadores medicos y no médicos
para explicar las diferencias regionales observadas en la mortalidad infantil en el
area rural de la India. Dos factores a nivel individual reflejan el cuidado meédico del
parto y durante el periodo postneonatal explicando cerca del 64 por ciento de las
variaciones regionales en la mortalidad infantil comparada con el 60 por ciento,
explicada por los dos factores a nivel hogar — pobreza y analfabetismo en mujeres
adultas-. La diferencia entre los dos no fue significativa, pero la mayoria de los
efectos del analfabetismo en mujeres adultas sobre la mortalidad infantil es
explicada por su asociacién con los factores de cuidado médico, y pobreza — un
proxy para el cuidado prenatal no médico — explica solo un 16 por ciento de la
variacion regional. Las variables relacionadas con servicios médicos, en este

analisis han mostrado una ligera ventaja sobre las variables no médicas.

Por lo tanto, puede ser posible reducir el alto nivel de mortalidad infantil por

simples intervenciones médicas semejantes como la administracion de vacunas
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contra el tétano para mujeres embarazadas, cambios en practicas de parto, y
vacunacion de nifios. Simultaneamente mejoras en la educacion de la madre y en
las condiciones econémicas generales de los hogares, mejoraria en el efecto de
intervenciones medicas preventivas haciéndolos mas aceptables y mejorando la

utilizacion de los servicios médicos disponibles para fines curativos.

Asimismo, al comparar los pesos de cada variable sobre la mortalidad
neonatal y postneonatal se encuentra que de las 6 variables mencionadas, 4 tendrian
un mayor peso sobre la mortalidad neonatal (nivel de educacion, intervenciones
médicas, pobreza y atencion del parto) y una sobre la mortalidad postneonatal
(analfabetismo en mujeres adultas). La variable vacunacion triple solo se tuvo en

cuenta para el estudio de la mortalidad postneonatal.

Beltran y Grippa (2006) en su investigacion titulada: “Politicas efectivas
para reducir la mortalidad infantil en el Per(: ; Como reducir la mortalidad infantil
en las zonas mas pobres del pais?”, toman como referencia el marco conceptual de
Mosley & Chen (1979) para identificar los factores mas importantes para reducir la
mortalidad infantil y neonatal en el Perd, utiliza como fuentes de informacion la
ENDES 2000, asi como el Il Censo en Infraestructura Sanitaria y Recursos del
Sector Salud de 1999. Utiliza tanto para la mortalidad infantil y mortalidad neonatal
las siguientes variables para su estudio: area de residencia, lugar del control
prenatal, nimero de controles prenatales, parto institucional, material predominante
del techo y de la pared del hospital del distrito, lactancia materna exclusiva, seguro
de salud para el nifio y madre, nimero de pérdidas de hijas e hijos, parto Unico o
multiple, sexo del nifio, numero de nifios menores de cinco afos en el hogar, orden

de nacimiento, servicio de agua potable y desague, indice de activos privados de la
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familia de la nifia o nifio (Beltran y Grippa, 2006), edad de la madre, educacion de
la madre y del padre, grupo étnico de la madre y altitud del distrito donde vive el

nifo.

Las técnicas utilizadas en el analisis estadistico fueron los modelos de
duracion (riesgos proporcionales de Cox), utilizando la variable tiempo de

exposicion en meses, para encontrar los factores de la mortalidad neonatal e infantil.

Los resultados muestran que la mortalidad neonatal es altamente
dependiente de los cuidados brindados por la madre o el nifio binominalmente
durante el parto y después del parto. Los datos se recogen por variables sobre
hospitalizacion (y establecimientos) y si el nifio o nifia fue amamantado

exclusivamente.

Otro factor importante es la disponibilidad de un seguro de salud (publico o
privado) para la madre y el nifio, ya que permite cambiar la relacion entre la madre
y las instituciones médicas; es decir, funciona como un vinculo para aumentar la
demanda de salud cuando hay oferta (organizaciones de salud).
Por otro lado, muchos hijos aumentan el conocimiento de la madre y el
conocimiento de los cuidados que necesita el recién nacido, pero hasta cierto
tiempo, después de eso, cuando aumenta el nimero de hijos, esto se considera como

un signo de pobreza. si no hay activos personales, el nifio puede morir.

Finalmente, dan cuenta de que los hijos de madres que tuvieron un embarazo
unico (un solo nifio en vientre) y son mujeres, tienen menor riesgo de muerte en las

primeras cuatro semanas.
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Por otro lado, explican sobre el tema de la mortalidad neonatal que los
cuidados especiales y el tipo de lugar donde se realiza el parto son diferentes, ya
que una intervencion adecuada aumenta las posibilidades de supervivencia si hay

problemas durante el parto, tanto para el nifio como para la madre.

A su vez en la investigacion sobre “Fatores associados a mortalidade infantil
em Mogambique, 1998 a 2003”, realizada por Serafim, A. en el afio 2010, planteo
como objetivo analizar la asociacion entre la mortalidad infantil (neonatal y
postneonatal) y las variables independientes demograficas (edad de la madre a la
maternidad, orden de nacimiento, sexo y tamafio del nifio al nacer),
socioecondmicas (educacion de la madre, area de residencia, asistencia al parto,
fuente de agua, saneamiento basico y region de residencia) y de acceso a servicios
de salud (atencién al parto). Fue utilizada la base de datos del Inquérito
Demogréafico y de Saude (IDS 2003) de Mozambique y se aplico el modelo de
regresion logistica para la obtencidn de los resultados de la asociacion entre las
variables independientes y la mortalidad neonatal y postneonatal. Fueron
analizados 9849 casos de nacidos vivos con datos de nacimiento entre agosto de
1998 y julio del 2003. Metodologicamente fue hecho un andlisis bivariado, que
permitio seleccionar las variables para los modelos multivariados en ambos

componentes (neonatal y postneonatal).

En la construccion de los modelos multivariados se utilizé un sistema de
ecuaciones agregadas. Se obtuvo siete modelos para el componente neonatal y ocho
modelos para la postneonatal. La inclusion de variables, entre las elegidas, para el
modelo multivariado sigue la siguiente logica: primero, fueron incluidas las

variables demogréaficas (edad de la madre, sexo del recién nacido, orden de
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nacimiento y tamafio del nifio al nacer), en seguida, las variables de naturaleza
socioecondémica (educacion materna, &rea de residencia, fuente de agua, servicio
sanitario y region de residencia), y por altimo, una variable indicadora del acceso a
servicios de salud (atencion del parto). En los modelos para la mortalidad neonatal
no se considerd las variables: area de residencia y fuente de agua. La variable sexo
fue incluida como variable de control en el modelo multivariado,

independientemente de su significancia en el analisis bivariado.

Los resultados en cuanto a la mortalidad neonatal apuntan a que esta esta
asociada a ser el hijo primogénito, de tamafio pequefio al nacer, con a lo mucho 4
afios de estudio de la madre y regidn de residencia norte, se asocian a la mortalidad
neonatal. La edad materna inferior a 20 afios al nacimiento del nifio estuvo asociada
solo en los primeros tres modelos (que incluyen variables demograficas) y perdio
significancia con la insercién, en los deméas modelos, de variables socioeconémicas

y de atencion a la salud.

En cuanto a la mortalidad postneonatal, se constatd que la menor edad de la
madre estuvo asociada a la mortalidad postneonatal en todos los modelos. La edad
materna de 35 y mas afios y haber nacido con tamafio considerado grande se
mostraron protectoras de la mortalidad postneonatal y fueron significativas en todos
los modelos. La menor escolaridad de la madre, ser el primer hijo, menor tamafio
del nifio al nacer, region de residencia (Norte y Centro) y parto domiciliar
estuvieron estadisticamente asociados a la mortalidad postneonatal. Las variables
fuente de agua para beber y servicio sanitario no presentaron asociacion

estadisticamente significativa con la mortalidad postneonatal, a pesar del hecho de
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que en este grupo de edad, el nifio ya tiene una mayor interaccion con las

condiciones socio-ambientales.

Nisar & Dibley (2014) en su investigacion titulada: “Determinants of
neonatal mortality in Pakistan: secondary analysis of Pakistan Demographic and
Health Survey 200607 utilizando datos de la Encuesta demografica y de salud de
Pakistan 2006-2007. Fueron seleccionados todos los nacimientos vivos unicos entre
2002 y 2006. Se realizaron modelos de riesgo proporcional multivariante de Cox
mediante procedimientos de eliminacion hacia atras paso a paso para identificar los

determinantes de la mortalidad neonatal.

Seleccionaron un total de 5702 nacimientos vivos Unicos en los cinco afios
anteriores a la encuesta. Los analisis multivariados mostraron que viviendo en la
provincia de Punjab (Adjusted hazard ratio (Adj HR) = 2,10, p = 0,015),
perteneciente al quintil de indice de riqueza familiar mas pobre (Adj HR = 1,95, p
=0,035), nifios varones (Adj HR = 1,57; p = 0,014), los bebés de primer rango (Adj
HR = 1,59; p = 0,049), mas pequefios que el tamafio promedio de nacimiento (Adj
HR =1,61; p = 0,023) y las madres con complicaciones del parto (Adj HR = 1,93;
p = 0,001) tenian riesgos significativamente mayores de muerte neonatal en

Pakistan.

Ezeh, Agho, Dibley, Hall & Page (2015) en su articulo titulado: “Risk
factors for postneonatal, infant, child and under-5 mortality in Nigeria: a pooled
cross-sectional analysis” teniendo como objetivo identificar factores comunes
asociados con la mortalidad postneonatal, infantil, nifios y de menores de 5 afios en

Nigeria, utilizando datos transversales de tres encuestas demograficas y de salud de
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Nigeria (NDHS) para los afios 2003, 2008 y 2013 con un método de muestreo
aleatorio por etapas, estratificado y multietapa para recopilar informacion sobre
63844 bebés nacidos vivos de un solo parto del nacimiento méas reciente de una
madre dentro de un periodo de 5 afios antes de que cada encuesta fuera examinada.
Utilizan la “razon de riesgos” (Hazard Ratio, HR) y sus intervalos de confianza (IC)
del 95 % obtenidos de los modelos de regresion de riesgos proporcionales de Cox
ajustados para medir el efecto de las variables predictoras con los resultados del

estudio.

Dentro de los resultados obtenidos tenemos que los analisis multivariantes
indicaron que los nifios nacidos de madres sin educacion formal se asociaron
significativamente con la mortalidad en los cuatro rangos de edad (HR ajustado =
1,30; IC del 95%: 1,01 a 1,66 para postneonatal; HR = 1,38; IC del 95%: 1,11 a
1,84 para infantiles; HR = 2,13; IC del 95%: 1,56 a 2,89 para nifios; HR = 1,19; IC
del 95%: 1,02 a 1,41 para menores de 5 afios). Otros factores significativos
incluyeron vivir en areas rurales (HR = 1,48; IC 95% 1,16 a 1,89 para postneonatal;
HR =1,23; IC 95% 1,03 a 1,47 para infantiles; HR = 1,52; IC 95% 1,16 a 1,99 para
nifios; HR =1,29; IC 95% 1,11 a 1,50 para menores de cinco afios, y hogares pobres
(HR =2,47; 1C 95% 1,76 a 3,47 para postneonatal; HR = 1,40; IC 95% 1,10 a 1,78
para infantiles; HR = 1,72; 95% IC 1,19 a 2,49 para nifios; HR = 1,43; IC 95% 1,17

a 1,76 para menores de 5 afios).

En este estudio se concluyd que la falta de educacion formal, hogares pobres
que estdn asentados en areas rurales aumentaron el riesgo de mortalidad

postneonatal, infantil, nifiez y de menores de 5 afios entre los nifios nigerianos.
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Dahiru (2015) en su articulo titulado: “Determinants of Early Neonatal
Mortality in Nigeria: Results from 2013 Nigeria DHS” teniendo como objetivo:
examinar los factores responsables para la mortalidad neonatal en Nigeria usando
datos de la Demographic and Health Surveys (DHS) 2013 en Nigeria. La encuesta
del 2013 consta de una muestra representativa a nivel nacional de 38948 mujeres
de 15 a 49 afios de edad y 17359 hombres de una edad de entre 15 y 49 afios de
edad viviendo en 38904 hogares. EI modelo estadistico para investigar los factores
que influyen en la mortalidad neonatal es el modelo de regresion de Cox
proporcional hazards. En los cinco afios anteriores a la encuesta hubo 119024
nacidos vivos y 3772 muertes neonatales. Basado en el ratio hazard ajustado
(RHA), utilizacion de atencion prenatal focalizada (RHA = 0,60; 95% IC: 0,52-
0,70), utilizacién de cuidado postneonatal dentro de dos dias de parto (RHA =0,87;
95% IC: 0,80-0,96); mientras que factores que incrementan significativamente el
riesgo de muerte neonatal incluyen residir en el area rural (RHA = 1,31; 95% IC:
1,18-1,46), haber nacido con un tamafio grande (RHA = 1,17; 95% IC: 1,05-1,30)
y una madre que experimenta complicaciones en el embarazo (RHA = 1,28; 95%

IC: 1,14-1,44).

Mugo, Agho, Zwi, Damundu & Dibley (2017) en su articulo titulado:
“Determinants of neonatal, infant and under-five mortality in a war-affected
country: analysis of the 2010 Household Health Survey in South Sudan”, con una
poblacién de estudio que incluye 8125 nifios Unicos, nacidos vivos y menores de
cinco afios nacidos en Sudan del Sur dentro de los 5 afios anteriores a la Encuesta
de hogares de Sudan del Sur, 2010. Los factores asociados con las muertes

neonatales, infantiles y menores de cinco afios se examinaron utilizando modelos
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lineales generalizados latentes y mixtos con el enlace logit y la familia binomial

que se ajustaron para los pesos de los conglomerados y encuestas.

El andlisis multivariado mostré que las madres que experimentaron la
muerte previa de un hijo pequefio presentan un riesgo significativamente mayor de
mortalidad neonatal (Odds Ratio Ajustado (AOR) = 3,74; intervalo de confianza
(IC) del 95% (2,88 a 4,87), P<0,001), infantil (AOR = 3,19; IC 95% (2,62 a 3,88),
P<0,001) y muertes de menores de cinco afios (AOR = 3,07; IC 95% (2,58 a 3,64),
P<0,001). Otros factores asociados incluyeron habitantes urbanos (AOR =1,37; IC
95% (1,01 a 1,87), P = 0,045) para neonatos, (AOR = 1,35; IC 95% (1,08 a 1,69),
P =0,009) para infantiles y (AOR =1,39; IC 95% (1,13 a 1,71), P = 0,002) para la
muerte de menores de cinco afios. Las fuentes de agua potable no mejoradas se
asociaron significativamente con la mortalidad neonatal (AOR = 1,91; IC 95%

(1,11 a3,31), P = 0,02).

Kibria, Burrowes, Choudhury, Sharmeen, Ghosh, Mahmud & Angela
(2018) en su investigacion titulada: “Determinants of early neonatal mortality in
Afghanistan: an analysis of the Demographic and Health Survey 2015 utilizando
los datos de la Encuesta demografica y de salud de Afganistan 2015 (AfDHS 2015).
Después de informar las distribuciones de frecuencia ponderada de factores
seleccionados, un modelo de regresion logistica multinivel reveld asociaciones

significativas de factores con mortalidad neonatal.

Un total de 19801 nacidos vivos ponderados se incluyeron en este analisis;
266 (1,4%) de los recién nacidos murieron en este periodo. El analisis multivariante

encontrd que las gestaciones multiples (Odds Ratio Ajustado (AOR): 9,3; intervalo
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de confianza (IC) del 95%: 5,7-15,0), mayor (AOR: 2,9; IC del 95%: 2,2-3,8) y
menor (AOR: 1,8; IC 95%: 1,2-2,6) que el tamafio promedio de nacimiento, edad
materna < 18 afios (AOR: 1,8; IC 95%: 1,1-3,2) y > 35 afios (AOR: 1,7; IC 95%:
1,3-2,3), y el intervalo de nacimiento de <2 afios (AOR: 2,6; IC 95%: 1,4-4,9) tuvo
mayores probabilidades de mortalidad neonatal temprana. Por otro lado, atencién
prenatal por parte de un proveedor calificado (AOR: 0,7; IC 95%: 0,5-0,9),
prestacion de servicios (AOR: 0,7; 1C 95%: 0,5-0,9), nivel de educacion superior
paterna (AOR: 0,7; 1C 95%: 0,5-1,0), viviendo en el noroeste (AOR: 0,3; IC 95%:
0,1-0,6), regiones centro-occidentales (AOR: 0,5; IC 95%: 0,3-0,9) y en una
comunidad con un nivel de educacién materna mas alto (AOR: 0,4; IC 95%: 0,2—

0,9) tuvo asociacion negativa.

En su articulo titulado "Effects of air pollution on infant and child
respiratory mortality in four large Latin American cities", Gouveia & Junger (2018)
buscaron determinar el impacto de la contaminacion del aire en la mortalidad
respiratoria infantil en Ciudad de México, Santiago de Chile, Sao Paulo y Rio de
Janeiro (Brasil). Utilizaron modelos aditivos generalizados de regresion de Poisson
para ajustar series temporales diarias de mortalidad infantil y en la nifiez debido a
enfermedades respiratorias y niveles de PM1o y Oz. En un modelo de efectos fijos,
descubrieron que las PMip aumentaban la probabilidad de mortalidad por
enfermedades respiratorias en bebés en un 0,47% (0,09 a 0,85). En el caso de las
muertes por enfermedades respiratorias en nifios de 1 a 5 afios, el riesgo aumentaba
un 0,58% (0,08 a 1,08), aungue el impacto era mayor en el caso de las infecciones
de las vias respiratorias inferiores (IRL) en nifios de 1 a 14 afios [1,38% (0,91 a

1,85)]. Para el Oz, la Unica estimacion resumida que fue estadisticamente
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significativa fue para las IRL en bebés. El estudio por estaciones revel6 efectos del
O3 sobre los trastornos respiratorios en los bebés durante la estacion calida, pero

impactos negativos sobre las muertes respiratorias y por IRL en los nifios.

Akpojene, Kingsley, Awosemo, Ifegwu, Tan, Jessa, Charwe & Emwinyore
(2019) en su investigacion que tuvo como objetivo investigar tendencias y
determinantes de la mortalidad neonatal, postneonatal, infantil, nifiez y de menores
de cinco afios en Tanzania desde 2004 hasta 2016, utilizé datos combinados de las
Encuestas demogréaficas y de salud de Tanzania 2004-2005, 2010 y 2015-2016,
con una muestra de 25951 nacimientos unicos y 1585 muertes de menores de cinco
afios. Calcularon las tasas de mortalidad especificas por edad, seguidas de una
evaluacion de las tendencias y los determinantes (comunidad, socioeconémico,
individual y de servicios de salud) de mortalidad neonatal, postneonatal, infantil,
nifiez y de menores de cinco afios en los modelos de regresion de Cox. Los modelos

se ajustaron para posibles factores de confusion, agrupamiento y pesos de muestreo.

Entre 2004 y 2016, encontraron que la tasa de mortalidad neonatal se
mantuvo sin cambios, mientras que las tasas de mortalidad postneonatal e infantil
se han reducido a la mitad en Tanzania. Las tasas de mortalidad infantil y de
menores de cinco afios también han disminuido. Las madres que dieron a luz por
cesarea, las madres mas jovenes (< 20 afios), las madres que percibieron que sus
bebés eran pequefios 0 muy pequefios y las que tenian un cuarto o mas alto rango
de nacimiento y un corto intervalo de nacimiento anterior (< 2 afios) informaron un

mayor riesgo de mortalidad neonatal, postneonatal e infantil.
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Este estudio sugiere que hubo una mayor sobrevivencia de nifios menores
de 5 afios en Tanzania, impulsada por mejoras significativas en las tasas de

sobrevivencia postneonatal, infantil y nifiez.

Duefias-Espin et al. (2021) en su articulo titulado: Is a higher altitude
associated with shorter survival among at-risk neonates? Teniendo como objetivo
evaluar la asociacion entre una mayor altitud y el tiempo de supervivencia neonatal.
Realizaron un estudio retrospectivo de supervivencia en neonatos fallecidos durante
los primeros 28 dias de vida en Ecuador. Entre enero de 2014 y septiembre de 2017,
analizaron el conjunto de datos de mortalidad neonatal a nivel nacional del Sistema
de Vigilancia de Mortalidad Neonatal del Ministerio de Salud Publica de Ecuador,
reportado en 126 instituciones de salud publicas y privadas. Desarrollaron un
estudio retrospectivo de 3016 pacientes realizando un analisis de supervivencia
donde utilizan el tiempo de supervivencia en dias como resultado principal y efectos
fijos y mixtos como variables secundarias. Ajustando por variables individuales (es
decir, peso al nacer, edad gestacional al nacer, puntuacion de Apgar a los 5 minutos
y comorbilidades) y variables contextuales (es decir, zonas de planificacion
administrativa, tipo de centro sanitario y nivel de atencion), se utilizaron modelos
de riesgos proporcionales de Cox para estimar las razones de riesgo (HR) para cada
estrato altitudinal de cada centro sanitario donde se atendié a estos neonatos. En
comparacion con las altitudes a <80 m, las altitudes de 80 a <2500 m, 2500 a <2750
my >2750 m se relacionaron con un 20% (IC del 95%: 1% a 44%), 32% (IC del

95%: <1% a 79%) y 37% (IC del 95%: 8% a 75%) mas de HR, respectivamente.

Sampurna, Handayani, Utomo, Angélica, Etika, Harianto, Mapindrac,

Mahindra, Efendi, Kaban, Rohsiswatmo, Visuddho & Permana (2023) en su
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articulo titulado: “Determinants of neonatal deaths in Indonesia: A national survey
data analysis of 10,838 newborns” teniendo como objetivo evaluar los
determinantes de la tasa de mortalidad neonatal en Indonesia utiliza la Encuesta de
salud demogréfica de Indonesia de 2017. Utilizaron un enfoque jerarquico para
realizar un andlisis multivariado que identifique los determinantes
socioecondémicos, domeésticos y préximos que contribuyeron a la mortalidad
neonatal. Encontraron que la baja participacion en la atencion postnatal [Odds ratio
(OR) = 20,394, p = 0,01)] y las complicaciones del parto (OR = 2,072, p = 0,02)
junto con el bajo peso al nacer (OR = 12,489, p = 0,01) se asociaron con una mayor

mortalidad neonatal.

3.3. Consideraciones adicionales
La revision de la literatura nos permite llegar a las siguientes consideraciones:

a) Existen importantes avances en el estudio de la mortalidad infantil,
especificamente sobre marcos conceptuales. Sin embargo, estos no discriminan,
no hacen comparaciones entre la importancia de cada uno de los factores
asociados al analizar tanto la mortalidad infantil como sus componentes, como
son la mortalidad neonatal y la mortalidad postneonatal. Mostrando entonces

cuan equivocados se encuentran.

b) Estudios abordan a la mortalidad infantil como un hecho demogréafico
multifactorial asociado a factores como los demograficos, socioecondémicos y
culturales, e implicitamente sus componentes neonatal y postneonatal,
constituye, un hecho demografico multifactorial de orden demografico,

socioecondmico, cultural, politico, etc.
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c)

d)

La mayoria de los estudios relacionan la mortalidad infantil con dos conjuntos
de factores en diferentes niveles, unos proximos (directos) y otros distantes o
socioecondmicos (indirectos). Algunos niveles actuarian directamente y otros a
través de los niveles directos, algunos serian proximos y otros distantes o
socioecondémicos. Tal es el caso del marco conceptual propuesto por Jain, quien
asume que existen dos conjuntos de factores préximos y distantes con varios

niveles.

Las investigaciones muestran que las variables relacionadas con la mortalidad
neonatal y postneonatal tienen diferentes pesos, teniendo en consideracion que
para el caso de la mortalidad neonatal resalta la importancia de la atencion
prenatal, parto institucional y peso al nacer; y para la mortalidad postneonatal
tenemos: orden de parto, intervalo intergenesico y agua utilizada para beber.
Variables relacionadas con la alimentacion, como es la duracion de la lactancia

materna son también importantes para ambas mortalidades.

En la mayoria de los estudios sobre mortalidad neonatal y postneonatal se
muestra un conjunto de factores distantes tales como: educacion y ocupacion de
los padres, duracion del matrimonio, nimero de miembros del hogar, area de
residencia, servicio de agua potable y de desagiie, material del piso de la
vivienda, tratamiento del agua antes de beberla, combustible utilizado para
cocinar y disponibilidad de electricidad en el hogar; un conjunto de factores
proximos tales como: uso de métodos de planificacion familiar, atencion
prenatal, parto institucional, peso y tamafio al nacer, sexo del nifio, orden de
parto, intervalo intergenésico, la duracion de la lactancia materna, numero de

niflos menores de cinco afos y vacunaciones.
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f) Por ultimo, aquellos paises que se han dedicado a realizar estudios sobre los
determinantes de la mortalidad infantil junto con sus componentes lo hacen

utilizando modelos predictivos de regresiones.

3.4. Marco conceptual para analizar factores asociados segun mortalidad

neonatal y postneonatal en el Peru

Teniendo en cuenta el marco conceptual de Mosley & Chen (1979) en
cuanto a que la mortalidad infantil estd asociada a factores distantes o
socioecondmicos y préximos (o intermedios), la revision de la literatura descrita en
el item 3.2 y disponibilidad de informacion de las ENDES 2015-2018, se propone
un marco conceptual para el presente estudio de los factores asociados a la
mortalidad neonatal y a la mortalidad postneonatal, segun tres niveles de factores

explicativos (distantes, intermedios y proximos) que se presentan en la figura 7.

Figura7
Marco conceptual para analizar factores asociados a la mortalidad neonatal y
postneonatal en el Pert usando datos de la ENDES 2015-2018

Factor distante Factores intermedios Factores préximos Variable salida

Factor geogréfico Factores materno-infantil

Regién de residencia Edad de la madre
Fac_tortwoecondmico |_»|Factor educacién __,|Orden de nacimiento (paridez) . Mortalidad neonatal
Altitud Educacién de la madre Acceso a servicios de salud Mortalidad postneonatal
indice de riqueza Factores Medio ambientales Atencién prenatal

Disponibilidad de agua potable Deficiencias nutricionales

Combustible usado para cocinar Tamaiio del nifio al nacer

Manteniendo la perspectiva del marco conceptual mencionado, y lo
expuesto por diferentes autores para el caso de los componentes de la mortalidad
infantil como son la mortalidad neonatal y postneonatal que estarian asociadas a
diferentes factores; basicamente, relacionados con la salud materna infantil y con

el medio ambiente en que se desarrolla el nifio, respectivamente; se proponen

38



modelos que hacen uso de la mortalidad infantil (neonatal y postneonatal) como la

variable salida.

En esta propuesta se asume que factores distantes (geoeconomicos),
actuarian indirectamente sobre la mortalidad neonatal y postneonatal influyendo
sobre ellas a través del grupo de factores intermedios (factor geogréafico, factor
educacion y medioambientales), y proximos (factores materno-infantil, acceso a

servicios de salud y deficiencias nutricionales).

Factores intermedios también actuarian indirectamente sobre la mortalidad

neonatal y postneonatal, afectandola a través del grupo de factores préximos.

Factores proximos actuarian directamente sobre la mortalidad neonatal y
postneonatal, siendo influenciados por factores distantes y proximos. Un cambio en
las denominadas variables proximas seria suficiente e imprescindible para producir
un Unico cambio en la mortalidad de los menores de un afio en una sola direccion,

aunque no es el caso de las variables distantes e intermedias.

Especificamente, el indice de riqueza influenciaria para que una familia elija
la region de residencia donde vivir, la educacion y en la salud ambiental dentro del
hogar, luego estos dos grupos de factores influenciarian entre otras, en las
diferencias bioldgicas, en el acceso a servicios de salud, en las deficiencias

nutricionales, después todos juntos afectarian la mortalidad neonatal y postneonatal.

Por ejemplo, hijos de familias adineradas que residen en Lima
metropolitana, por un lado, pueden tener mejores condiciones medioambientales,
mejores perspectivas personales y profesionales; y, por otro lado, pueden tener

informacidén mas completa sobre el cuidado de un nifio, asi como también, mejores
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posibilidades de acceso a servicios de salud que permitirian un mejor control de la

salud del nifio, comparadas con hijos de madres que residen en la Sierra.

En la literatura demografica, la relacién entre las caracteristicas
mencionadas y la mortalidad neonatal y postneonatal ha recibido menos atencion.
Se cree que la asociacion es complicada, incluye varias vias y depende del entorno

unico en el que se produce la muerte neonatal y postneonatal.

Es crucial destacar que el nimero de componentes, asi como las
caracteristicas de las variables utilizadas para operacionalizar las nociones
implicitas, deben ajustarse a la situacion unica en la que pretendemos obtener una

comprension global de la mortalidad neonatal y postneonatal.

Sin embargo, en Perd, donde las culturas indigenas y occidentales coexisten
en diferentes grados, es importante tener en cuenta que hay otros factores
socioldgicos y antropoldgicos que impactan en la mortalidad, que pueden o no ser

reflejados por las variables enumeradas anteriormente.

Las siguientes variables son incluidas en el analisis:

Factores distantes para el andlisis de la mortalidad neonatal y postneonatal:

e Factores geoecondmicos: Altitud e indice de riqueza.

Factores intermedios para el analisis de la mortalidad neonatal y postneonatal:

e Factores geograficos: region de residencia.

e Factores de educacion: educacion de la madre.

40



e Factores medio-ambientales: disponibilidad de agua potable, combustible

usado para cocinar.

Factores proximos para el analisis de la mortalidad neonatal y postneonatal:

e Factores materno-infantil: edad materna al parto del nifio y orden de

nacimiento.

e Acceso a servicios de salud: atencién prenatal.

e Deficiencias nutricionales: tamafio del nifio al nacer.
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IV. JUSTIFICACION

Segun CEPAL no siempre el comportamiento interno dentro de la
mortalidad infantil es el mismo. En la mortalidad postneonatal ha ocurrido el mayor
descenso, observandose un aumento continuo del porcentaje que representan las

muertes neonatales respecto al total de muertes infantiles (Guzman, 1987)

En el Perd, se presenta el mismo comportamiento, la tasa de mortalidad
infantil ha disminuido, producto principalmente del menor nimero de defunciones
postneonatales que neonatales. Sin embargo, de la bibliografia revisada, no se ha
encontrado estudios para Perd, que discriminen los factores de cada uno de los
componentes de la mortalidad infantil: neonatal y postneonatal. En ese sentido, este
estudio es importante para conocer los factores que intervienen en cada segmento

de la mortalidad infantil e implementar politicas publicas de salud.

El estudio aporta una propuesta metodoldgica acorde con recientes
resultados de la mortalidad neonatal y postneonatal, el utilizar ecuaciones con
factores que se van agregando nos permite encontrar los factores que acttan directa

e indirectamente sobre la mortalidad neonatal y postneonatal.

Finalmente, contar con factores diferenciados de mortalidad infantil, podra
permitir a los encargados de politicas de salud, incidir en reducir la mortalidad
neonatal, de tal forma que Peru, alcance a cumplir el objetivo: poner fin a las
muertes evitables de recién nacidos y menores de cinco afios, de manera que todos
los paises se esfuercen por reducir la mortalidad neonatal a por lo menos 12 por
cada 1000 nacidos vivos; que es uno de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS) 2030 - Salud y Bienestar.
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V. OBJETIVOS

Para responder la pregunta formulada en el planteamiento del problema se

establecen los siguientes objetivos:

Objetivo General

Identificar los factores asociados a la mortalidad neonatal y postneonatal en

el Perd, durante el 2015-2018.

Objetivos especificos:

e Analizar la mortalidad neonatal y postneonatal en el Peri segun factores

distantes, intermedios y proximos, durante el 2015-2018.

e Determinar la influencia de cada uno de los factores distantes, intermedios y

préximos sobre la mortalidad neonatal y postneonatal, durante el 2015-2018.
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VI. METODOLOGIA

6.1. Disefio del estudio

El presente estudio es de tipo observacional, puesto que estd orientado a
cuantificar un conjunto de variables en los nifios menores de un afio (de 0 a 28 dias
y mas de 28 dias), sin ejercer ninguna intervencion directa o indirecta sobre ellos,
para anular o modificar el comportamiento de las variables. También corresponde
a un estudio no experimental de corte transversal, porque se hizo en un momento
determinado analizando la relacion entre cada una de las variables independientes

con mortalidad neonatal y mortalidad postneonatal (Herndndez y Mendoza, 2018).

6.2. Poblacion

Para la presente investigacion la poblacion estuvo conformada por todos los
nifios nacidos cinco afios antes a la fecha en que se recogid la informacién con la

ENDES 2015-2018.

Por otro lado, para el desarrollo de la presente tesis se utilizaron los datos
de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud Familiar (ENDES) para los afios
2015-2018 realizada en el Per( por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI) con la asistencia técnica del programa MEASURE DHS+ de ORC Macro
Internacional. El disefio muestral de la ENDES continua de los afios 2015 al 2018,

es probabilistica, de areas, estratificada, bietapica y auto ponderada, sin reemplazo.

Las ENDES son investigaciones que se realizan todos los afios durante todos
los meses a nivel nacional con el fin de obtener informacion actualizada y realizar

analisis del cambio, tendencia y diferencias de fecundidad, mortalidad, prevalencia
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anticonceptiva y salud familiar, en adicion a la prevalencia de diversas
enfermedades propias del nifio y de la madre, vacunacion, nutricion de las madres,
conocimiento y actitudes hacia el SIDA, asi como el acceso a los servicios de salud,

etc.

6.3. Muestra

6.3.1 Base de datos del periodo neonatal
Para la construccion de la base de datos para el analisis del periodo neonatal

se utilizaron los siguientes criterios de exclusion:

I) Nacimientos multiples, por tener mayor riesgo de muerte que los nacimientos

simples;

I) Nifios cuyo nacimiento haya ocurrido en menos de 1 mes (28 dias) de la fecha
de entrevista, por restriccion a la metodologia empleada (regresion poisson
binario), que solo posibilita trabajar con datos cuyo periodo de exposicion a

la mortalidad haya sido completo.

I11) Nifos cuya defuncidn haya ocurrido con por lo menos 1 mes (28 dias) después

del nacimiento, pues el evento de interés se debe dar en el intervalo de estudio.

IV) Nifios cuyo nacimiento no ha ocurrido en el altimo nacimiento, dado que la

ENDES recoge datos de mortalidad infantil s6lo para el Gltimo nacimiento.

Para el Peru, la base de datos ponderada (muestra) con la ENDES 2015-
2018 fue constituida por 39807 nifios de los cuales 292 murieron antes de los 28
dias. Para el caso de la mortalidad infantil se ha tomado como periodo de referencia

los nacimientos ocurridos cinco afios antes a la fecha de la encuesta para el ultimo
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hijo, pues algunas variables, tales como aquellas relativas a la atencién y gravedad

del parto fueron recolectadas para nifios que nacieron a partir de esa fecha®.

6.3.2 Base de datos del periodo postneonatal

Para la construccion de la base de datos para el andlisis del periodo

postneonatal se utilizo los siguientes criterios de exclusion:

I) Nacimientos multiples, por tener mayor riesgo de muerte que los nacimientos

simples;

I1) Nifios cuyo nacimiento haya ocurrido en menos de 12 meses de la fecha de
entrevista por ser una restriccion de la metodologia utilizada (regresion
poisson binario), que no posibilita trabajar con datos censurados, o0 sea, es
necesario que el periodo de exposicion a la mortalidad sea completamente

observado;

I11) Nifios cuya defuncion haya ocurrido durante los primeros veintiocho dias
después del nacimiento, pues el evento de interés (muerte) se debe dar en el
periodo de estudio (postneonatal) y constituird objeto de analisis de la

mortalidad postneonatal’.

IV) Nifios cuya defuncion haya ocurrido con por lo menos 12 meses después del

nacimiento, pues el evento de interés se debe dar en el intervalo de estudio.

6 Esta consideracién también es valida para el caso de la construccion de la base de datos para el analisis de la mortalidad
postneonatal.

7 Se considera como mortalidad postneonatal, para efecto de analisis de la presente tesis, las defunciones ocurridas después
de los veintiocho dias del nacimiento y antes de que el nifio complete un afio de edad. Defunciones ocurridas en los primeros
veintiocho dias de vida son considerados como neonatal.
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V) Nifios cuyo nacimiento no ha ocurrido en el Gltimo nacimiento, dado que la

ENDES recoge datos de mortalidad infantil s6lo para el ultimo nacimiento.

Para el Per(, la muestra final con la ENDES 2015-2018 fue constituida por
31930 nifios de los cuales 80 murieron después de un mes de vida y antes de cumplir

el ano.

6.4. Objeto de estudio

Para la presente investigacion el objeto de estudio es el nifio nacido durante
los cinco afios antes a la fecha en que se llevé a cabo la ENDES 2015-2018,

estudiando la mortalidad en su primer afio de vida.

6.5. Operacionalizacion de variables

A continuacion, son presentadas las categorias utilizadas en cada variable
dependiente e independiente organizadas segun factores distantes, intermedios y
préximos, para la mortalidad neonatal y postneonatal en la Tabla 1, también se

menciona el criterio utilizado para la construccion de la variable.
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Tabla 1
Operacionalizacion de las variables utilizadas en el estudio de la mortalidad
neonatal y postneonatal

. . . Escala de
Factores / Variables Categorias Tipo s
medicion
Estado de mortalidad (0: vivo)
1: muerto Cualitativa Nominal
Factores Distantes
Altitud (en metros) (1: < 1500)
2: 1500 - 2499
3:2500 - 3499
4:>3500 Cualitativa Ordinal
indice de riqueza 1: Muy pobre
2: Pobre
3: Medio
4: Rico
(0: Muy rico) Cualitativa  Ordinal
Factores intermedios
Region de residencia (1: Lima Metropolitana)
2: Resto Costa
3: Sierra
4: Selva Cualitativa ~ Nominal
Disponibilidad de agua potable en el hogar (0: Si)
1:No Cualitativa ~ Nominal
Educacion de la madre (0: Mayor a primaria)
1: Hasta primaria Cualitativa Ordinal
Combustible usado para cocinar (O: Electricidad y gas)
1: Lefia, kerosene y otro Cualitativa Nominal
Factores proximos
Edad de la madre al nacimiento del nifio 1:<20afios
(0: 20 — 35 afios)
2:> 35 afios Cualitativa Ordinal
Tamafio del nifio al nacer 2: Pequefio
(0: Medio)
1: Grande Cualitativa ~ Ordinal
Orden de nacimiento 1: Primer hijo

(0: segundo o tercer hijo)
2: Cuarto hijo u orden superior ~ Cualitativa ~ Ordinal
Atencidn prenatal (0: Adecuada)

1: Inadecuada Cualitativa Nominal

(*) La categoria entre paréntesis de cada variable es considerada como de referencia.
FUENTE: Elaborado por el autor.

Factores distantes para el andlisis de la mortalidad neonatal y postneonatal:
a) Altitud

Esta variable fue categorizada a partir de la variable altitud del
conglomerado donde se ubicaba la vivienda. En la ENDES, la medicion de la altitud

se da en metros sobre el nivel del mar (msnm) mediante una aplicacidn para obtener
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datos georreferenciados a través de un sistema de posicionamiento global medido a
un metro de la puerta de la casa del informante (INEI, 2018). La altitud se clasificd
con cuatro categorias: <1500; 1500 a 2499, 2500 a 3499 y 3500 a m&s msnm segln

la definicion de altitud descrita por Barry y Pollard (2003).

b) Indice de riqueza

Es una variable construida a partir de la variable quintiles de bienestar de la
ENDES. Se trabajé con las cinco categorias: muy pobre, pobre, medio, rico y muy

rico.

Factores intermedios para el analisis de la mortalidad neonatal y postneonatal:
a) Region de residencia

Esta variable fue considerada conforme los datos fueron originalmente
recolectados, con cuatro categorias: Lima Metropolitana, Resto Costa, Sierra y

Selva.

b) Disponibilidad de agua potable en el hogar

Esta variable fue considerada con dos categorias una que indica si el agua
utilizada para beber proviene de red publica de abastecimiento dentro de la vivienda
clasificandola como “si” y la otra categoria representando las demas fuentes,
independiente del tipo de abastecimiento clasificandola como “no”. Si en el
domicilio el agua para beber proviene de red publica de abastecimiento, mas no esta

instalada dentro de la vivienda, la categoria considerada fue “no”.

49



¢) Educacion de la madre

Es una variable transformada a partir de la variable educacién materna en
niveles. Con base en esta informacion fue hecha la categorizacion. Se opt6 por

utilizar dos categorias: mayor a primaria y hasta primaria.

d) Combustible usado para cocinar

La variable tipo de combustible usado para cocinar fue construida a partir
de la pregunta hecha a las madres: ¢Qué tipo de combustible usa principalmente
para cocinar? y 10 tipos de combustible para cocinar fueron reportados como
respuestas. Estos combustibles fueron agrupados en dos categorias en este analisis
sobre la base de la exposicion al humo de la cocina: “combustibles limpios”
incluyen electricidad, gas de petroleo liquido (LPG), gas natural y biogas y
“combustibles contaminados” incluyendo kerosene, carbon, madera, paja, arbustos,

hierba y estiércol animal.

Factores proximos para el analisis de la mortalidad neonatal y postneonatal:

a) Edad de la madre al momento del parto del nifio

Se ha agrupado en la categoria de 20 a 35 afios; en contraste, se tiene las
categorias menos de 20 afios y méas de 35 afios, para la mortalidad neonatal y

postneonatal.

b) Tamaiio del nifio al nacer

Con respecto a las caracteristicas de los recién nacidos, fue seleccionado el
peso del nifio en el nacimiento, pero en la actualidad contiene un gran nimero de

casos sin informacién, por lo que esta variable se elimind del analisis. Esta variable
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ha sido reemplazada por el tamafio del nifio al nacer, debido a la relacion entre estos
dos factores, segun lo explicado por Ribeiro (2003). Este factor se clasificé como

grande, medio y pequefio.

¢) Orden de nacimiento

Hubo un intento de tener en cuenta en el andlisis de la historia reproductiva
de las mujeres, en base a la seleccion de la gama de variables de orden de nacimiento
e intervalo intergenésico, pero, este Gltimo presenta muchos casos sin informacion
y en consecuencia fue excluido del andlisis. El orden de nacimiento se mantuvo y
se clasifica en primer hijo, segundo o tercer hijo y cuarto hijo o de orden superior.
El efecto de la parturicion elevada, a su vez, es analizada con la categoria hijo de

orden 4 o0 mas.

d) Atencion prenatal

Gran parte de los trabajos que analizan los efectos de la atencién prenatal
sobre la mortalidad neonatal o postneonatal utilizan dos categorias: tuvo alguna
asistencia y no tuvo alguna asistencia. En esta tesis la atencién prenatal fue
clasificada como adecuada, inadecuada y sin asistencia. Para la clasificacion de
adecuada se utilizo el criterio recomendado por el Ministerio de Salud, quien
establece como condiciones satisfactorias de asistencia un minimo de seis consultas
prenatales anteriores al parto, siendo la primera de ellas durante los tres primeros
meses de embarazo (MINSA, 2013), asimismo haber recibido por o menos una
vacuna antitetanica. En el presente estudio, los nifios cuyas madres recibieron
asistencia durante el embarazo y que llegaron a satisfacer las condiciones descritas

arriba fueron clasificados como que han tenido una atencién prenatal “adecuada”.
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En el caso de que las madres hayan tenido alguna asistencia, sin haber satisfecho
tales condiciones, la clasificacion recibida fue de atencion “inadecuada”. La ultima
categoria de esta variable es referente aquellos nifios cuyas madres no tuvieron
asistencia durante el periodo gestacional. Sin embargo, fueron observadas pocas
defunciones en la categoria sin asistencia. Por eso, se agrupé esta categoria con la

anterior, forméandose la categoria de atencion prenatal inadecuada.

6.6. Procedimientos y técnicas

Utilizando informacion de las ENDES de los afios 2015 al 2018 se organiza
una nueva base de datos Ad hoc para el desarrollo de la presente investigacion

teniendo en cuenta los factores propuestos.

Para los fines de este estudio se seleccionaron los casos de nacidos vivos
ocurridos en los cinco afios anteriores a la encuesta y que iban a seguir varios

procedimientos para lograr la muestra final.

La base de datos esta conformada por diferentes médulos, de los cuales se

han utilizado:

RECO0111: Segun INEI (2018):

“Informacidn sobre datos de mujeres entrevistadas de 15 a 49 afios; tales
como: residencia en la nifiez y residencia actualmente, fecha de
nacimiento, educacion, lectura del periédico junto con el uso de la radio y

la televisién e idioma materno, etc”. (p. 179)

REC21: Segtn INEI (2018):
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“Historia de REPRODUCCION: fechas de nacimientos de las hijas e hijos

nacidos vivos y estado de sobrevivencia”. (p. 94)

RE223132: INEI (2018) afirma que el modulo recoge informacion sobre:
“Reproduccion (continuacion del modulo REC21) / tabla anticonceptiva /

conocimiento”. (p. 69)

REC41: INEI (2018) afirma que el modulo recoge informacion referente a “la
atencion prenatal, parto y postparto, vacuna antitetanica, peso del bebé al nacer,

lactancia materna, etc.”. (p. 96)

REC42: INEI (2018) afirma que el modulo recoge informacion referente a “la salud
del nifio, conocimientos sobre los sintomas a tener encuenta en un nifio para
apersonarse a un centro de salud, asi como también la alimentacion del nifio”. (p.

104)

RECA43: INEI (2018) afirma que el modulo recoge informacion sobre: “vacunas
que recibid el nifio, tratamiento recibido para distintas enfermedades, lugar donde

recibio tratamiento, etc.”. (p. 112)
REC91: Segin INEI (2018):

“Informacién sobre violencia doméstica, asi como también sobre las

Infecciones de Trasmision Sexual, SIDA 'y VIH”. (p. 140)
RECH23: Segun INEI (2018):

“Informacion sobre las caracteristicas de la vivienda: agua y desage,

desecho de basura, material de construccion de la vivienda, etc.”. (p. 196)
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RE516171: Segun INEI (2018):

“Informacién sobre toma de decision para el gasto del ingreso, cuidado del
nifilo menor, etc., asi como también métodos anticonceptivos que preferiria

usar y las razones, entre otras”. (p. 79)

En la figura 8 se muestra el orden como se han unido los diferentes modulos

pertenecientes a la base de datos de la ENDES 2015-2018.
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Figura 8
Flujograma de la union de los diferentes mddulos de la base de datos de las
ENDES 2015-2018
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En el estudio de la mortalidad hay varios modelos que se pueden aplicar. La
eleccion de un modelo para su uso en un trabajo en particular ha variado de acuerdo
con el proposito y el tipo de covariables de anélisis. Para el proposito de este estudio
la variable de respuesta es dicotdmica. En este caso, el modelo de regresion poisson
binario es apropiado para verificar la relacion entre las muertes neonatales o
postneonatales con factores asociados a partir de la ENDES 2015-2018. Este
modelo ha sido ampliamente aplicado en los estudios de variable respuesta

cualitativa o dicotomica y es de facil interpretacion.

En este estudio, el analisis se realiza en dos componentes de la mortalidad

infantil, como son la mortalidad neonatal y postneonatal.

La regresion poisson binaria es parte de un conjunto de modelos
generalizados que puede hacer una transformacion lineal. La regresion de Poisson
de datos de resultados binarios es diferente de la regresion logistica, porque utiliza
una variable dependiente transformada logaritmica en lugar de logit (logaritmo de

la probabilidad). Proporciona mejores estadisticas (Cleofas & Zwinderman, 2016).

Se utiliza primero la estadistica descriptiva para describir el perfil de los
nifilos nacidos vivos con mortalidad neonatal y mortalidad postneonatal segun
variables del modelo. Segundo, se utiliza la regresion poisson binaria para el

analisis de los Riesgos de prevalencia (RP) y encontrar el modelo final.
El modelo de regresion de poisson binario se especifica como:
Y; = Poisson(m;)

Log(E(Yl-)) = log(Pr(Yi = 1)) = log(m;) = Bo + B1X1 + B X, +...+log (1)
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Donde: Y, para la presente investigacion representa la variable dependiente
binaria, Xi son las variables explicativas sin supuestos en su distribucion.
E(Y)=Pr(Y=1) es el valor esperado (media=proporcion) de la distribucion de Y

dado X=x.

Los parametros B miden el cambio en los logaritmos de Y. Por ejemplo, si
analizamos la variable atencion prenatal: adecuada e inadecuada, 1 representa el
log-odds entre la forma de atencion prenatal. Un valor positivo de B quiere decir
que la razon de prevalencia (RP) es mayor para la categoria de interés que para la

categoria de referencia, mientras que un 3 negativo significa lo contrario.
La regresion de Poisson permite estimar razén de prevalencia (RP).
eP = razon de probabilidades (RP)

Para la estimacion de los parametros del modelo de regresion poisson se
utiliza el método de la maximizacion de la funcion de probabilidad. Este método
estima los pardmetros desconocidos, valores que maximizan la probabilidad de

obtener un conjunto de datos observados (Zou, 2004).

Un procedimiento utilizado para verificar la significancia de pardmetros de
variables independientes es la prueba de Wald. La hipétesis nula probada consiste
en que el parametro es igual a cero, 0 sea, que no existe asociacion con la variable
respuesta. Bajo la hipotesis nula, el estadistico de Wald tiene distribucion normal

estandar y est4 dada por:

W = B/(error estandar de 3)
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En esta investigacion, se utiliza la prueba de Wald para verificar la
significancia de los efectos principales de las variables incluidas en el modelo,

cuando no hay dudas en cuanto a la eficiencia de esta prueba.

Una ventaja de los modelos de regresion poisson binario es que los e’ se
pueden interpretar en funcion de los riesgos o riesgo de prevalencia, principal
medida de riesgo entre dos variables dicotomicas. En el ejemplo antes mencionado,
un riesgo de 2,5; indica que un nifio menor de un mes (28 dias) o un nifio cuya
madre recibid una atencion prenatal inadecuada tiene 2,5 veces mayor posibilidades

de morir que un nifio cuya madre recibi6 una atencion prenatal adecuada.

El disefio de la base de datos fue preparado usando el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics version 27.0. Para la estimacion de los coeficientes de los
modelos y la razon de prevalencia se utilizé el paquete estadistico STATA version

17.0.

6.7. Consideraciones éticas

Se especifica la procedencia de la informacion, describiendo la institucion
que llevo acabo el recojo de la informacion y fecha; asi también se hace entrega de
la base de datos junto con la sintaxis y do file utilizado para el desarrollo de la
presente investigacion.

6.8. Plan de analisis

Con este estudio se pretendio lo siguiente:
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Primero, se procedio al andlisis univariante, con la variable de respuesta
ocurrencia / no ocurrencia de muerte en el periodo correspondiente (neonatal y

postneonatal).

Segundo, se utilizaron modelos de regresion poisson binario para analizar la
asociacion entre cada uno de los factores sobre la mortalidad neonatal y
postneonatal en el periodo de estudio. Todas las covariables o factores asociados
que mostraron un valor de p menor a 0,25 se consideraron elegibles para componer
modelos de regresion poisson binario multivariante, es recomendable trabajar con
un punto de corte alto para evitar la exclusion de variables que pueden convertirse
en significativas en presencia de los demas, si se incluye en un modelo mas

completo.

Por otra parte, las medidas estimadas de dispersion no se obtienen
adecuadamente con el simple uso de pesos, como en el caso del error estandar
asociado con los coeficientes de las variables utilizadas en los modelos de regresion.
Las estimaciones de los coeficientes estan influenciados por los pesos, mientras que
las estimaciones de las mediciones de dispersion también se ven influidas por la
estratificacion y la agrupacion. Por lo que es necesario incorporar, en el proceso de
estimacién de estas medidas, los aspectos que definen el plan de muestreo
complejo. De hecho, datos de encuestas de muestras complejas se utilizan con
frecuencia para estimar promedios, tasas y proporciones (Hosmer & Lemeshow,
2000). Software como SPSS Statistics y STATA, permite la incorporacion de

algunos planes de muestreo.
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Tercero, se utilizd modelos de regresién de poisson para datos binarios
multivariante para analizar la asociacion entre cada uno de los factores sobre la
mortalidad neonatal y postneonatal en el periodo de estudio. La inclusion de
variables, entre las elegibles para el modelo multivariado, siguio la siguiente I6gica:
primero se incluyeron variables de los factores distantes (altitud e indice de
riqueza), luego las variables del factor intermedio (region de residencia,
disponibilidad de agua potable, educacién de la madre y combustible usado para
cocinar), y por altimo, variables del factor proximo (edad de la madre, tamafio del

nifio al nacer, orden de nacimiento y atencion prenatal).

Cuarto, se encontrd el modelo final para cada uno de los segmentos de

mortalidad con ayuda del procedimiento stepwise.

La interpretacion de los coeficientes del modelo de regresion de poisson
binario se visualiza en forma de riesgo de prevalencia (RP), que miden la intensidad
de la asociacion entre cada una de las variables independientes y la variable
dependiente (muerte). Para efectos de analisis, se han considerado todos los
resultados significativos que mostraron valores de p inferior o igual a 0,05 ¢ 0,10;

y estos niveles de significacion se indican explicitamente en las tablas.
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VIl. RESULTADOS

En este capitulo se presenta los resultados al aplicar el modelo de regresion
de poisson binario con las variables consideradas para medir su asociacion con la
mortalidad neonatal y postneonatal. En primer lugar, se realizd un analisis
descriptivo (univariado) de las variables para entender mejor sus caracteristicas.
Luego, se procedio a un andlisis bivariado para medir el nivel de asociacion de cada
variable por separado, tanto con la muerte neonatal como con la muerte
postneonatal, para posteriormente permitir su seleccién e inclusion en el modelo
multivariado. Adicionalmente, se presentan los resultados de la regresion de
poisson binaria multivariada para cada uno de los componentes de la mortalidad
infantil (neonatal y postneonatal), enfatizando las relaciones existentes entre las
variables constantes en los modelos y las muertes infantiles. En Gltimo término, se
encuentra el modelo final para cada uno de los componentes de la mortalidad

infantil.

7.1. Analisis descriptivo

De acuerdo a los resultados que se presentan en las Tablas 2 y 3, se observa
los recién nacidos segun la categoria de la mortalidad en la exposicién (neonatal y
postneonatal), el mayor porcentaje se observo en nifios que habitan viviendas que
se encuentran a menos de 1500 msnm y el menor porcentaje en aquellos que habitan
viviendas que se ubican entre los 1500 a 2499 msnm, observandose una mayor
cantidad de muertos en el periodo neonatal en nifios que habitan viviendas que se
encuentran ubicadas entre los 1500 a 2499 msnm y también en los nifios que habitan

viviendas ubicadas en los 3500 a mas msnm para el periodo postneonatal. La
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frecuencia mas alta se registro en nifios provenientes de hogares pobres. EI menor
namero de nacimientos en la muestra estudiada fue observado en hogares muy
ricos, encontrandose una mayor cantidad de muertos en hogares muy pobres (10
muertes por cada mil nacidos vivos en la mortalidad neonatal y 6,1 en la mortalidad
postneonatal). La mayoria de nifios vive en Lima Metropolitana (mas del 29,0%) y
un menor porcentaje vive en selva, situacion condescente con el éxodo a la ciudad
dejando el campo y la montafia para lograr una mejor educacion y acceso a diversos
servicios, aun asi, la mayor cantidad de muertos se encuentra en el segmento de
niflos que residen en la selva (11,2 muertos por cada mil nacidos vivos en la
mortalidad neonatal frente a 4,9 por cada mil nacidos vivos en la mortalidad

postneonatal).

Asimismo, mas del 70,0% de las madres entrevistadas en ambos
componentes (neonatal y postneonatal) viven en hogares que tienen agua potable,
destacandose que la mayoria de muertos habitan viviendas sin agua potable (10,8
muertos por cada mil nacidos vivos para la mortalidad neonatal versus 4,2 en la
mortalidad postneonatal). En cuanto al aspecto educativo de la madre, cerca del
80,0% de las madres de ambos componentes, dijeron que habian estudiado en un
nivel mayor al primario, no obstante la mayor cantidad de muertos se observa en
nifios de madres con educacién hasta primaria (11,3 muertos por cada mil nacidos
vivos en la mortalidad neonatal frente a 6,7 en la mortalidad postneonatal).
Asimismo, en cuanto al combustible usado para cocinar, mas del 77,0% en ambos
componentes utiliza combustible limpio (electricidad, gas y biogas), en cambio

mayor cantidad de muertos se encontrd en la categoria hogares que cocinan con
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lefia, kerosene y otro, donde 9,6 por cada mil nacidos vivos sufren de mortalidad

neonatal frente a un 5,9 que sufren de mortalidad postneonatal.

La frecuencia mas alta se registré en aquellos nifios de madres que tenian
una edad de 20 a 35 afios. No hay registro de un relativamente alto porcentaje de
madres que dieron a luz a una edad menor a los 20 afos, tanto en el caso de la
exposicion a la mortalidad neonatal y la mortalidad postneonatal, ademas cifras mas
altas de muerte se encontraron en la categoria: edad de la madre mayor a 35 afios,
donde 8,3 de cada mil nacidos vivos mueren durante la etapa de mortalidad
neonatal; en la etapa postneonatal mueren 3,8 para la misma categoria. De acuerdo
con la percepcion de las madres (en el componente neonatal), el 50,7% de los nifios
nacieron con tamario considerado medio, mientras que el 20,8% pensé que su hijo
habria nacido pequefio; asimismo, mayor cantidad de muertes se encontrd en la
categoria: pequefio (17,2 muerte por cada mil nacidos vivos en el periodo neonatal

frente a 4,3 muertes en el periodo postneonatal).

La mayoria de los nifios fue de segundo o tercer orden y, en menor medida,
para ambos componentes, eran los hijos de cuarto orden o superior. Esta situacion
es consistente con una poblacion de nivel de fecundidad adn elevado, como es el
caso de la poblacién peruana en el periodo 2015-2018, ahora bien, la mayor
cantidad de muertes se encontrd en la categoria: hijo de cuarto orden o superior,
donde hubo 11,2 muertos por cada mil nacidos vivos en el periodo neonatal y 4,2

en el periodo postneonatal.
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Tabla 2
Frecuencias del analisis descriptivo de factores asociados para las personas
expuestas a la mortalidad neonatal. Pert, 2015-2018

Neonatal
Factores/variables Nacidos Muertos Porcentaje  Muertos X
ViVOS nacidos vivos mil
Factores distantes
Altitud (en metros) 39807 292 100.0 7.3
(< 1500) 28232 216 70,9 7,7
1500 - 2499 2799 24 7,0 8,6
2500 - 3499 5712 32 14,3 5,6
> 3500 3065 20 7,7 6,5
indice de riqueza 39807 292 100,0 7.3
Muy pobre 8763 88 22,0 10,0
Pobre 9241 97 23,2 10,5
Medio 8302 61 20,9 73
Rico 7177 27 18,0 3,8
(Muy rico) 6323 18 15,9 2,8
Factores intermedios
Region de residencia 39807 292 100,0 7.3
(Lima Metropolitana) 11719 73 29,4 6,2
Resto Costa 10531 73 26,5 6,9
Sierra 10798 70 27,1 6,5
Selva 6758 76 17,0 11,2
Disponibilidad de agua potable 39807 292 100.0 7.3
(Si) 28951 174 72,7 6,0
No 10855 117 27,3 10,8
Educacién de la madre 39807 292 100,0 7.3
(Mayor a primaria) 31311 196 78,7 6,3
Hasta primaria 8495 96 21,3 11,3
Combustible usado paracocinar 39807 292 100.0 7.3
(Electricidad y gas) 30957 207 77,8 6,7
Lefia, kerosene y otro 8849 85 22,2 9,6
Factores préximos
Edad de la madre 39807 292 100,0 7.3
<20 afios 4885 29 12,3 59
(De 20 a 35 afios) 27210 199 68,4 73
> 35 afios 7712 64 19,4 8,3
Tamario del nifioal nacer 39807 292 100.0 7.3
Pequefio 8278 142 20,8 17,2
(Medio) 20180 79 50,7 39
Grande 11349 70 28,5 6,2
Orden de nacimiento 39807 292 100.0 7.3
Primer hijo 13238 88 33,3 6,6
(segundo o tercer hijo) 19704 126 49,5 6,4
Cuarto hijo u orden superior 6865 7 17,2 11,2
Atencién prenatal 39807 292 100.0 7.3
(Adecuada) 24123 127 60,6 53
Inadecuada 15683 165 39,4 10,5

Nota: Frecuencias ponderadas.
(*) La primera categoria de cada variable es considerada como de referencia.
FUENTE: ENDES 2015-2018. Elaboracion propia.
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Tabla 3
Frecuencias del analisis descriptivo de factores asociados para las personas
expuestas a la mortalidad postneonatal. Pert, 2015-2018

Postneonatal
Factores/variables Nacidos Muertos Porcentaje  Muertos X
ViVos nacidos vivos mil
Factores distantes
Altitud (en metros) 31930 80 100.0 25
(< 1500) 22675 53 71,0 2,3
1500 - 2499 2231 3 7,0 13
2500 - 3499 4589 12 14,4 2,6
> 3500 2435 12 7,6 49
indice de riqueza 31930 80 100,0 25
Muy pobre 6857 42 215 6,1
Pobre 7345 16 230 2,2
Medio 6705 13 21,0 19
Rico 5879 6 18,4 1,0
(Muy rico) 5145 4 16,1 08
Factores intermedios
Region de residencia 31930 80 100,0 25
(Lima Metropolitana) 9439 7 29,6 0,7
Resto Costa 8515 21 26,7 25
Sierra 8652 26 27,1 3,0
Selva 5324 26 16,7 4,9
Disponibilidad de agua potable 31930 80 1000 25
(Si) 23384 45 732 19
No 8546 36 26,8 4,2
Educacién de la madre 31930 80 100,0 25
(Mayor a primaria) 25044 35 78,4 14
Hasta primaria 6886 46 21,6 6,7
Combustible usado para cocinar 31930 80 100.0 25
(Electricidad y gas) 24929 39 78,1 1,6
Lefia, kerosene y otro 7001 41 219 59
Factores proximos
Edad de la madre 31930 80 100.0 25
<20afios 3835 15 12,0 39
(De 20 a 35 afios) 21850 41 68,4 19
> 35afios 6245 24 19,6 3,8
Tamario del nifio al nacer 31930 80 100.0 25
Pequefio 6515 28 20,4 43
(Medio) 16438 36 515 2,2
Grande 8977 17 28,1 19
Orden de nacimiento 31930 80 100,0 25
Primer hijo 10604 17 33,2 1,6
(segundo o tercer hijo) 15811 40 49,5 2,5
Cuarto hijo u orden superior 5515 23 17,3 4,2
Atencién prenatal 31929 80 100.0 25
(Adecuada) 19953 44 62,5 2,2
Inadecuada 11976 36 375 3,0

Nota: Frecuencias ponderadas.
(*) La primera categoria de cada variable es considerada como de referencia.
FUENTE: ENDES 2015-2018. Elaboracion propia
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La proporcion de partos de madres que recibieron una atencion prenatal
adecuada representan una gran parte del total (méas del 60,0% en ambos
componentes), sin embargo, existe una mayor cantidad de muertes en el segmento
de atencidn prenatal inadecuada, donde 10,5 de cada mil nacidos vivos mueren en

el periodo neonatal frente a 3 muertos en el periodo postneonatal.

De acuerdo a la figura 1 se observa que la mayoria de muertes
postneonatales ocurrieron en nifios con una edad de un mes de vida, luego de ello
se observa un comportamiento homogéneo de las muertes por mes de vida en los

nifios, ocurriendo una mortalidad postneonatal temprana en el Peru.

Figural
Muertes postneonatales segun edad de muerte. Peru, 2015-2018
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Fuente: ENDES 2015-2018. Elaboracion propia.
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7.2. Analisis bivariado

De acuerdo a la altitud se observa que la prevalencia de mortalidad neonatal
en nifios que residen a una altura de 1500 a 2499 msnm es 1,100 veces mayor la
prevalencia de mortalidad neonatal en nifios que residen a menos de los 1500 msnm,
esta asociacion no fue estadisticamente significativa (p = 0,770). Por otro lado, la
prevalencia de mortalidad postneonatal en nifios que residen a una altura mayor o
igual a los 3500 msnm es 2,129 veces mayor la prevalencia de mortalidad
postneonatal en nifios que residen a menos de los 1500 msnm, esta asociacion fue

estadisticamente significativa (p = 0,041).

En cuanto al nivel socioeconémico se observa que ser muy pobre aumenta
el riesgo de mortalidad en el componente neonatal (RP = 3,467) y postneonatal (RP
= 7,753) en comparacion con nifios pertenecientes a hogares muy ricos. Esta
asociacion fue significativa en ambos componentes (p = 0,044 y p = 0,002). Tenga
en cuenta que el riesgo de muerte neonatal de los nifios pertenecientes a hogares
muy pobres es mas del triple comparado con los nifios que provienen de hogares
muy ricos (categoria de referencia) y que esa probabilidad aumenta en el segmento
postneonatal (675,3% superior). Para los nifios que provienen de hogares pobres, la
probabilidad de mortalidad resulté ser mas alta y estadisticamente significativa solo
en el periodo neonatal (RP = 3,614; p = 0,038) en comparacion con los nifios
perteneciente a hogares muy ricos. En las demas categorias de esta variable la

mortalidad infantil no se muestra significativa (Tablas 4 y 5).

Residir en el resto de la costa, sierra 0 selva no presentaron asociacion

estadisticamente significativa con la muerte neonatal al compararlo con residir en
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Lima Metropolitana, pero si con la mortalidad postneonatal (Resto Costa: RP =

3,524; p = 0,025; Sierra: RP = 4,367; p = 0,006; Selva: RP =7,127; p = 0,000).

En cuanto a las caracteristicas del hogar, la fuente de agua (no tener agua
potable) estuvo relacionada con la mortalidad neonatal y postneonatal (RP = 1,792;
RP = 2,184); sin embargo, si lo comparamos con un nivel de significacion del 5%
es significativa solo para el componente postneonatal (p = 0,064; p = 0,004,
respectivamente). Esto sugiere que el agua tiene el mayor impacto en la mortalidad
infantil en edades después del primer mes de vida, que es 118,4% mas de
probabilidades de muerte de los nifios que habitan hogares sin agua potable, en

comparacion con los que viven en hogares con agua potable.

La educacion de la madre se asocia con la mortalidad neonatal y la
mortalidad postneonatal y en ambos casos la asociacion fue estadisticamente
significativa (p = 0,002 y p = 0,000). En el componente neonatal el riesgo de
prevalencia de muerte para recién nacidos de madres con hasta primaria resulté ser
un 81,0% mayor en comparacion con los bebés de madres con educacion mayor a

la primaria. En el componente postneonatal fue 379,9% mayor (Tablas 4 y 5).

Hubo asociacion estadisticamente significativa entre el combustible
utilizado para cocinar y la mortalidad neonatal (RP = 1,436; p = 0,069) y
postneonatal (RP = 3,724; p = 0,000), siendo muy importante utilizar combustible

limpio (electricidad y gas) (Tablas 4 y 5).

En relacion a la categoria de referencia (madres de 20 a 35 afios de edad), la
edad de las madres adolescentes (menor a 20 afios) se asocié negativamente con la

muerte neonatal (RP = 0,805) no siendo significativo (p = 0,487), mientras que con
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la muerte postneonatal fue asociado positivamente (RP = 2,103) y que era
estadisticamente significativa (p = 0,046). La edad avanzada (mayor a 35 afios)
mostrd una asociacion positiva con la mortalidad neonatal y postneonatal (RP =
1,141 y 1,988; respectivamente), siendo no estadisticamente significativa en el
componente neonatal (p = 0,615), mientras que en el componente postneonatal fue
estadisticamente significativa (p = 0,026). Se puede sefialar que la posibilidad de
mortalidad infantil es mayor en los nifios de madres mayores a los 35 afios de edad
(14,1% vy 98,8% mayor, respectivamente, para el componente neonatal y
postneonatal) en comparacion con los nifios de madres con edades de 20 a 35 afios.
Estos resultados muestran que la mayor asociacion de edad materna adulta con los
componentes de la mortalidad infantil se observa en el componente postneonatal.
En el caso de la mortalidad infantil en nifios de madres adolescentes la asociacion
es estadisticamente significativa en el periodo postneonatal y el riesgo de
prevalencia es 110,3% superior a aquel observado para hijos de madres con 20 a 35

afios (Tablas 4 y 5).

Nifos considerados de tamarfio pequefio al nacer mostraron probabilidades
de mortalidad neonatal y postneonatal mucho mas altos que los que se consideran
de tamafio medio al nacer (RP = 4,385y 1,961, respectivamente). En el componente
postneonatal, hubo una asociacién no significativa negativa en el grupo de tamafo
grande (RP = 0,849; p = 0,639); en el caso del componente neonatal la asociacién
fue positiva no significativa (RP = 1,577; p = 0,161) también en relacion con la
categoria de referencia (nifios de tamafio medio al nacer) (Tablas 4 y 5). Diversos

estudios han informado tasas significativamente mas altas de mortalidad neonatal
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para nifios que eran pequefios al nacer que los nacidos con tamafio normal al nacer

(Ray, Park & Fell, 2017).

En cuanto al orden de nacimiento del nifio, el cuarto hijo u orden superior
se asocid positivamente con la mortalidad neonatal (RP = 1,765) y postneonatal (RP
= 1,677), y significativo en términos estadisticos para ambos componentes (p =
0,025; p = 0,087; respectivamente) en comparacion con los nifios de orden 2 a 3. El
grupo de nifios de primer orden no presentd asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad infantil tanto en el componente neonatal como en el

componente postneonatal (Tablas 4 y 5).

La atencion prenatal inadecuada presentd asociacion estadisticamente
significativa solo con la mortalidad neonatal (OR = 2,000; p = 0,000), siendo doble

el riesgo (Tablas 4 y 5).
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Tabla 4
Riesgo de prevalencia (RP) del analisis bivariado de factores asociados para la
mortalidad neonatal. Peru, 2015-2018

Factores/variables Neonatal
RP p Interv. de conf. (95%)
Factores distantes
Altitud (en metros)
(< 1500) 1,000 - - -
1500 - 2499 1,100 0,770 0,580 2,085
2500 - 3499 0,742 0,342 0,402 1,373
> 3500 0,839 0,541 0,477 1,474
indice de riqueza
Muy pobre 3,467 0,044 1,036 11,604
Pobre 3,614 0,038 1,071 12,202
Medio 2,547 0,128 0,763 8,503
Rico 1,311 0,690 0,346 4,974
(Muy rico) 1,000 - - -
Factores intermedios
Regidn de residencia
(Lima Metropolitana) 1,000 - - -
Resto Costa 1,119 0,826 0,411 3,050
Sierra 1,046 0,929 0,386 2,832
Selva 1,822 0,235 0,677 4,902
Disponibilidad de agua potable en el hogar
(Si) 1,000 - - -
No 1,792 0,064 0,967 3,321
Educacién de la madre
(Mayor a primaria) 1,000 - - -
Hasta primaria 1,810 0,002 1,234 2,656
Combustible usado para cocinar
(Electricidad y gas) 1,000 - - -
Lefia, kerosene y otro 1,436 0,069 0,972 2,119
Factores préximos
Edad de la madre
< 20 afios 0,805 0,487 0,436 1,484
(De 20 a 35 afios) 1,000 - - -
> 35 afios 1,141 0,615 0,683 1,905
Tamario del nifio al nacer
Pequefio 4,385 0,000 2,735 7,030
(Medio) 1,000 - - -
Grande 1,577 0,161 0,834 2,983
Orden de nacimiento
Primer hijo 1,044 0,845 0,676 1,613
(segundo o tercer hijo) 1,000 - - -
Cuarto hijo u orden superior 1,765 0,025 1,072 2,904
Atencién prenatal
(Adecuada) 1,000 - - -
Inadecuada 2,000 0,000 1,406 2,846
N° de casos 39807

FUENTE: ENDES 2015-2018. Elaboracion propia.
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Tabla 5
Riesgo de prevalencia (RP) del analisis bivariado de factores asociados para la
mortalidad postneonatal. Pera, 2015-2018

Factores/variables Postneonatal
RP p Interv. de conf. (95%)
Factores distantes
Altitud (en metros)
(< 1500) 1,000 - - -
1500 - 2499 0,559 0,239 0,212 1,473
2500 - 3499 1,083 0,852 0,469 2,500
>3500 2,129 0,041 1,032 4,393
indice de riqueza
Muy pobre 7,753 0,002 2,165 27,764
Pobre 2,735 0,153 0,688 10,877
Medio 2,387 0,250 0,541 10,523
Rico 1,258 0,782 0,249 6,364
(Muy rico) 1,000 - - -
Factores intermedios
Regidn de residencia
(Lima Metropolitana) 1,000 - - -
Resto Costa 3,524 0,025 1,167 10,639
Sierra 4,367 0,006 1,543 12,364
Selva 7,127 0,000 2,651 19,159
Disponibilidad de agua potable en el hogar
(Si) 1,000 - - -
No 2,184 0,004 1,291 3,695
Educacién de la madre
(Mayor a primaria) 1,000 - - -
Hasta primaria 4,799 0,000 2,828 8,145
Combustible usado para cocinar
(Electricidad y gas) 1,000 - - -
Lefia, kerosene y otro 3,724 0,000 2,209 6,278
Factores préximos
Edad de la madre
< 20 afios 2,103 0,046 1,013 4,367
(De 20 a 35 afios) 1,000 - - -
> 35 afios 1,988 0,026 1,087 3,638
Tamario del nifio al nacer
Pequefio 1,961 0,027 1,081 3,556
(Medio) 1,000 - - -
Grande 0,849 0,639 0,429 1,682
Orden de nacimiento
Primer hijo 0,620 0,167 0,315 1,222
(segundo o tercer hijo) 1,000 - - -
Cuarto hijo u orden superior 1,677 0,087 0,927 3,032
Atencién prenatal
(Adecuada) 1,000 - - -
Inadecuada 1,381 0,227 0,818 2,331
N° de casos 31930

FUENTE: ENDES 2015-2018. Elaboracién propia.
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7.3. Andlisis Multivariado

En este subcapitulo son presentados los resultados de los modelos de
regresion de poisson binario multivariados y el respectivo analisis con la mortalidad

infantil en Per( para los componentes neonatal y postneonatal.

7.3.1. Mortalidad neonatal

La Tabla 5 muestra los resultados del analisis con el modelo de regresion
poisson binario multivariante para la mortalidad neonatal en Peru. Se observa que
la altitud no presenta asociacion significativa con la mortalidad neonatal (modelo
1), al incluir las demaés variables utilizadas en el analisis se vuelve significativa el
hecho de que el nifio viva a una altura de 2500 a 3499 msnm, demostrando que la

influencia de altitud en la mortalidad infantil no es independiente.

Por otro lado, los nifios nacidos de madres provenientes de hogares muy
pobres en el modelo 2 tienen una mayor probabilidad de muerte neonatal (4,345
veces mayor) y significativa (p<0,10) en relacion con los nifios provenientes de
hogares muy ricos (categoria de referencia). El riesgo de mortalidad neonatal de
recién nacidos de madres provenientes de hogares muy pobres disminuye de forma
continua a partir del modelo 3, cuando son incluidas otras variables, lo que
demuestra que la asociacion entre el indice de riqueza y la muerte neonatal no es
independiente. En el modelo 3 la region de residencia se muestra no significativa
por lo que se podria decir que para el Peru esta variable no intermedia el efecto del

indice de riqueza sobre la mortalidad neonatal.

Con respecto a los nifios de hogares pobres, la probabilidad asociada con la

mortalidad neonatal es menor en comparacion con los nifios de hogares muy pobres.
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La razon de prevalencia es estadisticamente significativa al nivel del 10%, en el
modelo 3, cuando el control es por la regién de residencia del recién nacido, luego
permanece con el mismo nivel de significancia en el modelo 4, cuando se incluye
el control por disponibilidad de agua potable y continda siendo significativa en los

demas modelos.

La region de residencia no presentd asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad neonatal, resultado plausible con el hecho de que a
esta edad el nifio tiene poca o ninguna interaccion directa con las comodidades de
la vivienda, no siendo significativo el hecho de que alguna region de residencia
tenga mejores indicadores socioeconomicos, después de introducir el control por

variables de naturaleza socioeconémica y demogréfica.

En cuanto a la disponibilidad del agua potable tampoco presento asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad neonatal, esto es posible debido a
que a esta edad el nifio tiene poca 0 ninguna interaccion directa con el medio

ambiente.

Con respecto a la educacién de la madre, la asociacion significativa (p <
0,10) que la educacion de la madre sea hasta primaria se mantiene de forma
independiente en el modelo 5 y 6, perdiendo significancia luego, teniendo como
categoria de referencia el hecho de que la madre tenga una educacién mayor a la
primaria. El riesgo de prevalencia para estos 2 modelos son los mismos, a partir del
modelo 7; cuando se controla por factores préximos, se pierde significancia

estadistica (Tabla 5).
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Tabla 5
Riesgo de prevalencia (RP) del analisis multivariado de factores asociados con
la mortalidad neonatal. Peru, 2015-2018

Factores/variables

Razén de prevalencia (RP)
Modelo 1 Modelo2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10

Factores distantes
Altitud (en metros)

(< 1500) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1500 - 2499 1,100 0,913 0,758 0,806 0,802 0,804 0,795 0,825 0,833 0,802
2500 - 3499 0,742 0,543* 0420* 0,405 0,445* 0447* 0443* 0445* 0449 0433
> 3500 0,839 0,575*  0445* 0461 0,467 0,468 0,464 0,494 0,497 0,461
indice de riqueza

Muy pobre 4,234** 4345*  3838* 3,166 3,249 3,545%  3302* 3292  3,545*
Pobre 4,019%* 4,198*  3825*% 3532* 3547* 3,765* 3,725%  3,733*  4,068**
Medio 2,657 2,763 2,680 2,587 2,586 2,694 2,683 2,682 2,939*
Rico 1,336 1,364 1,361 1,347 1,347 1,381 1,398 1,394 1514
(Muy rico) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Factores intermedios
Region de residencia

(Lima Metropolitana) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Resto Costa 0,798 0,812 0,802 0,803 0,809 0,833 0,836 0,850
Sierra 1,185 1,175 1,158 1,160 1,169 1,199 1,193 1,179
Selva 0,972 0,960 0,946 0,949 0,967 1,013 1,010 1,021
Disponibilidad de agua potable
(Si) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
No 1,328 1,344 1,341 1,354 1,326 1,326 1,316
Educacion de la madre
(Mayor a primaria) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Hasta primaria 1386* 1,391* 1,312 1,210 1,193 1,190
Combustible usado para cocinar
(Electricidad y gas) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Lefia, kerosene y otro 0,962 0,954 0,913 0,897 0,904
Factores proximos
Edad de la madre
< 20afios 0,703 0,659 0,605 0,557
(De 20 a 35 afios) 1,000 1,000 1,000 1,000
> 35afios 1,203 1,161 1,122 1,132
Tamafio del nifio al nacer
Pequefio 4,152*%*  4,132**  3,960**
(Medio) 1,000 1,000 1,000
Grande 1,565 1,561 1,563
Orden de nacimiento
Primer hijo 1,263 1,292
(segundo o tercer hijo) 1,000 1,000
Cuarto hijo u orden superior 1,256 1,182
Atencion prenatal
(Adecuada) 1,000
Inadecuada 1,949**
Constante 0,008** 0,003** 0,003** 0,003** 0,003** 0,003** 0,003** 0,002** 0,002** 0,001**
Ajuste de los modelos
Grados de libertad del disefio 6167 6167 6167 6167 6167 6167 6167 6167
AIC 0,043826 0,0433901 0,043380 0,043405 0,043365 0,043375 0,043315 0,042278 0,042168 0,041792
FUENTE: ENDES 2015-2018 (INEI). Elaboracién propia.
*p<0,10.
**p <0,05.

La edad de la madre no presento asociacion estadisticamente significativa
al tener como control a factores distantes e intermedios, esto se debe en parte a que

en este nuevo siglo la tecnologia ha avanzado a pasos agigantados por lo que las
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madres se encuentran mejor preparadas para el cuidado de un recién nacido sin

importar su edad.

La probabilidad de mortalidad neonatal de un nifio pequefio al nacer es mas
de cuatro veces mayor que para un nifio de tamafio medio, en todos los modelos,
siempre con significancia del 5%. Esto demuestra que este factor esta fuertemente
asociado con la mortalidad neonatal, incluso cuando esta controlado con otros
factores. La fuerte asociacion entre el tamafio pequefio del recién nacido y la
mortalidad neonatal fue también encontrada por Serafim (2010) en su estudio sobre

la mortalidad infantil realizado en Mozambique.

En lo que se refiere al orden de nacimiento, este tampoco presentd
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad neonatal, por lo que
dicho resultado sugiere que el orden del nacimiento no ejerce mayor influencia en
este periodo en Perd, incluso en presencia de variables de acceso a los servicios de

salud como es el caso de la atencion prenatal.

Tener una atencién prenatal inadecuada, representa una probabilidad de
mortalidad neonatal practicamente del doble de lo verificado en nifios de madres
con una atencién prenatal adecuada, con mejores conocimientos para afrontar un
parto, después de introducir el control por variables del resto de factores proximos,

intermedios y distantes.

Cabe observar que el modelo 4 no presentd un ajuste superior al del modelo

3 (AIC®=0,043405), o sea, al incluir la variable disponibilidad de agua potable no

8 Criterio de informacion de Akaike.
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posibilitd una adecuacion superior del modelo predicho a los datos observados.
Pero, el ajuste del modelo 5 en relacion con el 4 se mostrO superior
(AIC=0,043365). Finalmente, la inclusion de la variable combustible usado para
cocinar no posibilité mejor ajuste, comparativamente al modelo anterior (modelo 6

en relacion al 5; AIC=0,043375).

7.3.2.Mortalidad postneonatal

Los resultados de los modelos multivariados del analisis de la mortalidad
postneonatal, presentados en la Tabla 6, mostraron que, la altitud presenta
asociacion significativa con la mortalidad postneonatal (modelo 1) so6lo en la
categoria 3500 a mas msnm. Al incluir las demas variables utilizadas en el analisis
se vuelve significativa el hecho de que el nifio viva a una altura de 1500 a 2499
msnm, demostrando que la influencia de altitud en la mortalidad infantil no es

independiente.

Asimismo, nifios de hogares muy pobres presentaron riesgo de mortalidad
postneonatal 776,8% mayor que los nifios de hogares muy ricos. Esa diferencia
disminuye a 414,0% cuando se introduce, en el modelo 3, control por disponibilidad
de agua potable. En los otros modelos la variacion no es estadisticamente

significativa (Tabla 6).

La region de residencia, diferentemente al que se encuentra en el
componente neonatal, se presentd como un factor asociado a la mortalidad
postneonatal en todas sus categorias, siendo estadisticamente significativa a 0,10.
Al residir en la Sierra del Perq, el nifio tiene una probabilidad 325,5% mayor de

muerte postneonatal que la del nifio residente en Lima Metropolitana, de mejores
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indicadores socioecondémicos (Tabla 6). Estas diferencias sufren ligera reduccion
cuando se introduce el resto de variables, en los modelos 4 al 10, pero la

significancia estadistica se mantiene.

La variable disponibilidad de agua potable introducida en el andlisis a partir
del modelo 4, no presentaron variacion estadisticamente significativa con la
mortalidad postneonatal, a pesar de que, en este grupo de edad, el nifio ya tiene una

mayor interaccién con las condiciones socioambientales.

Hijos cuya madres manifestaron tener un nivel de educacién hasta primaria
presentaron riesgo de mortalidad postneonatal 196,5% mayor que los nifios de
madres con educacion mayor a la primaria. Esa diferencia disminuye a 186,4%,
cuando se introduce, en el modelo 6, control del combustible usado para cocinar, y
al 176,3% cuando se inserta, en el modelo 7, la variable edad de la madre. Luego la
significancia estadistica se mantiene al nivel del 10%, en los modelos 8, 9 y 10,

disminuyendo el riesgo de mortalidad postneonatal al 165,4%.

La variable combustible usado para cocinar, introducida en el analisis a
partir del modelo 6, no presentd variacion estadisticamente significativa con la
mortalidad postneonatal, a pesar de que, en este grupo de edad, el nifio ya tiene una

mayor interaccién con las condiciones socioambientales.

En comparacion con hijos de madres de 20 a 35 afios de edad, hubo
asociacion entre la muerte postneonatal y madres adultas, a partir del modelo 7
(p<0,10). La probabilidad asociada a la mortalidad de un nifio de madre adulta es

72,9% mayor en relacién con el recién nacido de una madre del grupo de edad de
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20 a 35 afos, variando en un porcentaje minimo después de introducir como control

las variables tamafio del nifio al nacer, orden de nacimiento y atencién prenatal.

Las variables tamafio del nifio al nacer, orden de nacimiento y atencién
prenatal introducidas en el andlisis a partir del modelo 8, tampoco presentaron
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad postneonatal, esto es
comprensible debido a que, en este grupo de edad, el nifio tiene una mayor
interaccién con las condiciones socio ambientales importando muy poco las

condiciones al nacer.

Todos los modelos presentan un buen ajuste, manteniendose conforme se

incluyen més variables.
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Tabla 6
Riesgo de prevalencia (RP) del analisis multivariado de factores asociados con
la mortalidad postneonatal. Pera, 2015-2018

Razo6n de prevalencia (RP)

Factores/ariables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10

Factores distantes
Altitud (en metros)

(< 1500) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1500 - 2499 0,559 0,355** 0,245** (0,250** (0,252** 0,246** 0,249** 0,247** 0,249** 0,247**
2500 - 3499 1,083 0,614 0,400 0,421 0,417 0,400 0,404 0,401 0,403 0,397
> 3500 2,129** 1,099 0,728 0,749 0,782 0,754 0,759 0,766 0,774 0,753
indice de riqueza
Muy pobre 8,768** 4,651** 4231** 2034 1,542 1,577 1,519 1,520 1,544
Pobre 2,854 1,750 1,644 1,137 1,069 1,101 1,085 1,080 1,101
Medio 2,416 1,768 1,738 1,451 1,456 1,488 1477 1,477 1,505
Rico 1,267 1,066 1,066 1,006 1,011 1,032 1,035 1,038 1,052
(Muy rico) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Factores intermedios
Regiodn de residencia

(Lima Metropolitana) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Resto Costa 2,635  2,637* 2530 2,512*  2481* 2,486* 2476* 2,487
Sierra 4,255%*  4187** 3,977** 3910%* 3.866** 3,874** 3857** 3,843**
Selva 3421**  3204** 3 144** 3,038** 2,996** 3,006** 2,998** 3,000**
Disponibilidad de agua potable
(Si) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
No 1,328 1,382 1,404 1,414 1,410 1,411 1,404
Educacion de la madre
(Mayor a primaria) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Hasta primaria 2,965%* 2,864** 2,763** 2,701** 2,664** 2,654**
Combustible usado para cocinar
(Electricidad y gas) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Lefia, kerosene y otro 1,479 1,429 1417 1,451 1,457
Factores préximos
Edad de la madre
<20afios 1,784 1,742 2,173 2,130
(De 20 a 35 afios) 1,000 1,000 1,000 1,000
>35afios 1,729 1,707* 1811* 1,811*
Tamafio del nifio al nacer
Pequefio 1,583 1,596 1,583
(Medio) 1,000 1,000 1,000
Grande 0,861 0,864 0,869
Orden de nacimiento
Primer hijo 0,573 0,573
(segundo o tercer hijo) 1,000 1,000
Cuarto hijo u orden superior 0,716 0,707
Atencion prenatal
(Adecuada) 1,000
Inadecuada 1,241
Constante 0,002** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,000**

Ajuste de los modelos
Grados de libertad del disefio 6160 6160 6160 6160 6160 6160 6160 6160 6160 6160

AIC 0,02463  0,023772 0,023803 0,023822 0,023613 0,023625 0,023646 0,023629 0,023632 0,023639
FUENTE: ENDES 2015-2018 (INEI). Elaboracién propia.

*p <0,10.

**p <0,05.
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7.4. Modelos finales

En este subcapitulo son presentados los resultados de los modelos finales de
regresion poisson binario multivariados y el respectivo analisis con la mortalidad

infantil en Per( para los componentes neonatal y postneonatal.

7.4.1. Mortalidad neonatal

A partir de la Tabla 7 se observa que el modelo final mas significativo para
la mortalidad neonatal utilizando el procedimiento stepwise estaria conformado por
las variables: altitud, indice de riqueza, tamafio del nifio al nacer y atencion prenatal;
encontrdndose una mayor importancia en las categorias: que el nifio pertenezca al
indice de riqueza ser muy pobre, pobre y medio (RP=3,861; 4,160 y 2,847
respectivamente), haya nacido con tamario pequefio (RP=4,006), que la madre haya
tenido una atencidn prenatal inadecuada (RP=2,030) y vivir a una altura de 2500 a
3499 msnm y en por lo menos 3500 msnm (RP=0,516 y 0,552; respectivamente),

siendo la altitud un factor protector.

Por otro lado, este modelo consigue reducir un 4,87% el desajuste o
desvianza del modelo nulo (Pseudo R2 = 0,0487), el valor del estadistico Log
pseudolikelihood = -1568,298 refleja que al menos uno de los coeficientes
predictores de la regresion no es igual a cero en el modelo. Por otro lado, se obtuvo
valores para el factor de inflacion de la varianza (VIF) menores a 10 en todas las
variables independientes del modelo final, por lo que se deberia concluir que no
existe multicolinealidad entre las variables independientes del modelo final (Ver

Anexos). Por ultimo, se obtuvo un valor para la desvianza dividida entre los grados
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de libertad (0,035) menor a 1 por lo que podemos decir que no existe

sobredispersion en el modelo.

Tabla7

Riesgo de prevalencia (RP) del modelo final de factores asociados con la
mortalidad neonatal. Peru, 2015-2018

Variables RP p Interv. de conf. (95%)

Factores distantes

Altitud (en metros)

(< 1500) 1,000 - - -
1500 - 2499 0,902 0,763 0,460 1,769
2500 - 3499 0,516 0,053 0,263 1,009
>3500 0,552 0,062 0,296 1,030

indice de riqueza
Muy pobre 3,861 0,036 1,090 13,671
Pobre 4,160 0,023 1,218 14,207
Medio 2,847 0,086 0,861 9,411
Rico 1,455 0,579 0,386 5,483
(Muy rico) 1,000 - - -

Factores proximos
Tamario del nifio al nacer

Pequefio 4,006 0,000 2,510 6,394
(Medio) 1,000 - - -
Grande 1,591 0,146 0,851 2,973

Atencién prenatal
(Adecuada) 1,000 - - -
Inadecuada 1,938 0,000 1,367 2,747

Constante 0,001 0,000 0,000 0,004

Indicadores®/

Prob 0,000

Desvianza 2646,595

Pearson 72911,159

(1/gl) Desvianza 0,035

(1/gl) Pearson 0,968

Pseudo R2 0,0487

Log pseudolikelihood -1568,298

AlC 0,042

BIC -843390,6

FUENTE: ENDES 2015-2018. Elaboracion propia.
1/ Calculados a partir de los datos no ponderados.

7.4.2. Mortalidad postneonatal

A partir de la Tabla 8 se observa que el modelo final mas significativo para

la mortalidad postneonatal utilizando el procedimiento stepwise estaria
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conformado por las variables: altitud, region de residencia, educacion de la madre
y edad de la madre; encontrandose una mayor importancia en las categorias: que el
nifo resida en el resto de la costa, sierra y selva (RP=2,803; 5,110 y 4,463;
respectivamente), que la madre tenga una educacion hasta primaria (RP=3,605),
hijo de madre con una edad al momento del parto menor a 20 afios (RP=1,925) y
resida en un conglomerado ubicado a una altitud de 1500 a 2499 msnm (RP=0,246),

siendo un factor protector.

Por otro lado, este modelo consigue reducir un 4,68% el desajuste o
desvianza del modelo nulo (Pseudo R2 = 0,0468), el valor del estadistico Log
pseudolikelihood = -705,545 refleja que al menos uno de los coeficientes
predictores de la regresion no es igual a cero en el modelo. Asimismo, se obtuvo
valores para el factor de inflacion de la varianza (VIF) menores a 10 en todas las
variables independientes del modelo final, por lo que se deberia concluir que no
existe multicolinealidad entre las variables independientes del modelo. (Ver
Anexos). Por ltimo, se obtuvo un valor para la desvianza dividida entre los grados
de libertad (0,020) menor a 1 por lo que podemos decir que no existe

sobredispersion en el modelo.
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Tabla 8

Riesgo de prevalencia (RP) del modelo final de factores asociados con la
mortalidad postneonatal. Perd, 2015-2018

Variables RP p Interv. de conf. (95%)

Factores distantes

Altitud (en metros)

(< 1500) 1,000 - - -

1500 - 2499 0,246 0,001 0,111 0,547
2500 - 3499 0423 0,118 0,144 1,243
> 3500 0,827 0,712 0,302 2,266

Factores intermedios
Regidn de residencia

(Lima Metropolitana) 1,000 - - -
Resto Costa 2,803 0,068 0,926 8,487
Sierra 5,110 0,010 1,474 17,718
Selva 4,463 0,005 1,585 12,570
Educacion de la madre
(Mayor a primaria) 1,000 - - -
Hasta primaria 3,605 0,000 1,958 6,639
Factores préximos
Edad de la madre
<20afios 1,925 0,086 0,911 4,069
(De 20 a 35 afios) 1,000 - - -
> 35afios 1,688 0,104 0,898 3,174
Constante 0,000 0,000 0,000 0,001
Indicadores
Prob 0,000
Desvianza 1211,090
Pearson 58330,755
(1/gl) Desvianza 0,020
(1/gl) Pearson 0,967
Pseudo R2 0,0468
Log pseudolikelihood 705,545
AlC 0,024
BIC -662622,3

FUENTE: ENDES 2015-2018. Elaboracion propia.
1/ Calculados a partir de los datos no ponderados.
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VIII. DISCUSION

La mayor parte de los resultados relacionados con los factores asociados a
la mortalidad neonatal y postneonatal en Peru estd en sintonia con aquellos
presentados por otros estudios, como se sefial6 en la revision bibliografica insertada
en el capitulo 3 de esta investigacion. Sin embargo, existen algunos detalles que
apuntan a una asociacion cercana con las condiciones sociodemogréaficas en Peru

presentadas en el capitulo 3.

Anédlisis previos para examinar la asociacion entre el sexo y la mortalidad
neonatal y posneonatal revelaron que no existe asociacion (ver anexos); por lo tanto,
se consider0 preferible excluir la variable sexo del anlisis del estudio actual. Pese
a que los nifios son genética y fisiologicamente mas débiles y mas propensos a las
enfermedades infecciosas que las nifias (Muenchhoff & Goulder, 2014), incluidas
las anomalias congénitas del sistema urogenital (Nair et al., 2013) y la infeccién
pulmonar respiratoria aguda (Antehunegn y Worku, 2021). Los nifios tienden a ser
mas activos que las nifias, lo que los hace més susceptibles a la exposicidn a agentes

infecciosos y accidentes (Ani et al., 2020; Rachmawati et al. 2022).

El analisis bivariante también revelé que la tasa de prevalencia de
postneonatos de riesgo es mayor cuanto mayor es la altitud del conglomerado donde
residen. Los recién nacidos expuestos a una altitud cada vez mayor adquieren
mecanismos compensatorios para favorecer su supervivencia, como una mayor
sintesis de hemoglobina para aumentar la disponibilidad de oxigeno en el feto y en
los tejidos periféricos del recién nacido. Sin embargo, es posible que estos sistemas

sean insuficientes para hacer frente a los problemas de la altitud; en consecuencia,
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pensamos que la altitud elevada supera dichos mecanismos compensatorios entre
los bebés de riesgo (Duefias-Espin, 2021; Niermeyer et al., 2009). Contrariamente
a lo que se afirma en la literatura, como es el estudio de Duefias-Espin (2021), para
el presente estudio la mortalidad neonatal se reduce con el aumento de la altitud,
sin embargo estos resultados no son estadisticamente significativos debido en parte

al pequefio tamafo de la muestra con casos de muerte neonatal.

En el caso de la adicion de variables, el resultado que muestra el indice de
riqueza relativamente elevado (muy pobre y pobre, en el caso de la mortalidad
neonatal, y de muy pobre cuando interactia con la region de residencia y con la
disponibilidad de agua potable, perdiendo luego significancia para los demas
modelos, en el caso de la mortalidad postneonatal) como factor de riesgo en la
muerte postneonatal llama la atencién. Es posible pensar que hogares en estas
condiciones de riqueza (muy pobre y pobre) tienen menor acceso a los servicios de
salud por lo que la probabilidad de enfermedad y de muerte aumentan. En el caso
de la mortalidad postneonatal esta variable se vuelve no significativa al interactuar
con la mayoria de variables del presente estudio, esto debido a que después que el
nifio cumple el mes de vida debieran resultar mas significativas variables

relacionadas con el medio ambiente donde vive el nifio.

Se esperaba que en el analisis multivariado, con base en los resultados
presentados por otros estudios, los hijos primogénitos presentaran mayor
probabilidad de mortalidad neonatal y postneonatal, con la presencia de variables
indicadoras de la condicion socioeconomica y de atencion prenatal, sin embargo,

ello no sucedio, pero vale la pena observar que en Peru, en el caso del analisis
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bivariado para la mortalidad neonatal y postneonatal, existe significancia estadistica

del efecto del hijo de cuarto orden o superior.

En el caso de la mortalidad postneonatal el control por estas dos variables:
orden de nacimiento y atencién prenatal, aumentan el efecto de la edad de la madre,

que pasa a presentar variacion estadisticamente significativa (modelos 9 y 10).

Las mujeres que no recibieron atencion prenatal adecuada durante el
embarazo tenian mas probabilidades de experimentar la muerte neonatal de su
descendencia que las mujeres que utilizaron este servicio. Estos hallazgos son
consistentes con un metanalisis de estudios realizados en otros paises (Sampurna et
al., 2023). La atencion prenatal mejora los resultados del embarazo al identificar y
manejar la mayoria de las complicaciones del embarazo. Con la identificacion y el
manejo de las complicaciones del embarazo, las mujeres embarazadas reciben
asesoramiento sobre las practicas de parto seguro y el manejo temprano de

enfermedades de los recién nacidos (Kibria et al, 2018).

En el andlisis bivariado la alta paridad (cuatro 0 mas hijos) se muestra
significativa para la mortalidad neonatal y postneonatal, tal como mencionan
estudios previos, esto debido a que la madre al tener muchos hijos no se alcanza

para el cuidado de salud e higiene del nifio de menor edad (Dahiru, 2015).

En cuanto a la edad materna muestra RP relativamente altos y significativos
para el caso de la mortalidad postneonatal en el andlisis bivariado y también para
las madres adolescentes cuando en el modelo interacttian con las variables orden al
nacimiento y la atencion prenatal. Lo mencionado es consistente con la evidencia

mostrada por Akpojene et al (2019) en Tanzania, quienes indicaron que el riesgo de
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mortalidad postneonatal era significativamente mayor entre las madres méas jovenes
en comparacion con las madres mayores. Es posible pensar que madres
adolescentes pueden tener menor experiencia en el cuidado de los hijos recién
nacidos para cuidarlos, con mayor eficiencia, de practicas higiénicas y contacto que
aumentan la probabilidad de enfermar y mortalidad (Akpojene et al, 2019). A su
vez, la asociacion de una edad mas temprana podria deberse también al hecho de
que la madre no alcanzé su plena madurez fisica o reproductiva para tener hijos.
Los bebés nacidos por madres mas jovenes son propensos a nacer prematuros y a
tener bajo peso al nacer y malformaciones congénitas. Ademas, la edad materna

avanzada se asocia con complicaciones prenatales y del parto (Kibria et al, 2018).

En cuanto a la region de residencia, se observa que es significativa para la
mortalidad postneonatal en todas las regiones tanto en el analisis bivariado como
multivariado, este hallazgo del presente estudio puede reflejar la escasa
accesibilidad y disponibilidad de instalaciones y personal de salud adecuados en
condiciones de vida abarrotadas en barrios marginales urbanos en muchos paises
en desarrollo (Akpojene et al, 2019). Vivir en regiones con mas area rural puede
traer mayores indices de pobreza y menor acceso a servicios sanitarios de alta
calidad que no permitan reducir la mortalidad infantil (Shobiye, Omotola, Zhao,
Zhang, Ekawati & Shobiye, 2022). Para el caso de la mortalidad neonatal, la region
de residencia no fue significativa tanto en el andlisis bivariado como multivariado,
debiéndose en parte a que durante el periodo neonatal las variables mas influyentes
son aquellas referentes a la salud materno-infantil. En las Gltimas dos décadas, el
Gobierno de Peru ha logrado una mejora significativa al proporcionar acceso a la

atencion médica a las madres en las zonas marginales y rurales; sin embargo, lo que
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es méas importante es mejorar la asistencia a la atencién posnatal, ya que podria

tener un impacto positivo sustancial en la mortalidad postneonatal en Peru.

Este estudio indicd que los nifios considerados por la madre de tamafio
pequefio 0 muy pequefio tenian mas probabilidades de morir en su periodo neonatal
y postneonatal - segun analisis bivariado — en comparacion con aquellos que se
percibian como promedio o de mayor tamafio, de acuerdo con estudios previos
(Akpojene et al, 2019). Este hallazgo puede dilucidarse por el impacto de factores
etioldgicos comunes (como la prematuridad y el bajo peso al nacer) en ese grupo

de edad y poblacion (Akpojene et al., 2019; Kibria et al., 2018; Nisar et al., 2014).

También se encontr6 que la condicién de hogares pobres se asocia con la
mortalidad neonatal y postneonatal, en comparacién con los hogares ricos. El
acceso a los antibioticos es crucial para la supervivencia de los recién nacidos, y las
familias acomodadas suelen tener mayor acceso a ellos, ademas de una mejor
alimentacion y vivienda (lzugbara, 2016). Asimismo, la educacion de la madre
hasta primaria se relaciono significativamente con la mortalidad neonatal y
postneonatal en comparacion con la educacion materna secundaria o superior en el
analisis bivariado. Estos resultados fueron consistentes con informes anteriores que
sugieren que un quintil de riqueza mas bajo y ninguna educacion materna se
relacionan con la mortalidad infantil (Akpojene et al, 2019; Ezeh, 2015; Dahiru,
2015; Nisar et al, 2014). La evidencia empirica ha demostrado que la mejora de la
educacion materna es una de las medidas mas importantes para optimizar no solo
la salud maternoinfantil, sino también la productividad del hogar y las interacciones

socioemocionales de la madre y su familia (Akpojene et al, 2019).
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Para el caso de la edad materna al momento del parto se observa que si este
ocurre a edades tempranas (menor a 35 afios) se muestra significativa para la
mortalidad postneonatal en el andlisis bivariado, siendo dafiino porque es una
violacion de los derechos de salud de la adolescente, ya que el embarazo y el parto
tempranos aumentan el riesgo de morir o de tener problemas de salud. La falta de
conocimiento y conciencia sobre la maternidad y la edad temprana, con sus diversas
consecuencias, pueden ser responsables del mayor riesgo de muerte infantil de las
madres més jovenes (Islam & Biswas, 2021). La implementacion de un programa
de transferencia de efectivo condicional dirigido a las familias pobres para mantener
a sus hijas en la escuela y solteras hasta la secundaria podria tener un impacto a
largo plazo en los derechos de las nifias a la educacion y en la disminucion del

matrimonio adolescente (Mugo et al, 2017).

La exposicion a la contaminacion del aire interior como es el caso de usar
lefia, kerosene y otro combustible para cocinar junto con la no disponibilidad de
agua potable se relacionan con un mayor riesgo significativo de mortalidad neonatal
y postneonatal, lo que fue consistente con estudios previos de paises con ingresos
bajos y medios. Los nifios que nacen y crecen en un entorno antihigiénico tienen un
mayor riesgo de contraer enfermedades propias de su edad, como la diarrea y la
neumonia. Por lo tanto, la implementacion de una intervencion rentable relacionada
con la salud publica para mejorar las condiciones ambientales del hogar, como el
acceso a una fuente mejorada de agua potable e instalaciones de saneamiento,
podria tener un impacto positivo en la salud ambiental y, por lo tanto, en la

mortalidad neonatal y postneonatal (Mugo et al, 2017).
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Los peligrosos contaminantes atmosféricos benceno, formaldehido,
acroleina e hidrocarburos aromaticos policiclicos estan presentes en el humo de lefia
(EPA, 2023). Las particulas en suspension se asociaron con ligeros descensos de la
funcién pulmonar en nifios en edad escolar, segun un metaanalisis de cinco cohortes
de nacimiento europeas, que analizo la asociacion entre la exposicion residencial a
la contaminacién atmosférica y la funcion pulmonar (Gehring et al., 2013). Se sabe
que un desarrollo pulmonar deficiente aumenta el riesgo de mortalidad infantil.
Ademas, la exposicion a la contaminacion atmosférica durante el embarazo también
se ha asociado con una disminucion de la funcion pulmonar en la infancia y la nifiez,
un aumento de los sintomas respiratorios y la aparicion del asma infantil, lo que
sugiere que el impacto de la contaminacion atmosférica en la salud respiratoria de
los nifios puede comenzar incluso antes del nacimiento (Korten et al., 2017;

Gouveia, N. & Junger, W. L., 2018).
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IX. CONCLUSIONES

1. El modelo final para la mortalidad neonatal esta conformado por las variables:
altitud, indice de riqueza, tamafio del nifio al nacer y atencion prenatal. Y el
modelo final para la mortalidad postneonatal esta conformado por las variables:
altitud, region de residencia, educacion de la madre y edad de la madre.

2. En el analisis bivariado se observa que en la mortalidad neonatal los factores que
resultaron asociados son: indice de riqueza muy pobre y pobre, no disponibilidad
de agua potable en el hogar, educacién de la madre, combustible usado para
cocinar, tamafio pequefio del nifio al nacer, ser cuarto hijo o superior en el orden
de nacimiento y que la atencion prenatal durante el embarazo haya sido
inadecuada. En cuanto a la mortalidad postneonatal los factores que resultaron
significativos fueron: residir a una altura de 3500 a mas msnm, indice de riqueza
muy pobre, region de residencia, no disponer de agua potable en el hogar,
educacion de la madre, combustible usado para cocinar, edad de la madre,
tamafo pequefio del nifio al nacer y ser cuarto hijo o superior en el orden de
nacimiento.

3. En el analisis de interaccién entre factores proximos, intermedios y distantes,
tenemos:

La altitud sélo se asocia con la mortalidad neonatal y postneonatal mayormente
cuando interactua con las demés variables utilizadas en este analisis, siendo la
categoria altitud de 2500 a 3499 msnm de importancia para el estudio de la
mortalidad neonatal y la categoria altitud de 1500 a 2499 msnm de importancia

para el estudio de la mortalidad postneonatal
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En cuanto al indice de riqueza, en el periodo neonatal, en relacion a los nifios
provenientes de hogares muy ricos, los nifios de hogares muy pobres y pobres
presentaron mayor probabilidad de morir, observando que su nivel de riesgo va
disminuyendo conforme se incluyen el resto de variables, por lo que se puede
decir que el indice de riqueza actta indirectamente sobre la mortalidad neonatal.
Para el segmento de la mortalidad postneonatal esta variable pierde asociacion

al adicionar la mayoria de variables utilizadas en el presente estudio.

La region de residencia fue uno de los factores que mas se destaco en la
asociacion con la mortalidad postneonatal, sobre todo en nifios que viven en
cualquiera de las regiones, siendo mayor su influencia en la Sierra, de
condiciones mas precarias, presentando una probabilidad de morir mayor a la

categoria de referencia (Lima Metropolitana).

La educacion de la madre, en el segmento neonatal, en relacién con los hijos de
madres con educacion hasta primaria presentaron mayor probabilidad de morir,
pero la asociacion disminuye cuando se control6 con las variables: combustible
usado para cocinar, edad de la madre, tamafio del nifio al nacer, orden de
nacimiento y atencion prenatal. Es posible, entonces, que las fuertes disparidades
en la salud materno — infantil, como la atencion prenatal, ejerzan un papel
preponderante, sobre todo en un periodo donde hay mayor interaccion del nifio
con la parte bioldgica y acceso a servicios de salud. En el segmento postneonatal
se verifica que hijos de madres con educacion hasta primaria presentaron
probabilidad de mortalidad més elevada en todos los modelos, siendo una
variable que también actla indirectamente sobre la mortalidad postneonatal ya

que su influencia disminuye conforme se incluyen mas variables.
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La edad de la madre, en el segmento postneonatal, se asocia cuando interactda
con el tamafo del nifio al nacer, el orden de nacimiento y la atencion prenatal,
los hijos de madres con més de 35 afios de edad presentaron mayor probabilidad
de morir al compararlos con los hijos de madres con 20 a 35 afios de edad.

Un tamaiio pequefio del nifio al nacer, en el segmento neonatal, se muestra
asociada en todos los modelos en que fue incluida esta variable en comparacion
con la categoria de referencia tamafio medio. Lo mismo ocurre con la variable

atencion prenatal inadecuada.

9.1. Limitaciones

e Para el presente estudio no se pudo trabajar con la variable “lactancia materna”
debido a que no se cuenta con informacion de esta variable para los nifios que
murieron durante el periodo de observacién, siendo una de las limitantes para
aplicar el modelo de la regresidn poisson binario.

e Debido al disefio transversal, es posible que los resultados de nuestra
investigacion no demuestren un efecto causal entre algunos de los factores
asociados y los componentes de la mortalidad infantil.

e Por otro lado, es necesario mencionar que en el muestreo hecho para la ENDES
no se toma encuenta la altitud, es por ello la poca cantidad de casos en
conglomerados que se encuentran a una altitud mayor a los 1500 msnm, ademas
la ENDES recoge informacion sobre la altitud del conglomerado donde se
encontré la madre al momento de la encuesta sin importar si durante el
fallecimiento del nifio este vivia también en dicho conglomerado, por lo que se
recomienda tomar los resultados de la presente investigacion para la variable

“Altitud” solo de forma referencial.
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o LaENDES se complet6 con carécter retrospectivo. En consecuencia, la encuesta
no se cred expresamente para estudiar la mortalidad neonatal y postneonatal y
sus factores asociados. Debido al posible sesgo de recuerdo y al pequefio tamafio
de participantes con evento de muerte en la muestra, también es probable que
algunas respuestas hayan sido restringidas. Aln asi, La ENDES es
probablemente la mayor encuesta con datos relevantes para estudiar los
componentes de la mortalidad infantil y los factores asociados en el Perd. Debido
a su disponibilidad o calidad, no pudimos utilizar las variables en toda su

capacidad.

9.2. Futuras investigaciones

e Investigar la mortalidad neonatal y postneonatal con informacion de los
Registros Administrativos de defunciones del MINSA, ya que para el presente
estudio fue imposible incluirlos por no tener acceso.

¢ Realizar investigacion cualitativa para estudiar las actitudes y costumbres de las
madres durante el cuidado de la salud de sus nifios en su primer afio de vida.

e Solicitar, a través de las entidades de investigacion, datos de otro tipo o fuentes,
como lo es el ambito antropoldgico o sociologico.

e Entre los factores potencialmente importantes omitidos en la investigacion
figuran la edad gestacional, las enfermedades que se producen durante el periodo
infantil, el estado nutricional de las madres y los bebés, complicaciones
maternas, factores genéticos, bajo peso al nacer, etc., muchos de ellos no se

proporcionan en la base de datos. Como posible factor asociado, la influencia de
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estas variables entre los peruanos deberia estudiarse en futuras investigaciones
para ajustar el modelo.

Realizar estudios especificos de cada uno de los factores asociados a la
mortalidad infantil encontrados en la presente investigacion.

Que se siga investigando el impacto de COVID-19 en la meta de los ODS de
reducir la mortalidad infantil para 2030, a la luz de la repentina aparicion de la

pandemia en un sistema sanitario ya sobrecargado.
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X. RECOMENDACIONES

1. En las intervenciones del Estado en politicas de la mortalidad infantil utilizar los
hallazgos presentados, diferenciando qué factores actdan sobre la mortalidad
neonatal y cuales sobre la mortalidad postneonatal. Mejorar la implementacién
de los programas de salud ligados a la infancia y priorizar grupos de madres y
de recién nacidos en situacion de mayor riesgo para que el Peru alcance los
niveles mas bajos de mortalidad infantil.

2. Continuar generando informacién utilizando la presente metodologia para
estudiar el efecto neto y en conjunto de cada una de las variables sobre la

mortalidad neonatal y postneonatal.
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XIl. ANEXOS

Indicadores de multicolinealidad de las variables independientes del modelo final

para la mortalidad neonatal

Variables VIF SQRT VIF Tolerancia R-Cuadrado
Altitud (en metros) 1,03 1,01 0,9723 0,0277
indice de riqueza 1,03 1,01 0,9741 0,0259
Tamario del nifioal nacer 1,00 1,00 0,9977 0,0023
Atencion prenatal 1,01 1,00 0,9916 0,0084
VIF promedio 1,02

Indicadores de multicolinealidad de las variables independientes del modelo final

para la mortalidad postneonatal

Variables VIF SQRTVIF Tolerancia R-Cuadrado
Altitud (en metros) 1,07 1,03 0,9335 0,0665
Region de residencia 1,10 1,05 0,9116 0,0884
Educacion de la madre 1,08 1,04 0,9251 0,0749
Edad de la madre 1,02 1,01 0,9852 0,0148
VIF promedio 1,07

Riesgo de prevalencia (RP) del analisis bivariado del sexo para la mortalidad

neonatal. Peru, 2015-2018

Variables RP p Interv. de conf. (95%)
Sexo
(Mujer) 1,000 - - -
Hombre 1,064 0,626 0,828 1,367
Indicadores
Desvianza 2806,791
Pearson 75104
(L/gl) Desvianza 0,037
(L/gl) Pearson 0,997
Log pseudolikelihood -1648,396

FUENTE: ENDES 2015-2018.

Elaboracion propia.



Riesgo de prevalencia (RP) del analisis bivariado del sexo para la mortalidad

postneonatal. Peru, 2015-2018

Variables RP p Interv. de conf.
Sexo
(Mujer) 1,000 - - -
Hombre 0,851 0,419 0,574 1,259
Indicadores
Desvianza 1279,789
Pearson 60217,999
(1/gl) Desvianza 0,021
(1/gl) Pearson 0,998
Log pseudolikelihood -739,894

FUENTE: ENDES 2015-2018.

Elaboracién propia.



