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La anemia por deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales más 

prevalentes a nivel mundial. “Como agencia especializada de las Naciones Unidas, la 

Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud 

(OPS/OMS) adoptó como prioritario el compromiso de combatir esta deficiencia en 

todo el continente americano” 
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Resumen 

 

La anemia es un problema de salud pública, que afecta particularmente a los niños 

deteriorando sus funciones cognitivas, psicomotoras y comportamiento, cuyas 

consecuencias pueden manifestarse a lo largo del ciclo de vida. Objetivo: Determinar 

los factores sociodemográficos y de salud materno-infantil asociados a la prevalencia 

de anemia en niños menores de 5 años en el distrito de Cortegana, Celendín, 

Cajamarca 2024. Metodología: Es una investigación cuantitativa, no experimental, 

transversal, retrospectiva, descriptiva y correlacional. La población estuvo 

conformada por 232 niños menores de cinco años que cumplieron con los criterios 

de elegibilidad establecidos. Se trabajó con registros de datos recolectados de 

fuentes oficiales proporcionados por la DIRESA Cajamarca. La asociación entre 

variables se evaluó mediante las pruebas estadísticas de chi-cuadrado y exacta de 

Fisher. Resultados: La prevalencia de anemia en la población de estudio fue de 

23,7%. El análisis identificó que la mayor incidencia de anemia se presentó en niños 

de 12 a 23 meses (42,9%), el 99,1% de las madres residía en zona rural, únicamente 

el 3,9% alcanzó educación superior y el 83,6% tuvo un parto institucional. Solo el 

48,3% de los niños contaba con el esquema de vacunación completo para su edad, 

el 71,6% carecía de acceso a servicio de agua, y el 100% de los hogares consumía 

agua no potable. El análisis estadístico identificó una asociación significativa entre la 

anemia y la edad del niño (p<0,001), la desnutrición crónica infantil (p<0,001), la edad 

de la madre (p=0,007) y el parto institucional (p=0,012). Conclusión: La prevalencia 

de anemia en niños menores de 5 años en el distrito de Cortegana fue similar al 

promedio nacional, encontrando asociación con la edad del niño, la desnutrición 

crónica, la edad de la madre y el parto institucional.  

Palabras clave: anemia infantil, factores sociodemográficos, salud materno-infantil, 

políticas públicas.  



 

 
 

Abstract 

Anaemia is a public health problem that particularly affects children, impairing their 

cognitive, psychomotor, and behavioural functions, with consequences that can 

manifest throughout the life cycle. Objective: To determine the sociodemographic 

and maternal-child health factors associated with the prevalence of anaemia in 

children under 5 years of age in the district of Cortegana, Celendín, Cajamarca, 2024. 

Methodology: It is a quantitative, non-experimental, cross-sectional, retrospective, 

descriptive, and correlational research. The population consisted of 232 children 

under five years of age who met the established eligibility criteria. The study worked 

with data records collected from official sources provided by the Regional Health 

Directorate (DIRESA) of Cajamarca. The association between variables was 

assessed using the chi-square and Fisher's exact statistical tests. Results: The 

prevalence of anaemia in the study population was 23.7%. The analysis identified that 

the highest incidence of anaemia occurred in children aged 12 to 23 months (42.9%); 

99.1% of the mothers resided in rural areas; only 3.9% had attained higher education; 

and 83.6% had an institutional delivery. Only 48.3% of the children had a complete 

vaccination schedule for their age; 71.6% lacked access to a piped water service and 

100% of households consumed unsafe water. Statistical analysis identified a 

significant association between anaemia and child's age (p<0.001), chronic child 

malnutrition (p<0.001), mother's age (p=0.007), and institutional delivery (p=0.012). 

Conclusion: The prevalence of anaemia in children under 5 years of age in the 

district of Cortegana was similar to the national average, with associations found with 

the child's age, chronic malnutrition, the mother's age, and institutional delivery. 

Keywords: child anaemia, sociodemographic factors, maternal-child health, public 

policies.  
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

 

 

1.1. Planteamiento del problema 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la anemia se caracteriza por una 

reducción en la cantidad de glóbulos rojos o en los niveles de hemoglobina por 

debajo de los valores normales. Esta condición afecta aproximadamente al 20% de 

niños entre 6 y 59 meses, al 37% de gestantes y al 30% de mujeres en edad fértil 

(1). Existe evidencia documentada sobre los efectos negativos para la salud que 

genera la anemia, tales como aumento en el riesgo de muerte, déficit del desarrollo 

cognitivo y físico de los niños (2). 

 

En el contexto mundial, se estima que cerca de 269 millones de niños de 6 a 59 

meses presentan anemia. Las regiones con mayor impacto son Asia Sudoriental, 

que concentra alrededor de 244 millones de mujeres y 83 millones de niños, y África, 

donde aproximadamente 103 millones de niños enfrentan esta condición (1).  

 

En Latinoamérica y el Caribe según datos del Banco Mundial, la prevalencia de 

anemia en niños menores de 5 años se situó en un 21% para el año 2019, con una 

heterogeneidad importante, donde las cifras oscilan entre el 10% y el 60%. Los países 

con los menores porcentajes son Guatemala, Brasil, Panamá y Antigua y Barbuda; 

por el contrario, los países con los porcentajes más altos son Haití (60%), Bolivia 
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(37%), Dominica (30%) y Perú (30%) (3). El informe "Panorama de la seguridad 

alimentaria y nutricional 2022" de las Naciones Unidas revela que el 22,5% de las 

personas en América Latina y el Caribe no tienen los recursos necesarios para una 

dieta saludable. En el Caribe, esta problemática afecta al 52% de la población; en 

Mesoamérica, al 27,8%; y en América del Sur, al 18,4% (4). 

 

En Perú, según el Instituto Nacional de Salud del Ministerio de Salud la prevalencia 

de anemia en niños menores de 5 años al año 2023 fue de 21,8% (5). En su Boletín 

se describe que entre enero y junio del 2023, la anemia en niños fue de 22,8% en este 

grupo de edad, con 2,2% mayor que el año 2022. Los mayores porcentajes de enero 

a diciembre 2023 los obtuvieron los departamentos de Madre de Dios (30,0%), Ancash 

(28,7%) y Ucayali (28,2%) (5). 

 

Cabe destacar que la prevalencia es significativamente mayor en el grupo de 6 a 36 

meses, que es el foco de muchas políticas públicas. Según el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI)  (6) a través de los resultados de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar  (ENDES) 2023, la prevalencia de anemia en niños 

en este grupo de edad fue de 43,1%, con mayor proporción en la zona rural (50,3%), 

mientras que en la zona urbana fue de 40,2% en promedio; igualmente, la prevalencia 

es sumamente significativa entre menores de 6 a 8 y de 9 a 11 meses con porcentajes 

que oscilan entre el 62,6% y 60,6% respectivamente. El Estado Peruano, 

considerando que la anemia ferropénica es el problema de nutrición más común entre 

los niños menores de 5 años (7), ha priorizado acciones para reducir la anemia infantil 

mediante un enfoque estratégico, planes operativos y asignación presupuestal, no 

obstante, los objetivos siguen siendo difíciles de alcanzar; además, estas 

intervenciones carecen de estudios previos de eficacia y aceptabilidad, y no se han 

ajustado a los distintos contextos geográficos y culturales del país (8). 
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En la Región Cajamarca, según el INS (5) la prevalencia de anemia en niños menores 

de 5 años en el año 2023 fue de 23,4%, siendo las provincias San Ignacio (31,3%), 

San Miguel (29,0%) y Cajabamba (28,2%) las de mayor prevalencia en la región. Por 

su parte, el INEI-ENDES reporta para el mismo grupo etario (6 a 36 meses) una 

prevalencia de 34,9%, reduciendo en 3.3 puntos porcentuales en relación al año 2022 

(6).  

 

En la provincia de Celendín, el INS (5) indicó que el año 2023, 20,7% de niños 

menores de 5 años padecía de anemia. Durante el periodo 2020-2023, el año con 

mayor prevalencia de este problema de salud pública en niños fue el 2021, alcanzando 

un 33,1% (9).  

 

A nivel distrital para el mismo año, Cortegana era uno de los cuatro distritos a nivel de 

la provincia de Celendín que lideraba el mayor porcentaje de niños menores de 5 años 

con anemia con 27,7% (5). Los distritos Celendín, Chumuch y Jorge Chávez 

presentan mayores porcentajes por encima de Cortegana. Algunos los factores 

sociales que podrían explicar la alta prevalencia de anemia en estos distritos y en 

especial en el distrito de Cortegana sería el alto índice de carencias, que lo ubica en 

el primer lugar a nivel regional (Quintil 1), con un 72,04% de población que tiene al 

menos 1 índice de necesidades básicas insatisfechas, 4,36% cuenta con paquete de 

servicios básicos, 57,01% con servicios de agua, 65,91% con electricidad, 9,42% con 

saneamiento, 36,46% con servicio de teléfono, y 94,25% con seguro SIS (10). 

 

Numerosos estudios tanto a nivel nacional como internacional han identificado una 

variedad de factores asociados a este problema; entre estos factores se encuentran 

los ingresos económicos, la interacción y asociación compleja entre la nutrición y las 

enfermedades infecciosas, factores nutricionales, determinantes sociales, factores 
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sociodemográficos y la salud materno-infantil, siendo estos dos últimos los más 

significativos. (8) 

 

Los factores sociodemográficos constituyen determinantes relevantes en la 

prevalencia de anemia (11), y la calidad de vida de las personas (12). Entre ellos se 

incluyen el sexo, la edad, la etnia, el nivel educativo del jefe de hogar, la región de 

procedencia, área de residencia, el nivel educativo de la madre entre otros (13).  

 

La evidencia muestra que la anemia es 4,2 veces más frecuente en niños de 6 a 11 

meses y 4,8 veces mayor cuando no se cuenta con seguro de salud ni estar inscrito 

en un programa social del Estado (14). Del mismo modo, las mujeres menores de 18 

años presentan 3, 3 veces más probabilidades de tener hijos con anemia (14). Del 

mismo modo, se ha identificado que los niños cuyas madres poseen un mayor nivel 

educativo tienen 36,7% menos de probabilidades de desarrollar anemia grave (15). 

En términos geográficos, la prevalencia de anemia es más elevada en áreas urbanas 

en comparación con las rurales, especialmente en regiones situadas a menos de 1000 

msnm y entre los 3000 y 3999 msnm (14). Finalmente, se observa una mayor 

concentración de en hogares pertenecientes al quintil de pobreza clasificado como 

"Muy Pobre" (16). 

 

Los factores de salud materno-infantil comprenden aquellos determinantes vinculados 

al bienestar integral de las madres y niños abarcando el embarazo, el parto, el 

puerperio y la salud del niño en sus primeros años de vida (17).  

 

Las madres que no realizan controles prenatales tienen 5,7 veces mayor riesgo de 

tener hijos con anemia. Además, las madres que sufren de anemia durante el 

embarazo tienen 3,9 veces mayor riesgo de tener hijos con esta condición (14).  Se 

ha asociado la falta de hierro en el embarazo con una serie de problemas: que los 
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bebés nazcan con bajo peso, que tengan un desarrollo físico y neurológico deficiente, 

que padezcan enfermedades infecciosas, y que se incremente la tasa de mortalidad 

perinatal (18).  

 

Los hijos de madres menores de 18 años al momento del parto presentan un 19% 

más de probabilidad de desarrollar anemia en comparación con los hijos de madres 

de mayor edad. El riesgo de anemia infantil aumenta en 12% si la madre tiene hijos 

con menos de dos años de diferencia entre ellos (19). Por otro lado, los hogares con 

más de cinco hijos presentan 1,88 veces más probabilidad de tener niños con anemia 

(20). Asimismo, el orden de nacimiento constituye un factor de riesgo relevante: los 

niños que ocupan la cuarta posición o superior presentan un 26 % más de probabilidad 

de sufrir anemia en comparación con los primogénitos o segundos hijos (19). 

 

La suplementación materna insuficiente con hierro-folato durante la gestación (por un 

periodo menor de tres meses) se asocia con un aumento del riesgo de anemia infantil 

en 1,93 veces (20). La administración diaria de hierro reduce la anemia materna y la 

anemia ferropénica en un 73% y un 67%, respectivamente, al final del embarazo. Por 

otra parte, si se combina el hierro con ácido fólico también se consigue que la anemia 

materna disminuya en un 73%. En cambio, la suplementación intermitente no ha 

demostrado ventajas adicionales en comparación con la administración diaria. Por el 

contrario, otros factores, como el parto institucional, no muestran una asociación 

significativa con la anemia infantil (21).  

 

Respecto a los factores de salud del niño, estos incluyen la salud y las condiciones 

biológicas que pueden afectar el riesgo de padecer anemia en los primeros años de 

vida. Numerosos estudios han evidenciado que factores como el peso al nacer, la 

existencia de afecciones parasitarias o infecciosas y la condición nutricional juegan un 

rol crucial en la prevalencia de esta patología. En Perú en el año 2024 se evidenció 
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que la concurrencia anemia y retraso en el crecimiento presenta una asociación 

significativa con el peso al nacer del niño. La prevalencia alcanzó el 13,9% en niños 

nacidos con bajo peso, en contraste con el 1,8% en los niños macrosómicos (22). La 

anemia es 5 veces más frecuente en niños con diarrea, y 6.7 veces más común en 

niños con parásitos intestinales (14). 

 

A lo largo de los primeros seis meses de vida, se ha observado que la suplementación 

con hierro en bebés que son alimentados solamente con leche materna tiene un 

impacto positivo en la prevención de la anemia. Sin embargo, a los 12 meses de edad 

estos beneficios no se mantienen y se observa una reducción leve en la ganancia de 

peso y el crecimiento del perímetro cefálico, lo que pone de relieve la necesidad de 

equilibrar los efectos positivos hematológicos con los potenciales impactos sobre el 

crecimiento físico (23). 

 

Una dieta con baja diversidad alimentaria incrementa en 1,77 veces la probabilidad 

de desarrollar anemia, mientras que la inseguridad alimentaria en el hogar eleva el 

riesgo en 2,28 veces. Finalmente, los infantes con desnutrición crónica muestran un 

riesgo 1,78 veces superior de padecer anemia en comparación con aquellos con un 

adecuado estado nutricional (20). 

 

La deficiencia de hierro en los niños puede tener consecuencias irreversibles 

afectando funciones cognitivas, psicomotoras y del comportamiento, más aún en este 

periodo en donde la tasa de crecimiento y desarrollo cerebral es mayor, pues la 

literatura da a conocer que en los primeros años de vida del niño y la niña ocurre un 

proceso de maduración cerebral muy acelerado que no vuelve a ocurrir en ninguna 

otra etapa de la vida con la velocidad que ocurre en los primeros 36 meses (24); 700 

nuevas conexiones neuronales por segundo en los primeros dos años de vida (25). 
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Algunas de las efectos inmediatas de la anemia son la alteración en la temperatura, 

retardo en el crecimiento, disminución en la respuesta inmunológica, (26). Los signos 

y síntomas que la evidencias son debilidad, fatiga y palidez (27); así como déficit de 

atención e irritabilidad (28). La anemia puede causar alteraciones en las funciones del 

sistema nervioso central como el metabolismo de los neurotransmisores, la sinapsis y 

la mielinización (28). Así, la anemia en los niños tiene el potencial de limitar las 

capacidades de los individuos afectados y afectar su desarrollo a corto y largo plazo. 

 

En este contexto, la anemia infantil, representa un problema de salud público crítico, 

su alta prevalencia, agravada en áreas rurales y en comunidades con altos índices de 

carencias básicas, subraya la necesidad urgente de intervenciones efectivas y 

contextualizadas. Esta situación es especialmente preocupante en el distrito de 

Cortegana ya que afecta a un porcentaje significativo de la población infantil. Los 

factores sociodemográficos, de salud materna-infantil, y deficiencias nutricionales, 

exacerban esta situación, amenazando, no solo su desarrollo cognitivo y físico, sino 

que también compromete su potencial futuro. Es imperativo que las estrategias 

implementadas se basen en estudios de eficacia, se adapten a las diversidades 

culturales y geográficas, y aseguren el bienestar de las generaciones futuras y romper 

el ciclo de vulnerabilidad en las comunidades más afectadas. Ante esta realidad, se 

desarrolla la presente investigación. 

 

1.2. Formulación del problema  

 

¿Qué factores sociodemográficos y de salud materno-infantil están asociados con la 

prevalencia de anemia en niños menores de 5 años en el distrito de Cortegana – 

provincia de Celendín - departamento de Cajamarca 2024? 
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1.3. Justificación de la investigación 

 

La anemia constituye uno de los problemas de salud pública más prevalentes, 

impactando particularmente en los niños menores de 5 años tanto en países en vías 

de desarrollo como en aquellos desarrollados, y siendo uno de los trastornos más 

comunes y extensamente distribuidos (27). 

 

La investigación proporciona evidencia empírica respecto a los factores asociados a 

la prevalencia de la anemia en niños menores de 5 años en el contexto específico del 

distrito de Cortegana, el cual presenta características sociales y geográficas 

particulares de un ámbito rural, considerado como uno de los más pobres de la región 

y el país (29). Aunque los resultados son específicos para el distrito, podrían 

proporcionar información útil para contextos similares, lo que permite generalizaciones 

localizadas (30). 

 

De igual modo, los hallazgos de esta investigación aportan al fortalecimiento del marco 

teórico sobre los factores sociodemográficos y de salud materno-infantil de la anemia 

en niños menores de 5 años, especialmente en entornos rurales de alta vulnerabilidad 

como Cortegana. 

 

La relevancia de esta investigación radica en su alineación con las metas, objetivos y 

políticas institucionales nacionales y regionales, que priorizan la gestión de evidencia 

científica para el diagnóstico, tratamiento y prevención de la anemia. Al generar 

información precisa y contextualizada, esta investigación contribuirá a perfeccionar y 

adaptar las estrategias de intervención existentes, fortaleciendo así las acciones 

dirigidas a la mejora sostenible de la salud infantil en la región. 

 



9 

 
 

1.4. Objetivos 

 

1.4.1. Objetivo general 

 

Determinar los factores sociodemográficos y de salud materno-infantil asociados a la 

prevalencia de anemia en niños menores de 5 años en el distrito de Cortegana – 

provincia de Celendín - departamento de Cajamarca, 2024. 

 

1.4.2.  Objetivos específicos 

 

- Determinar la prevalencia de anemia en niños y niñas de 6 a 59 meses del distrito 

de Cortegana. 

- Describir los factores sociodemográficos de las madres y los niños y niñas de 6 a 

59 meses del distrito Cortegana. 

- Describir los factores de salud materno-infantil de los niños y niñas de 6 a 59 

meses del distrito Cortegana. 
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1.5. Alcances y limitaciones 

 

Alcances: 

La presente investigación se desarrolló en el distrito de Cortegana, distrito 

rural de la provincia de Celendín, considerado como uno de más pobres 

de la región Cajamarca. El estudio incluyó registros de datos de la 

población de niños y niñas de 6 a 59 meses de edad registrados en los 

sistemas de información del Ministerio de Salud (MINSA) a través de la 

Dirección Regional de Salud (DIRESA) Cajamarca, con corte a junio del 

2024. 

Se ejecutó como un estudio de enfoque cuantitativo, retrospectivo 

correlacional y de corte transversal, que permitió analizar la asociación 

entre los factores sociodemográficos, los factores de salud materno-

infantil y la prevalencia de anemia en dicha población. 

Limitaciones: 

La principal limitación de este estudio radicó en su dependencia de datos 

secundarios, es decir, información recolectada, procesada y 

proporcionada por la DIRESA Cajamarca. Este aspecto conllevó los 

siguientes desafíos durante la investigación: 

Dificultad en el acceso: El proceso de obtención de registros de 

información en las diferentes bases de datos fue complejo y requirió de 

múltiples gestiones. 

Incompletitud de los datos: Se identificaron registros con información 

faltante en ítems claves, lo que redujo el tamaño de la población final para 

el análisis. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la investigación  

 

A nivel Internacional 

 

Zavala E et al. (31) en el año 2023 estudiaron las tendencias y determinantes de la 

anemia en niños de 6 a 59 meses y mujeres en edad reproductiva en Chad (África 

Central) cuyo objetivo fue analizar la base datos secundarios del Ministerio de Salud 

Pública en niños de 6 a 59 meses y mujeres en edad reproductiva entre el 2016 y 

2021. Se evidenció una relación lineal entre la edad y las probabilidades de anemia, 

asimismo, los niños con padres alfabetizados, pastores y trabajadores tenían menos 

probabilidades de anemia, en comparación con aquellos que no presentaban esta o 

diferente condición. Se concluye que la mejora en la diversidad dietética y factores 

socioeconómicos contribuye a menores probabilidades de anemia.  

 

Mboya I et al. (32) en el año 2023, buscaban determinar la prevalencia y los factores 

asociados con la anemia entre los niños menores de cinco años en el norte de 

Tanzania. Esta investigación utilizó datos de un estudio transversal comunitario de 

602 madres e hijos de 6 a 59 meses, usando la entrevista para la recolección de datos. 

La prevalencia de anemia fue del 37,9% duplicando el riesgo en aquellos de 6 a 23 

meses. No hubo diferencias significativas en la prevalencia de anemia por sexo del 

niño, ni tampoco se encontró asociación significativa entre las características 

maternas y nutricionales. Se concluye que es necesario explorar otros factores que 
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contribuyen a la anemia como la suplementación, las morbilidades, el uso de letrinas 

sanitarias y el estado de hemoglobina de las madres. 

 

Du Y et al. (33) en el año 2022, tuvo como objetivo comprender la prevalencia general 

y subregional de la anemia infantil e identificar los factores asociados en niños 

menores de 5 años en oeste de China. Se basó en una revisión sistemática de 

estudios sobre el tema publicados en base de datos como Medline, Embase, PubMed, 

Web of Science, CNKI, WanFang Data y VIP entre el 2011 y 2021. Los hallazgos 

evidencian que la prevalencia de anemia oscila entre 3,69% y 75,74% siendo mayor 

en el subgrupo de 6 a 12 meses; y los factores asociados son los contextos regionales, 

los programas nutricionales, características sociodemográficas individuales y las 

conductas alimentarias. 

 

Islam MdA et al. (15) en el año 2022, en su estudio sobre la prevalencia de anemia 

infantil en niños menores de cinco años en la India, utilizando datos de la Encuesta 

Demográfica y de Salud de la India 2015-16, y aplicando pruebas de chi-cuadrado, 

gamma, regresión logística multinomial y ordinal, hallaron que los niños con madres 

con alto nivel educativo tenían un 36,7% menos probabilidades de padecer anemia 

grave. Los niños con madres con anemia moderada y grave presentaron un 163,3% 

más probabilidades de tener esta enfermedad. Los niños sin retraso en el crecimiento 

tuvieron un 21,9% menos probabilidades de padecer anemia grave, y los niños de 36 

a 59 meses un 73,9% menos que los de 6 a 24 meses. En conclusión, factores como 

el retraso en el crecimiento, insuficiencia ponderal, emaciación, edad, tamaño y fuente 

de agua potable fueron los más críticos para la anemia infantil en la India. 

 

Chandran V (34) en el año 2022, desarrolló estudio en el Estado de Madhya Pradesh-

India con el objetivo de comprender los factores maternos, sociales y domésticos que 

afectan la anemia en niños de 6 meses a 5 años mediante el análisis de la Encuesta 
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Nacional de Salud Familiar (ENS) 2015-2016. Se usó análisis bivariados y 

multivariados en la que se observó mayor probabilidad de tener anemia infantil grave 

entre los hijos de madres más jóvenes y pertenecían a una tribu programada. Los 

niños desnutridos y nacidos con muy bajo peso tenían más probabilidades de tener 

esta enfermedad. En conclusión, los factores que se asocian con la mayor 

probabilidad de tener anemia son tener madres jóvenes, madres menos educadas y 

que pertenecían a una tribu registrada.  

 

Keokenchanh S et al. (35) en el año 2021, buscaban evaluar la prevalencia de anemia 

y sus factores asociados, utilizando variaciones multinivel en niños de 6 a 59 meses 

de edad en la República Democrática Popular Lao. El estudio cuantitativo transversal 

utilizó una muestra representativa a nivel nacional de la Encuesta de Indicadores 

Sociales de Laos II-2017. Se encontró que, de los 5087 niños evaluados, el 43,0% 

presentaban anemia. Los factores relacionados con una mayor probabilidad de 

desarrollar esta condición incluían el sexo, el bajo peso y la región de residencia, 

además de la edad, la etnia y el nivel educativo del jefe de hogar. Se concluye que es 

necesario considerar la prevención de la anemia como una de las principales 

prioridades, enfocándose en mejorar el estado nutricional de los niños.  

 

Li H et al. (36) en el año 2020, en su estudio transversal de base comunitaria realizado 

en la provincia rural de Hunan, China, investigaron la prevalencia, gravedad y factores 

asociados a la anemia en niños de 6 a 71 meses de edad y sus cuidadores. El estudio 

abarcó 72 aldeas en 24 pueblos de 12 condados y utilizó un muestreo estratificado 

por conglomerados polietápico. Los resultados revelaron que la anemia es un 

problema leve de salud pública, con una prevalencia global del 8,8%. Se identificaron 

asociaciones significativas con la edad de los niños, las prácticas alimentarias, la 

realización de exámenes físicos regulares, los ingresos familiares y el nivel de 

conocimiento de los cuidadores sobre alimentación. Se concluye que es fundamental 
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promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y 

fortalecer la educación sanitaria dirigida a los cuidadores. 

 

Moyano E et al. (37) en el año 2018, desarrollaron un estudio sobre Factores 

asociados a la anemia en niños de 1 a 4 años que acudían al Centro de Desarrollo 

Infantil “los Pitufos de El Valle” Cuenca – Ecuador. Se trata de un estudio cuantitativo, 

analítico de casos y controles, de corte transversal retrospectivo, con una de muestra 

52 casos y 52 controles. Los datos se obtuvieron mediante una ficha de recolección 

de datos (revisión de historias clínicas, carnés de vacunación). Los resultados 

incluyeron que 52 pacientes tenían anemia y 52 sin anemia. Los 4 cuatro factores 

asociados con la anemia fueron la Residencia rural RM 3.03 (IC 95% 1.36-6.77) el 

déficit de micronutrientes RM 5.23 (IC 95% 1.07-25.54), el bajo peso al nacer RM 8.33 

(IC 95% 1.77-39.12) y tener la condición de prematuros RM 5.95 (IC 95% 1.77-39.12). 

 

A nivel Nacional  

 

Núñez A (38) en el 2023 encontró asociación entre la anemia en niños entre 6 y 59 

meses y los factores individuales, maternos y del hogar. Este estudio cuantitativo, 

observacional, retrospectivo, analítico, y transversal, toma datos de la Encuesta 

Demográfica y Salud Familiar, 2020; la cual demuestra que la mayor prevalencia se 

evidenció en niños con bajo peso al nacer, hogares con 3 o más hijos menores de 5 

años y la anemia materna. El estudio concluye que la anemia infantil se asocia a 

factores individuales como la edad, sexo, orden de nacimiento y el bajo peso; factores 

maternos como la anemia materna y a factores del hogar como el nivel 

socioeconómico, número de niños menores de 5 años que viven en el hogar y la región 

natural. 
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Tasayco M (39) en el 2023, tuvo como objetivo determinar los factores asociados a la 

anemia en 15,577 niños menores de 5 años en todo el Perú, utilizando datos de la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2021. Los resultados indicaron 

que el 32% de los niños presentaban anemia. Entre los factores sociodemográficos 

asociados, se destacaron la edad, con mayor prevalencia en niños de 6 a 11 meses, 

y el área de residencia, siendo más alta en zonas urbanas. Además, se observó una 

mayor prevalencia de anemia en niños que no consumieron suplementos de hierro. El 

estudio concluyó que el área de residencia y la edad del niño son factores 

sociodemográficos significativamente relacionados con la anemia, así como el 

consumo de suplemento de hierro, ya sea en forma de jarabe o gotas. 

 

Céspedes A (40) en el año 2022, buscaba identificar los factores asociados a la 

anemia infantil en niños de 6 a 35 meses de edad en la Ex Micro Red de Salud San 

Bartolo – Lima 2018. Se trata de un estudio observacional, prospectivo y retrospectivo, 

transversal, cuantitativo, analítico. Los resultados dan a conocer que la prevalencia de 

anemia fue de 39.2%, siendo la edad del niño un factor de asociación significativa 

debido a la escasa cantidad de hierro que la madre transmite al bebé, asimismo una 

falta de control adecuado durante el embarazo; sin embargo, ni el nivel 

socioeconómico de las madres ni su grado de instrucción se asociaron con esta 

condición. Se concluye que hay otros factores como económicos, sociales, políticos y 

culturales que influyen en la anemia y deben ser abordados integralmente. 

 

Reyes S et al. (14) en el año 2022 realizó una investigación para determinar los 

factores asociados a la anemia infantil en niños menores de 3 años de la zona rural 

de Huaráz. El estudio de tipo básico de diseño no experimental tomó a 68 niños como 

objeto de estudio que asistieron al control de Crecimiento y Desarrollo. Los resultados 

dan a conocer que la anemia infantil se asocia con la falta de seguro de salud, no 

pertenecer a programas sociales, la edad de 6 a 11 meses, enfermedades diarreicas 
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y parasitosis, madres jóvenes sin control prenatal o con anemia durante el embarazo, 

el cuidado no es la madre, la ausencia de lactancia materna exclusiva y un carné de 

crecimiento y desarrollo desactualizado. Se concluye que la anemia está asociada a 

factores sociodemográficos, características del niño y la madre, y del cuidado que 

recibe el menor. 

 

Cárdenas B (41) en el año 2021 buscaba determinar la prevalencia de los grados de 

severidad y los factores asociados a la anemia en 526 niños de 6 a 35 meses de edad 

en el Centro de Salud Mariano Melgar en Arequipa. Se trata de un estudio 

observacional, retrospectivo y transversal, de casos y controles. Los resultados 

indican que, de los 40 casos diagnosticados con anemia, el 70% fue leve y el 30% 

moderada. Los factores asociados fueron la inadecuada suplementación con hierro 

de los 4 a 6 meses, la inadecuada suplementación rica en hierro a partir de los 6 

meses y la anemia gestacional, mientras que los factores como inherentes al niño 

como la edad, sexo, estado nutricional e inmunizaciones no fueron factores asociados 

a la anemia. 

 

Apardo M (42) desarrolló su estudio en 5 comunidades en Junín en el 2019, en la que 

buscaba determinar los factores de riesgo asociados a la prevalencia de anemia en 

niños menores de 5 años. Es un estudio correlacional, de diseño no experimental, 

cuya muestra no probabilística intencional fue de 52 niños, en la que se usó la técnica 

la observación, el hemoglobinómetro portátil, y un cuestionario. Los resultados 

indicaron que el 63.5% de los niños tenían anemia y los factores de riesgo biológico 

asociados fueron el bajo peso al nacer y los antecedentes de anemia de la madre 

durante el embarazo, así mismo, los factores de riesgo cultural y el de grado de 

instrucción de la madre.  
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Paz V (43) en el año 2019 analizó la relación entre la Desnutrición Crónica Infantil 

(DCI) y la anemia infantil, considerando tanto los valores corregidos como no 

corregidos por altura, en niños menores de 60 meses atendidos en los sistemas de 

salud pública en Lima y Callao. El estudio, de diseño transversal y observacional, 

utilizó datos secundarios recopilados anualmente entre 2012 y 2017 a través del 

Sistema de Información del Estado Nutricional (SIEN) en centros de salud del 

Ministerio de Salud en las 24 regiones del país. Los hallazgos revelaron que la anemia 

infantil es más prevalente en niños de 6 a 23 meses en comparación con aquellos de 

24 a 59 meses. Además, se identificó una relación directa entre la DCI y la anemia 

infantil, tanto corregida como no corregida por altura, al considerar variables como 

edad, sexo, altitud y género. 

 

A nivel Local 

 

Zavaleta C (44) en el 2023 tuvo como objetivo determinar y analizar la relación entre 

las prácticas maternas de alimentación complementaria, los determinantes sociales y 

anemia en niños de 6-24 meses en el Centro de Salud Baños del Inca, a través de 

investigación no experimental de corte transversal descriptivo correlacional, 

encontrando que el 21,3% de niños tenían anemia y de estos el 16,8% anemia leve. 

Los factores que se relacionan significativamente se encuentran las prácticas 

maternas de alimentación complementaria, la ocupación, el grado de instrucción, la 

posición social auto percibida, y el ingreso económico. 

 

Caruajulca L (45), en el año 2022, buscaba analizar los factores maternos e infantiles 

que se relacionan con la anemia en niños de 6-36 meses en el centro de salud 

Tulpuna-Cajamarca, para ello utilizó una muestra de 191 historias clínicas. Se trata de 

un estudio observacional correlacional, retrospectivo. Los resultados indican que 

89,5% de presencia de anemia y los factores significativos relacionados son el estado 
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nutricional, grado de instrucción, quintil de ingresos, embarazos múltiples, anemia 

durante el embarazo, educación sanitaria y alimentaria; y por parte del niño, el género, 

peso al nacer, edad gestacional, edad de lactancia y consumo de hierro entre otros. 

 

Zonac F (46) en el 2021, tuvo como objetivo determinar los factores socioeconómicos 

y culturales de las madres que influyen en la anemia en de 6 a 24 meses en el Centro 

de Salud Virgen del Carmen, Bambamarca. Su estudio cuantitativo, correlacional 

causal y transversal, tuvo una muestra de 157 madres. Los resultados indican que el 

29.3% de niños presentó algún tipo de anemia y los factores que influyen son los 

sociales, económicos y culturales, en los cuales incluye actividades relacionadas al 

consumo y administración de alimentación Se concluye que los factores que influyen 

de manera significativa e inversamente proporcional a la anemia son los 

socioeconómicos y culturales de las madres. 

 

2.2. Bases Teóricas  

 

La anemia infantil es una condición de salud compleja y multifactorial, cuya 

comprensión excede el ámbito puramente biomédico (1). Como se evidenció en la 

revisión de antecedentes, su prevalencia está influenciada por una serie de factores 

que interactúan entre sí, desde características biológicas individuales hasta 

determinantes estructurales de la sociedad. Para analizar de manera integral este 

fenómeno en el distrito de Cortegana, es imperativo sustentar la investigación en 

marcos teóricos robustos que permitan organizar y explicar la asociación de estos 

factores y la anemia infantil. 

 

Se presentan dos marcos conceptuales fundamentales y complementarios. En primer 

lugar, el Modelo de Salud de Laframboise-Lalonde, el cual proporciona una visión 

estructural al clasificar los determinantes de salud en cuatro categorías amplias e 



19 

 
 

interconectadas (47). En segundo lugar, se aborda el enfoque de los Determinantes 

Sociales de la Salud (DSS) de la Organización Mundial de la Salud, que profundiza 

en las causas subyacentes de las inequidades, permitiendo explorar “las causas de 

las causas” de la anemia (48). Estos marcos, en conjunto, ofrecen los instrumentos 

conceptuales requeridos para examinar los elementos sociodemográficos y de salud 

materno-infantil asociados a la anemia; no como componentes independientes, sino 

como partes de un sistema complejo que determina la situación sanitaria de los 

infantes en Cortegana. 

 

2.2.1. Modelo multicausal de Laframboise-Lalonde 

 

Marc Lalonde en 1974 (47) sostuvo que el nivel de salud de una comunidad 

depende de la interacción de cuatro variables o factores básicos y 

determinantes, los cuales son la biología humana, el estilo de vida, el medio 

ambiente y el sistema de atención sanitaria. Estos pueden ser modificables, al 

menos teóricamente, y por ello las acciones de la salud pública deben dirigirse 

hacia esa modificación (49). Adicionalmente, este modelo indica que las 

variables están muy influenciadas por factores sociales (47). 

 

A) Biología Humana  

 

Esta se refiere a la genética y características de envejecimiento (47); como los 

aspectos tanto físicos como mentales que conforman la corporalidad humana, 

siendo la herencia genética, el proceso de maduración y envejecimiento, y las 

características de los distintos sistemas del cuerpo (nervioso, endocrino, 

digestivo (49). 
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B) Estilo de vida 

 

Los estilos de vida se enfocan a la conducta humana en relación con la salud, 

en la que se incluye los hábitos y costumbres (47). El comportamiento de las 

personas y las colectividades tienen un impacto en la salud, por ejemplo, los 

hábitos de vida perjudiciales, como el consumo de drogas, la nutrición 

inadecuada y el sedentarismo, son perjudiciales para la salud (49). 

 

C) Medio ambiente o entorno  

 

Estos factores incluyen la contaminación física, química, biológico y socio 

cultural (49). Aquí incluye todos los aspectos externos al cuerpo que afectan la 

salud y que la persona no puede controlar completamente (49).  

 

D) Sistema de atención sanitaria 

 

Se refiere a la cantidad y calidad de los recursos utilizados para satisfacer las 

demandas y necesidades de la población, así como las estructuras, 

organizaciones y políticas del sector (49) para la promoción de la salud, 

prevención de enfermedad, curación y rehabilitación (47). 

 

A continuación, se muestra un resumen de los elementos del modelo de 

Lalonde por cada uno de los factores. (49) 

 

• Factores biológicos: Factores biológicos y mutaciones; ciclos de vida, 

historias de vida, ritmos biológicos 
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• Estilos de vida: Relaciones familiares, nivel de formación, valores, 

creencias, roles, costumbres, procesos de trabajo, tipo de alimentación, 

conductas insanas: consumo de drogas, falta de ejercicio, estrés, 

consumo excesivo de grasas saturadas, promiscuidad sexual, 

incumplimiento, terapias. 

• Organización de los servicios sanitarios: calidad, accesibilidad: 

geografía, economía, cultura administrativa. 

• Entorno: Geográfico (vegetación, clima, situación), demográfico 

(económico, población, tipo, densidad,), ambiental (biológico, físico, 

químico), sociocultural político (distribución de los recursos, leyes, 

participación).  

 

2.2.2. Enfoque de los determinantes sociales de la salud 

 

La Organización Mundial de la Salud conceptualiza los determinantes sociales 

de la salud (DSS) como las condiciones en las que las personas nacen, crecen, 

desarrollan sus actividades laborales, habitan y envejecen, considerando 

además el entorno más amplio de fuerzas y sistemas que impactan en su vida 

diaria (48). Estas condiciones varían entre grupos poblacionales, generando 

desigualdades en salud. Algunas de estas diferencias son inevitables, pero 

muchas pueden evitarse si se abordan las inequidades. Por ello, es 

fundamental orientar las políticas hacia una mayor equidad en el acceso y los 

resultados en salud (48). 

 

Se destaca la importancia de la acción multisectorial al abordar los 

determinantes sociales de la salud, enfocándose en la inaceptabilidad de las 

marcadas inequidades en este ámbito y reconociendo la salud como un 
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derecho humano. Para enfrentar estos determinantes en la Región de las 

Américas de manera equitativa, es esencial comprender las complejas y a 

menudo duraderas causas de la mala salud y la inequidad mediante 

investigaciones en ciencias sociales y epidemiología, es decir, al abordar las 

"causas de las causas" fundamentales para la salud, el enfoque en los 

determinantes sociales puede superar obstáculos y resolver problemas de 

salud difíciles, estrechamente ligados a dimensiones de inequidad. Este 

enfoque respalda la transición hacia la salud universal (48). 

Figura 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud 

Fuente: Organización Mundial de la Salud (50) 

 

El Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud, propuesta por 

la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud de la Organización 

Mundial de la Salud en el año 2017, presenta en el proceso de salud-

enfermedad, dos grupos de determinantes, los estructurales y los 

intermediarios. (50) 
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El primer grupo hace referencia a las estructuras de la sociedad que 

determinan las desigualdades en salud. Estos aspectos generan mayor 

vulnerabilidad en los grupos sociales ante los problemas de salud o, 

contrariamente, mayores oportunidades para mantener o recuperar la salud  

(50). Ambos aspectos se desarrollarán dependiendo de la posición social; los 

de mayor acceso a diversos recursos ya sean materiales, educacionales, 

sociales, u otros, pueden experimentar contextos de menor vulnerabilidad o 

mayores posibilidades para recuperar o mantener su salud. Pero si la situación 

es contraria, es decir, la personas cuya posición social presenta menos acceso 

a recursos, estos pueden presentar mayor vulnerabilidad a la salud. Es así 

como, en los determinantes sociales estructurales se incluyen aspectos 

relacionados con el contexto socioeconómico y político, y mecanismos que 

determinan la posición socioeconómica de los grupos sociales.  

 

Estos mecanismos y aspectos contribuyen a crear, estructurar y sostener la 

estratificación social o las desigualdades en las posiciones socioeconómicas, 

al generar diferencias en el estatus social. A su vez, este estatus condiciona 

las condiciones materiales en las que las personas viven y se desarrollan. La 

posición socioeconómica de los distintos grupos sociales se vincula con el 

nivel educativo y los ingresos, entendiendo que la educación incide en el tipo 

de ocupación, y esta influye en el ingreso económico. La gobernanza, por 

ende, es el elemento central de este tipo de terminantes. (50) 

 

El segundo grupo, correspondiente a los determinantes intermedios, 

comprende las condiciones materiales de vida, las circunstancias 

psicosociales y ambientales, los factores comportamentales y los relacionados 

con el sistema de salud. Dentro de las condiciones materiales se incluyen el 

tipo de vivienda, el hacinamiento, el acceso a servicios básicos, la calidad del 
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entorno y las condiciones laborales, que pueden proteger o poner en riesgo la 

salud. Las circunstancias psicosociales, como la exclusión social, la violencia, 

el desempleo o la inestabilidad económica, pueden contribuir al desarrollo de 

enfermedades físicas. Por su parte, los factores comportamentales (mala 

alimentación, inactividad física, consumo de tabaco y alcohol) explican solo 

una parte de las desigualdades sociales en salud. Finalmente, el sistema de 

salud, a través del acceso equitativo, las acciones de prevención y 

rehabilitación, y su rol en la formulación de políticas públicas, representa un 

componente clave para reducir las inequidades sanitarias. (50) 

 

2.3. Bases conceptuales 

 

Para el MIDIS la anemia está asociada a múltiples factores, entre ellos la ingesta 

insuficiente de hierro, la presencia de enfermedades infecciosas y las condiciones 

sociales precarias (pobreza, deficiencias en vivienda y saneamiento, prácticas 

higiénicas inadecuadas). Asimismo, el limitado conocimiento y nivel educativo sobre 

esta condición agravan aún más el problema. Estos factores se agrupan en dos 

grandes categorías: sociodemográficos y relacionados con la salud materno-infantil. 

(51) 

 

2.3.1. Factores sociodemográficos 

 

A. Factores sociodemográficos del niño 

  

La Biblioteca Virtual de Salud – BVS define a los factores sociodemográficos como 

‘indicadores utilizados para describir a las personas en términos de edad, raza / etnia, 

sexo, género, nivel educativo en el idioma principal, situación laboral, ingresos, 
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profesión, estado civil, número total de personas que viven en la casa y condiciones 

de vida, y factores similares’ (13).  

 

Sexo del niño: Totalidad de las características de las estructuras reproductivas y sus 

funciones, fenotipo y genotipo, que diferencian al organismo masculino del femenino 

(13).  

 

La edad del niño: es cada uno de los períodos en que se considera dividida la vida 

humana. El Modelo de Cuidado Integral por Curso de Vida – MCI (52) establece los 

cursos de vida como de detallan a continuación: 1. Periodo prenatal 2. Niña niño (0 a 

11 años, 11 meses y 29 días) 3. Adolescente (12 años a 17 años, 11 meses y 29 días) 

4. Adulto Joven (18 años a 29 años, 11 meses y 29 días) 5. Adulto (30 años a 59 años, 

11 meses y 29 días) 6. Adulto mayor (60 años a más). El MIDIS (25) considera al 

Desarrollo Infantil Temprano como el proceso que abarca desde la etapa de gestación 

hasta los 5 años de vida de la niña o del niño.  (53) 

 

Seguro de salud: Es aquel que proporciona cobertura de atención médica, quirúrgica 

u hospitalaria en general, o para aquellos que no poseen descriptor específico…’ (13). 

La Superintendencia de Nacional de Salud – SUSALUD (54)  indica los tipos de salud, 

los cuales son: SIS, EsSalud, las Fuerzas Armadas, la Policía Nacional, seguro de 

salud en una empresa privada o en cualquiera de las Instituciones Administradoras de 

Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS).  

 

B. Factores sociodemográficos de la madre 

 

Área de residencia: Ubicación geográfica o región en la que una persona reside 

habitualmente. Esta descripción engloba el lugar que una persona considera su hogar 

o residencia principal, esta área de residencia se categoriza en Rural y Urbano (55).  
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1. Área urbana: centro poblado con una población de dos mil (2,000) o más 

personas, que cuente con un mínimo de cien (100) viviendas agrupadas 

contiguamente (aproximadamente 500 habitantes), o en caso excepcional los 

centros poblados que sean capital de distrito (56).  

2. Área rural: poblado que no cuenta con más de 100 viviendas ubicadas una al 

lado de la otra, o que, aun teniendo más de 100 viviendas, estas estén distribuidas 

sin conformar núcleos o bloques claramente definidos (56). 

3. Área rural dispersa: centro poblado rural que puede contar con viviendas 

"dispersas" o "diseminadas", es decir, casas que no se agrupan ni forman 

núcleos. Esa dispersión provoca que la agrupación de viviendas no sea evidente 

en el asentamiento (56). 

 

Edad: El INEI (57) da a conocer que existe 6 millones 627 mil madres con edades 

comprendidas entre 20 y 59 años, seguidas por 1 millón 911 mil en el rango de 60 

años o más, y 126 mil madres menores de 20 años, de este conjunto de madres de 

mayor edad, 320 mil tienen 80 años o más. En cuanto al promedio de hijos por madre 

en el país, la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) indica que las 

mujeres de 15 a 49 años tienen, en promedio, 1,9 hijos, esta cifra varía según la zona 

de residencia, siendo la Tasa Global de Fecundidad estimada de 2,5 hijos en áreas 

rurales y de 1,8 hijos en áreas urbanas (57). Existen tres categorías en cuanto a la 

edad de la madre:  

 

1. Madre adolescente: Mujer que entre los 12 y 17 años queda embarazada (58) y, 

según la OMS (59) afecta profundamente la trayectoria de sus vidas, generando 

mayor riesgo de eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémicas. 

Repercute de manera negativa en su salud y desarrollo psicosocial, tienen menos 

oportunidades educativas y de empleo, por ende aumenta la pobreza (59). 
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2. Madre joven: edad entre 18 y 29 años (58) considerada la mejor para concebir, 

con beneficios como menor riesgo de abortos espontáneos y malformaciones, 

mayor disposición de energía, facilidad para adaptarse a los cambios que están 

por llegar, menor riesgo de padecer diabetes gestacional e hipertensión durante 

el embarazo (60). 

3. Madre adulta: edad entre los 30 y 59 años  (58), en la que se encuentran las 

madres añosas  con edad ≥ 35 años (61). Es edad es considerada un factor de 

riesgo obstétrico alto, factor que predispone a una serie de complicaciones, tales 

como abortos, partos prematuros, placenta previa, rotura uterina, atonía uterina, 

entre otras. La edad materna avanzada se asocia a más patología gestacional, 

mayor tasa de inducción médica del parto y de cesáreas sobre todo en mujeres 

primíparas conllevando a morbimortalidad materna y fetal (62).  

 

Grado de instrucción: Teniendo en consideración a la Ficha familiar se considera 

los siguientes ítems (); sin Instrucción (SI), Inicial (I), Primaria Completa (PC), 

Primaria Incompleta (PI), Secundaria Completa (SC), Secundaria Incompleta (SI), 

Superior Completo (SUC) y Superior Incompleto (SUI) (63) (53). Un dato importante 

relacionado al grado de instrucción y la Tasa Global de Fecundidad es la 

proporcionada por el INEI (57) la cual  indica que es de 3,1 hijos entre las madres con 

educación primaria, de 2,2 hijos entre aquellas con educación secundaria, y de 1,6 

hijos entre las madres con educación superior.  

 

2.3.2. Factores de salud materno - infantil 

  

El periodo prenatal es crucial para el desarrollo de la persona, comenzando con la 

atención preconcepcional antes, durante y después del embarazo. El cuidado integral 

se enfoca en educar a la familia sobre la planificación adecuada del embarazo, 

destacando la importancia de los cuidados prenatales, el seguimiento durante el 
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embarazo, la detección temprana de posibles problemas maternos y fetales, la 

elección del parto institucional y la implementación de estimulación temprana (52). 

Teniendo este concepto, describen algunos factores:  

   

Número de hijos: Cantidad de descendientes que una persona tiene, y esta variable 

tiene relevancia en diversos ámbitos, incluyendo la salud materno-infantil. Según la 

literatura científica, la cantidad de hijos puede afectar la salud de los niños, 

especialmente en lo que respecta a la anemia (64). Se han realizado investigaciones 

sobre madres de niños anémicos para comprender cómo sienten y manejan la anemia 

de sus hijos, destacando la importancia de su punto de vista en cuanto a la adherencia 

al tratamiento y el manejo de la enfermedad (64). 

 

Atención prenatal: Según el Ministerio de Salud (65) la gestante debe realizarse de 

6 a 8 atenciones prenatales para llevar un embarazo saludable. Los intervalos de entre 

controles se detallan a continuación: Menor a 14 semanas de gestación (SG) debe 

recibir al menos 1 Atención Prenatal (APN), de 14 a menos de 28 SG, al menos 02 

APN, de 28 SG hasta el término del embarazo al menos 03 APN.  Del inicio de la 

gestación hasta las 32 SG el intervalo mínimo entre cada atención prenatal es de 28 

días, a partir de las 33 SG hasta las 36 SG el intervalo mínimo entre cada atención 

prenatal es de 15 días, a partir de las 37 SG, hasta culminar la gestación, el intervalo 

mínimo es de 07 días. En la atención Prenatal reenfocada, la supervisión y evaluación 

completa de la gestante y el feto se recomienda preferiblemente antes de las 14 

semanas de embarazo, con el objetivo de proporcionar un conjunto básico de 

intervenciones que faciliten la detección temprana de posibles señales de alerta. Los 

factores de riesgo incluyen la promoción de la educación para el autocuidado y la 

participación activa de la familia, junto con el manejo adecuado de complicaciones, 

adoptando un enfoque de género e interculturalidad en consonancia con los derechos 

humanos (66). 
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Suplementación a la madre: Puede darse con ácido fólico, calcio y hierro. En cuanto 

a primero, la administración profiláctica de ácido fólico que se brinda la gestante es 

hasta las 13 semanas de gestación y a partir de las 14 semanas, agregar al sulfato 

ferroso. En cuanto a la suplementación con calcio, la administración profiláctica se 

brinda a la madre gestante desde las 20 semanas hasta el término de la gestación. 

Finalmente, la suplementación con Hierro, la administración profiláctica se brinda a la 

gestante y a la puérpera, se debe iniciar a partir de las 14 semanas de gestación y 

durante el puerperio (66). 

 

Anemia gestacional, es importante hacer referencia a la  NTS N°213/MINSA-

DGIESP-2024 en donde, si la gestante en el primer, segundo y tercer trimestre 

presente niveles de hemoglobina menores de 7 g/dL, se considera como anemia 

severa, entre 7.0 a 9.9, 7.0 a 9.4 y 7.0 a 9.9 respectivamente se considera anemia 

moderada, entre 10.0 a 10.5, 9.5 a 10.4 y 10.0 a 10.9 respectivamente se considera 

como anemia leve, y valores de Hb mayores a 11.0, mayor o igual a 10.5 y mayor a 

11.0 respectivamente se considera gestante sin anemia (67). 

 

El parto institucional: Según la NTS N°105-MINSA/DGSP.V.01, el parto es la 

expulsión o extracción fuera del útero del producto de la concepción de 22 a más 

semanas de gestación y de 500 gramos a más de peso (66). El Parto Institucional es 

aquel que se da en un establecimiento de salud (hospital, centro o puesto de salud) 

que incluye el parto vaginal o abdominal (cesárea). (66) 

 

Peso al nacer: Es el primer peso del bebé, tomado justo después de nacer (68) y es 

utilizado a nivel mundial como indicador importante de la salud (69), para evaluar el 

estado nutricional intrauterino, la efectividad de la atención prenatal, el seguimiento 

del crecimiento y desarrollo del niño, la reducción de la mortalidad infantil, y para 



30 

 
 

mejorar las perspectivas de buena salud durante el embarazo, el primer año de vida 

y la niñez temprana (70). Las categorías de peso al nacer son: 

1. Bajo peso al nacer: Características de un recién nacido, ya sea vivo o muerto, 

que pesa menos de 2500 gramos al nacer, su medición se realiza en el momento 

del parto o dentro de las primeras 24 horas de vida del recién nacido, antes de 

que ocurra una pérdida significativa de peso postnatal (71).  

2. Peso adecuado al nacer: Oscila entre los 2500 g y 3999 g, en promedio los 

bebes suelen pesar alrededor de 3.4 kg (8 onzas) (72). 

3. Peso macrosómico: Peso igual o superior de 4000 gramos, con una prevalencia 

en Latinoamérica de 10% aproximadamente (73). 

 

Control de crecimiento y desarrollo – CRED:  Conjunto de actividades periódicas 

y sistemáticas llevadas a cabo por profesionales de la enfermería o medicina (74). 

Estas actividades tienen como objetivo supervisar de manera adecuada y oportuna 

el crecimiento y desarrollo de niños y niñas; también buscan identificar de manera 

precoz y oportuna posibles riesgos, alteraciones o trastornos, así como la presencia 

de enfermedades, es así como este enfoque facilita el diagnóstico y la intervención 

temprana, contribuyendo a reducir deficiencias y discapacidades (74). El crecimiento 

de la niña o niño se divide en las siguientes categorías, considerando la tendencia 

(74): 

 

1. Crecimiento adecuado: Es la condición en la que la niña o niño presenta un 

aumento de peso y un incremento en longitud o talla que se encuentra dentro de 

los rangos normales esperados para su edad (± 2 desviaciones estándar). La 

tendencia de la curva es paralela a las curvas de crecimiento del patrón de 

referencia actual. 

2. Crecimiento inadecuado: Se refiere a la condición en la que la niña o niño 

muestra una falta de ganancia (curva aplanada) o una ganancia mínima en 
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longitud o talla. En el caso del peso, puede incluir pérdida o ganancia mínima o 

excesiva. La característica distintiva es que la tendencia de la curva no sigue las 

curvas del patrón de referencia actual, incluso si los indicadores P/E o T/E están 

dentro de los puntos de corte considerados normales (± 2 desviaciones estándar). 

 

Lactancia Materna Exclusiva – LME: Consiste en alimentar al recién nacido y al 

lactante únicamente con leche materna (75) (66). Esta práctica ha sido respaldada 

por la OMS basándose en estudios científicos y continuarla hasta los dos años o más, 

considerándola como el alimento principal durante el primer año. A partir del segundo 

año, se convierte en un complemento de la alimentación del niño(a), hasta que la 

madre y el hijo(a) decidan suspenderla. La OMS en la Guía Práctica para una 

Lactancia Materna Exclusiva Exitosa destaca que la lactancia materna es la forma 

ideal de alimentación para asegurar el desarrollo y crecimiento saludable de los niños 

y niñas (76). Estimular su desarrollo emocional, motriz e intelectual, contribuye al 

desarrollo visual, auditivo y comunicativo y para la madre, brinda un sentimiento de 

satisfacción, reduce el riesgo de hemorragias posparto, previene la mastitis y 

disminuye las enfermedades infecciosas, así como la morbilidad y mortalidad infantil 

(76). 

 

Suplementación con hierro: El hierro es un micronutriente esencial en funciones 

biológicas clave, como el transporte de oxígeno, la síntesis de ADN y la producción 

de energía (77). Presente en proteínas como la hemoglobina y enzimas, su regulación 

está mediada por la hepcidina. La deficiencia de hierro, la más común mundialmente, 

afecta a niños, mujeres embarazadas y personas con condiciones médicas, causando 

anemia microcítica y problemas cognitivos (77). Su ingesta diaria recomendada varía 

según la etapa de vida (67,77).  
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La suplementación es considerada como uno de los factores más importantes, ya que 

su propósito es prevenir la anemia por deficiencia de hierro, la cual puede ser causada 

por una ingesta insuficiente, pérdida excesiva, reservas limitadas o requerimientos 

aumentados de hierro (74). La prescripción de suplementos se realiza por parte del 

profesional encargado del control y seguimiento de la niña o el niño y es otorgada al 

niño tanto para la prevención como para el tratamiento (74).  

 

Suplementación para prevención de anemia infantil (67): 

 

- En el niño y en la niña menor de 6 meses, los de bajo peso al nacer y/o 

prematuro/a inician la suplementación preventiva a los 30 días de nacido/a y 

termina a los 5 meses 29 días. Los nacidos a término y con buen peso al nacer 

inicia la suplementación preventiva a los 4 meses de edad. El producto utilizado 

es el Sulfato Ferroso o Complejo Polimaltosado Férrico, ambos en presentación 

en gotas, con una suministración diaria hasta completar el esquema dependiendo 

de la condición del niño. 

- A los 6 a 11 meses de edad, se inicia la suplementación de hierro, si la Hb es ≥ 

10.5 g/dL, de forma diaria durante 6 meses continuos. Si no inició la 

suplementación oportunamente, se hace en el primer contacto que tenga con el 

establecimiento de salud. 

- Entre los 12 a 23 meses de edad, se realiza la medición de la hemoglobina Hb 

iniciando este periodo, y si es 10.5g/dL tiene un periodo de descanso de la 

suplementación por 3 meses, luego de este periodo se realiza medición de Hb, si 

el valor es ≥ 10.5g/dL, se indica suplementación preventiva con hierro por un 

periodo de 6 meses. Si es Sulfato Ferroso o Complejo Polimaltosado Férrico 2 

mg/kg/día, en Gotas o jarabe, de forma diaria por 6 meses consecutivos. Y si es 

micronutrientes, 1 sobre diario de polvo de 1 g por 6 meses consecutivos. 
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- A los 24 a 59 meses, se inicia la suplementación (ya sea con Sulfato Ferroso, 

Complejo Polimaltosado Férrico o Micronutrientes en polvo de 1 g) cuando la Hb 

es > 11 g/dL. El niño de 24 a 35 meses de edad es suplementado durante 6 

meses; y, los de 36 a 59 meses, durante 3 meses; en ambos es de forma diaria y 

continua.  

- A los 5 a 11 años, se inicia la suplementación cuando la hemoglobina es ≥ 11.5 

g/dL durante 3 meses continuos en el año. 

 

Suplementación para tratamiento de anemia infantil (67): El médico cirujano o 

especialista (pediatra, ginecólogo obstetra, médico de familia) u obstetra, receta el 

suplemento de hierro en función del peso y la condición del paciente debido a la 

deficiencia de hierro (67). 

- El recién nacido que es prematuro y/o tiene bajo peso al nacer requiere 

tratamiento hospitalario. Cuando la condición clínica del recién nacido lo permita, 

el centro de salud de segundo o tercer nivel realiza la contrarreferencia a un centro 

de salud de primer nivel para el seguimiento clínico correspondiente. 

- El tratamiento en el niño menor de 6 meses de edad nacido a término y con buen 

peso al nacer, se prescribir o indicar el suplemento de hierro (Sulfato Ferroso o 

Complejo Polimaltosado Férrico), a una dosis de 3mg/kg/día, durante 6 meses 

continuos. Una vez terminado el tratamiento, comienza la suplementación 

preventiva, la cual se realiza conforme a lo que estipula la norma técnica de 

acuerdo con la edad. 

- Para el tratamiento a los 6 meses a 11 años de edad, se indica suplemento de 

hierro (Sulfato Ferroso o Complejo Polimaltosado Férrico) a una dosis de 

3mg/kg/día, durante 6 meses continuos. Concluido el tratamiento, la 

suplementación preventiva se inicia de acuerdo con la edad. 
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Vacunación  

El esquema es el siguiente:  

- En el en el recién nacido, 1 dosis de vacuna Bacilo de Calmette-Guerin (BCG) y 

1 dosis de vacuna Virus de Hepatitis B (HVB). 

- A los 2 meses 1ra dosis Vacuna Pentavalente ((DPT-HvB-Hib), 1ra dosis Vacuna 

Antipolio inactivada inyectable (IPV), 1ra dosis Vacuna contra Rotavirus y 1ra 

dosis Vacuna Neumococo.  

- A los 4 meses la 2da dosis Vacuna Pentavalente (DPT-HvB-Hib), 2da dosis 

Vacuna Antipolio inactivada inyectable (IPV), 2da dosis Vacuna contra Rotavirus 

y 2da dosis Vacuna Neumococo. 

- A los 6 meses, 3ra dosis Vacuna Pentavalente, 1ra dosis Vacuna Antipolio Oral 

(APO), 1ra dosis Vacuna Influenza Pediátrica. 

- Al mes de la primera dosis de Influenza 2da dosis Vacuna Influenza Pediátrica.  

- En el niño de un año, a los 12 meses debe recibir 1ra dosis vacuna Sarampión-

Paperas-Rubéola (SPR), 3ra dosis Vacuna Neumococo, 1 dosis Vacuna contra la 

Varicela y 1 dosis Vacuna Influenza Pediátrica.  

- El niño de 15 meses recibe 1 dosis de Vacuna Antiamarílica (dosis única), a los 

18 meses el 1er Refuerzo de Vacuna Difteria-Pertusis-Tétanos (DPT), el 1er 

Refuerzo Vacuna Antipolio oral APO y 2da dosis de Vacuna SPR. 

- El niño de 2 años,11 meses, 29 días, la 1 dosis Vacuna Influenza Pediátrica y 1 

dosis Vacuna contra la Varicela, de 3 años, 11 meses, 29 días a 4 años,11 meses, 

29 días, el niño debe recibir 1 dosis Vacuna Influenza adulto. 

- De 2, 3 y 4 años (hasta 4 años 11 meses, 29 días) debe recibir 1 dosis Vacuna 

Antiamarílica (sólo aquellos que no acrediten vacuna anterior).  

- De 4 años (hasta 4 años 11 meses, 29 días) 2do Refuerzo Difteria-Pertusis-

Tétanos (DPT) y 2do Refuerzo Antipolio oral (APO) (78). 
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Desnutrición crónica infantil DCI: Estado por el cual una niña o un niño presentan 

retardo en su crecimiento de talla para su edad, la cual debilita el sistema inmune, con 

lo que aumenta el riesgo de contraer enfermedades como la neumonía, la diarrea, la 

malaria, el VIH/SIDA y el sarampión; por otro lado, genera limitaciones en el 

aprendizaje como consecuencia del retraso en su desarrollo cognitivo, asimismo, las 

mujeres desnutridas tienen bebés con un peso inferior al adecuado, lo que aumenta 

las posibilidades de desnutrición en las siguientes generaciones y supone un serio 

obstáculo para el desarrollo y la sostenibilidad de los países. (79) 

 

Del mismo modo, existen factores de salud materno infantil que están relacionado con 

las condiciones del entorno en donde viven las personas, los cuales se describen a 

continuación.  

 

Hacinamiento: personas que ocupan una vivienda y supera su capacidad, ya sea 

medida en términos de habitaciones, dormitorios o superficie, que afecta 

adversamente la salud física y mental (80). El hacinamiento surge debido a una falta 

de armonía entre la vivienda y la composición familiar, su magnitud está vinculada al 

tamaño y diseño de la vivienda, incluyendo la superficie de las habitaciones, así como 

al tipo, tamaño y necesidades de la familia, incluyendo la presencia de visitantes a 

largo plazo. La clasificación de un hogar como "hacinado" no solo depende de la 

cantidad de personas compartiendo la vivienda, sino también de factores como la 

edad, relación y género de los ocupantes (80). 

 

Abastecimiento de agua: Un sistema de abastecimiento de agua está formado por 

una serie de estructuras con diferentes características (81), existiendo varios tipos de 

abastecimiento, por un lado, sistemas convencionales y por otro, sistemas no 

convencionales (82). En los primeros se encuentran aquellos por gravedad y por 

bombeo, en donde ambas presentan un suministro de agua con o sin tratamiento; y 
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en cuanto a los sistemas no convencionales se encuentran la captación de agua de 

lluvia, filtros de mes, protección de manantiales y pozos con bombas manuales (82). 

 

A nivel de la región Cajamarca, así como en el ámbito rural, la mayoría de los sistemas 

de abastecimiento de agua son de gravedad sin tratamiento (93.20%), mientras que 

solo 4.34% cuentan con tratamiento (83). Al comparar uno con otro, los sistemas sin 

tratamiento son simples de operar y requieren poco mantenimiento, a diferencia de 

los sistemas con tratamiento, que son más complejos y necesitan un mantenimiento 

constante para garantizar la calidad del agua, así como también, su instalación 

requiere el desarrollo de capacidades locales para su operación y mantenimiento, 

asegurando resultados efectivos (83). 

 

Suministro de agua: Proceso llevado a cabo por las autoridades públicas pertinentes, 

usualmente los municipios, con el fin de proporcionar a los hogares de los habitantes 

agua adecuada en condiciones de calidad regulada; a veces se denomina 

abastecimiento domiciliario o de suministro de agua a domicilio (53). 

 

Eliminación de excretas: Resultado de la transformación de los alimentos en el 

aparato digestivo, se clasifica en estático, semidinámico y dinámico (84). En el sistema 

estático no hay arrastre de agua, en donde la más elemental y primitiva manera es la 

defecación a cielo abierto o al aire, pero también se encuentran la letrina, el baño 

químico, el sanitario seco con desviación de orina; en el sistema semidinámico, se 

emplea agua para el arrastre, en donde las aguas residuales quedan confinadas de 

alguna forma, dentro del predio de la vivienda o el establecimiento, a diferencia del 

sistema dinámico, en donde las agua residuales producidas en viviendas, comercios, 

industrias y todo establecimiento que conforma una comunidad son evacuadas a un 

sistema de alcantarillado, cloaca o red de desagües (84). 
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2.3.3. Anemia 

 

Definición: La anemia es una condición en la que el número y tamaño de los glóbulos 

rojos, o la concentración de hemoglobina, se ubica por debajo de un valor de corte 

establecido, lo que perjudica la capacidad de la sangre para transportar oxígeno por 

todo el organismo, lo que puede causar síntomas como agotamiento, debilidad, 

mareos y dificultad para respirar, entre otros. La anemia es un indicador de 

deficiencias nutricionales y de un deteriorado estado de salud. (85) 

 

Los niveles de hemoglobina necesarios para garantizar un adecuado suministro de 

oxígeno varían según diversos factores, como la edad, el sexo, el estado nutricional, 

las condiciones de vida, el hábito de fumar y el embarazo. Cuando estos niveles no 

alcanzan los valores fisiológicamente requeridos, pueden alterarse importantes 

funciones corporales. (1) 

 

Causas de la anemia: Según la Organización Mundial de la Salud, los factores que 

pueden causar anemia incluyen deficiencias nutricionales debido a una alimentación 

inadecuada o a una mala absorción de nutrientes, así como la presencia de 

infecciones (como malaria, infecciones parasitarias, tuberculosis, VIH), inflamación, 

enfermedades crónicas, trastornos ginecológicos y obstétricos, y alteraciones 

hereditarias en los glóbulos rojos. La causa principal de anemia en la nutrición es la 

carencia de hierro, aunque las carencias de ácido fólico, vitaminas B12 y A también 

son factores relevantes. (1) 

 

Asimismo, el Instituto Nacional de Salud del Ministerio de Salud (INS) (86) también 

señala como causa de anemia al corte precoz del cordón umbilical, el cual no permite 

que se transfiera más hierro al recién nacido, ocasionando que las reservas al 

nacimiento sean menores y se agoten antes de los 6 meses de edad (86). A ello se 
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suman la suplementación inadecuada durante los primeros meses de vida y las dietas 

deficientes en nutrientes durante la gestación. Frente a este panorama,  son necesario 

los suplementos de hierro en diversas presentaciones (gotas, jarabe, tabletas, 

inyectable u otras combinaciones multivitamínicas) como medida preventiva y 

terapéutica (67). 

Otras condiciones asociadas a la anemia son la prematuridad y el bajo peso al nacer. 

Al no completar su desarrollo intrauterino existen bajas reservas de hierro, que se 

agotan de forma rápida, esta condición se encuentra altamente asociada a la anemia 

(87,88); la disminución del consumo de Lactancia Materna Exclusiva (LME) que, a 

pesar del bajo contenido de hierro (0,3 a 0,4 mg/L) esta le suministra hierro suficiente 

para satisfacer las necesidades de hierro de los lactantes (86); la deficiente ingesta 

de hierro en la dieta de gestantes y niños, porque a pesar de que un niño obtiene 

hierro de los alimentos en su dieta, el cuerpo solo absorbe una poca cantidad del 

hierro de esta fuente y en caso de los bebés de madres con anemia u otros problemas 

de salud pueden no tener suficiente hierro almacenado, por otro lado, a los 4 a 6 

meses de edad, el hierro almacenado durante el embarazo está en un nivel bajo y 

más hierro se utiliza a medida que el bebé crece (88); y el desconocimiento de la 

madre sobre el problema de la anemia, consecuencias, prevención y tratamiento son 

otras causas (86). 

 

También deben considerarse las enfermedades infecciosas como la parasitosis y la 

malaria; la primera porque genera la alteración de la absorción o el aumento de las 

pérdidas de nutrientes, por ello la importancia de suplementar con antiparasitarios en 

zonas endémicas de helmintiasis intestinal (86,89); el segundo (considerado como 

una enfermedad infecciosa de transmisión vectorial, que compromete enormemente 

la salud y el desarrollo socioeconómico de comunidades localizadas en regiones 

tropicales y subtropicales de todo el mundo) parte de la morbi-mortalidad está 
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asociada con el desarrollo de anemia, debido a la destrucción de eritrocitos infectados 

y no infectados, la eritro-fagocitosis y un freno potencial de la eritropoyesis (86,90). 

 

Clasificación por severidad: Para medir los valores de hemoglobina se utilizan 

equipos de laboratorio, como el hemoglobinómetro portátil, analizador hematológico 

para biometría hemática completa, analizador para ferritina y proteína c reactiva. El/la 

profesional de salud realiza el ajuste del valor de hemoglobina en zonas con altitudes 

>500 metros sobre el nivel del mar, considerando la residencia de los últimos 4 meses 

(67). 

 

Los valores normales de concentración de hemoglobina y niveles de anemia (Hasta 

500 msnm), adaptado de Organización Mundial de la Salud (67) directrices sobre los 

límites de hemoglobina para definir la anemia en individuos y poblaciones 2024, se 

muestran a continuación: 

Prematuros/as 
Con Anemia según niveles 

de Hemoglobina (g/dL) 

Sin anemia según niveles 

de Hemoglobina (g/dL) 

1a semana de vida ≤ 13.0 > 13.0 

2a a 4ta semana de vida ≤ 10.0 > 10.0 

5a a 8va semana de vida ≤ 8.0 > 8.0 

 

 

Niños Nacidos a 

Término 

Con Anemia según niveles de 

Hemoglobina (g/dL) 

Sin anemia según niveles 

de Hemoglobina (g/dL) 

Menor de 2 meses < 13.5 13.5-18.5 

Niños de 2 a 5 meses  < 9.5 9.5-13.5 

 

Niños/as Severa Moderada Leve 
 

De 6 meses a 23 

meses 

< 7.0 7.0-9.4 9.5 - 10.4 ≥ 11.0 

De 24 a 59 meses < 7.0 7.0-9.9 10.0 - 10.9 > 11.5 

De 5 a 11 años < 8.0 8.0–10.9 11.0-11.4 ≥ 11.5 
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Adolescentes 

Mujeres de 12 - 14 

años no embarazadas 

< 8.0 8.0 - 10.9 11.0 - 11.9 ≥ 12.0 

Varones de 12 a 14 

años 

< 8.0 8.0 - 10.9 11.0 - 11.9 ≥ 12.0 

Varones de 15 años a 

más 

< 8.0 8.0 - 10.9 11.0 - 12.9 ≥ 13.0 

Mujeres NO Gestantes 

de (15 años a más) 

< 8.0 8.0 - 10.9 11.0 - 11.9 ≥ 12.0 

Gestantes y Puérperas 

Primer Trimestre < 7.0 7.0 - 9.9 10.0 - 10.5 > 11.0 

Segundo Trimestre < 7.0 7.0 - 9.4 9.5 - 10.4 ≥ 10.5 

Tercer Trimestre < 7.0 7.0 - 9.9 10.0 - 10.9 > 11.0 

Puérpera <8.0 8.0 – 10.9 11.0 - 11.9 ≥ 12.0 

 

 

2.3.4. Prevalencia de anemia 

 

En epidemiología, la prevalencia (P) se refiere a la proporción de individuos que 

experimentan un proceso clínico, una enfermedad o un resultado en un instante 

específico del tiempo (t) (53). En el caso de la anemia, esta se refiere al porcentaje de 

personas cuya cantidad de glóbulos rojos o concentración de hemoglobina (Hb) se 

encuentra por debajo de los valores normales establecidos para individuos sanos, en 

un periodo determinado. (91) 

 

En Perú, tomando datos de la Encuesta Demográfica de Salud (ENDES), la proporción 

de niños con anemia se redujo de 40,1% a 38,8% en 2021. Esta disminución ha sido 

especialmente notable en Lima Metropolitana y Callao, así como en las regiones de 

Piura, Junín, Tacna y San Martín, en niños de 6 a 35 meses (92). En la región 

Cajamarca al 2022, la prevalencia de anemia en este grupo de edad fue de 38.2% y 

en niños de 36 a 59 meses fue de 14.1%. (93) 
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2.4. Bases legales 

 

- Norma técnica de Salud N° 213 -MINSA/DGIESP-2024, Norma Técnica de 

Salud: “Prevención y control de la anemia por deficiencia de hierro en el niño 

y la niña, adolescentes, mujeres en edad fértil, gestantes y puérperas” (67). La 

cual tiene como objetivo establecer las disposiciones administrativas y 

técnicas para las intervenciones del sistema de salud en cuanto a la 

prevención y control de la anemia por deficiencia de hierro en niños, 

adolescentes, mujeres en edad fértil, gestantes y puérperas. 

- Decreto Supremo N° 002-2024-SA que aprueba el Plan Multisectorial para la 

Prevención y Reducción de la Anemia Materno Infantil en el Perú. Periodo 

2024-2030 (94). 

- Resolución Ejecutiva Regional N°D89-2023 que aprueba el “Plan Regional 

Multisectorial para la Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil y Anemia 

en el Marco del Desarrollo Infantil Temprano - Cajamarca, 2022-2030”. El 

Objetivo del plan es disminuir la desnutrición crónica y la anemia en los niños 

en el desarrollo infantil temprano, mediante el fortalecimiento de las 

intervenciones interinstitucionales, intersectoriales e intergubernamentales en 

la región de Cajamarca (95). 

- Resolución Ejecutiva Regional N°D949-2023-GR.CAJ/GR aprueba el 

Programa Piloto denominado “Programa articulado para la prevención y 

reducción de desnutrición crónica y anemia, Región Cajamarca 2023”, el cual 

busca afrontar de manera completa y eficaz los desafíos de anemia y 

desnutrición crónica, con el fin de impulsar un desarrollo sostenible en la región 

(96). 

- Resolución Directoral Regional Sectorial N°560-2022-GR.CAJ/DRSC-ORE 

“Análisis de la Situación de Salud 2021-DIRESA Cajamarca” que orienta la 

priorización de problemas, identificando los distritos más vulnerables, con la 
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finalidad de formular políticas y programas que permitan reducir las brechas 

existentes, beneficiando el acceso a los servicios de salud (97). 

- Resolución Ministerial N°229-2020-MINSA, que modifica el apartado 5.3.1. del 

subnumeral 5.3 del numeral V de la NTS Nº134-MINSA-DGIESP, para la 

suplementación preventiva con hierro o Micronutrientes o Multivitamínico en 

solución para niños (as) menores de 36 meses (98). 

 

2.5. Definición de términos básicos 

 

Anemia: Es un trastorno sanguíneo caracterizado por cifras menores de glóbulos 

rojos o de hemoglobina en comparación con los parámetros normales de población 

sana (67). 

Anemia por deficiencia de hierro: La anemia por deficiencia de hierro se produce 

cuando los niveles de HB disminuyen debido a la carencia de este micronutriente, 

condición conocida también como anemia ferropénica (AF) (67). 

Concentración de hemoglobina: Se refiere a la concentración de hemoglobina que 

se encuentra en un volumen específico de sangre, generalmente expresada en 

unidades como gramos por decilitro (g/dL) o gramos por litro (g/l) (67). 

Factores asociados: Los factores asociados son elementos socioeconómicos, 

relacionados al niño y la madre que se asocian con la anemia, en el presente estudio, 

en niños menores de 5 años (53). 

Factores sociodemográficos: Conjunto de indicadores que permiten caracterizar a 

las personas según variables como la edad, etnia, sexo, nivel educativo, lengua, 

estado civil, ocupación, ingresos, composición del hogar y condiciones de vida, entre 

otros aspectos (13). 

Ficha Familiar: Es el formato contenido en el Anexo N° 01 de la NT N° 022-  

MINSA/DGSP-V.02: "Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica", 
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que permite la identificación del grupo familiar, así como la definición de riesgos 

familiares y el seguimiento correspondiente (58). 

Hemoglobina: Proteína compleja formada por el grupo hemo, que contiene hierro y 

otorga el color rojo a los glóbulos rojos, y otra fracción proteica llamada globina. Su 

función principal es transportar oxígeno en el organism (66). 

Hierro: Es un mineral que el cuerpo humano almacena para producir las proteínas 

mioglobina y hemoglobina, que transportan oxígeno (66). 

Prevalencia: Proporción de personas dentro de un grupo que presentan una 

determinada condición clínica o resultado en un momento específico (91). 

Prevalencia de anemia: Proporción de individuos que presentan disminución del 

número de glóbulos rojos o reducción de la concentración de hemoglobina (Hb) por 

debajo de valores normales registrados en las personas sanas, en un momento 

determinado de tiempo (43). 

 Salud Materno-Infantil: acciones orientadas a promover y conservar el bienestar 

físico, mental y social de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio, así 

como del recién nacido y del lactante, incorporando además un enfoque de 

humanización en la atención (13). 

Suplementación con hierro: Es una intervención preventiva o terapéutica cuyo 

objetivo es mantener o reponer niveles adecuados de hierro en el organismo mediante 

la administración de hierro y/o en combinación con otras vitaminas y minerales (67).  
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CAPITULO III 

PLANTEAMIENTO DE LA HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

 

3.1. Hipótesis  

 

3.1.1. Hipótesis general  

Hi: Existe asociación significativa entre los factores sociodemográfico y de 

salud materno-infantil con la prevalencia de anemia en niños menores de 5 

años en el distrito de Cortegana – provincia de Celendín - departamento de 

Cajamarca, 2024. 

Ho: No existe asociación significativa entre los factores sociodemográfico y de 

salud materno-infantil con la prevalencia de anemia en niños menores de 5 

años en el distrito de Cortegana – provincia de Celendín - departamento de 

Cajamarca, 2024. 

 

3.2. Variables  

 

• Variable 1 

 Prevalencia de anemia. 

• Variables 2 

 Factores sociodemográficos y de salud materno-infantil. 
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3.3. Operacionalización de las variables 

Variable 1 
Definición conceptual de la 
variable 

Dimensiones  Indicador Ítems 
Criterio de 
medición/valor 

Técnica/Instrumento 

Prevalencia de anemia 

Proporción de individuos que 
presentan disminución del 
número de glóbulos rojos o 
reducción de la concentración 
de hemoglobina (Hb) por 
debajo de valores normales 
registrados en las personas 
sanas, en un momento 
determinado de tiempo (91) 

 - 
Prevalencia de 
anemia  

Anemia < 11 g/dL 

Nominal 
dicotómica 

Extracción de datos del Sistema de Información 
SIEN/Ficha de recolección de datos 

Sin anemia => 11 g/dL 

Variable 2 
Definición conceptual de la 
variable 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Criterio de 
medición/valor 

Técnica/Instrumento 

Factores 
sociodemográficos y 
de salud materno-
infantil 

Conjunto de indicadores que 

describen las características 

sociodemográficas de las 

personas —como edad, 

raza/etnia, sexo, género, nivel 

educativo en el idioma 

principal, situación laboral, 

ingresos, ocupación, estado 

civil, número de integrantes 

del hogar, condiciones de vida 

y otros factores similares; así 

como la promoción y el 

mantenimiento del bienestar 

físico, mental y social los niños 

y las madres (incluyendo la 

atención prenatal, la atención 

del parto y su humanización) 

(13,52) 

Factores 
sociodemográficos 
del niño 

Sexo 
Femenino 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
Padrón Nominal de Niñas y Niños menores de 6 
años /Ficha de recolección de datos. Masculino 

Edad 

˃ 6 meses - 11 meses 

Ordinal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
Padrón Nominal de Niñas y Niños menores de 6 
años /Ficha de recolección de datos. 

12 meses - 23 meses 

24 meses – 35 meses 

36 meses - 47meses 

48 meses - 59 meses 

Seguro de salud 

Sin Seguro 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
Padrón Nominal de Niñas y Niños menores de 6 
años /Ficha de recolección de datos. 

SIS 

Essalud  

Sanidad 

Privado 

Factores 
sociodemográficos 
de la madre 

Área de residencia 
Zona urbana 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información de 
la ficha Familiar) /Ficha de recolección de datos. Zona rural 

Edad 

Madre adolescente (12 – 17 años) 

Ordinal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. 

Madre joven (18 - 29 años) 

Madre adulta (30 – 59 años) 

Grado de instrucción 

Sin instrucción 

Ordinal 
Extracción de datos del Sistema de Información de 
la Ficha Familiar/Ficha de recolección de datos. 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Factores de salud 
materno - infantil 

Número de hijos 

Uno 

Ordinal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
Padrón Nominal de Niñas y Niños menores de 6 
años /Ficha de recolección de datos. 

Dos 

Tres 

Más de 3 
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Variable 1 
Definición conceptual de la 
variable 

Dimensiones  Indicador Ítems 
Criterio de 
medición/valor 

Técnica/Instrumento 

Atención Prenatal 
completo 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. No 

Entregas de sulfato 
ferroso + ácido fólico 
en el transcurso de la 
gestación 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. 

No 

Anemia gestacional 
Si 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. No 

Parto Institucional 
Si 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA) /Ficha de recolección de datos. No 

Peso al nacer 

Bajo peso al nacer (< 2500 g) 

Ordinal 
Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. 

Peso adecuado (2500 -3999 g) 

Macrosómico (≥ 4000 g) 

CRED completo 
según edad 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. No 

Lactancia Materna 
Exclusiva 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. No 

Suplementación con 
hierro de acuerdo 
con la edad 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. No 

Vacunación completa 
para su edad 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos  No 

Desnutrición crónica 
Infantil 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información del 
HIS MINSA /Ficha de recolección de datos. No 

Hacinamiento 
Si 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información de 
la Ficha Familiar /Ficha de recolección de datos. No 

Servicio de agua 
Si 

Nominal 
Extracción de datos del Sistema de Información de 
la Ficha Familiar /Ficha de recolección de datos. No 

Consumo de agua 
potable 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información de 
la Ficha Familiar /Ficha de recolección de datos. No 

Eliminación de 
excretas de forma 
adecuada. 

Si 
Nominal 

Extracción de datos del Sistema de Información de 
la Ficha Familiar /Ficha de recolección de datos. 

No 
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CAPITULO IV 

MARCO METODOLÓGICO 

 

 

1.1. Ubicación geográfica y ámbito de estudio 

 

El distrito de Cortegana, uno de los 12 distritos que conforman la provincia de Celendín, 

está ubicado en la región nororiental de Cajamarca, aproximadamente a 183 km por 

carretera desde la ciudad de Cajamarca.  

 

Se ubica en Latitud sur de -6.51732° o 6° 30' 2", longitud oeste de - 78.31849° o 78° 

19' 7" con una elevación de 2.335 msnm (99). Limita al norte con los distritos de 

Choropampa (Chota) y Ocumal (Amazonas), al sur con los distritos de Miguel Iglesias 

y Chumuch, al este con el Distrito de Pisuquia (Amazonas), y al oeste con los distritos 

de Paccha (Chota) y Chadin (Chota) (100). Cuenta con una extensión de 233.31 km2 

(8.83% del total del territorio de la provincia); 6 Centros Poblados: Musaden, Canden, 

Yagen, Villanueva, Andamachay y Dos de Mayo; 43 Caseríos y 7 Anexos (96). 

 

Según proyecciones del INEI basadas en el Censo 2017, la población estimada para 

2024 es de 6 848 personas, de ellas, 3 422 son mujeres y 3 426 son hombre; por otro 

lado, los menores de 5 años suman un total estimado de 650 niños (101). 

 

Las características sociales ubican al distrito como uno de los más pobres a nivel 

nacional (29), y en el puesto uno de índice de carencias según el reporte regional de 

indicadores sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social (10). 
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1.2. Tipo y diseño de investigación. 

 

La investigación es de enfoque cuantitativo, de diseño no experimental, de corte 

transversal, de tipo retrospectivo, descriptivo y correlacional. El diseño es no 

experimental porque no se manipuló ninguna variable, observándose los fenómenos 

tal como ocurrieron naturalmente en un momento específico.   

 

1.3. Métodos de investigación 

 

Se utilizó una combinación de los métodos deductivo e inductivo. El deductivo permitió 

derivar hipótesis a partir del marco teórico, mientras que el inductivo facilitó el análisis 

de datos particulares para establecer generalizaciones sobre las asociaciones entre 

variables (102). 

 

1.4. Población, muestra y muestreo  

 

Población (N): 232 niños y niñas menores de 5 años (de 6 a 59 meses 29 días) del 

distrito de Cortegana que se encuentran registrados en el Padrón Nominal de niños y 

niñas menores de 6 años, SIEN, HIS-MINSA, ficha familiar con corte a junio del año 

2024 y que cumplen los criterios de elegibilidad.  

 

Criterios de inclusión y excusión 

Criterio de inclusión:  

Se incluyeron registros de niños y niñas de 6 a 59 meses y 29 días con datos 

completos de las variables de estudio de las diferentes fuentes de datos: Padrón 

Nominal de niños y niñas menores de 6 años, SIEN, HIS-MINSA, ficha familiar.   
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Residencia en el distrito de Cortegana – provincia de Celendín durante el periodo 

de estudio. 

 

Criterio de exclusión:  

Registros incompletos de niños y niñas de 6 a 59 meses y 29 días de las diferentes 

fuentes de datos: Padrón Nominal de niños y niñas menores de 6 años, SIEN, HIS-

MINSA, ficha familiar.  

 

Muestra (n): La muestra la constituye el total de la población (232 niños y niñas de 6 

a 59 meses y 29 días) 

 

1.5. Unidad de análisis (sujeto) 

 

Cada uno de los registros de datos de niños y niñas de 6 a 59 meses y 29 días que 

cumplieron los criterios de inclusión obtenido de las siguientes fuentes: Padrón 

Nominal de niños y niñas menores de 6 años, SIEN, HIS-MINSA, ficha familiar.  

 

1.6. Técnicas e instrumentos de recopilación de información 

 

1.6.1. Variable 1: Prevalencia de anemia  

 

La técnica empleada fue la revisión documental. Se solicitó formalmente a la 

Dirección Regional de Salud (DIRESA) Cajamarca, los reportes de niños y 

niñas de Cortegana con dosaje de hemoglobina realizado por el personal de 

salud y registrados en el Sistema de información del Estado Nutricional (SIEN) 

con corte de la información al 30 de junio del 2024.  

El instrumento usado en este estudio fue la Ficha de Recolección de Datos 

diseñada ad hoc para el estudio.  
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1.6.2. Variables 2: Factores sociodemográficos y de salud materno-infantil 

 

La técnica también fue la revisión documental. La información fue 

proporcionada por la Oficina de Informática, Telecomunicaciones y Estadística 

(OITE) de la DIRESA Cajamarca.  

 

Para los indicadores sexo y edad, los datos se extrajeron del Padrón Nominal 

de Niños y niñas menores de 6 años, con corte de la información al 30 de junio 

del año 2024.  

 

Para los indicadores de la variable sociodemográfica de la madre (edad, área 

de residencia, grado de instrucción, hacinamiento, servicio de agua potable, 

eliminación de excretas) los datos fueron obtenidos de la ficha familiar con corte 

de la información al 31 de octubre del mismo año.  

 

Para el indicador consumo de agua potable, los datos fueron obtenidos de la 

Dirección Ejecutiva de Salud Ambiental (DESA) de la DIRESA Cajamarca, con 

fecha 25 de octubre de 2024.  

 

Para los indicadores relacionadas a la salud materno-infantil, los datos fueron 

obtenidos del sistema de información HIS-MINSA.  

 

El instrumento usado en este estudio fue la ficha de recolección de datos 

diseñada ad hoc para el estudio.  
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1.7. Técnicas de procesamiento y análisis de los datos  

 

Una vez recolectada la información de las diferentes fuentes, se procedió a la 

elaboración de una base de datos en el programa Microsoft Excel, en la que se 

registraron todas las variables de estudio, codificándolas según su naturaleza 

(categóricas y numéricas). 

 

Posteriormente, se realizó un análisis descriptivo de las variables, mediante el cálculo 

de frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas. La información se 

presentó en tablas de distribución de frecuencias simples y tablas de asociación, que 

permitieron visualizar la asociación entre las variables de estudio. 

 

El análisis se desarrolló a nivel univariado, describiendo cada variable de manera 

independiente. Asimismo, se aplicó un análisis bivariado para identificar la asociación 

entre los factores sociodemográficos y de salud materno-infantil con la prevalencia de 

anemia en niños y niñas de 6 a 59 meses. El análisis e interpretación de los resultados 

se sustentaron en los antecedentes de investigaciones previas, así como en las bases 

teóricas y conceptuales relacionadas con la problemática de la anemia infantil. 

 

Para evaluar la asociación entre variables categóricas, se aplicaron las pruebas 

estadísticas de Chi-cuadrado de Pearson y prueba Exacta de Fisher cuando fue 

necesario. Se determinó un valor de p < 0,05 como nivel de significancia. El 

procesamiento y análisis de los datos se realizó utilizando el paquete estadístico Stata 

versión 18.0 (StataCorp, College Station, Texas, USA). 
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1.8. Criterios éticos  

 

El presente estudio corresponde a un análisis secundario de datos, por lo que no 

implicó interacción directa con participantes. Se trabajó con bases de datos 

proporcionadas por la DIRESA Cajamarca. A cada registro de datos se le asignó un 

código de identificación para proteger la identidad y garantizar en todo momento la 

protección de derechos, seguridad, confidencialidad e integridad de los niños objeto 

de estudio. El protocolo de investigación fue revisado y aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación (CIEI) de la DIRESA Cajamarca, cumpliendo 

con las normativas nacionales e internacionales. (Ver Anexo 1: Dictamen de 

aprobación del CIEI). Se garantizó al CIEI que los datos fueron utilizados 

exclusivamente con fines académicos. Se salvaguardó la confidencialidad mediante la 

protección de la identidad de los participantes, evitando el uso de cualquier dato 

personal, y los resultados se presentaron de manera agregada.  
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1.9. Matriz de consistencia  

Título Factores asociados a la prevalencia de anemia en niños menores de 5 años, distrito de Cortegana, Cajamarca 2024 

Formulación del 
problema 

Objetivos Hipótesis 
Variables/ 
categorías 

Indicadores 
cualidades 

Fuente o instrumento de recolección de 
datos 

Metodología 
Población y 
muestra 

Pregunta general 

Objetivo general 

 
Determinar los factores 
sociodemográficos y de 
salud materno-infantil 

asociados a la prevalencia 
de anemia en niños menores 
de 5 años en el distrito de 
Cortegana – provincia de 

Celendín - departamento de 
Cajamarca, 2024. 
 
 Objetivos específicos 

 
- Determinar la prevalencia 
de anemia en niños y niñas 
de 6 a 59 meses del distrito 

de Cortegana. 
- Describir los factores 
sociodemográficos de las 
madres y los niños y niñas 

de 6 a 59 meses del distrito 
Cortegana. 
- Describir los factores de 
salud materno-infantil de los 

niños y niñas de 6 a 59 
meses del distrito Cortegana. 

Hi: Existe asociación 
significativa entre los 
factores sociodemográfico 

y de salud materno-infantil 
(p < 0.05) con la 
prevalencia de anemia en 
niños menores de 5 años 

en el distrito de Cortegana 
– provincia de Celendín - 
departamento de 
Cajamarca, 2024. 

 
Ho: No existe asociación 
significativa entre los 
factores sociodemográfico 

y de salud materno-infantil 
(p ≥ 0.05) con la 
prevalencia de anemia en 
niños menores de 5 años 

en el distrito de Cortegana 
– provincia de Celendín - 
departamento de 
Cajamarca, 2024. 

Variable 1 
Prevalencia de 
anemia 

Anemia < 11 g/dL 
Sin anemia => 11 g/dL 

Extracción de datos del Sistema de 
Información SIEN / FRD* 

Investigación de 
enfoque 

cuantitativo, con un 
diseño no 
experimental, 
transversal y 

retrospectivo. De 
tipo descriptivo-
correlacional. Se 
utilizaron datos 

secundarios y los 
métodos deductivo 
e inductivo. 

Población (N): 232 
niños y niñas 

menores de 5 años 
(de 6 a 59 meses 29 
días) que se 
encuentran 

registrados en los 
establecimientos de 
Salud del distrito de 
Cortegana con corte 

al 30 de junio del 
año 2024 y que 
cumplen los criterios 
de elegibilidad. 

 
Muestra (n): La 
muestra la constituye 
el total de la 

población (232 niños 
y niñas de 6 a 59 
meses y 29 días) 
  

¿Qué factores 

sociodemográficos 
y de salud 
materno-infantil 
están asociados 

con la prevalencia 
de anemia en 
niños menores de 
5 años en el 

distrito de 
Cortegana – 
provincia de 
Celendín - 

departamento de 
Cajamarca 2024? 

Variable 2  
Factores 
sociodemográficos 
y de salud 

materno-infantil. 

Sexo del niño 

Extracción de datos del Sistema de 

Información del Padrón Nominal de Niñas y 
Niños menores de 6 años / FRD* 

Edad del niño 

Extracción de datos del Sistema de 

Información del Padrón Nominal de Niñas y 
Niños menores de 6 años / FRD* 

Seguro de salud 
Extracción de datos del Sistema de 
Información del Padrón Nominal de Niñas y 

Niños menores de 6 años / FRD* 

Área de residencia 
Extracción de datos del Sistema de 
Información de la ficha Familiar / FRD* 

Edad de la madre 
Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 

Grado de instrucción 
Extracción de datos del Sistema de 
Información de la Ficha Familiar / FRD*. 

Número de hijos 
Extracción de datos del Sistema de 
Información del Padrón Nominal de Niñas y 
Niños menores de 6 años / FRD* 

Atención Prenatal 
completo 

Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 

Entregas de sulfato 
ferroso + ácido fólico en 

el transcurso de la 
gestación 

Extracción de datos del Sistema de 

Información del HIS MINSA / FRD* 

Anemia gestacional 
Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 

Parto Institucional 
Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 

Peso al nacer 
Extracción de datos del Sistema de 

Información del HIS MINSA / FRD* 

CRED completo según 
edad 

Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 

Lactancia Materna 
Exclusiva 

Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 
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Título Factores asociados a la prevalencia de anemia en niños menores de 5 años, distrito de Cortegana, Cajamarca 2024 

Formulación del 

problema 
Objetivos Hipótesis 

Variables/ 

categorías 

Indicadores 

cualidades 

Fuente o instrumento de recolección de 

datos 
Metodología 

Población y 

muestra 

Suplementación con 
hierro de acuerdo con la 
edad 

Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA / FRD* 

Vacunación completa 
para su edad 

Extracción de datos del Sistema de 
Información del HIS MINSA  FRD* 

Desnutrición crónica 

Infantil 

Extracción de datos del Sistema de 

Información del HIS MINSA / FRD* 

Hacinamiento 
Extracción de datos del Sistema de 
Información de la Ficha Familiar / FRD* 

Servicio de agua 
Extracción de datos del Sistema de 

Información de la Ficha Familiar / FRD* 

Consumo de agua 
potable 

Extracción de datos del Sistema de 
Información de la Ficha Familiar / FRD* 

Eliminación de excretas 
de forma adecuada. 

Extracción de datos del Sistema de 
Información de la Ficha Familiar / FRD* 

* Ficha de recolección de datos
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CAPITULO V 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1. Presentación de resultados  

Tabla 1. Prevalencia de anemia de los niños y niñas de 6 a 59 meses 29 días, según 

edad, distrito de Cortegana – Cajamarca 2024. 

Edad 
Anemia Sin anemia 

Total 
N % N % 

>6meses - 11meses 3 20,0 12 80,0 15 
12meses - 23 meses 18 42,9 24 57,1 42 
24 meses - 35 meses 20 33,3 40 66,7 60 
36 meses - 47 meses 9 14,5 53 85,5 62 
48 meses - 59 meses 5 9,4 48 90,6 53 

Total 55 23,7 177 76,3 232 
 

En la tabla 1 se evidenció una prevalencia de anemia de 23,7% (55 niños). De ellos, 

la mayor prevalencia fue en niños de 12 a 23 meses de edad (42,9%) seguido del 

grupo de edad comprendido entre los 24 a 35 meses; y la menor prevalencia se 

evidencia en niños de 48 a 59 meses. 
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Tabla 2. Factores sociodemográficos de los niños y niñas de 6 a 59 meses 29 días y 

sus madres del distrito de Cortegana – Cajamarca 2024. 

Factores sociodemográficos N % 

Del niño     
Sexo   

 Femenino 118 50.9 

 Masculino 114 49.1 
Edad   

 >6meses - 11meses 15 6.5 

 12meses - 23 meses 42 18.1 

 24 meses - 35 meses 60 25.9 

 36 meses - 47 meses 62 26.7 

 48 meses - 59 meses 53 22.8 
Seguro de salud   

 SIS 232 100.0 
De la madre     
Área de residencia   

 Zona rural 230 99.1 

 Zona rural dispersa 2 0.9 
Edad de la madre   

 Madre adolescente (12-17 años) 18 7.8 

 Madre adulta (30-59 años) 120 51.7 

 Madre joven (18-29 años) 94 40.5 
Grado de instrucción   

 Sin instrucción/inicial 14 6.0 

 Primaria 104 44.8 

 Secundaria 105 45.3 

 Superior 9 3.9 

  Total 232 100.0 
 

La Tabla 2 presenta las características sociodemográficas de los niños y niñas de 6 a 

59 meses y de sus madres en el distrito de Cortegana – Cajamarca, considerando una 

población total de 232 registros. 

 

En cuanto a las características de los niños, se observa una distribución equitativa por 

sexo, con ligera predominancia femenina (50,9%) frente a la masculina (49,1%). 

Respecto a la edad, la mayor concentración se encuentra entre los 36 y 47 meses 

(26,7%) y los 24 a 35 meses (25,9%), seguidos por el grupo de 48 a 59 meses (22,8%). 

El grupo menos representado corresponde a los lactantes de 6 a 11 meses (6,5%). Es 



57 
 

 
 

relevante señalar que el 100% de los niños cuenta con afiliación al Seguro Integral de 

Salud (SIS), lo cual garantiza un acceso mínimo a servicios de atención básica. 

 

Respecto a las madres, la totalidad procede de un contexto predominantemente rural 

(99,1%). En relación con la edad materna, predomina el grupo de madres adultas (30–

59 años) con el 51,7%, seguido por las madres jóvenes (18–29 años) con el 40,5%. 

Las madres adolescentes (12–17 años) representan el 7,8%, lo que constituye un 

grupo de riesgo relevante para la salud materno-infantil. 

 

En cuanto al nivel educativo, la mayoría de las madres presenta educación básica: 

primaria (44,8%) y secundaria (45,3%), mientras que una proporción reducida carece 

de instrucción formal (6,0%). Solo un 3,9% alcanzó estudios superiores, lo que refleja 

un nivel limitado de acceso a educación avanzada en la población estudiada.  
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Tabla 3. Factores de salud materno - infantil de los niños y niñas de 6 a 59 meses 29 

días del distrito de Cortegana – Cajamarca 2024. 

Factores de salud materno - infantil N % 

Número de hijos   
 Dos 37 15.9 

 Tres 3 1.3 

 Uno 192 82.8 
Atención prenatal completo   
 Sí 49 21.1 

 No 183 78.9 
Entregas de ácido fólico + sulfato ferroso   
 Sí 16 6.9 

 No 216 93.1 
Anemia gestacional   
 Sí 24 10.3 

 No 208 89.7 
Parto Institucional   
 Si 194 83.6 

 No 38 16.4 
Peso al nacer del niño   
 Bajo peso (<2500g) 15 6.5 

 Macrosómico (≥4000g) 2 0.9 

 Peso adecuado (2500g-3999g) 215 92.7 
CRED completo para la edad del niño   
 Sí 207 89.2 

 No 25 10.8 
Lactancia Materna Exclusiva   
 Sí 231 99.6 

 No 1 0.4 
Suplementación completa para la edad del niño   
 Sí 231 99.6 

 No 1 0.4 
Vacuna completa para la edad del niño   
 Sí 112 48.3 

 No 120 51.7 
Desnutrición Crónica Infantil   
 Sí 18 7.8 

 No 214 92.2 
Hacinamiento   
 No 118 50.9 

 Sí 114 49.1 
Servicios de agua   
 No 166 71.6 

 Sí 66 28.4 
Consumo de agua segura   
 Si 0 0.0 

 No 232 100.0 
Eliminación de excretas de forma segura   
 No 48 20.7 

 Sí 184 79.3 

  Total 232 100.0 
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La Tabla 3 presenta las características de salud materno-infantil de los niños y niñas 

de 6 a 59 meses del distrito de Cortegana – Cajamarca, sobre un total de 232 registros 

de datos.  

 

En cuanto a los factores maternos, se observa que la gran mayoría de las mujeres tuvo 

un solo hijo (82,8%), mientras que solo el 21,1% recibió un control prenatal completo 

y solo el 6,9% accedió a suplementación con ácido fólico-sulfato ferroso durante el 

embarazo. Además, un 10,3% presentó anemia gestacional, condición que constituye 

un factor de riesgo directo para la anemia infantil. Con relación al parto, el 83,6% fue 

institucional, lo que refleja un acceso mayoritario a servicios formales de salud. 

 

Respecto a las condiciones del nacimiento y atención del niño, se evidencia que la 

mayoría nació con peso adecuado (92,7%), mientras que el 6,5% presentó bajo peso 

al nacer y un 0,9% macrosomía. La cobertura de control de crecimiento y desarrollo 

(CRED) fue alta (89,2%). Asimismo, casi la totalidad de los niños recibió lactancia 

materna exclusiva (99,6%) y suplementación preventiva con micronutrientes (99,6%). 

Sin embargo, la vacunación completa solo alcanzó al 48,3%, reflejando una brecha en 

la protección inmunológica infantil. 

 

También se muestra que un 7,8% de los niños presenta desnutrición crónica. Además, 

el 49,1% de las familias vive en situación de hacinamiento y el 71,6% carece de acceso 

a servicios de agua, mientras que el 100% de los hogares consume agua no segura. 

Finalmente, solo un 20,7% de los hogares elimina excretas de manera adecuada.  
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Tabla 4. Factores sociodemográficos que se asocian con la anemia de los niños y 

niñas de 6 a 59 meses 29 días del distrito de Cortegana – Cajamarca 2024. 

Factores Sociodemográficos 
Con anemia Sin anemia Total 

N 
Valor p 

N % N % 

Del niño 

Sexo      0,751 

     Masculino 26 22,8 88 72,2 114  

     Femenino 29 24,6 89 75,4 118  

Edad       <0,001 

     ˃ 6 meses - 11 meses 3 20,0 12 80,0 15  

     12 meses - 23 meses 18 42,9 24 57,1 42  

     24 meses – 35 meses 20 33,3 40 66,7 60  

     36 meses - 47meses 9 14,5 53 85,5 62  

     48 meses - 59 meses 5 9,4 48 90,6 53  

De la madre             

Área de residencia      0,419** 

     Zona rural 54 23,5 176 76,5 230  

     Zona rural dispersa 1 50,0 1 50,0 2  

Edad de la madre      0,007 

Madre adolescente (12-17 
años) 

9 50,0 9 50,0 18  

     Madre joven (18-29 años) 25 26,6 69 73,4 94  

     Madre adulta (30-59 años) 21 17,5 99 82,5 120  

Grado de instrucción de la 
madre 

     0,490** 

     Sin instrucción/inicial 3 21,4 11 78,6 14  

     Primaria 21 20,2  83 79,8 104  

     Secundaria 30 28,6 75 71,4 105  

     Superior 1 11,1 8 88,9 9  

Total           232   

** Prueba estadística Exacta de Fisher 

 

La Tabla 4 identifica los principales factores sociodemográficos asociados con la 

anemia en niños de 6 a 59 meses del distrito de Cortegana, Cajamarca, en una 

población total de 232 niños. Los resultados revelan que, si bien se estudiaron varios 

factores, solo dos demostraron tener una asociación estadísticamente significativa. 

 

La edad del niño es el factor de mayor asociación con la anemia (p < 0,001). Es notable 

una tendencia clara y continua en la que la prevalencia es más alta entre los lactantes 

y va bajando a medida que el niño crece. Los niños de entre 12 y 23 meses son el 
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grupo con mayor riesgo, presentando un índice de anemia del 42.9%. Por otro lado, el 

grupo de 48 a 59 meses tiene la prevalencia más baja (9,4%).  

 

La edad de la madre (p = 0,007) es el segundo factor relevante. Los datos muestran 

que la anemia infantil es mayor en madres adolescentes (entre 12 y 17 años), ya que 

la mitad de estos niños (50,0%) padece la condición. Cuando las madres son adultas 

(de 30 a 59 años, con una prevalencia del 17,5%) o jóvenes (de 18 a 29 años, con una 

prevalencia del 26,6%), el riesgo disminuye notablemente. 

 

Por el contrario, el análisis determina que otros factores no tienen una asociación 

significativa con la anemia infantil en este contexto particular. El sexo del niño no 

representa un factor de asociación porque la prevalencia es prácticamente igual entre 

los niños (22.8%) y las niñas (24.6%). Además, el grado de instrucción de la madre 

(de sin instrucción a superior) y la zona de residencia (rural o rural dispersa) no 

presentaron variaciones estadísticas en cuanto a la prevalencia de anemia.    
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Tabla 5. Factores de salud materno-infantil que se asocian con la anemia de los niños 

y niñas de 6 a 59 meses 29 días del distrito de Cortegana – Cajamarca 2024. 

Factor de salud materno-
infantil 

Con anemia Sin anemia Total 
N 

Valor p 
N % N % 

Número de hijos      0,394** 
     Uno 48 25,0 144 75,0 192  

     Dos 6 16,2 31 83,8 37  

     Tres 1 33,3 2 66,7 3  

Atención prenatal completo      0,367 
     Sí 14 28,6 35 71,4 49  

     No 41 22,4 142 77,6 183  

Entregas de ácido fólico + sulfato ferroso   

    Sí 4 25,0 12 75,0 16 1,000** 
    No 51 23,6 165 76,4 216  

Anemia gestacional      0,507* 
     Sí 7 29,2 17 70,8 24  
     No 48 23,1 160 76,9 208  

Parto Institucional      0,012** 
     Sí 52 26,8 142 73,2 194  

     No 3 7,9 35 92,1 38  

Peso al nacer*      0,249** 
     Bajo peso (˂2500 g) 6 40,0 9 60,0 15  

Peso adecuado (2500 a 
3999 g)   

49 22,8 166 77,2 215  

     Macrosómico (≥ 4000 g) - - 2 100,0 2  

CRED completo para su edad      0,302 
     Sí 47 22,7 160 77,3 207  

     No 8 32,0 17 68,0 25  

Lactancia materna exclusiva  
    

 

     Sí 55 23,8 176 76,2 231 0,763** 
     No - - 1 100 1  

Suplementación completa para su edad   
  0,237** 

     Sí 54 23,4 177 76,6 231  

     No 1  -  1  

Vacuna completa para su 
edad 

     0,893 

     Sí 24 21,4 88 78,6 112  
     No 31 25,8 89 74,2 120  

Desnutrición crónica infantil      ˂0,001** 
     Sí 18 100,0  - -  18  

     No 37 17,3 177 82,7 214  

Hacinamiento      0,350 
     Sí 24 21,1 90 79,0 114  

     No 31 26,3 87 73,7 118  

Servicio de agua potable      0,825 
     Sí 15 22,7 51 77,3 66  

     No 40 24,1 126 75,9 166  

Eliminación de excretas de forma adecuada  0,885 
     Sí 44 23,9 140 76,1 184  

     No 11 22,9 37 77,1 48  

Total         232   

** Prueba estadística Exacta de Fisher 
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La Tabla 5 analiza los factores de salud materno-infantil asociados con la anemia en 

niños de 6 a 59 meses del distrito de Cortegana, Cajamarca. Los resultados identifican 

dos factores con asociación estadísticamente significativa. 

 

La desnutrición crónica infantil y el parto institucional mostraron una asociación 

estadísticamente significativa (p < 0,001 y p = 0,012, respectivamente). El 100% de los 

niños con desnutrición crónica presentaron anemia. La prevalencia de anemia fue 

mayor en niños con parto institucional (26,8%) que en aquellos sin parto institucional 

(7,9%). El resto de los factores (control prenatal, suplementación, etc.) no presentaron 

una asociación significativa.  
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5.2. Análisis, interpretación y discusión de resultados 

 

La prevalencia de anemia en niños menores de 5 años en este estudio fue de 

23,7%, similar a lo determinado por la OMS (1), que reporta que este problema de 

salud pública afecta al 20% de niños a nivel mundial; y lo informado por el Ministerio 

de Salud (2023), que usando los datos del Sistema de Información del Estado 

Nutricional SIEN - HIS reporta que la prevalencia de anemia para la región 

Cajamarca fue de 23,4%, para la provincia de Celendín de 20,7%; pero difiere con 

lo reportado para el distrito de Cortegana que es 27,7% (5,103). No obstante, es 

relativamente menor en comparación con estudios nacionales realizados entre el 

2020 y 2021 que tomando como referencia los datos de la Encuesta Demográfica 

y Salud Familiar reportan porcentajes de 32% y 27,8% respectivamente (11,39).  

 

Estos datos sugieren que, si bien la anemia persiste como un problema de salud 

pública de magnitud considerable, y pese a los esfuerzos estatales plasmados en 

planes multisectoriales como el de 2018 al 2021, el cual buscaba reducir la anemia 

en niños de 6 a 35 meses de 43% a 19% (51), su prevalencia no ha mostrado una 

reducción sustancial (104) e, incluso, experimentó un incremento de 1,2% para 

2022 a nivel nacional (104). El nuevo Plan Multisectorial al 2030 (94) representa 

un renovado intento por abordar este flagelo, con un enfoque que promete ser más 

contextualizado, abordando características sociales, culturales y lingüísticas 

 

La elevada prevalencia distrital puede explicarse, en parte, por sus condiciones 

estructurales de vulnerabilidad. Cortegana presenta los índices de carencia más 

críticos del departamento de Cajamarca (primer lugar), con 72,04% de personas 

con al menos 1 índice de necesidades básicas insatisfechas, 4,36% con acceso a 

paquete de servicios básicos; 57,01% con servicios de agua, 65,91% con 
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electricidad; 9,42% con saneamiento; 36,46% con servicio de teléfono, y 94,25% 

con seguro SIS (10). 

 

Otro factor sería la pobreza, por cuanto está considerado como uno de los 16 

distritos más pobres a nivel de todo Perú, lo que limite las posibilidad de generar 

condiciones adecuadas para combatir la anemia, por ejemplo, el uso de tierras 

aptas para la agricultura se ven afectadas el grado de inclinación del terreno, por 

deslizamientos, flujo de detritos y caída de rocas que pueden ser reactivados en 

temporada de lluvias intensas, excepcionales y/o prolongadas, lo cual lo califica 

como un sector de Alto Riesgo (105).  

 

En relación con el sexo de los niños, la tabla 2 indica una distribución equilibrada 

(50,9% femenino y 49,1% masculino), el cual es similar a los datos nacionales de 

toda la población de Perú al 2024, donde el 49,73% son hombres y el 50,27% son 

mujeres (106). La distribución equilibrada entre mujeres y hombres en la población 

total es común en muchos países con pequeñas variaciones que pueden deberse 

a factores como las tasas de natalidad, que en países de América Latina 

(Honduras, Bolivia, Nicaragua, Guatemala, República Dominicana y Paraguay) 

oscila entre 23,5 y 33, 2 nacimientos por cada 1000 habitantes (17). 

 

Los grupos más comunes de niños son los que tienen entre 24 a 35 meses y entre 

36 a 47 meses. Este grupo es el más susceptible porque depende de la lactancia 

y de la incorporación apropiada de alimentos que contienen hierro. 

 

La tabla 2 también muestra que el 100% de los niños tiene Seguro Integral de 

Salud (SIS), lo que refleja un acceso formal a servicios de salud debido a la política 

de cobertura universal para niños menores de cinco años para recibir atención 

gratuita (107).  Esto también significa que sus padres no laboran en entidades 
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públicas, privadas o fuerzas armadas que ofrezcan seguros alternativos como 

EsSalud, Sanidad o seguros privados. Esto refleja que la cobertura se da 

principalmente en familias con empleo informal o independiente, sin acceso a 

seguros vinculados al trabajo.  

 

Respecto a las madres, se observa que el 99,1% residen en la zona rural, lo que 

significa limitaciones de acceso a alimentos diversos, agua segura, saneamiento, 

y servicios de salud oportunos (10). Esta situación no solo influye en la maternidad 

temprana y en los niveles de escolaridad que pueden ser alcanzados, sino que 

además determina la forma en que la población se relaciona con el Estado y con 

las oportunidades de desarrollo local (108). 

 

En cuanto a la edad de la madre, la presencia de un 7,8% de adolescentes 

evidencia que la maternidad temprana sigue siendo un fenómeno presente en 

Cortegana, aunque este porcentaje es ligeramente inferior al promedio regional de 

Cajamarca, que alcanza el 12,16% (109). El 40,5% de las madres, con edades 

entre 18 y 29 años, representa el grupo predominante en términos de fecundidad. 

Aunque esta etapa se considera ideal desde el punto de vista biológico, en zonas 

rurales suele estar influenciada por factores culturales que promueven la 

maternidad temprana, así como por la escasez de oportunidades educativas y 

laborales que dificultan postergar el primer embarazo (110). El 51,7% de las 

madres, con edades entre 30 y 59 años, evidencia que la maternidad se extiende 

durante gran parte de la vida reproductiva. Esta situación podría estar vinculada a 

una elevada tasa de fecundidad y a la limitada eficacia de los programas de 

planificación familiar en zonas rurales (110).   

 

Respecto al grado de instrucción de la madre, se observa una situación de aun 

preocupante. El 6% de las madres no ha recibido educación formal o solo ha 
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cursado el nivel inicial, lo que evidencia una persistente exclusión del acceso a 

servicios educativos básicos (57). La mayoría se concentra en los niveles primario 

(44,8%) y secundario (45,3%), lo cual refleja que, si bien existe acceso a los 

servicios educativos, persisten serias barreras estructurales para completar 

estudios superiores, ya sean por limitaciones económicas, responsabilidades 

familiares tempranas o brechas propias del sistema educativo rural (57). Solo el 

3.9 % alcanzó estudios superiores, lo que constituye una minoría reducida. Los 

datos indican que las hijas de estas madres probablemente enfrentarán mayores 

dificultades para acceder y tener éxito en la educación superior, debido a la limitada 

herencia de capital cultural. Esto contribuye a la reproducción del bajo nivel 

educativo entre generaciones  

 

Esta situación demográfica y educativa tiene un impacto significativo en el ámbito 

social y político. En el aspecto social, restringe las oportunidades de movilidad 

económica y crea dependencia de labores agrícolas de subsistencia. Desde el 

punto de vista político, una población con bajo nivel educativo y concentrada en 

áreas rurales es más susceptible al clientelismo, posee menos medios para 

demandar políticas públicas efectivas y tiende a estar excluida de los procesos de 

participación ciudadana (111).  

 

En cuanto a las características de la salud materno-infantil (Tabla 3), destacan 

positivamente la práctica casi universal de la lactancia materna exclusiva (99,6%) y 

la suplementación infantil (99,6%). Estos porcentajes sobresalientes indican una 

tradición cultural firme que favorece la lactancia y un trabajo eficaz de promoción 

realizado por el personal de salud. Además, el elevado índice de partos 

institucionales (83,6%) indica un acceso a los establecimientos de salud y una 

cierta confianza en el sistema. Estos factores de comportamiento tienen un impacto 

directo en resultados biológicos relativamente positivos, como una tasa del 92.7% 
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de bebés nacidos con un peso adecuado y una tasa del 7.8% de desnutrición 

crónica infantil que, aunque es necesario combatirla, es más baja que los 

promedios extremos rurales nacionales (6). 

 

La otra cara de esta moneda es la deficiencia sistemática en el suministro de 

servicios esenciales. El 71,6% de los casos carecen de acceso a una red de agua, 

y el 0% no tiene acceso a agua potable; estas son las circunstancias más 

alarmantes. Esta situación es la causa de una serie de problemas en la salud 

pública, como las parasitosis y las enfermedades diarreicas  (14). Con el 

hacinamiento (49,1%), se establecen condiciones de vida que amenazan el 

derecho a un nivel de vida apropiado (112). 

 

Los hallazgos revelan brechas críticas en la provisión de servicios preventivos. La 

alta proporción de gestantes que no recibieron suplementación con hierro y ácido 

fólico (93,1%) y la incompletitud del control prenatal (78,9%) representan 

oportunidades perdidas para prevenir la anemia desde el embarazo (67). De igual 

modo, que el 51,7% de los niños no cuente con su esquema de vacunación 

completo los coloca en un riesgo elevado de morbilidad. Estos indicadores 

trascienden la esfera de la salud y apuntan a una situación de pobreza 

multidimensional y exclusión socia (10), donde las capacidades para demandar y 

acceder a derechos básicos se encuentran duramente limitadas. 

 

La crítica situación de Cortegana ejemplifica el centralismo peruano y la profunda 

división entre lo rural y lo urbano, en los que se da un entorno de vulnerabilidad 

debido a la escasa inversión estatal en salud preventiva e infraestructura 

fundamental (113). Esto se explica por un menor capital cultural y un hábito que 

normaliza la falta de acceso a servicios, perpetuando prácticas de riesgo, que al 
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mismo tiempo configura una pobreza multidimensional que facilita el clientelismo 

político, perpetuando un ciclo de dependencia (111).  

 

En relación con los factores sociodemográficos del niño menores de 5 años (de 6 

a 59 meses) que se asocian con la anemia se encontró la edad (p<0,001) y se 

observó una mayor proporción en niños de 12 a 23 meses de edad. Estudios 

realizado en Perú usando daros de la Encuesta Demográfica y salud Familiar, 

indican asociación entre la edad del niño y la prevalencia de anemia; los niños 

entre 24 y 59 meses tienen menor riesgo de padecer anemia en comparación con 

los niños entre 6 y 23 meses (38). Así mismo, los niños de 6 y 11 meses tiene en 

promedio 4,2 veces más riesgo de tener anemia, en comparación de niños de 12 

a 23 meses (14,39). Por otro lado, estudios realizados en niños menores de 3 años 

también indican asociación con la edad, con mayor prevalencia en los niños de 6 

a 11 meses (53,6%) (40).  

 

A nivel internacional, también existen estudios que encuentran asociación entre la 

edad y la prevalencia de anemia, tal es el caso de estudios realizados en la región 

del Kilimanjaro, India, China, y República Democrática Popular Lao, donde se 

encontró que los niños de 6 a 24 meses tenían el doble de probabilidades de estar 

anémicos, en comparación con los niños de 24 a 59 meses (13).  Estos estudios 

reportan que los niveles más altos de anemia se presentan en niños de 6 a 12 

meses, difiriendo con los hallazgos de este estudio, donde la mayor prevalencia de 

anemia se observó en niños de 12 a 23 meses; debido a que los bebés, pese a 

nacer con hierro almacenado en sus cuerpos, su rápido crecimiento en los primeros 

años necesitan absorber mucho hierro cada día, y al no cubrir esas cantidad hay 

mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad (114).  
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En el presente estudio se evidenció asociación entre anemia y desnutrición crónica 

infantil (DCI) en los niños del distrito de Cortegana (p ˂ 0,001), donde el 100% de 

los niños con DCI presentaron anemia. Esta relación se refuerza por el contexto 

socioeconómico y geográfico, la limitada diversidad alimentaria, combinada con 

condiciones de pobreza, acceso restringido a servicios básicos de salud y 

suplementación nutricional inoportuna que exacerba la vulnerabilidad de estos 

niños (10). 

 

Un estudio realizado en Lima y Callao en el año 2019 sobre la relación entre la 

desnutrición crónica y anemia infantil (corregida y no corregida por altura) en niños 

menores de 60 meses atendidos por los sistemas públicos de salud demostró que 

la DCI, el sexo masculino y la mayor altitud se asocian significativamente con una 

mayor prevalencia de anemia (43). En regiones como Cortegana, que comparte 

características geográficas accidentadas de altitud (100) y terrenos con mayor 

probabilidad de deslizamiento (105) esta relación se vuelve relevante. Sin 

embargo, la falta de representatividad en otras investigaciones desarrolladas a 

nivel de Perú indican que la relación entre DCI y anemia puede depender de la 

magnitud y características de la muestra estudiada (41). Por otro lado, 

investigaciones internacionales, como en India corroboran que los niños con 

desnutrición aguda son más propensos a tener anemia (15).  

 

Sin embargo, los factores de salud del niño estudiados en esta investigación 

(CRED completo según edad, el peso al nacer, la lactancia materna exclusiva, 

suplementación completa para su edad, vacuna completa para su edad) no 

presentan asociación con la anemia infantil en los niños objeto de este estudio.  

 

En cuanto a los factores sociodemográficos de la madre, el único que presenta 

asociación con la anemia infantil es su edad (p valor 0,007). Un caso al interior de 
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la región Cajamarca señala asociación estadísticamente significativa, en la que los 

niños que presentan altos porcentajes de anemia leve (49,1%) y moderada (35,1%) 

tenían madres entre 18 y 24 años; mientras que los niños con anemia severa tenían 

madres mayores entre 41 y 45 años (45). En el estudio en Cortegana, la mayor 

prevalencia de anemia fue en niños de madres adolescentes de 12 a 17 años 

(37,5%) en contraste con las madres joven (22,5%) y adultas (15,6%). Esto se 

atribuye a factores biológicos (mayor competencia por nutrientes) y 

socioeconómicos: las madres adolescentes tienen menor acceso a educación, 

oportunidades económicas y autonomía para la toma de decisiones sobre su salud 

y la de sus hijos, perpetuando ciclos de pobreza y mala salud (115). El alto 

porcentaje de embarazo adolescente en Cajamarca (12.1%) refuerza este hallazgo 

(109). 

 

Es importante reconocer que la gestación y parto en la adolescencia, representa 

un alto riesgo para la salud materno-infantil. Sin embargo, la organización mundial 

de la salud (115) indica que para el año 2023, a escala mundial, la tasa de 

nacimientos en la adolescencia ha disminuido muy lentamente en las regiones de 

América Latina y el Caribe y África Subsahariana, y a pesar de ello continúan 

teniendo las tasas más altas a nivel mundial, con 97,9% y 51,4% nacimientos por 

cada 1000 mujeres, respectivamente. En Cajamarca este porcentaje alcanza el 

12,1% (ENDES-INEI 2023) con mayor prevalencia en la zona rural (27,7%) (109), 

en las mujeres con menos educación o de bajo nivel económico (115). 

 

Según la OMS (59), el embarazo en la adolescencia afecta profundamente la 

trayectoria de sus vidas, repercutiendo de manera negativa en su salud y desarrollo 

psicosocial, teniendo menos oportunidades educativas y de empleo. Así, por 

ejemplo en Cajamarca al año 2023 se reportó que el 56% de madres adolescentes 

no concluye la educación secundaria (116) y en Cortegana según los resultados 
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de este estudio, del total de niños con anemia, 29,6% reporta tener madres sin 

instrucción educativa o de solo nivel inicial; por ende aumenta el riesgo de pobreza 

(59), y por con ella, la anemia infantil (1,11). Estas diferencias podrías ser 

explicadas según el contexto socioeconómico en la cual se desarrollan los niños. 

 

Otro factor que aumenta el riesgo de embarazo en adolescentes y por ende la 

prevalencia de anemia infantil, lo constituye el matrimonio a edad temprana, pues 

limita la autonomía para influir en la toma de decisiones sobre el momento 

adecuado para la maternidad y el uso de anticonceptivos (115).  En muchas áreas 

rurales como el distrito de Cortegana, las adolescentes podrían enfrentar 

dificultades para acceder a métodos anticonceptivos, debido al limitado 

conocimiento sobre dónde conseguirlos y cómo usarlos adecuadamente, así como 

el temor al estigma social, aumentando el riesgo de embarazos no planeados y por 

ende generando riesgos a la salud materno infantil, como la anemia (115). 

 

En cuanto a los factores de salud materno que se asocian con la anemia, se 

encontró el parto institucional (p= 0,012) existiendo mayor prevalencia de anemia 

en niños que han nacido en una institución prestadora de servicios de salud. Un 

estudio en Cajamarca encontró que el mayor porcentaje de niños con anemia 

moderada y severa nacieron con parto institucional (45). Inicialmente se podría 

tener una idea que los niños nacidos en establecimientos de salud u hospitales 

tienen más probabilidades de desarrollar anemia, sin embargo, los nacidos en 

entornos institucionales tienen más probabilidades de recibir controles de salud y, 

por ende, de ser diagnosticados con anemia (72). El parto institucional no es una 

causa para desarrollar anemia, sino más bien, subraya la importancia de promover 

este tipo de partos como una estrategia para mejorar la identificación temprana de 

niños con comorbilidades y enfermedades, incluyendo la anemia, lo cual facilita 

intervenciones oportunas y contribuye al fortalecimiento de la salud infantil (66). 
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Por otro lado, existen factores presentes en este estudio que no guardan 

asociación con la anemia, por ejemplo, el servicio de agua potable (red pública 

dentro de la vivienda, red pública fuera de la vivienda o pilón). Un estudio 

desarrollado en el distrito de Los Baños del Inca - Cajamarca, demostró que no 

existe asociación estadísticamente significativa entre agua y desagüe con la 

anemia (p= 0,359) (44). Aunque el acceso a agua potable es un determinante de 

la salud, una posible explicación a la no asociación con la anemia, es que esta 

puede depender de factores intermedios, como la incidencia de enfermedades 

infecciosas (diarreas o parasitosis) que afectan la absorción de hierro (49). Pese a 

ello, los porcentajes de viviendas que cuentan servicio de agua y desagüe, tanto 

para el distrito de Cortegana y Los Baños del Inca, en las cuales se evidenció niños 

con anemia, son similares, con 22,2% y 21,3% respectivamente. 

 

No obstante, un estudio realizado en la India, indica una relación estadísticamente 

significativa entre la anemia y un factor similar denominado fuente de agua, cuyos 

resultados precisan que los niños con acceso a fuentes de agua no mejoradas 

tuvieron 0,9 veces más probabilidades de padecer anemia en comparación con 

aquellos que disponían de fuentes de agua mejoradas (15).  

 

Otro de los factores considerados es el consumo de agua potable; sin embargo, no 

fue posible establecer una asociación, ya que el 100% de la población estudiada 

consumía agua no apta. Esta situación resulta altamente relevante desde una 

perspectiva epidemiológica y de salud pública, pues refleja una problemática 

estructural que podría estar influyendo indirectamente en los resultados de salud 

observados, como la anemia. 
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Aunque los factores previamente mencionados, junto con los factores 

sociodemográficos de la madre (como el área de residencia, el grado de 

instrucción, el hacinamiento y la eliminación de excretas) y los factores 

relacionados con su salud (número de hijos, atención prenatal completa, 

suplementación con ácido fólico y sulfato ferroso, y anemia gestacional), no 

muestran una asociación estadísticamente significativa con la anemia infantil, es 

necesario ampliar la investigación considerando el contexto u ámbito geográfico. 

Por lo tanto, en el análisis de la prevalencia de anemia infantil, es importante 

considerar todos los factores, dado que este problema de salud pública es 

multicausal (4). Un modelo que ayuda a entender el problema es el de 

Laframboise-Lalonde, que propone cuatro determinantes fundamentales: la 

biología humana, el estilo de vida, el medio ambiente y el sistema de atención 

sanitaria. El modelo, en su conjunto, refleja una interacción multicausal que resalta 

la importancia de los determinantes fundamentales en el análisis de la anemia 

infantil (47). 

 

Con relación a la biología humana, se demostró que las edades de los niños, la 

madre y la condición de desnutrición crónica infantil, se asociaron con la 

prevalencia de anemia (47). Además, los niños que sufren de desnutrición crónica 

suelen presentar deficiencias de micronutrientes como hierro, zinc y vitaminas, lo 

que incrementa su susceptibilidad a la anemia (79). 

 

Por otro lado, el modelo de Lalonde  permite explicar que los estilos de vida 

desempeñan un papel crucial en la salud humana (47). Las prácticas alimentarias 

inadecuadas, son un factor común que contribuye tanto a la anemia como a la 

desnutrición crónica. Así mismo el campo ambiental, los factores socioeconómicos, 

como la pobreza, limitan el acceso a alimentos nutritivos y servicios básicos de 

salud, perpetuando la vulnerabilidad de los niños a la anemia (29). Estos factores 
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se evidenciaron en los niños de Cortegana participantes en este estudio, con falta 

de acceso a agua potable (74,8%) o a sistemas inadecuados de saneamiento, 

hacinamiento (20,1%) y condiciones precarias de vivienda, lo cual contribuye a la 

prevalencia de esta enfermedad (16,47). 

 

En cuanto al parto institucional, el modelo de Lalonde (47) describe que la 

organización de los servicios de salud juega un papel crucial, ya que los niños 

nacidos en hospitales tienen más probabilidades de recibir controles médicos 

regulares, como evaluaciones de hemoglobina, lo que aumenta las tasas de 

diagnóstico (74).  

 

Otro modelo para explicar la multicausalidad de la anemia es el de los 

determinantes sociales de la salud (DSS) de la OMS, que considera los 

determinantes estructurales e intermedios, y su impacto en la salud de los niños. 

Así, en este estudio, entre los determinantes sociales, se destacan factores como 

la edad del niño (p < 0,001) y la edad de la madre (p = 0,005), los cuales se asocian 

con la prevalencia de anemia infantil. La edad influye en la vulnerabilidad de los 

niños a la anemia debido a las diferencias en el acceso a recursos, nutrición y 

cuidado adecuado (48,50). Las madres más jóvenes ( 37,5%) o de mayor edad 

(15,6%) pueden enfrentar mayores desafíos en términos de salud y recursos 

económicos, lo que afecta directamente la salud materno-infantil (62).  

 

Otro determinante social lo constituye la desnutrición crónica infantil (p < 0,001) 

que en este estudio está estrechamente vinculada con la anemia, ya que una dieta 

inadecuada, sumada a las condiciones socioeconómicas desfavorables puede 

predisponer a los niños a esta enfermedad (29,114). 
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En cuanto al parto institucional que refleja el acceso a los servicios de salud actúa 

como un mediador entre las condiciones estructurales (como políticas públicas de 

salud) y los resultados de salud, al facilitar el acceso a diagnósticos y cuidados 

médicos (97). 
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5.3. Contrastación de hipótesis 

 

Luego de utilizar las pruebas estadísticas chi-cuadrado y Exacta de Fisher para 

determinar la asociación entre factores sociodemográfico y de salud materno-infantil 

con la prevalencia de anemia en niños menores de 5 años y, se encontró asociación 

estadísticamente significativa de la prevalencia de anemia con la edad del niño 

(p<0,001), la desnutrición crónica Infantil (p<0,001), la edad de la madre (p=0,007) y 

el parto institucional (P=0,012), aceptando la hipótesis de investigación:  

 

Hi: Existe asociación significativa entre los factores sociodemográfico y de salud 

materno-infantil con la prevalencia de anemia en niños menores de 5 años en el distrito 

de Cortegana – provincia de Celendín - departamento de Cajamarca, 2024. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de anemia en los niños de 6 a 59 meses es 23,7%, 

identificándose como el grupo etario de mayor riesgo a los niños de 12 a 23 

meses de edad, donde la prevalencia alcanzó el 42.9%.  

2. Los actores sociodemográficos mostraron una distribución equilibrada por sexo 

del niño. La mayoría de las madres residen en área rural, presentan bajos 

niveles de instrucción (solo el 3,9% alcanzó educación superior) y el 7,8% se 

encontraba en la adolescencia al momento del parto.  

3. En los factores de salud materno-infantil mostraron altas coberturas en parto 

institucional, control de crecimiento y desarrollo – CRED, lactancia materna 

exclusiva y suplementación con micronutrientes. Sin embargo, se evidenciaron 

brechas críticas en la atención prenatal (control prenatal completo y haber 

recibido suplementación con hierro y ácido fólico durante la gestación). 

Adicionalmente, se identificó que la totalidad de la población carece de acceso 

a agua segura y la mitad vive en condiciones de hacinamiento. 

4. Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

anemia y los siguientes factores: edad del niño (p < 0,001), desnutrición crónica 

infantil (p < 0,001), edad materna (p = 0,007) (particularmente ser madre 

adolescente) y el parto institucional (p = 0,012).  
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS 

 

Se recomienda al Gobierno Regional de Cajamarca y a la Municipalidad Distrital de 

Cortegana priorizar la inversión en infraestructura básica en el distrito, mediante la 

construcción, rehabilitación y mantenimiento de sistemas de agua potable con 

tratamiento y sistemas de saneamiento, en el marco del Programa Nacional de 

Saneamiento Rural. Esta intervención debe incorporar un modelo de gestión 

comunitaria que incluya formación para los líderes locales, con el fin de asegurar que 

la infraestructura sea sostenible y funcione adecuadamente. 

Se recomienda a la Dirección Regional de Salud (DIRESA) Cajamarca fortalecer y 

reorientar la Estrategia de Prevención y Reducción de la Anemia en el distrito de 

Cortegana, priorizando de manera absoluta el grupo de 12 a 23 meses de edad (donde 

la prevalencia es del 42.9%)  

Se sugiere al personal de salud del Centro de Salud de Cortegana implementar o 

reforzar el sistema de recordatorios (llamadas telefónicas o visitas domiciliarias) para 

las gestantes y madres de niños menores de 5 años, con el fin de mejorar la 

oportunidad en los controles de CRED, el esquema de vacunación y la suplementación 

con hierro, aprovechando la cobertura de telefonía móvil.  

Se sugiere a la Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional de Cajamarca, en 

convenio con la DIRESA Cajamarca, promover estudios de investigación que aborden 

las brechas de conocimiento identificadas en este estudio, específicamente: a) 

Realizar un estudio cualitativo para investigar las barreras culturales y logísticas detrás 

de la baja completitud de controles prenatales y la suplementación en gestantes. b) 

Promover la investigación sobre determinantes ambientales y agroecológicos de la 

anemia (altitud, calidad de suelos, calidad microbiológica del agua de consumo, 
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prácticas agrícolas locales) y su potencial influencia en la prevalencia de anemia por 

deficiencia de hierro.  
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