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RESUMEN 

La deficiencia de hierro, principal causa del síndrome anémico, representa un problema de 

salud pública, especialmente en infantes, al afectar su desarrollo, capacidad cognitiva y 

estabilidad emocional. Se manifiesta por la reducción del pigmento hemático en la sangre, 

siendo la forma más común de hipohemoglobinemia y la variante más frecuente de anemia en 

la infancia. En el Perú, el 43.6 % de los lactantes entre seis meses y tres años atendidos 

presentaron anemia, con mayor incidencia en regiones como Arequipa. Entre los factores de 

riesgo destacan el nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, anemia materna y controles 

prenatales insuficientes. Su detección temprana es clave para prevenir secuelas a largo plazo. 

Objetivo: Contemplar las condicionantes de peligro vinculados a la manifestación de anemia 

en lactantes de entre seis meses y tres años que fueron atendidos. en el C.S Mariano Melgar de 

Arequipa en el intervalo temporal comprendido entre el primer mes y junio de 2024. Materiales 

y Métodos: Se seleccionará una cohorte de 55 sujetos afectados y 55 individuos de referencia, 

todos lactantes de Lactantes de entre seis meses y tres años que fueron acogieron asistencia 

médica en el C.S Mariano Melgar y que satisfagan los criterios de selección. La consecución 

de información se efectuará a partir de los registros médicos, abarcando variables como El 

nacimiento anticipado, el exiguo peso al momento del parto, la hipohemoglobinemia durante 

la gestación, entre otras. Para examinar la asociación entre dichas variables y la anemia infantil, 

se adoptó la evaluación estadística de chi-cuadrado. Resultados: Se constató que el 50 % de los 

infantes en etapa de lactancia presentaba anemia. El escrutinio estadístico evidenció una 

vinculación representativa entre la edad gestacional y la anemia (χ² = 5,98, p = 0,01), así como 

entre el exiguo peso al nacer y la anemia (χ² = 4,27, p = 0,04). Pese a ello, no se identificó una 

correlación estadísticamente relevante entre la anemia gestacional materna y la anemia infantil 

(p = 0,38), ni entre la observancia del tratamiento y la anemia (p = 0,11). Del mismo modo, no 

se halló una vinculación entre la presencia de afecciones maternas durante la gravidez y la 

aparición de anemia en los lactantes (p = 0,59). Conclusiones: La maduración gestacional y el 

peso insuficiente al nacer fueron determinados como condicionantes de peligro relevantes para 

la manifestación de anemia en infantes lactantes. En contraparte, la anemia materna, la 

observancia del tratamiento y las afecciones maternas no evidenciaron una correlación 

estadísticamente significativa. Estos descubrimientos subrayan la trascendencia de un 

monitoreo prenatal adecuado y una vigilancia nutricional en los lactantes para mitigar la 

incidencia de anemia. 

Palabras clave: Factores de riesgo, hemoglobina, anemia ferropénica.  



ABSTRACT 

Iron deficiency, the main cause of anemic syndrome, represents a significant public health 

issue, especially in infants, as it affects their development, cognitive abilities, and emotional 

stability. It is characterized by a reduction in hematic pigment in the blood and is the most 

common form of hypohemoglobinemia and the most frequent type of anemia in childhood. In 

Peru, 43.6% of infants between six months and three years of age who received medical 

attention were diagnosed with anemia, with higher incidence rates in regions such as Arequipa. 

Risk factors include premature birth, low birth weight, maternal anemia, and insufficient 

prenatal check-ups. Early detection of these factors is key to preventing long-term 

consequences. Objective: To identify the risk factors associated with the development of 

anemia in infants aged six months to three years who received care at the Mariano Melgar 

Health Center in Arequipa between January and June 2024. Materials and methods: A cohort 

of 55 affected subjects and 55 control individuals will be selected, all infants between six 

months and three years of age who received medical care at the Mariano Melgar Health Center 

and met the inclusion criteria. Data will be collected from medical records, covering variables 

such as premature birth, low birth weight, and maternal hypohemoglobinemia during 

pregnancy, among others. The chi-square test will be used to examine the association between 

these variables and infant anemia. Results: It was found that 50% of the infants presented with 

anemia. Statistical analysis revealed a significant association between gestational age and 

anemia (χ² = 5.98, p = 0.01), as well as between low birth weight and anemia (χ² = 4.27, p = 

0.04). However, no statistically significant correlation was found between maternal anemia 

during pregnancy and infant anemia (p = 0.38), nor between treatment adherence and anemia 

(p = 0.11). Similarly, no association was found between maternal conditions during pregnancy 

and the occurrence of anemia in infants (p = 0.59). Conclusions: Gestational age and low birth 

weight were identified as relevant risk factors for the development of anemia in infants. In 

contrast, maternal anemia, treatment adherence, and maternal conditions did not show a 

statistically significant correlation. These findings highlight the importance of adequate 

prenatal monitoring and nutritional surveillance in infants to reduce the incidence of anemia. 

Keywords: Risk factors, hemoglobin, iron-deficiency anemia. 
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INTRODUCCIÓN 

La anemia derivada de la carencia de hierro constituye un dilema sanitario de alta 

trascendencia, especialmente en la población infantil. Este padecimiento se manifiesta 

mediante una merma en las concentraciones de pigmento hemático, fruto de la insuficiencia de 

hierro en el individuo, lo que repercute adversamente en la distribución de O2 hacia los 

Estructuras y sistemas del cuerpo. Su repercusión es considerable, ya que puede incidir de 

manera desfavorable en el desarrollo físico, la maduración cognitiva y la estabilidad emocional 

de los infantes (1). 

De acuerdo con cálculos del sistema mundial de la salud (OMS), cerca del 42 % de los infantes 

debajo de los cinco años a nivel global exteriorizan algún grado de anemia hiposideremia (2) . 

En el Perú, esta problemática resulta aún más alarmante, con una incidencia del 43.6 % en 

niños de 6 a 36 meses, destacándose Arequipa como una de las regiones más afectadas (3). En 

este segmento poblacional, la penuria de hierro constituye la etiología más habitual de anemia, 

influenciada por múltiples condicionantes de peligro, tanto de índole biológica como ambiental 

(4). 

Diferentes investigaciones se han identificado elementos determinantes en la aparición de 

anemia hiposideremia en infantes lactantes. Entre los más destacados se encuentran la gravidez 

pretérmina, la exigua masa al nacer, la existencia de anemia hiposideremia materna durante la 

gravidez y una cantidad insuficiente de controles prenatales (5). Estas circunstancias restringen 

la disponibilidad de hierro en el organismo del neonato desde su alumbramiento, 

incrementando la susceptibilidad a alcanzar anemia hiposiderémica en los años iniciales de 

existencia. Asimismo, factores adicionales como una nutrición inadecuada, la ausencia de 

suplementación férrica y la recurrencia de afecciones infecciosas pueden exacerbar esta 

condición (6). 

La identificación precoz y la intervención oportuna resultan esenciales para prevenir 

repercusiones adversas en la salud infantil. Aunque la hiposideremia rara vez conduce 

directamente al deceso, sus secuelas pueden propiciar disparidades en el bienestar y el 

rendimiento académico a largo plazo. Por ello, es crucial profundizar en el conocimiento de los 

condicionantes de peligro relacionados a la anemia en infantes lactantes, lo que permitirá la 

formulación de estrategias profilácticas y terapéuticas más eficaces (7). 
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En el Perú, La profilaxis de la anemia se gestiona a través de la administración de suplementos 

con micronutrientes, enfocándose en los grupos poblacionales más vulnerables. Estas 

estrategias se implementan a través de proyectos de mediano plazo, inicialmente en 

cooperación con organismos internacionales. Un ejemplo de estas intervenciones se llevó a 

cabo en 2001 con el programa PISA, mientras que una segunda iniciativa fue desarrollada con 

el amparo del Programa A nivel mundial de alimentos (Perú PMA) (8). 

Este estudio tiene como propósito determinar los condicionantes de riesgo vinculados a la 

aparición de hipohemoglobinemia en Lactantes de entre seis meses y tres años que acogieron 

asistencia en el C.S Mariano Melgar de Arequipa en el intervalo enero – junio de 2024. 

Este trabajo se halla partido en varios capítulos. El capítulo 1 se expone el marco teórico., 

donde se describen los conceptos fundamentales sobre la anemia, sus causas y factores 

predisponentes. En el segundo capítulo, se preciza el enfoque metodológico adoptado en la 

pesquisa, incluyendo la naturaleza del estudio, su estructura, El procedimiento para determinar 

la muestra y las técnicas destinadas en el análisis de los datos. En la tercera sección, se prologa 

los hallazgos adquiridos junto con su respectivo examen analítico. Finalmente, se 

contextualizan los resultados en función de investigaciones previas y se formulan conclusiones, 

así como sugerencias para estudios futuros y medidas en el ámbito de la salud pública. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. Problema de investigación 

1.1. Determinación del problema 

La deficiencia de hierro constituye la afección nutricional de mayor prevalencia y 

alcance entre los niños menores de cinco años en naciones con recursos limitados, como 

el Perú. Por esta razón, es crucial resaltar la relevancia de una nutrición óptima durante 

los primeros 143 semanas. En esta etapa, el crecimiento y el desarrollo cerebral 

alcanzan su mayor ritmo, por lo que la carencia de hierro puede afectar negativamente 

las funciones cognitivas, psicomotoras y el comportamiento infantil. Lamentablemente, 

las alteraciones ocasionadas por esta deficiencia en este período crítico suelen ser 

irreversibles, incluso si más adelante se corrige la falta de hierro (9). 

Los índices más elevados de hiposideremia ferropénica en la población infantil se 

documentan en el continente africano, alcanzando un 62 %, y en el asiático, con un 53 

%. En lo que concierne al Perú, entre los años 2009 y 2023, la frecuencia de esta 

afección en infantes menores de tres años se situó en un 43.6 %. Además, se distingue 

una mayor preponderancia en territorios rurales, con un 50.7 %, en contraste con las 

áreas citadinas, donde la proporción desciende al 40.9 % (3). 

En las primeras etapas de existencia, múltiples elementos inciden en la 

biodisponibilidad del hierro dentro del organismo del infante lactante. Entre ellos, se 

encuentran los factores prenatales, como el desarrollo fetal, la transferencia de hierro a 

través de la placenta y el estado nutricional de la madre; los factores perinatales, como 

El peso al momento del alumbramiento, la maduración gestacional y el momento del 

pinzamiento del cordón umbilical; y los factores postnatales, que incluyen la velocidad 

de crecimiento y el tipo de alimentación. Durante la etapa fetal, el hierro desempeña un 

rol clave en la formación de los órganos, especialmente en el desarrollo cerebral. 

Asimismo, es fundamental que el feto reciba una cantidad suficiente de hierro materno 

para disponer de reservas adecuadas A lo largo del primer semestre de existencia, 

debido a que la leche materna presenta concentraciones reducidas de este oligoelemento 

(10). 

La hiposideremia crónica puede derivar en un crecimiento insuficiente y en una 

alteración del desarrollo. Asimismo, si existe una carencia de hierro o una anemia 

hiposiderémica, puede comprometer la maduración neurocognitiva y el 

comportamiento. Es por ello por lo que el diagnóstico temprano de la anemia 
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ferropénica debe ser parte fundamental de los controles de salud infantil, ya que en 

muchas ocasiones la sintomatología no es evidente en sus primeras etapas. Asimismo, 

resulta fundamental reconocer los condicionantes de peligro vinculados a su aparición, 

dado que cada uno demanda enfoques particulares de prevención y manejo. Esta visión 

posibilita mitigar las repercusiones adversas de la anemia en el desarrollo y crecimiento 

infantil, previniendo sus secuelas prolongadas. Por esta razón, es indispensable conocer 

los factores predisponentes de esta enfermedad y analizar sus características, con el 

objetivo de modificar su curso natural, detectarla oportunamente y Aportar al bienestar 

y al fortalecimiento de las condiciones de vida de los niños (11). 

1.2. Enunciado del problema 

Factores De riesgo asociado a Anemia en Lactantes de 6 – 36 meses que acogieron 

atención medica en el C.S Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo Enero – 

junio 2024. 

1.3. Descripción del problema 

1.3.1. Área del conocimiento 

• Campo General: Ciencias de la Salud. 

• Campo Específico: Medicina Humana. 

• Rama: Salud Pública. 

• Eje Temático: Anemia. 
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1.3.2. Análisis y operacionalización de variables e indicadores 

 Variable Indicador Unidad/Categoría Escala 

Variables 

Independient

es 

Factores sociodemográficos 

Edad Fecha de 

nacimiento 

• 6-11 meses 

• 12-23 meses 

• 24-36 meses 

Cuantitati

va 

Ordinal 

Sexo Sexo 

registrado en 

el expediente 

médico. 

• Masculino 

• Femenino 

Cualitativa 

Dicotómic

a 

Factores clínicos 

Edad 

Gestacional 

Semanas de 

gestación al 

nacer 

 

• Pre termino: 

Nacimiento que ocurre 

Después de la vigésima 

semana y previo a 

culminar la trigésima 

séptima semana de 

gestación. 

• A termino: 

Alumbramiento que 

acontece tras haber 

cumplido íntegramente 

las 37 semanas de 

gestación. 

Cualitativa 

Dicotómic

a 

Bajo Peso 

al nacer 

Masa 

corporal 

documentada 

al momento 

• Si 

• No. 

Cualitativa  

dicotómic

a 



 

7 

del 

alumbramient

o, expresada 

en gramos. 

Paridad Cantidad de 

concepciones 

anteriores de 

la 

progenitora. 

• multípara 

• primípara 

Cuantitati

va 

Dicotómic

a  

Anemia 

materna 

durante el 

embarazo 

Registro de 

hemoglobina 

materna en la 

gestación, < 

11g/dL 

• Si 

• No 

Cualitativa 

dicotómic

a 

Infecciones 

recurrentes 

Eventos 

infecciosos 

ocurridos en 

el último 

medio año. 

• Si 

• No 

Cualitativa 

Dicotomic

a 

Adherencia 

al 

tratamiento 

Dosis 

administrada. 

Frecuencia de 

administració

n. 

Duración del 

tratamiento. 

• Adecuada 

• Inadecuada 

Cualitativa  

categórica 

Patología 

durante el 

embarazo 

Registro de 

diagnósticos 

médicos de 

patologías 

• Hipertensión/preeclam

psia. 

• Diabetes gestacional. 

Cualitativa 

categórica 
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durante el 

embarazo 

documentado

s en la 

historia 

clínica de la 

madre. 

• Infecciones severas. 

• Otras. 

Factores Laboratoriales 

Hemoglobi

na en el 

recién 

nacido 

Nivel de 

hemoglobina 

registrado en 

la historia 

clínica, 

• g/dL Cuantitati

va  

De Razon 

  

Variable 

Dependiente 

Anemia Nivel de 

hemoglobina 

< 11g/dL 

• Si 

• No 

Cualitativa  

dicotómic

a 
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1.3.3. Interrogantes básicas 

• ¿Cuáles son los condicionantes de peligro más significativos vinculados a la 

Anemia hiposideremia en infantes seis meses y tres años que acogieron 

asistencia médica  en el C.S Mariano Melgar durante el periodo durante el 

periodo Enero – Marzo del 2024? 

• ¿Qué relación existe entre la maduración gestacional y la aparición de 

hipohemoglobinemia en infantes de seis meses y tres años que acogieron 

asistencia medica en el C.S Salud Mariano Melgar comprendido entre el primer 

mes del año y junio de 2024? 

• ¿Qué vínculo existe entre la masa corporal al nacer y la presencia de 

hipohemoglobinemia en infantes seis meses y tres años que acogieron 

asistencia médica en el C.S Mariano Melgar durante el periodo del primer mes 

del año y junio de 2024? 

• ¿Qué relación tiene la anemia gestacional con la adquisición de 

hipoghemoglobinemia en lactantes de seis meses y tres años que acogieron 

asistencia medica en el C.S Mariano Melgar durante el periodo del primer mes 

del año – Junio del 2024? 

• ¿Qué asociación existe entre las afecciones gestacionales y la manifestación de 

síndrome anémico en infantes seis meses y tres años que acogieron asistencia 

medica en el C.S Mariano Melgar durante el periodo comprendido entre el 

primer mes del año y junio de 2024? 

• ¿Cómo influye la adherencia al tratamiento de anemia en la prevalencia De 

hipohemoglobinemia en infantes seis meses y tres años que acogieron 

asistencia medica en el C.S Mariano melgar durante el intervalo comprendido 

entre el primer mes del año y junio de 2024 ? 

• ¿Existe una asociación entre las infecciones recurrentes en los lactantes y el 

desarrollo hipohemoglobinemia en infantes seis meses y tres años que 

acogieron asistencia medica en el C.S Mariano melgar durante el intervalo 

comprendido entre el primer mes del año y junio de 2024? 

• ¿De qué manera la paridad de la madre se relaciona con el desarrollo 

hipohemoglobinemia en infantes seis meses y tres años que acogieron 

asistencia medica en el C.S Mariano melgar durante el intervalo comprendido 

entre el primer mes del año y junio de 2024 ? 
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1.3.4. Clasificación del estudio 

Analítico, caso-control. 

1.3.5. Estructura metodológica 

Retrospectivo – Transversal. 

1.3.6. Alcance de la investigación 

Correlacional 

1.4. Justificación del Problema 

1.4.1. Justificación Científica 

El síndrome anémico representa una dificultad multifactorial Cuyos daños y/o 

consecuencias adversas persisten a lo largo de toda la trayectoria vital. Aunque sus 

etiologías son variadas, abarcando desde carencias nutricionales y procesos 

infecciosos hasta disfunciones medulares, la causa predominante es la insuficiencia 

de hierro. Por esta razón, es esencial reconocer los determinantes de riesgo en 

nuestra comunidad, lo que permitirá optimizar la detección, el diagnóstico precoz 

y la implementación de medidas preventivas oportunas. Identificar factores 

predisponentes como El nacimiento anticipado, el exiguo peso al momento del 

parto, la hipohemoglobinemia durante la gestación, entre otras resulta clave para 

focalizar estrategias de intervención en la demografía de infantes menores de 5 

años en situación de vulnerabilidad. 

1.4.2. Justificación Social 

La anemia es una enfermedad de desarrollo a largo plazo, es muy silencioso, pero 

afecta al desarrollo físico, psicológico y socioeconómico del lactante en el futuro, 

más El 40% de los Niños pequeños de hasta tres años padece de 

hipohemoglobinemia. y no lo saben. 

Por esta razón, el presente estudio se llevará a cabo el propósito de establecer los 

determinantes de riesgo que puedan producir anemia en los niños y al momento de 

hacer el diagnostico llevar a cabo un seguimiento por pediatría o CRED en Los 

establecimientos de salud nacionales de todos los niveles.  
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1.4.3. Factibilidad 

El presente trabajo que se manifiesta es factible debido a la viabilidad de 

adquisición de datos a través de datos directos obtenidos en la historia medica 

clínica registrados en un esquema tipo formulario para la recopilación o acopio de 

datos. 

1.4.4. Justificación Personal 

Como futuro Médico Cirujano, este proyecto no solo representa una modalidad 

para Lograr mi título profesional, además de ser una oportunidad para aportar al 

entendimiento de Una problemática sanitaria de gran importancia. Mi experiencia 

en pediatría durante el internado me motivó a abordar este tema, con la meta de 

generar un impacto positivo En la mitigación y abordaje del síndrome anémico 

infantil en mi comunidad. 

2. Objetivos 

2.1. Objetivo General 

Identificar los factores de riesgo asociados anemia   en lactantes de 6-36 meses 

atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-

Junio 2024. 

2.2. Objetivos Específicos 

• Establecer la asociación entre la edad gestacional y el síndrome anémico en 

Lactantes de entre seis meses y tres años que acogieron asistencia medica C.S  

Mariano Melgar de Arequipa durante el intervalo de enero a junio de 2024. 

• Establecer la relación entre el peso al nacer y el síndrome anémico Lactantes de 

entre seis meses y tres años que acogieron asistencia en el C.S Mariano Melgar de 

Arequipa durante el intervalo de enero a junio de 2024. 

• Establecer la relación entre la anemia gestacional y el síndrome anémico Lactantes 

de entre seis meses y tres años que acogieron asistencia en el C.S Mariano Melgar 

de Arequipa durante el intervalo de enero a junio de 2024. 
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3. Marco Teórico 

3.1. Conceptos básicos 

3.1.1. Anemia 

El organismo sanitario internacional (OMS) define el síndrome anémico como un 

padecimiento representado por una disminución en la concentración de eritrocitos 

o en los valores de hemoglobina dentro de estos, ubicándose por debajo del umbral 

de 11 g/dL en infantes de entre 6 y 59 meses de vida (12). 

Según el ente rector de la salud en el país (MINSA), el síndrome anémico es una 

afección que se evidencia una merma en el volumen de eritrocitos o una 

disminución en los niveles de pigmento hemático (Hb) teniendo una referencia 

debajo de los parámetros establecidos para sujetos en estado óptimo de salud. 

Desde el ámbito de la salud pública, se define como una concentración Hb menor 

a dos variaciones estandar por debajo de la media, teniendo en cuenta factores 

como el sexo, la edad y la altitud respecto al nivel del mar (4). 

Hemoglobina: Se trata de una macromolécula compleja cuya principal 

responsabilidad es el traslado de oxígeno en el organismo. Esta sustancia, 

compuesta por hierro y contenido en los hematíes, da la posibilidad de la captación 

de O2 en los pulmones para su posterior distribución a los diferentes órganos y 

tejidos. Una vez cumplida esta función, facilita la eliminación de CO2 y protones 

al retornar al sistema pulmonar mas especifico los pulmones. Su estructura central, 

denominada "hemo", es la encargada de fijar el oxígeno para su intercambio 

gaseoso. Cuando sus niveles presentan alteraciones, esto puede indicar un desajuste 

entre la generación y destrucción de glóbulos rojos (13). 
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3.1.2. Clasificación de Anemia 

3.1.2.1. Por Forma de instauración 

3.1.2.1.1. Anemia aguda 

Se distingue por una disminución abrupta y notable En los niveles de 

pigmento hemático y la cifra de eritrocitos, situándose por abajo de los 

valores de referencia estandarizados establecidos. Esta afección suele 

manifestarse en situaciones de hemorragias intensas o como consecuencia de 

una acelerada degradación de eritrocitos, proceso denominado hemólisis 

(14). 

3.1.2.1.2. Anemia crónica 

Se desarrolla de manera gradual y progresiva, siendo una manifestación de 

diversas enfermedades congénitas o adquiridas que afectan La generación de 

glóbulos rojos en el tejido medular óseo. o limitan la síntesis de hemoglobina. 

Dentro de este grupo se incluyen la anemia ferropénica, la asociada a 

enfermedades sistémicas y los trastornos de fallo medular (14). 

3.1.2.2. Según el valor de hemoglobina 

• Anemia a nivel leve: Partiendo con Hemoglobina (hb) entre 10.00 y 10.90 

g/dL  

• Anemia a nivel moderada: Partiendo con Hemoglobina (hb) entre 7.00 y 

9.90 g/dL.  

• Anemia a nivel grave: Partiendo con Hemoglobina menor a 7.00 g/dL (15). 

3.1.3. Criterios Diagnósticos 

En concordancia con la entidad global de salud pública (OMS), la determinación 

clínica de síndrome anémico se determina cuando el conjunto de la proteína 

hemoglobínica adentro de la sangre se encuentra por abajo de los rangos de las 

referencias definidas según la edad y género y el estado fisiológico del paciente. 

Estos valores de corte son fundamentales para identificar y clasificar la anemia en 

diferentes grupos poblacionales (7). 
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A continuación, se presentan los valores de hemoglobina (g/dL) que indican anemia 

en distintos grupos: 

• Infantes de 6 a 59 meses: menos de 11.0 g/dL 

• Niños de 5 a 11 años: menos de 11.5 g/dL 

• Adolescentes de 12 a 14 años: menos de 12.0 g/dL 

• Mujeres no gestantes (15 años o más): menos de 12.0 g/dL 

• Mujeres en estado de gestación: menos de 11.0 g/dL 

• Hombres a partir de los 15 años: por debajo de 13.0 g/dL. 

Según el MINSA, la identificación de la anemia vinculada a la insuficiencia de 

hierro requiere un enfoque integral que contemple diversos criterios diagnósticos. 

• Anamnesis: Entrevista clínica para identificar síntomas (fatiga, palidez, 

debilidad), antecedentes dietéticos (bajo consumo de hierro o vitamina C), 

historial médico (enfermedades crónicas, parasitosis) y factores 

socioeconómicos (acceso limitado a alimentos nutritivos)  

• Criterios diagnósticos: Concentraciones de hemoglobina inferiores a los rangos 

establecidos de referencia de la OMS, confirmados con indicadores 

bioquímicos como ferritina y hierro séricos. 

• Pruebas de laboratorio: Medición de hemoglobina, ferritina, hierro sérico e 

índices eritrocitarios (VCM y HCM) para confirmar la deficiencia de hierro. 

Los niveles normativos de la concentración de Hb y ferritina se muestran en la 

Anexo 5 y Anexo 6 respectivamente. 

• Evaluación clínica: Identificación de signos como palidez, taquicardia y, en 

niños, retraso en el desarrollo psicomotor. 

• Diagnóstico diferencial: Descartar otras causas de anemia, como la penuria de 

vitamina B12, ácido fólico o enfermedades crónicas. 

• Protocolos de atención: Uso de guías clínicas y algoritmos para estandarizar el 

diagnóstico y tratamiento. 

• Registro y seguimiento: Registro de casos en el sistema de salud para garantizar 

seguimiento y evaluar la efectividad del tratamiento (4). 
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3.1.4. Técnica de medición de hemoglobina 

El medidor de hemoglobina automatizado es un dispositivo de diagnóstico clínico 

utilizado para contabilizar la cantidad de la proteína hemoglobínica de la sangre en 

forma rápida, precisa y no invasiva. Este tipo de equipo es comúnmente empleado 

en laboratorios de análisis clínicos y en entornos médicos, ya que permite obtener 

resultados en poco tiempo con un mínimo de esfuerzo (14). 

3.1.4.1. Tipos de Medidores de Hemoglobina 

Existen diferentes tipos de dispositivos automatizados para medir la hemoglobina, 

entre los más comunes se encuentran los analizadores basados en la fotometría 

(espectrofotometría) y los basados en métodos de microfluidos. Los métodos más 

frecuentes para medir la hemoglobina incluyen: 

• Método colorimétrico o fotométrico: Basado en la permeabilidad de luz a 

desiguales longitudes de onda, el dispositivo mide La proporción de 

hemoglobina detectada en el análisis de sangre.  

• Método de turbidimetría: Utiliza la dispersión de luz al pasar a través de La 

extracción sanguínea utilizada para mesurar La cantidad de hemoglobina 

presente en el torrente sanguíneo. 

• Espectrometría de masas: Técnicas de vanguardia empleadas en evaluaciones 

de alta precisión. Se trata de un instrumento analítico altamente eficaz, 

adaptable y exacto, con una notable sensibilidad, cuya aplicación se ha 

expandido a múltiples disciplinas, incluyendo el Laboratorio Clínico. Hasta el 

momento, su implementación rutinaria en estos laboratorios ha estado limitada 

al estudio de fármacos, hormonas esteroideas y diversos metabolitos (16). 

3.2. Anemia ferropénica 

La hipohemoglobinemia se fija Como una merma en el número de. eritrocitos o una 

reducción en los niveles de hemoglobina circulante. Dentro de sus distintas variantes, 

la anemia ferropénica se distingue por una emisión inadecuada de células eritrocíticas 

como corolario de una falencia de hierro en él sistema. Este mineral es un componente 

esencial de la proteína hemoglobínica, la macromolécula responsable de llevar y/o 

mover el oxígeno en el tejido sanguíneo. Cuando la cantidad de hierro son exiguos, se 

altera tanto la formación de eritrocitos como la distribución de oxígeno, afectando así 

el funcionamiento celular óptimo (17). 
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3.2.1. Hierro o Fe 

Es una molécula primaria para el madurar y crecimiento para desarrollo, cuyo 

equilibrio Está determinada por la relación entre los nutrientes presentes en la dieta, 

su absorción y disponibilidad biológica, las pérdidas fisiológicas y las demandas 

incrementadas durante el crecimiento, este es responsable del desarrollo de la 

proteína hemoglobínica que necesita de una variabilidad de procesos. 

Normalmente, existe un equilibrio entre una parte que es absorbida y otra parte que 

se pierde debido a la Exfoliación celular tanto del tracto del sistema digestivo como 

en la capa de la epidermis. Al momento exacto que el Fe es captado por el 

organismo, se liga a la transferrina, una glicoproteína responsable de su 

adjudicación y es transportado en torno a distintos tejidos que cuentan con 

receptores específicos para esta proteína. La mayor concentración de estos 

receptores se encuentra En las células precursoras eritroides del tejido medular 

oseó, donde el Fe es asimilado e integrado en la estructura de la hemoglobina (17). 

3.2.2. Importancia del hierro en el desarrollo infantil 

Los pilares esenciales para un óptimo progreso cognitivo se establecen desde la 

etapa prenatal, cuando el sistema nervioso central comienza a estructurarse durante 

la fase embrionaria, entre las semanas 4 y 20 de gestación. Sin embargo, se destaca 

que la neurogénesis, es decir, la generación de nuevas células nerviosas tiene un 

rol primordial durante la niñez temprana y la adolescencia. Este fenómeno se 

clasifica en cuatro fases consecutivas vinculadas al desarrollo neuronal: la 

proliferación (capacidad de las células progenitoras para originar nuevas neuronas), 

la migración (traslado de las células nerviosas a lo largo de la arquitectura cerebral 

para formar estructuras especializadas), la laminación (incremento de neuronas a 

través de conexiones sinápticas) y la mielinización (formación de una capa de 

mielina que recubre los axones para mejorar la velocidad de transmisión de los 

impulsos eléctricos). En este marco, el hierro desempeña un papel indispensable 

como parte integral de las enzimas que facilitan la transmisión de señales eléctricas 

en el sistema nervioso (17). 
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3.2.3. Epidemiologia 

A nivel internacional: De acuerdo con proyecciones del organismo internacional 

encargado de la salud pública (OMS), aproximadamente un 40% 

aproximadamente. infantes por debajo del lustro años a nivel global experimentan 

síndrome anémico, con la carencia de hierro como el factor predominante. 

predominante. En regiones como el continente africano y el sur de Asia, esta 

proporción puede superar la mitad de la población infantil, lo que se atribuye 

principalmente a factores como la malnutrición, la incidencia de infecciones 

parasitarias y la limitada disponibilidad de comida con concentraciones elevadas 

de hierro (18). 

Este sector poblacional es especialmente susceptible debido a la elevada demanda 

de Fe vital para su adecuado crecimiento y desarrollo. En naciones con recursos 

limitados, la frecuencia del síndrome anémico en lactantes puede ascender hasta un 

60%. El ente rector en materia de salud a nivel mundial subraya que una 

alimentación complementaria inadecuada y la carencia de suplementación con 

hierro son factores determinantes en estas cifras. A pesar de que se han 

implementado iniciativas a escala global para mitigar esta condición, los avances 

han sido paulatinos. Entre los años 2000 y 2022, la proporción de niños menores a 

lustro de años afligidos por esta alteración hematológica a nivel mundial mostró 

una leve reducción, pasando de cerca del 47% al 40%. La emergencia de salud 

originada por la COVID-19, junto con sus repercusiones en los sistemas de 

atención médica y la estabilidad económica de las familias, ha dificultado 

significativamente el progreso en la mengua de los casos de anemia en diversas 

naciones (19). 

A nivel nacional: La proporción de infantes de 12 a 59 meses con síndrome 

anémico alcanzó el 38.5%, registrándose un valor promedio de la proteína 

hemoglobínica corregido por altura o la altitud de (11.2 g/decilitro). Una 

investigación llevada a cabo en el territorio peruano, basada en el análisis de la 

(DHS) desde los años 2007 y 2013, identificó que la frecuencia de aparición de 

hipohemoglobinemia en infantes menores de 3 años ascendió al 47.9%. Esta alta 

prevalencia en infantes de menos de 36 meses coincide De acuerdo con las 

evidencias del presente análisis, evidenciando que la mayor concentración de casos 

se observó en niños de 35 meses de edad (20). 
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En la capital peruana, el índice promedio de hipohemoglobinemia infantil se situó 

en 32.6% durante el año 2016. Los territorios con mayor incidencia de esta 

condición fueron la región de Puno-Perú (75.9%), seguida por Loreto -Perú  

(60.7%), Cerro de Pasco -Perú  (60.6%) y Junín -Perú (55.9%), con cada una de 

estas áreas registrando más de 35 mil menores afectados en dicho período, cifras 

que superan ampliamente el promedio nacional de síndrome anémico en la niñez 

(20). En este contexto, la entidad sanitaria global, anteriormente mencionada, 

proyecta que Bolivia, Brazil y Perú figuran entre las naciones de Sudamérica con 

tasas más elevadas de eritropenia. Frente a este panorama, la cartera ministerial de 

salubridad (MINSA) diseñó A nivel nacional un plan para la Disminución y 

Dirección del Síndrome Anémico Gestacional e Infantil y el Deterioro Nutricional 

Crónico en el Perú: 2017-2021, con la meta de reducir la proporción de este 

problema en infantes de 6 a 36 meses hasta un 19% El periodo correspondiente a 

2021 (3). 

A nivel regional: En la región de Arequipa, durante el 2022, el síndrome anémico 

afectó al 34.4% Estos Lactantes de entre 6 meses cumplidos y 35-meses cumplidos 

de Longevidad. Este dato simboliza una reducción en imagen comparativa con el 

año previo, cuando la frecuencia relativa alcanzó el 38.4%. Al desglosar la 

información por género, se identificó que la hipohemoglobinemia o anemia tuvo 

una mayor incidencia en los niños (39.9%) en contraste con las niñas (29.8%) (21). 

3.2.4. Factores de riesgo para la anemia ferropénica 

3.2.4.1. Alimentación deficiente en hierro 

La anemia ferropénica en niños pequeños Una cuestión sanitaria vinculada a 

múltiples factores de riesgo. Uno de los principales es una dieta deficiente en 

hierro, Se distingue por una ingesta insuficiente de alimentos como proteínas de 

origen animal, órganos comestibles, leguminosas y hortalizas de hoja verde. 

Asimismo, el aplazamiento en la afilación de alimentos complementarios con 

hierro en elevadas concentraciones después de los seis meses de vida agrava 

considerablemente esta carencia (22). 
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3.2.4.2. El Bajo peso en gramos al nacer y la prematuros 

Los neonatos que vienen al mundo antes de término o con un peso inferior al 

normal tienen sus reservas limitadas de hierro y mayores necesidades 

nutricionales, lo que acrecienta sus condiciones a la adquisición anemia (23). 

3.2.4.3. Infecciones recurrentes 

Como la malaria o las parasitosis intestinales, también juegan un papel 

importante. Estas situaciones pueden provocar una disminución de hierro y 

dificultar su asimilación, aumentando la probabilidad de anemia por falta de este 

mineral (23). 

3.2.4.4. La inexistencía de refuerzos de suplementación de/con hierro en bebés 

lactantes 

Especialmente en regiones con alta prevalencia de anemia, representa un riesgo 

adicional (23). 

3.2.4.5. La lactancia materna exclusiva prolongada 

No recibir refuerzos nutricionales apropiados pasados los seis meses también 

incrementa el peligro. Aunque la lactancia materna es esencial, es necesario 

complementarla con alimentos ricos en hierro para evitar deficiencias 

nutricionales (23). 

3.2.4.6. Las condiciones socioeconómicas desfavorables 

Factores como la escasez económica, la dificultad para acceder a atención 

médica y la desinformación sobre alimentación están directamente relacionadas 

con un aumento en la frecuencia de este problema (24). 

3.2.5. Fisiopatología 

La anemia ferropénica se representa característicamente por una disminución del 

mineral en el organismo, teniendo una influencia en la composición de 

hemoglobina y, como consecuencia, la habilidad de estos eritrocitos para llevar 

oxígeno. Su desarrollo implica múltiples mecanismos fisiológicos 

interrelacionados (23). 
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3.2.5.1. Déficit de hierro 

Este mineral es fundamental para la hemoglobina, y su escasez puede deberse a 

una ingesta inadecuada, problemas en la absorción intestinal, pérdidas de sangre 

excesivas o un aumento en las necesidades del organismo, como sucede durante 

el embarazo o en la infancia (25). 

3.2.5.2. Alteración en la eritropoyesis 

La ausencia de hierro disminuye la producción de hemoglobina en las células 

precursoras de los eritrocitos dentro del tejido óseo esponjoso. Esto lleva a la 

generación de glóbulos rojos que son microcíticos e hipocrómicos, los cuales 

son menos eficaces para transportar oxígeno (25). 

3.2.5.3. Anemia establecida 

Si la carencia de hierro continúa, se origina una anemia clínicamente evidente, 

manifestada Debido a una merma en la cantidad  de pigmento hemático y 

hematocrito. Entre las manifestaciones clínicas más comunes se. encuentran el 

cansancio, la debilidad y el tono cutáneo pálido (25). 

3.2.5.4. Regulación por hepcidina 

La hepcidina, un péptido que controla los niveles de hierro. y se sintetiza en el 

hígado, es clave para mantener el equilibrio del hierro en el organismo. Durante 

procesos inflamatorios o infecciones, la cantidad volumetrica de hepcidina 

pueden elevarse, lo que cohibe la liberación de hierro de los macrófagos y el 

hígado, empeorando la deficiencia (25). 

3.2.5.5. Metabolismo y control de la absorción del Fe 

La captura de el Fe se da lleva a cabo principalmente en la zona superior del 

órgano intestinal delgado, en áreas como el duodeno y el yeyuno. La 

ferroportina, una proteína de membrana permite el transporte del hierro desde 

los enterocitos hacia la circulación sanguínea. Este proceso es controlado por la 

hepcidina, un compuesto generado en el hígado que bloquea la acción de la 

ferroportina y limita la liberación de hierro al plasma. Cuando existe una 

deficiencia de hierro o una condición de hipoxia, los niveles de hepcidina 

disminuyen, favoreciendo una mayor absorción y movilización del hierro en el 

organismo (25). 
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3.2.5.6. Efectos generalizados de la falta de hierro 

La carencia de esta mineral afecta múltiples enzimas celulares que lo requieren 

para funcionar, lo que puede desencadenar efectos adicionales, como defectos 

en SNC y disfunción en la respuesta inmunológica (26). 

3.3. Elementos que aumentan el peligro de anemia en bebés lactantes 

3.3.1. Factores Prenatales 

3.3.1.1. Prematuridad 

La entidad global dedicada a la salud (OMS), un parto se considera prematuro 

cuando sucede Antes de llegar a las 37 semanas de embarazo. Esta situación se 

divide en tres grupos.: 

• Extremadamente precoz (< de 28 semanas gestacionales de embarazo) 

• Altamente pretérmino. (entre 28 - 31 semanas gestacionales de embarazo) 

• Pretérmino leve a avanzado. (entre 32 y 36 semanas de gestación)  

El parto prematuro tiene implicaciones significativas en la salud del recién 

nacido, dependiendo del momento en que ocurra durante el embarazo. En 

contraste, un nacimiento considerado normal es aquel que tiene lugar entre las 

37 y 42 semanas de embarazo. Por el contrario, un alumbramiento anticipado es 

el que se produce antes de las 37 semanas, y un parto retrasado es el que ocurre 

pasadas las 42 semanas de gestación. Los recién nacidos pretérmino poseen 

reservas limitadas de hierro al momento del parto, debido a que la conducción 

de este elemento metálico de la gestante madre al producto ocurre 

principalmente en la fase final de la gestación. Al nacer antes de tiempo, este 

proceso se interrumpe, lo que resulta en una deficiencia inicial de hierro. 

Además, Los prematuros pueden tener dificultades para alimentarse 

adecuadamente debido a su inmadurez gastrointestinal, lo que limita la ingesta 

de nutrientes esenciales como el hierro. Los prematuros experimentan un 

crecimiento acelerado después del nacimiento, lo que aumenta sus necesidades 

de hierro. Si estas necesidades no son cubiertas de manera apropiada, aumenta 

la probabilidad de desarrollar anemia por falta de hierro. Los prematuros tienen 

un sistema hematopoyético (formación de eritrocitos) inmaduro, lo que dificulta 

la producción Correcta de eritrocitos y aumenta la susceptibilidad a la anemia 

(13).  
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3.3.1.2. Peso reducido al nacer 

Los neonatos con peso insuficiente se dividen en dos grupos principales: 

• Bebés pretérminos con masa corporal inferior a lo esperado: Se referencia a 

los bebés que vienen al mundo antes de terminar las 37 semanas de 

embarazo. Esta situación está vinculada a aspectos relacionados con el 

bienestar de la madre, como problemas uterinos o placentarios, hemorragias 

a lo largo del embarazo y malformaciones congénitas. 

• Recién nacidos a término con un peso disminuido: Se trata de neonatos que 

vienen al mundo tras haber cumplido los 9 meses de embarazo, pero 

presentan retraso del crecimiento intrauterino o malnutrición fetal. Estos 

recién nacidos tienen un peso por debajo al 10p asignado a su edad 

gestacional. 

Otra clasificación:  

• Macrosómicos: Recién nacidos o neonatos con el peso igual o superior a 

4,000 gramos. 

• Normales: Bebés con un peso entre 2,501 y 3,999 gramos. 

• Peso reducido al nacer (PRN): Bebés que pesan 2,500 gramos o menos. 

• Peso muy reducido al nacer (PMRN): Recién nacidos con un peso de 1,500 

gramos o menos. 

• Peso extremadamente reducido al nacer (PERN): Neonatos que pesan 1,000 

gramos o menos (27). 

3.3.1.3. Deficiencia de hemoglobina en gestantes 

De acuerdo con el MINSA, las concentraciones de hemoglobina (Hb) 

empleados para identificar anemia en mujeres embarazadas son los siguientes: 

• Anemia de nivel leve: Concentración de Hb entre 10.0 y 10.9 g/dL. 

• Anemia de nivel moderada: Concentración de Hb entre 7.0 y 9.9 g/dL. 

• Anemia de nivel grave: Concentración de Hb por debajo de 7.0 g/dL. 

A lo largo del embarazo, el feto depende totalmente de las reservas de hierro de 

la progenitora para su progreso y maduración. Teniendo a la madre padece 
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anemia ferropénica, la cantidad de hierro transferido al feto es insuficiente, lo 

que resulta en reservas limitadas de hierro al nacer. 

El feto requiere hierro necesario con lo que puede realizar el proceso de síntesis 

De pigmento hemático, la maduración del S-N-C. y la formación de órganos. 

Durante el tercer trimestre, las demandas de hierro aumentan significativamente, 

ya que es cuando ocurre la mayor acumulación de hierro fetal  

Las variables relacionadas con un peligro elevado de rebaja de hierro 

incluyen: 

− Antecedentes de anemia. 

− Multiparidad (≥ 3). 

− Embarazo múltiple gemelar o de mayor orden. 

− Intervalo de embarazo < 1 año. 

− Malos hábitos dietéticos. 

− Ser vegana o vegetariana. 

− Antecedentes recientes de hemorragia clínicamente significativa (28). 

3.3.1.4. Patologías durante el embarazo 

3.3.1.4.1. Hipertensión/preeclampsia 

La preeclampsia representa una de las complicaciones más alarmantes del 

embarazo, destacándose como una de las afecciones con mayores índices de 

morbimortalidad tanto materna como perinatal. Se define por la presencia de 

tensión arterial persistentemente elevada, superior a 140/90 mmHg, junto con 

la aparición de proteinuria en mujeres embarazadas que han alcanzado más 

de 20 semanas de gestación (27). 
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3.3.1.4.2. Diabetes gestacional 

La gestación posterior a las 24 semanas, independientemente de la necesidad 

de administración de insulina o de la posibilidad de que la diabetes persista 

tras el puerperio, afecta el desenlace tanto de la madre como del neonato. El 

diagnóstico se confirma cuando la glucemia basal es igual o superior a 92 

mg/dl y/o la glucosa plasmática dos horas después de la ingesta de 75 g de 

glucosa anhidra alcanza o supera los 153 mg/dl. El embarazo constituye un 

estado fisiológico que provoca resistencia periférica a la insulina y actúa 

como un modelo de estrés funcional para las células beta (β) pancreáticas. El 

aumento en los niveles hormonales, en especial de los estrógenos y 

progestágenos, conduce a una disminución de la glucosa en ayunas, favorece 

la acumulación de lípidos, retrasa el vaciamiento gástrico y potencia la 

sensación de apetito (29). 

3.3.1.5. Infecciones severas 

Las afecciones infecciosas del sistema urinario o(ITU) son frecuentes  durante 

el periodo gestacional y pueden generar repercusiones significativas tanto en la 

salud materna como en el desarrollo del feto. Según un estudio publicado en la 

revista Obstetrics & Gynecology 2023, las ITU en mujeres gestantes se 

clasifican en tres categorías principales: bacteriuria asintomática, cistitis y 

pielonefritis. La bacteriuria asintomática, a pesar de su ausencia de 

manifestaciones clínicas evidentes, puede progresar hacia cuadros infecciosos 

más graves si no recibe un tratamiento oportuno., Aumenta la probabilidad de 

parto antes de tiempo o prematuro y bajo peso. La cistitis, que se caracteriza con 

una disuria, frecuencia urinaria y propia urgencia, también necesita tratamiento 

para evitar complicaciones. La pielonefritis, la forma más grave, puede provocar 

sepsis materna y parto prematuro. La identificación de la afección se lleva a 

cabo mediante estudios de orina y cultivo microbiológico, y el abordaje 

terapéutico incluye el empleo de antimicrobianos seguros durante la gestación, 

como la nitrofurantoína, la cefalexina y la fosfomicina. La profilaxis y un 

manejo médico adecuado son cruciales para mitigar los riesgos vinculados (30). 

  



 

25 

3.3.1.5.1. Pielonefritis 

La pielonefritis es una infección renal que generalmente ocurre cuando las 

bacterias ascienden desde la vejiga hacia las vías urinarias superiores. Tanto 

la cistitis aguda como la pielonefritis muestran indicios de infección en los 

análisis de orina, como se ha mencionado previamente. Para distinguir entre 

una infección urinaria sintomática y la pielonefritis, es necesario evaluar el 

registro clínico y realizar un examen  preferencial y general físico. La 

pielonefritis se caracteriza por síntomas infecciosos como fiebre, náuseas y 

vómitos. Estos síntomas sistémicos suelen estar acompañados por signos 

físicos que apuntan a una afectación del tracto urinario superior, como dolor 

en la zona lumbar, sensibilidad al tacto en el ángulo costovertebral (CV) o 

alteraciones detectables en una ecografía renal (30). 

3.3.1.5.2. La bacteriuria asintomática 

Que es la comparecencia de recuentos bacterianos importantes en la orina sin 

la presencia síntomas, se encuentra en el 2-10% de las pacientes 

embarazadas. 

• Diagnóstico: Los profesionales de la salud deben realizar un cribado de 

bacteriuria asintomática mediante un urocultivo en una visita temprana 

durante el control prenatal. No hay evidencia suficiente para recomendar 

o desaconsejar la repetición del cribado durante el embarazo después de 

un resultado inicial negativo en el cultivo. 

• Tratamiento: Los médicos deben prescribir un ciclo de 5 a 7 días de 

antibióticos específicos para tratar la bacteriuria asintomática con 

recuento colonial de 100,000 UFC/mL o superiores. No hay evidencia 

suficiente para recomendar o desaconsejar la repetición del cribado 

después de un tratamiento adecuado de un episodio inicial de bacteriuria 

sin síntomas o asintomática (30). 

La bacteriuria asintomática se define como la presencia de niveles 

significativos de bacterias en la orina sin que la paciente presente síntomas. 

Esta condición afecta entre el 2% y el 10% de las mujeres embarazadas. 

Screening: Se recomienda que los médicos realicen un urocultivo para 

detectar bacteriuria asintomática durante una de las primeras visitas de 
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control prenatal. Sin embargo, no existe suficiente evidencia para sugerir la 

repetición de esta prueba si el resultado inicial es negativo. Manejo: En casos 

de bacteriuria asintomática con recuentos de 100,000 UFC/mL o más, se debe 

administrar un tratamiento con antibióticos específicos durante 5 a 7 días. 

Por otro lado, no hay datos suficientes que respalden la necesidad de repetir 

el cribado después de haber tratado adecuadamente un primer episodio de 

bacteriuria asintomática (31). 

3.3.1.5.3. La cistitis aguda 

Se distingue de la bacteriuria asintomática por la aparición de síntomas como 

dolor al orinar, hematuria, tenesmo vesical y nicturia. No obstante, estos 

síntomas pueden confundirse con molestias propias del embarazo, como la 

mayor frecuencia urinaria, la urgencia y la nicturia. Para evitar tratamientos 

innecesarios, es fundamental realizar pruebas diagnósticas que permitan 

diferenciar entre los síntomas normales del embarazo y una infección urinaria 

relevante. La evaluación de la orina representa un método crucial para 

indagar signos asociados a infecciones urinarias. La aparición de piuria, 

entendida como la presencia de más de 5 células blancas por campo visual o 

la detección de actividad de esterasa leucocitaria, alcanza una sensibilidad 

del 97% para el reconocimiento de ITU, aunque su especificidad es menor 

debido a que los glóbulos blancos pueden provenir de la vulva o la vagina. 

Los nitritos son el indicador más específico, con una precisión del 94% al 

98%, pero no siempre están presentes, ya que no todas las bacterias los 

producen. Si no se encuentran nitritos ni esterasa leucocitaria, es una 

posibilidad baja que se trate de una ITU, con un valor predictivo negativo 

que oscila entre el 78% y el 98%. Una tira reactiva completamente normal 

descarta la presencia de ITU. Si el análisis de orina es positivo, puede 

iniciarse un tratamiento con antibióticos para aliviar los síntomas. En casos 

en los que no sea posible obtener una muestra de orina, puede valorarse un 

tratamiento empírico si la paciente presenta disuria y frecuencia urinaria de 

inicio reciente, ya que este es el patrón de síntomas más específico en mujeres 

no embarazadas (30). 
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3.3.1.6. Cantidad de citas prenatales 

Se recomienda un cierto número de visitas médicas programadas a lo largo del 

embarazo, denominadas controles prenatales, con el fin de hacer un seguimiento 

del bienestar gestante y su producto por nacer. Estos controles incluyen 

evaluaciones físicas, pruebas de laboratorio, ecografías y consejería para 

prevenir complicaciones y garantizar un embarazo saludable. 

Cantidad Mínima Recomendada: 

• MINSA: Recomienda una mínima de 6 citas en la etapa prenatal de control 

durante el embarazo, con énfasis del primer control antes de la semana 12. 

• OMS: Recomienda un mínimo de 8 controles prenatales para reducir el 

peligro de complicaciones y mejorar los resultados maternos y neonatales 

(32). 

3.3.2. Factores perinatales 

3.3.2.1. Pinzamiento de cordón umbilical 

La ligadura o pinzamiento o el corte del cordón umbilical. es una maniobra que 

se confecciona para separar neonato de la placenta y esto ocurre durante la 

tercera etapa del parto su manejo afecta no sólo al volumen de transfusión 

placentaria, sino también la transición cardiovascular en el inicio de  la 

respiración del neonato. La entidad global en salud (OMS) establece dos tipos 

de pinzamiento del cordón umbilical: el precoz que se confecciona dentro del 

primer minuto del nacimiento, y tarde aquel que se efectúa entre 1 - 3 minutos 

después del alumbramiento, o desde las pulsaciones del cordón umbilical han 

cesado (32). 

3.3.2.2. Tipos de parto y su relación con la anemia 

3.3.2.2.1. El parto vaginal 

Es la forma más habitual y natural de dar a luz, en la que el neonato es 

expulsado a través del canal vaginal de parto. De acuerdo con un estudio 

publicado en The Lancet 2022, este método se relaciona con una menor 

incidencia de complicaciones tanto para la puérpera como para el neonato en 

comparación con la cesárea, siempre que no haya contraindicaciones 

médicas. Además, favorece la liberación de hormonas como la oxitocina, las 

cuales fortalecen el vínculo entre puérpera y neonato y facilitan el comienzo 

temprano del amamantamiento materno (33). 
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3.3.2.2.2. La cesárea 

Es un procedimiento quirúrgico en el que se realiza la extracción del bebé 

mediante una apertura en la pared abdominal y el útero de la progenitora. De 

acuerdo con un estudio publicado en JAMA Pediatrics 2023, este 

procedimiento se indica cuando hay peligros para la progenitora o el bebé en 

gestación, como placenta previa, sufrimiento fetal o desproporción 

cefalopélvica. Aunque es una técnica que puede salvar vidas, conlleva un 

mayor riesgo de complicaciones, como infecciones, hemorragias y una 

recuperación más prolongada para la madre. En los recién nacidos, la cesárea 

en estudios previos presenta mayores riesgos de problemas respiratorios y 

disminución de glóbulos rojos o mejor conocida por anemia, debido a la 

ausencia de compresión torácica y la interrupción prematura del suministro 

de hierro materno-fetal (31). 

De acuerdo con una investigación publicada en The Journal of Maternal-Fetal 

& Neonatal Medicine 2023, los neonatos nacidos mediante cesárea muestran 

concentraciones más reducidas de ferritina, un marcador de los niveles de 

hierro almacenado, en contraste con los bebés que nacen por parto natural. 

Esto se debe a que el parto vaginal facilita la liberación del hierro almacenado 

en la placenta, favoreciendo una transferencia más eficiente de este mineral 

al feto (11). 

Además, el estrés fisiológico del parto vaginal activa mecanismos que 

mejoran la absorción de Fe en el neonato, lo que reduce la amenaza de anemia 

(34). 
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3.3.3. Factores Posnatales 

3.3.3.1. Amamantamiento o Lactancia de origen materna 

El acto de alimentar al bebé con leche materna es primordial para la existencia 

en si del ser humano tras el nacimiento, ya que, sin ella, la subsistencia del recién 

nacido dependería de asistencia externa. Además de aportar beneficios a la 

madre, tiene un impacto significativo en la supervivencia infantil, superando a 

cualquier otra medida preventiva. Disminuye de manera considerable el peligro 

de fallecimiento En los meses iniciales tras el nacimiento, presentan una mayor 

susceptibilidad a infecciones respiratorias y gastrointestinales, 

independientemente del nivel socioeconómico, en comparación con los bebés 

que no fueron amamantados. Asimismo, Disminuye la frecuencia de múltiples 

patologías infecciosas en los primeros cinco años de vida (35). 

3.3.3.2. Ablactancia 

Este período comienza de manera adecuada a los 6 meses de edad e implica la 

incorporación progresiva y continua de alimentos diferente a la leche de origen 

materna para complementar la dieta del lactante y garantizar una nutrición 

óptima. Durante esta etapa, el riesgo de desnutrición aumenta debido al 

acelerado crecimiento y evolución del infante, debido a que los alimentos 

incorporados pueden no cumplir con los requerimientos adecuados de densidad 

nutricional, calorías y proteínas. Además, los lactantes son más propensos a 

tener o infectarse con enfermedades con relación a la deglución de alimentos y 

la limpieza de los alimentos, teniendo al ejemplo la gastroenteritis. A pesar de 

estos riesgos, es esencial continuar con una alimentación regular. La 

alimentación complementaria representa el período de cambio entre La 

nutrición personal a base de leche materna. y la inclusión de comidas propias de 

la dieta familiar, abarcando desde los 6 hasta los 24 meses de vida (35). 
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3.3.3.3. Infecciones Recurrentes 

Las infecciones frecuentes, como las respiratorias, gastrointestinales y urinarias, 

son habituales en lactantes y pueden afectar significativamente su desarrollo y 

bienestar general. De acuerdo con un estudio publicado en Pediatrics 2022, los 

lactantes que padecen infecciones recurrentes presentan una mayor probabilidad 

de adquirir una disminución en glóbulos rojos y hierro, debido a la relación entre 

la inflamación crónica y las alteraciones en el metabolismo del hierro. La 

asociación prolongada disminuye la filtración de hierro y auxilia su 

almacenamiento en los tejidos, reduciendo su disponibilidad para la constitución 

de Hb (36). 

La anemia en lactantes con infecciones recurrentes está vinculada a el efecto de 

moléculas inflamatorias, en ejemplo IL-6 – interleucina- y el TNF-ALFA -α 

(factor de necrosis - tumoral - alfa). Estas sustancias incrementan con su 

producción de hepcidina, una hormona clave en la regulación del hierro, lo que 

reduce su absorción intestinal y dificulta su liberación desde los depósitos del 

organismo. Un estudio publicado en The Journal of Pediatrics 2023 encontró 

que los lactantes con infecciones recurrentes presentaban niveles elevados de 

hepcidina, lo que contribuía al desarrollo de hiposideremia (37). 

3.3.3.4. Paridad 

Entendida como cantidad partos previos de una mujer, impacta aumento de 

probabilidad de anemia en los neonatos. Según un acuerdo con un estudio 

publicado en The Journal of Pediatrics 2022, las mujeres con alta paridad (más 

de tres partos) presentan una mayor probabilidad de tener neonatos con anemia, 

por causa al desgaste de su almacenamiento de hierro tras múltiples embarazos. 

Esto ocurre porque cada gestación y parto disminuye progresivamente los 

depósitos de hierro materno, lo que puede comprometer la adecuada 

transferencia de este mineral al feto (38). 
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3.4. Diagnóstico de la anemia en lactantes 

En el ámbito pediátrico, es común la derivación a consulta hematológica ante la 

sospecha de síndrome anémico, siendo la ferropenia por déficit nutricional una de las 

causas principales. No obstante, otras condiciones deben ser igualmente evaluadas, 

basándose en una anamnesis específica, una exploración física detallada y pruebas de 

laboratorio, las cuales permitirán alcanzar un diagnóstico preciso y definir un 

tratamiento adecuado (39). 

3.4.1. Historial personal 

Ictericia neonatal, nacimiento precoz, enfermedades subyacentes, terapias 

recientes, anomalías asociadas en casos de anemias hereditarias como Fanconi, 

Eritroblastopenia de Blackfan-Diamond, Síndrome de Schwachman-Diamond, 

disqueratosis congénita y síndrome de Down (39). 

3.4.2. Historial familiar 

Talasemias alfa, beta, etc., trastornos de la hemoglobina, problemas de coagulación 

(39). 

3.4.3. El examen físico 

También puede suministrar vestigios importantes sobre el origen de la anemia. Es 

crucial priorizar la valoración detallada de la piel, los órganos visuales, la cavidad 

bucal, la fisonomía, el área torácica, las extremidades superiores y la zona 

abdominal. El tono pálido se da a evaluar examinando los sitios en el cual los lechos 

capilares son notables (por ejemplo, la conjuntiva, la palma y los lechos ungueales). 

No obstante, La capacidad de detección de la valoración médica del tono pálido en 

estas ubicaciones para detectar anemia severa (es decir, HGB <7 g/dL) es de 

aproximadamente solo el 50 al 60 por ciento. Se puede observar los siguientes 

signos en el examen físico en la Anexo 3 (39). 
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3.4.4. Pruebas de laboratorio 

El médico cirujano, el especialista en pediatría, medicina familiar y comunitaria, 

Las especialidades de ginecología y obstetricia, junto con profesionales como el 

licenciado en biología, el tecnólogo médico en laboratorio clínico, los enfermeros, 

los nutricionistas, los técnicos de laboratorio y los obstetras debidamente 

capaciteds, tienen la responsabilidad de efectuar la primera medición de 

hemoglobina empleando un hemoglobinómetro portátil, conforme al nivel de 

atención correspondiente. 

Si la concentración de hemoglobina está por debajo del rango normal indicado en 

el anexo N° 5, considerando la edad o estado del paciente, es necesario realizar de 

manera inmediata los siguientes exámenes de laboratorio: 

La distinción sanguínea completa de última generación: hemoglobina (Hb), 

eritrocitos, el volumen de corpuscular medio (VCM), Hb corpuscular media 

(HCM)  

Además de análisis numeral de plaquetas, concentración de hemoglobina 

corpuscular media (CHCM) y hematocrito, leucocitos: 

• Computo de las células prematuras o reticulocitos. 

• Niveles de una proteína asociada a la anemia ferropénica o ferritina 

• C-REACTIVE PROTEIN o PCR para Excluir o ver la presencia de infecciones 

presentes o procesos inflamatorios. 

• Frotis sanguíneo Extensión de sangre o prueba para detectar glóbulos rojos 

pequeños, baja coloración y variación en el tamaño celular. 

• Análisis parasitológico múltiple de muestras fecales o seriado de muestras 

fecales 

• Prueba de gota gruesa en especial para personas que viven o proceden de zonas 

con alta incidencia de malaria.. 

• Dosificación o conteo de plomo o Pb en sangre en poblaciones expuestas al 

elemento y tienen probabilidad de contaminación (4). 

  



 

33 

3.4.5. Ajuste de hemoglobina según altitud 

Para un debido ajuste El especialista médico modifica el nivel de la proteína 

hemoglobínica de áreas localizadas superior de 500 m.s.n.m de altitud, 

considerando el lugar donde ha vivido el paciente durante los últimos cuatro meses, 

y aplicando los parámetros de corrección correspondientes al anexo 4 (40). 

3.5. Consecuencia de anemia en lactantes 

3.5.1. Efectos en el progreso neurocognitivo y psicomotor 

Una falta de hierro, especialmente cuando provoca anemia, afecta 

significativamente el crecimiento mental y físico de los bebés. Según el acuerdo 

con un estudio publicado en The Lancet Global Health 2023, los bebés con anemia 

muestran un desempeño más bajo en evaluaciones de desarrollo cognitivo y motor 

a los 12 y 24 meses de vida. Esto ocurre porque el hierro es fundamental para 

procesos como la mielinización y el desempeño de los neurotransmisores en el 

sistema nervioso central. Si la ausencia de hierro o disminuido nivel de este ocurre 

durante los primeros 1000 días de vida, puede causar retrasos en el desarrollo 

neurológico que podrían ser irreversibles (41). 

3.5.2. Impacto en desarrollo físico y estado nutricional 

También afecta en modo negativo el crecimiento físico y el estado nutricional sobre 

los recién nacidos o neonatos. Un estudio en Pediatrics 2022 reveló que los bebés 

con anemia tienen más probabilidades de presentar demora en el desarrollo fisico 

(estatura por debajo de la media para su años) y bajo peso. Esto se debe a que el 

hierro o Fe es esencial para el origen de proteínas y el metabolismo energético, y 

su falta limita el crecimiento celular y de los tejidos. Además, la anemia tiene una 

posibilidad de  empeorar la desnutrición al reducir el hambre e ingesta de alimentos 

(42). 

3.5.3. Repercusión en la inmunidad y mayor susceptibilidad a infecciones 

La anemia compromete las defensas del organismo de los bebés, aumentando su 

vulnerabilidad a enfermedades infecciosas. Según una investigación publicada en 

The Journal of Pediatrics 2023, los bebés con anemia producen menos linfocitos T 

y tienen una respuesta inmune más débil, lo que los expone a un mayor riesgo de 

infecciones respiratorias y gastrointestinales. Además, la inflamación crónica 

relacionada con la anemia puede empeorar la deficiencia de hierro, creando un ciclo 

de infecciones recurrentes y anemia (43).  
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3.5.4. Relación con el impacto al desarrollo y etapa escolar en etapas posteriores 

Las consecuencias de la hiposideremia en lactantes pueden extenderse hasta la edad 

escolar, afectando su rendimiento académico. Un estudio en BMC Public Health 

2022 descubrió que los estudiantes que tuvieron anemia durante sus primeros par 

de años de vida obtuvieron puntajes más bajos en pruebas de lectura, matemáticas 

y habilidades cognitivas entre los 6 y 8 años. Esto se debe a los efectos en años 

posteriores de crecimiento de la falta de hierro en el desarrollo del cerebro y la 

capacidad de aprendizaje (41). 

3.6. Medidas para evitar y abordar la anemia por falta de hierro en bebés lactantes 

3.6.1. Prevención 

La suplementación: El hierro o Fe es parte clave de la tactica para presentir la 

hiposideremía en lactantes y niños pequeños. A posterior, se hará una descripción 

las pautas establecidas: 

• Infantes menores de 6 meses: Bebés con nacimiento anticipado o con exiguo 

peso al nacer: Inician la administración preventiva de hierro o Fe al día 30 de 

vida, con una cantidad dosificada de 2 miligramos por kilogramo al día de 

hierro elemental. Se emplea sulfato ferroso o polimaltosado férrico (como 

opción al sulfato ferroso). Este refuerzo nutricional continúa hasta los 5 meses 

más 29 días. 

• Los lactantes nacidos a término con peso acorde inician la suplementación de 

hierro a los 4 meses de edad, administrando una dosis de 2 mg por kilogramo 

de peso corporal al día, la cual se prolonga hasta alcanzar los 6 meses. 

• Niños de 6 a 11 meses: Si la hemoglobina (Hb) es ≥ 10.5 g/dL, se inicia la 

prevención con 2 miligramos por kilogramo al día de hierro elemental de hierro 

elemental, administrado diariamente por 6 meses consecutivos. 

• La recomendación usar sulfato ferroso (en gotas o jarabe) o polimaltosado 

férrico como alternativa. También se aconseja complementar con 

micronutrientes (1 sobre diario) para optimizar la alimentación (4). 
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3.6.2. Medición de hemoglobina 

• Infantes con 12 meses a 2 años (12 a 23 meses): Al cumplir 12 meses, se mide 

la hemoglobina. Entonces Si el valor es ≥ 10.5 g/dL, se establece el período de 

suspensión de 3 meses sin suplementación. 

• Después del periodo de suspensión, se realiza de nuevo el conteo o el conteo de 

hb. Si el resultado sigue siendo ≥ 10.5 g/deciLitro, se procede al comienzo de la 

suplementación preventiva con 2 mg/kg/día de hierro elemental durante 6 

meses. 

• Infantes de 24 a 59 meses: En caso de que la hemoglobina sea ≥ 11 g/dL, se 

establece una suplementación preventiva con una cantidad diaria de 30 mg de 

Fe cada 24 horas, administrada durante un periodo de 6 meses para niños de 24 

a 35 meses, o de 3 meses para aquellos entre 36 y 59 meses. 

• Medición de hb o hemoglobina: La medición o conteo de hemoglobina esencial 

para diagnosticar o prever una posible anemia y evaluar sobre su eficacia de sus 

medidas preventivas. Se han establecido los siguientes momentos clave para 

realizar estas mediciones: 

• Neonatos nacidos menos de 6 meses: con un Parto antes de tiempo o con peso 

inferior al esperado. Se lleva a cabo una medición al nacer y otra a los 30 días 

de haber comenzado la suplementación. 

• Niños nacidos a tiempo exacto y con peso adecuado a lo esperado: Se realiza 

una medición a los 6 meses de edad. 

• Niños 6 a 11 meses: Se efectúa una medición a los 6 meses y otra al noveno mes 

de haber dado comienzo a la profilaxis. 

• Niños de 12 a 23 meses: Se realiza una medición antes de comenzar la 

suplementación, otra al tercer mes y una última al sexto mes. 

• Niños de 24 a 59 meses: Se realizan dos evaluaciones anuales: una previa al 

inicio de la suplementación y otra al término del periodo suplementario (44). 
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3.6.2.1. La consejería nutricional 

Es una medida fundamental para evitar el desperfecto de Fe o hierro en bebés y 

niños Por debajo de la media de tamaño. Sus metas principales incluyen 

fomentar LME con leche materna en el transcurso durante el primer semestre, 

extendiéndola hasta los dos años o más. A partir de los seis meses, incorporar 

alimento denso, dando prioridad a aquellos con alto contenido de hierro, como 

carnes, órganos (por ejemplo, hígado o sangrecita) y leguminosas. Integrar 

productos enriquecidos con hierro y otros nutrientes esenciales en la 

alimentación cotidiana. Evitar ingerir comidas que interfieren en la asimilación 

de hierro, como esencias como el te, energizante como el café y productos con 

exceso de fibra, sobre todo en las comidas principales (4). 

3.6.2.2. Uso Micronutrientes 

Además de la suplementación con hierro, se recomienda el uso de 

oligoelementos en polvo para niños de 6 meses a 2 años maximo, los cuales se 

mezclan con alimentos espesos (purés, papillas) para mejorar su ingesta de 

hierro y otros nutrientes esenciales (4). 

3.6.2.3. Promoción de lactancia materna 

Amamantar de manera característica a lo largo del primer semestre de vida es 

una práctica clave para prevenir La anemia, dado que la leche materna 

proporciona hierro altamente biodisponible y compuestos que favorecen su 

absorción. Además, se promueve el contacto piel a piel entre madre e hijo, junto 

con el inicio precoz de la lactancia materna, idealmente dentro de la primera 

hora posterior al nacimiento (4). 

3.6.2.4. Visitas Domiciliaras y telemonitoreo 

Para vigilar la estricta adherencia a la ingesta o suplementación y las prácticas 

de alimentación saludable, se realizan (4). 
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3.6.2.4.1. Visitas domiciliarias 

La primera visita se produce a los 7 días de haber iniciado la ingesta del 

suplemento. Se realizan visitas adicionales según la edad del niño (por 

ejemplo, a los 2 o 3 meses para prematuros y a los 5 meses para niños con 

buen peso al nacer). Telemonitoreo: Se utiliza para monitorear el consumo 

de suplementos y brindar orientación nutricional a distancia, especialmente 

en zonas de difícil acceso (4). 

3.6.2.4.2. Control parasitológico 

Recomienda el control Intestinal por parasitos a través de la desparasitación 

masiva, especialmente en zonas endémicas, para prevenir la pérdida de hierro 

y otros nutrientes (4). 

3.6.2.4.3. Educación a las Familias  

Se proporciona orientación a las familias sobre la relevancia de los refuerzos 

de hierro y su correcta dosificación, la necesidad de mantener una 

alimentación integral y rica en este mineral, así como la profilaxis de 

infecciones que pueden empeorar la anemia, como las parasitosis intestinales 

(4). 

3.6.2.5. Prevención de anemia gestacional se basa en estrategias integrales 

Según MINSA es: la administración de suplementos de hierro y B9 comienza a 

partir de la semana 14 de gestación, con una ingesta diaria de 60 mg de hierro 

elemental y 400 µg de cobalamina (vitamina B12), manteniéndose hasta 1.mes 

entero tras el nacimiento. El control prenatal inicia luego de la semana 32, la 

cantidad dosificada aumenta a 0.12 mg de Fe o hierro y 800 µg de B12. Se 

realizan 3 evaluaciones clave de hemoglobina durante el embarazo: en la 

primera consulta prenatal, entre las semanas 25 y 28, y entre las semanas 37 y 

40. En áreas de mayor altitud, se ajustan los valores de hemoglobina para un 

diagnóstico más preciso. Se promueve una dieta rica en hierro, enfocándose en 

carnes, vísceras y alimentos enriquecidos, mientras se desaconseja la ingesta de 

té, café y productos conteniendo alta dosis de fibra durante las comidas 

principales. Se imparten sesiones educativas Acerca de la formulación de 

comidas con una dosis elevada de hierro y se fomentan prácticas de autocuidado, 

como lavarse correctamente las manos y consumo de agua potable. Además, se 
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realiza una supervisión mensual de la cantidad de la proteína hemoglobínica y, 

en casos necesarios, visitas domiciliarias o telemonitoreo para asegurar el 

cumplimiento de la suplementación y brindar apoyo nutricional continuo (4). 

3.7. Tratamiento 

El abordaje terapéutico de la hipohemoglobinemía ferropénica refiere por punto clave 

complementar O incrementar las reservas de hierro en el organismo, además de detectar 

y abordar la causa subyacente de la deficiencia, la cual, en ciertos casos, podría estar 

vinculada a una patología grave subyacente. En cualquier escenario, resulta 

imprescindible evaluar el estado del hierro del paciente tanto antes como durante el 

tratamiento (4). 

3.7.1. Manejo de anemia en infantes por debajo de los 6 meses 

3.7.1.1. Bebés Prematuros o/y de Peso Reducido Al momento del nacimiento 

a) La terapia con su Hierro en precozes y neonatos con masa insuficiente al nacer 

comenzará al mes de vida, asegurándose de que se realizo la  finalización de la 

alimentación por sonda  

b) Se suministrará hierro de acuerdo el anexo 7, en una dosis de 4 mg/kg/día, 

durante un período sin interrupción de 6 meses  

c) Se producirá un monitoreo de hemoglobina a los 3 y 6 meses de apertura del 

tratamiento, tal como se detalla en el anexo 7 (4). 

3.7.1.2. Infantes a Tiempo y/o con Masa Adecuada al Nacimiento por debajo de los 

6 meses 

a) El manejo de la anemia en menores de 6 meses comenzará desde el primer 

diagnóstico de esta condición. 

b) Se proporcionará tratamiento con refuerzos de hierro, según lo especificado 

en el anexo 8, en una dosis de 3 mg/kg/día, durante un período ininterrumpido 

de 6 meses.  

c) Se efectuará el control de dosaje de Hb al mes, entre los 3 a sus 6 meses de 

apertura con el tratamiento  

Como se muestra en el anexo 8 (4). 
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3.7.2. Manejo de anemia en niños de entre 6 meses y sus 11 años 

a) La terapia con hierro en menores de 6 meses a 11 años diagnosticados con 

anemia se lleva a cabo con una dosis de 3 mg/kg/día, siguiendo el anexo 9. 

b) El refuerzo de Fe o hierro se suministrará de manera regular durante 6 meses. 

c) Se efectuará un control de Hb al primer mes, en 3 meses y en 6 meses de iniciada 

la suplementación con el tratamiento  

Como se muestra en el anexo 9 (4). 

4. Revisión de antecedentes investigativos 

4.1. A nivel Local 

Título: Factores asociados a anemia en niños de 6-35 meses en el Centro de Salud de 

Mariano Melgar Enero-Junio 2021. 

Autor: Cardenas, Brayan. 

Resumen: Los Objetivos de Establecer la frecuencia de los niveles de gravedad y los 

elementos relacionados con la anemia en niños de 6 a 35 meses atendidos en el C.S 

Mariano Melgar de enero y junio de 2021. Métodologia: La investigación es de tipo 

observacional, retrospectiva - transversal, con un diseño por casos - controles. El 

universo poblacional Incorporo 0526 niños, de estos se contabilizaron 040 casos con dx 

de anemia y 080 casos control sin la condición. Los factores analizadas son: la 

hipohemoglobinemia como factor dependiente, definida por una cantidad de hb 

ajustado por altura sobre el nivel del mar menor a 11 g/dL; y agente asociados, que 

incluyeron aspectos del niño, alimentarios y maternos. El acopio de datos se realizó por 

entrevista personal, empleando un formulario validado por Docente expertos. El 

análisis estadístico empleó la prueba Chi cuadrado (χ²) y el Odds ratio (OR), con un 

intervalo de confianza del 95% y un margen de error de 0.05. Resultados:  70% de los 

episodios mostró hipohemoglobinemia de grado leve. y el 30% intermedia. Los riesgos 

asociados más significativos expusieron la suplementación inadecuada con hierro entre 

los 4 y 6 meses de edad (χ²=25.414, p=0.001, OR=4.73, IC=1.84-12.16). Conclusiones: 

La anemia de nivel bajo o leve tiene un predominio. Los factores relacionados 

incluyeron la suplementación insuficiente con hierro entre los 4 meses y  medio año, la 

alimentación deficiente en hierro a partir del medio años y la anemia durante el 

embarazo (45). 
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Título: Factores asociados a anemia en niños de 6-48 meses en el Centro de Salud de 

San Martín de Socabaya Enero-Agosto 2022. 

Autor: Aragon, Erick. 

Resumen Objetivos. Evaluar la asociación entre los factores alimentarios, maternos y 

personales con la presencia de anemia en niños de 6 a 48 meses que acudieron al C.S 

San Martín de Socabaya durante el periodo de enero a agosto del año 2022. Métodos: 

La producción fue de modelo observacional, retrospectiva y transversal, acoplando un 

diseño de casos - controles. Se incluyeron 68 casos con dictamen de 

hipohemoglobinemia y 82 controles sin la condición. Los factores analizados fueron la 

hipohemoglobinemia de variable dependiente, junto con factores relacionados con el 

niño, la alimentación y aspectos maternos. El acopio de datos se materializo mediante 

entrevistas personales, usando un formulario validado por expertos. El análisis 

estadístico se realizó utilizando la prueba de Chi cuadrado (χ²) y el cálculo del Odds 

ratio (OR), considerando un intervalo de confianza del 95% y un margen de error del 

0.05. Resultados: 45,3% de los Infantes presentaron hipohemoglobinemia. Los factores 

asociados incluyeron el estado nutricional (χ²= 6.76, p=0.00), la lactancia materna 

exclusiva (χ²= 106.5, p=0.00, OR=1030, IC=62 - 16925), la suplementación inadecuada 

con hierro entre los 4 y 6 meses de edad (χ²= 46.68, p=0.00, OR=2.93, IC=0.48 – 17.8), 

la administración insuficiente de multimicronutrientes ricos en hierro a partir de los 6 

meses (χ²= 27.67, p=0.00, OR=18.7, IC=2.0 - 174), el nivel educativo no superior (χ²= 

10.89, p=0.00) y tener más de dos hijos (χ²= 6.22, p=0.04). Conclusiones: La anemia 

sigue presentando una alta prevalencia. Los principales factores de riesgo identificados 

fueron el estado nutricional y la suplementación inadecuada con hierro entre los 4 y 6 

meses de edad  (46). 
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4.2. A nivel nacional 

Titulo: Prevalencia y factores relacionados con la anemia en lactantes de 6 a 35 meses 

atendidos en establecimientos de salud del MINSA de nivel II-2 en las ciudades de 

Puerto Maldonado y Andahuaylas durante el año 2022. 

Autores: Huarcaya, Jhonatan; Lopez, Abel. 

Resumen: Objetivo: Identificar la frecuencia y los elementos relacionados con la 

anemia en niños de 6 a 35 meses atendidos en centros de salud del MINSA de nivel II-

2 en Puerto Maldonado y Andahuaylas durante el 2022. Métodos: El estudio empleó un 

diseño Caracterización y relación de variables para analizar y reseñar las variables 

vinculados a la hipohemoglobinemia en niños de 6 meses a treinta y con meses de edad, 

como para Fundar conexiones en medio de elementos. La investigación fue 

retrospectiva, ya que los pacientes ya tenían un diagnóstico previo, y transversal, dado 

que los datos se recopilaron en un solo momento. Se utilizó un enfoque observacional. 

La población estudiada incluyó 538 pacientes seleccionados bajo criterios específicos, 

compuesta por 350 individuos de lugar asistencial Puerto maldonado de Puerto 

Maldonado y del hospital subregional de Andahuaylas con 188. Resultados: Em El C.S 

Apurimac - Andahuaylas, Se obtuvo que 61.7% de los Sujetos presentó 

hipohemoglobinemia, distribuida en -33.5% leve, 24.5% moderada y  además de 3.7% 

en un nivel severa. En el C.S de madre de dios de P, Maldonado, dado a que 53.4% de 

los pacientes también mostró hipohemoglobinemia, con 30% Disminuida, 21.7% 

intermedia y 1.7% grave. En síntesis, el 57.3% los infantes en ambos hospitales 

presentaron anemia. Dentro de las variables relacionadas, los infantes con exiguo peso 

al momento de nacer tuvieron un peligro 4.5X veces mayor de desarrollar anemia. Los 

prematuros mostraron un riesgo 5.5 veces mayor en una comparativa  con los nacidos 

a tiempo exacto, y aquellos con debajo de 6 evaluaciones de controle prenatales 

tuvieron un riesgo 4.3 veces mayor. Conclusiones: Determino dado el 57.3% de infantes 

presentaron hipohemoglobinemia, predominando la forma ligera. No se identificó una 

asociación relevante. entre el género y la leve. La patología fue más común en menores 

de 12 meses, disminuyendo cuando mas grandes. La mayoría de los casos presentaron 

un tamaño eritrocitario normocítico, seguido de de un tamaño inferior a lo normal, 

microcitico y, en una pequeña cantidad, una porción de mayor tamaño a lo normal, 

macrocítico. Tanto exiguo peso al nacer como el peso mayor a 4000 gr o macrosomía 

estuvieron vinculados a la presencia de hipohemoglobinemia. Los infantes nacidos 
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antes de tiempo y después de las 40 semanas se asociado a un aumento del peligro en 

comparación con aquellos nacidos a tiempo. LMA se asoció con una menor 

probabilidad de desarrollar anemia, mientras que el pinzamiento tardío del cordón 

umbilical ayudo a reducir su prevalencia. LA EDA presentó una alta frecuencia de 

síndrome anémico. Asimismo, Las adolescentes gestantes y control prenatal precario o 

incompleto estuvieron relacionadas con la anemia. Finalmente, el parto quirúrgico 

cesárea mostró una Relación con la manifestación de esta condición. Estos resultados 

proporcionan datos valiosos sobre la prevalencia de la anemia en diversos rangos etarios 

y conllevan implicaciones clínicas de gran importancia  (40).. 

Titulo: Factores asociados a la anemia en niños atendidos en el Centro Materno Infantil 

Villa María del Triunfo durante el año 2020. 

Autor: Estrada, Yajaira. 

Resumen: Determinar los elementos vinculatorios con anemia en Infantes que 

acogieron atención en el C.M.I Villa María del Triunfo en el 2020. Material y Método: 

El estudio fue de diseño observacional, naturaleza cuantitativo, transversal, 

retrospectivo y relacional, con un universo conformada por 185 lactantes, Se empleó 

un formulario de acopio de datos para obtener la información, la cual fue procesada 

posteriormente utilizando el Programa administrativo SPSS. Resultados: Con una 

frecuencia de hipohemoglobinemia en los Infantes es del 30.8%. dado en las variables 

prenatales, se analizó que total de las madres eran adolescente. Debido a el tiempo de 

gestación, el 91.89% de los nacidos a tiempo, y 65.94% puérperas no consiguen 

hipohemoglobinemia en el proceso de gestación. Yebdi a las variables post parto, total 

de infantes nacieron con masa o peso adecuado. Por edad, el 52.43% debieron ser 

infantes superiores, 41.08% infantes de menor de edad y el 6.48% no lactantes. 

Finalmente, 73.51% de infantes acogieron LME. Conclusiones: Determinamos que hay 

una existencia de una relación estadísticamente significativa entre factores antes del 

nacimiento y los factores después del nacimiento con la anemia infantes por debajo de 

los 5 años, con un nivel de asociación <0.05  (47). 
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4.3. A nivel Internacional 

Título: Factores de riesgo de anemia y estado nutricional en menores de 5 años 

atendidos en el Centro de Salud Rocafuerte, Manabí, Ecuador. 

Autor: Rodríguez et al. 

La salud durante Las etapas iniciales de la vida resulta esenciales para. alcanzar el pleno 

desarrollo en la adultez. La poca o casi nula adquisición a alimentos adecuados fue 

clave para la desnutrición y hipohemoglobinemia. Objetivo:  Referir los elementos de 

peligro vinculados a la hipohemoglobinemia y al status nutricional en infantes de 24 a 

59 meses que acogieron asistencia médica en el C.S Salud Rocafuerte, Ecuador, 

Manabí. Realizó el estudio transversal y correlacional que congrego a 172 niños sanos 

con ambos sexos que asistieron a controles entre octubre de 2019 y abril de 2020. 

Materiales y métodos: Para evaluar la anemia, se recopilaron datos de exámenes por 

laboratorio con base en los registros médicos en un formulario de registro. Se aplicó la 

Encuesta de Estadificación Socioeconómica del Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y 

de Censos, junto con un cuestionario sobre datos demográficos, antecedentes de salud, 

nutrición, condiciones de vivienda, higiene del Infante y conocimientos de la mamá 

sobre la anemia. Resultados: Se observaron alteraciones en los indicadores 

nutricionales: talla/edad (11 %), bajo peso (7 %), malnutrición por exceso (8.2 %); 

anemia (20 %) y desnutrición (11 %). Las condiciones predisponentes para la 

hipohemoglobinemia incluyeron el sexo (mujeres: 14 %, p = 0.04), condiciones 

sanitarias (adecuadas: 15 %; p = 0.01) y el conocimiento sobre prevención de la 

enfermedad (si conoce: 13 %; p = 0.003). El hallazgo más destacado en el estado 

nutricional fue el retraso en la talla. Además, la inteligencia materna sobre la anemia y 

de las prácticas de higiene personal se asociaron con la desnutrición. Conclusiones: El 

retraso en la talla fue el aspecto más relevante en el estado nutricional. Asimismo, el 

saber de las mamás sobre la anemia y las medidas de higiene personal fueron factores 

de riesgo asociados a la desnutrición  (48). 
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Título: Factores de riesgo y anemia   en lactantes de seis meses del municipio Jiguaní, 

Granma. 

Autores: Rivero et al. 

Resumen: A pesar de la implementación en Cuba de un programa integral para prevenir 

y controlar la anemia, esta condición sigue presentando una aumentada frecuencia en 

infantes de Jiguaní municipio, de Granma. Objetivo: Encontrar los elementos de 

amenaza asociados a la presentación de anemia en bebés de medio año atendidos en el 

Policlínico “Edor de los Reyes” de Ecuador Juamaní, en el año 2022 de enero a julio. 

Métodos y Materiales: Realizado Una investigación analítica de casos y controles en la 

unidad del policlinico y en el lugar y tiempo mencionado. La muestra incluyó 26 

lactantes de seis meses con anemia y 52 Infantes control sin diagnósticos aparentes 

(controles). Se analizaron variables en los 3 tiempos. Resultados: 2 grupos 

predominaron los embarazos únicos y sin complicaciones hemorrágicas. Todas 

gestantes obtuvieron una profilaxis con antiaémicos. La anemia gestacional y la 

ausencia de LME presentaron en 61.5 % de entre los casos. Neonatos con bajo masa al 

nacer y los nacidos por nacimiento quirúrgico de cesárea demuestran significativa 

correlación con hipohemoglobinemia, al igual que gestantes sufrieron 

hipohemoglobinemía durante el embarazo y no practicaron la LME. La baja masa al 

nacer se asoció con el 88 % de los casos de anemia. Conclusiones: Encontraron las 

variables de riesgo asociadas con el desarrollo de anemia infantes de 6 meses dentro del 

estudio (44).  

5. Hipótesis 

Supuesto teórico: La anemia en lactantes de 6 a 36 meses está influenciada por diversos 

factores de riesgo, tales como la prematuridad, el bajo peso al nacer, la anemia materna 

durante el embarazo y el número insuficiente de controles prenatales. 

Hipótesis de trabajo: Los lactantes de 6 a 36 meses atendidos en el Centro de Salud 

Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo enero - junio 2024 presentan mayor riesgo 

de anemia cuando han estado expuestos a factores como la prematuridad y el bajo peso al 

nacer. 
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CAPITULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

1.1. Técnica 

Se empleará como método de recopilación de información las historias clínicas, de las 

cuales se obtendrán los datos necesarios. Para ello, se utilizará un formulario diseñado 

para registrar la información relevante, el cual será aplicado a infantes de 6 meses a 3 

años atendidos en el C.S de Mariano Melgar en Arequipa durante el período primer mes 

del año a junio de 2024 (49). 

1.2. Instrumentos 

Se utilizará un formulario de recopilación de datos (ANEXO 1), que será completado 

Basado en el análisis de los registros médicos. Este instrumento será gestionado por el 

investigador para extraer la información correspondiente a infantes de 6 meses a 3 años 

atendidos en el C.S de Mariano Melgar en Arequipa en el intervalo del primer mes del 

año a junio de 2024 (49). 

1.3. Materiales de verificación 

• Computador portátil del desarrollador. 

• Material de oficina (bolígrafo, líquido corrector, papel bond, regla). 

• Fichero recolector de datos (49). 

2. Campo de verificación 

2.1. Ámbito 

2.1.1. Ubicación de espacio 

La investigación se llevará a cabo en las instalaciones del Centro de Salud Mariano 

Melgar, ubicado en Arequipa. 

2.1.2. Ámbito de especificidad 

El estudio se desarrollará en el área de consultorios externos de pediatría del Centro 

de Salud Mariano Melgar. 

2.2. Ubicación en tiempo 

El estudio se realizó a lo largo del año 2025. 
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2.3. Unidades de análisis 

2.3.1. Universo 

Niños de 6 a 36 meses de edad que acogieron atención en el Centro Médico 

Mariano Melgar en Arequipa entre enero y junio de 2024. 

2.3.1.1. Criterios de inclusión 

• Lactantes que se encuentran dentro de las edades 6 – 36 meses. 

• Lactantes atendidos en el Centro Médico Mariano Melgar en enero a junio 

del 2024. 

• Historia clínica completa con diagnóstico de anemia en casos y 

• Ausencia de anemia en casos controles. 

• Se incluirán lactantes cuya ablactancia haya sido iniciada entre los 6 y 36 

meses, según historia clínica. 

• Pacientes de Ambos sexos. 

2.3.1.2. Controles 

• Lactantes de 6 - 36 meses de nacido sin diagnóstico de anemia (hb mayor 

igual a 11 g/dL, ajustada por altitud con corrección de 1.1 g/dL). 

• Edad similar a los casos (±1 mes). 

• Mismo sexo que los casos. 

• Atendidos en el Centro Médico Mariano Melgar. 

• Ablactancia iniciada después de los 6 meses de vida. 

• Alimentación exclusiva con leche materna en los primeros seis meses de 

vida. 

• Sin enfermedades crónicas o infecciones severas. 

• Sin transfusiones sanguíneas en los últimos 3 meses. 

• Peso al nacer > 2500 gr. 
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2.3.1.3. Criterios de exclusión 

• Lactantes con infecciones severas crónicas 

• Historias clínicas incompletas  

• Pacientes con diagnóstico de aplasia medular. 

• Lactantes con enfermedades crónicas como insuficiencia renal, hepática o 

cardiopatías congénitas. 

• Lactantes que hayan recibido transfusiones sanguíneas recientes (en los 

últimos 3 meses). 

2.3.1.4. Cantidad o Tamaño de muestra 

El cálculo se realizó considerando una proporción de casos y controles de 1:1, 

ajustando el total de participantes a 110 para prever posibles pérdidas de datos 

y garantizar la representatividad estadística. 

• 55 casos 

• 55 controles 

2.3.1.5. Población 

Fueron considerados todos los pacientes de 6 - 36 meses que acogieron atención 

en el Centro Médico Mariano Melgar en Arequipa entre enero y junio de 2024. 

2.3.1.5.1. Procedimiento de Muestreo 

 

a) se Muestro la parámetros correspondientes: 

P1:* Probabilidad calculada de "exposición" en individuos que presentan la 

enfermedad [a/(a+b)]. 

P2:* Probabilidad calculada de "exposición" en individuos que no presentan la 

enfermedad [c/(c+d)]. 
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OR: Razón de odds estimada. 

b) Nivel de confianza (1-α)95%. 

c) Margen de precisión relativa ε. 

Frecuencia de exposición en casos 0.4 

Frecuencia de exposición en controles 0.2 

Razón de probabilidades (OR) a identificar 2.0 

Nivel de confianza 0.95 

Poder estadístico 0.84 

Número de controles por caso 1 

 

2.3.2. Consideraciones éticas 

El presente informe de consentimiento, redactado por el autor, ha sido debidamente 

enviado al Centro de Salud Mariano Melgar, el cual ha otorgado su autorización 

para que el investigador acceda a la base de datos e historias clínicas 

correspondientes a los pacientes involucrados en el estudio. Este consentimiento 

está disponible en el Anexo 2 (49). 

3. Estrategias de recolección de datos 

3.1. Organización 

Se solicitará la autorización pertinente a la directora del Centro de Salud Mariano 

Melgar en Arequipa para acceder a la información de los pacientes pediátricos de 6 a 

36 meses y utilizar las instalaciones, con el fin de llevar a cabo la investigación. Se 

emplearán los datos de los pacientes que cumplan con los criterios de selección para 

completar el formulario de recopilación de información. Posteriormente, se supervisará 

la precisión de los datos registrados en dicho formulario. Se procederá a analizar los 

datos según los objetivos propuestos (49). 
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3.2. Recursos 

3.2.1. Humanos 

Investigador: Harold Edson Noguera Rafael 

3.2.2. Asesor 

Docente de la UCSM. 

3.2.3. Materiales 

• Historias Clínicas. 

• Repositorio de la UCSM. 

• Laptop del autor. 

• Material de oficina (bolígrafo, líquido corrector, papel bond, regla). 

• Ficha tabulada para la recolección de datos (49). 

3.2.4. Financiero 

Proyecto autofinanciado por el investigador (49). 

3.3. Validación de Instrumentos 

No fue necesaria la validación del instrumento. 

4. Estrategia o plan de manejo resultados 

4.1. Plan de Procesamiento de datos 

El proceso se llevó a cabo de manera manual y digital utilizando el software EXCEL. 

4.1.1. Tratamiento o Plan de Operaciones 

4.1.1.1. Clasificación 

Los datos recolectados se organizaron de manera sistemática en una matriz de 

registro y control de información, la cual se encuentra disponible en el anexo 10 

(49). 

4.1.1.2. Codificación 

Los datos fueron codificados en forma ordena y siguiendo el criterio de las 

variables e indicadores de los datos recogidos (49). 
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4.1.1.3. Recuento 

Se realizo con matrices de conteo y esquemas de tabulación (49). 

4.1.1.4. Tabulación 

Se elaboró tablas numéricas de forma simple y con doble entrada (49). 

4.1.1.5. Gráficos 

Se consideró la necesidad o no y si resulta conveniente el uso de estas, de 

acuerdo a las variables (49). 

4.2. Plan de análisis estadístico de los datos 

4.2.1. Tipo de análisis 

De naturaleza cualitativa, basado en las variables y los indicadores de evaluación 

definidos para la investigación (49). 

4.2.2. Tipos de Tratamientos estadístico según variable 

Variables 
Tipo de 

variable 
Escala 

Estadística, 

Descriptiva 

Prueba, 

Estadística 

Edad Cuantitativa Ordinal Mediana, rangos, 

frecuencias 

Chi Cuadrado 

Sexo Cualitativa Nominal Frecuencias y 

porcentajes 

Chi Cuadrado  

clínicas Cualitativas  Nominal Frecuencia, porcentaje, 

Promedio, desviación 

estándar 

Chi cuadrado 

Hemoglobina Cuantitativa De razón Media, Mediana, Moda, 

desviación estándar, 

coeficiente de variación 

Chi cuadrado, 

Ods Ratio 
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Tabla 1 

Edad según el sexo de lactantes de 6-36 meses atendidos en el Centro de Salud Mariano 

Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-junio 2024 

 

Edad  

Sexo TOTAL 

Masculino Femenino 

N°. % N°. % N°. % 

6 a 11 meses 

12 a 18 meses 

19 a 24 meses 

25 a 36 meses 

22 

28 

2 

6 

20,0 

25,5 

1,8 

5,5 

20 

28 

2 

2 

18,2 

25,5 

1,8 

1,8 

42 

56 

4 

8 

38,2 

50,9 

3,6 

7,3 

TOTAL 58 52,7 52 47,3 110 100 

 

La Tabla 1 muestra la distribución de los lactantes de entre 6 y 36 meses de edad atendidos en 

el Centro de atención para la salud  Mariano - Melgar de Arequipa durante el período de enero 

a junio de 2024, diferenciados por sexo. 

En términos generales, se evaluaron un total de 110 lactantes, de los cuales el 52,7 % (58 niños) 

que pertenecen al género masculino y el 47,3 % (52 niñas) que pertenecen al género femenino. 

La mayor proporción de lactantes se encontraba en el rango de 12 a 18 meses, representando 

un 50,9 % del total (56 niños y niñas). Le sigue el grupo de 6 a 11 meses con el 38,2 % (42 

niños y niñas). En contraste, los conjuntos de 19 a 24 meses y 25 a 36 meses presentaron una 

cantidad significativamente menor de casos, con solo 4 (3,6 %) y 8 (7,3 %) niños 

respectivamente. 
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Tabla 2 

Edad gestacional de lactantes de 6-36 meses atendidos en el Centro de Salud Mariano 

Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-Junio 2024 

E. gestacional N°. % 

Pretérmino 

Término 

12 

98 

10,9 

89,1 

TOTAL 110 100 

 

La Tabla 2 se muestra la distribución de los lactantes de entre 6 y 36 meses de edad atendidos 

en el Centro de atención medica Mariano - Melgar de Arequipa en el transcurso tiempo de 

enero a junio de 2024, según su edad gestacional al momento del nacimiento. 

De un total de 110 lactantes evaluados, la gran mayoría, equivalente al 89,1 % (98 niños), fue 

un nacimiento a termino, es decir, con una edad de gestación de al menos 37 semanas. En 

contraste, el 10,9 % restante (12 niños) corresponde a lactantes que nacieron de manera 

pretérmino, es decir, no llegaron a completar las 37 semanas. 
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Tabla 3 

Anemia en lactantes de 6-36 meses atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de 

Arequipa durante el periodo Enero-Junio 2024 

Anemia N°. % 

Si 

No 

55 

55 

50,0 

50,0 

TOTAL 110 100 

 

La Tabla 3 presenta la prevalencia de anemia en los lactantes de entre 6 y 36 meses atendidos 

en el Centro de atención medica Mariano Melgar de Arequipa en el transcurso tiempo de enero 

a junio de 2024. 

Del total de 110 lactantes evaluados, el 50,0 % (55 niños) presentó anemia, mientras que el 

otro 50,0 % (55 niños) no la padeció. 
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Tabla 4 

Bajo peso al nacer de lactantes de 6-36 meses atendidos en el Centro de Salud Mariano 

Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-Junio 2024 

Bajo peso N°. % 

No 

Si 

97 

13 

88,2 

11,8 

TOTAL 110 100 

 

La Tabla 4 muestra la distribución de los lactantes de entre 6 y 36 meses de edad atendidos 

en el Centro de atención medica Mariano - Melgar de Arequipa en el transcurso tiempo de 

enero a junio de 2024, según la presencia o ausencia de bajo peso al nacer. 

De los 110 lactantes evaluados, el 88,2 % (97 niños) nació con un peso adecuado, mientras 

que el 11,8 % (13 niños) presentó bajo peso al nacer, es decir, un peso inferior a los 2,500 

gramos al momento del nacimiento. 
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Tabla 5 

Hemoglobina en lactantes de 6-36 meses atendidos en el Centro de Salud Mariano 

Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-Junio 2024 

Estadísticos Hemoglobina 

Media 

Desv. Desviación 

Mínimo 

Máximo 

11,69 

1,62 

6,80 

15,00 

TAMAÑO 110 

 

La Tabla 5 presenta los valores estadísticos de la hemoglobina en los lactantes de entre 6 y 36 

meses el Centro de atención medica Mariano Melgar de Arequipa en el transcurso tiempo de 

enero a junio de 2024. 

En la muestra de 110 lactantes evaluados, la concentración promedio de hemoglobina fue de 

11,69 g/deciLitros, Con una variabilidad medida por la desviación estándar. - de 1,62 g/dL. El 

valor mínimo registrado fue de 6,80 g/dL, mientras que el valor máximo alcanzó los 15,00 

g/dL. 

  



 

58 

Tabla 6 

Relación entre la edad gestacional y la anemia en lactantes de 6-36 meses atendidos en el 

Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-junio 2024 

 

Edad 

gestacional 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

Pretérmino 

Término 

10 

45 

9,1 

40,9 

2 

53 

1,8 

48,2 

12 

98 

10,9 

89,1 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=5.98 P<0.05  P=0.01 

 

La Tabla 6 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para determinar 

la relación entre la edad gestacional y la presencia de anemia en los lactantes de entre 6 y 36 

meses. 

El procesamiento de datos estadístico mostró un valor de χ² = 5,98 con una significancia de p 

< 0,05 (p = 0,01), lo que demuestra una relación estadísticamente de importante significancia 

entre la edad gestacional al nacer y la presencia de anemia en los lactantes. 

En cuanto a la distribución de los casos, se observó que el 40,9 % de los niños nacidos a término 

(45 lactantes) presentaron anemia, mientras que solo el 9,1 % de los niños pretérmino (10 

lactantes) fueron diagnosticados con esta condición. En contraste, el 48,2 % de los niños 

nacidos a término (53 lactantes) no presentaron anemia, al igual que el 1,8 % de los niños 

pretérmino (2 lactantes). 

Estos resultados sugieren que los lactantes nacidos pretérmino tienen una mayor probabilidad 

de desarrollar anemia en comparación con aquellos que nacieron a término, lo que resalta la 

importancia de un seguimiento médico adecuado y estrategias de prevención nutricional en 

esta población vulnerable. 
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Tabla 7 

Relación entre el bajo peso al nacer y la anemia en lactantes de 6-36 meses atendidos en 

el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-junio 2024 

Bajo peso al 

nacer 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

No 

Si 

45 

10 

40,9 

9,1 

52 

3 

47,3 

2,7 

97 

13 

 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=4.27 P<0.05  P=0.04 

 

La Tabla 7 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para determinar 

la relación entre el bajo peso al nacer y la presencia de anemia en los infantes de entre 6 y 36 

meses atendidos el Centro de atención medica Mariano Melgar de Arequipa en el transcurso 

tiempo de enero a junio de 2024. 

El análisis estadístico mostró un valor de χ² = 4,27 con una significancia de p < 0,05 (p = 0,04), 

lo que indica que existe una relación estadísticamente significativa entre el bajo peso al nacer 

y la presencia de anemia en los lactantes. 

En cuanto a los resultados más resaltantes, se observó que el 9,1 % de los lactantes con anemia 

(10 niños) habían nacido con bajo peso, mientras que el 40,9 % (45 niños) nacieron con peso 

adecuado. En contraste, dentro del grupo control, el 47,3 % (52 lactantes) nacieron con peso 

adecuado, mientras que solo el 2,7 % (3 lactantes) tuvieron bajo peso al nacer. 
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Tabla 8 

Relación entre la anemia gestacional y la anemia en lactantes de 6-36 meses atendidos 

en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-junio 

2024 

Anemia 

gestacional 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

No 

Si 

39 

16 

35,5 

14,5 

43 

12 

39,1 

10,9 

82 

28 

74,5 

25,5 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=0.76 P>0.05  P=0.38 

 

La Tabla 8 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para determinar 

la relación entre la anemia gestacional y la presencia de anemia en los lactantes de entre 6 y 36 

meses atendidos el Centro de atención medica Mariano Melgar de Arequipa en el transcurso 

tiempo de enero a junio de 2024. 

El análisis estadístico mostró un valor de χ² = 0,76 con una significancia de p > 0,05 (p = 0,38), 

lo que indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre la presencia de 

anemia en la madre durante el embarazo y el desarrollo de anemia en el lactante. 

En cuanto a los resultados más relevantes, se observó que el 35,5 % de los lactantes con anemia 

(39 niños) nacieron de madres que no presentaron anemia gestacional, mientras que el 14,5 % 

(16 niños) sí fueron hijos de Mujeres gestantes con hipohemoglobinemía. En el grupo de niños 

sin anemia, el 39,1 % (43 lactantes) nacieron de madres sin anemia gestacional, mientras que 

el 10,9 % (12 lactantes) fueron hijos de madres con anemia. 
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Tabla 9 

Relación entre la adherencia al tratamiento y la anemia en lactantes de 6-36 meses 

atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo 

Enero-junio 2024 

Adherencia 

al tto. 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

Inadecuada 

Adecuada 

23 

32 

20,9 

29,1 

15 

40 

13,6 

36,4 

38 

72 

34,5 

65,5 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=2.57 P>0.05  P=0.11 

 

La Tabla 9 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para determinar 

la relación entre la adherencia al tratamiento y la presencia de anemia en los lactantes de entre 

6 y 36 meses atendidos el Centro de atención medica Mariano Melgar de Arequipa en el 

transcurso tiempo de enero a junio de 2024. 

El análisis estadístico mostró un valor de χ² = 2,57 con una significancia de p > 0,05 (p = 0,11), 

lo que indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre la adherencia al 

tratamiento y la presencia de anemia en los lactantes. 

En cuanto a los resultados más destacados, se observó que, dentro del grupo de niños con 

anemia, el 20,9 % (23 lactantes) tuvieron una adherencia inadecuada al tratamiento, mientras 

que el 29,1 % (32 lactantes) sí siguieron adecuadamente el tratamiento. Por otro lado, en el 

grupo de niños sin anemia, el 36,4 % (40 lactantes) tuvieron una adherencia adecuada, mientras 

que el 13,6 % (15 lactantes) no siguieron correctamente el tratamiento. 
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Tabla 10 

Relación entre la patología durante el embarazo y la anemia en lactantes de 6-36 meses 

atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo 

Enero-junio 2024 

Patología durante el 

embarazo 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

Hipertensión 

Diabetes gestacional 

Infecciones severas 

Otras 

Ninguna 

3 

0 

4 

5 

43 

2,7 

0,0 

3,7 

4,5 

39,1 

1 

1 

2 

5 

46 

0,9 

0,9 

1,8 

4,5 

41,8 

4 

1 

6 

10 

89 

3,6 

0,9 

5,5 

9,0 

80,9 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=2.76 P>0.05  P=0.59 

 

La Tabla 10 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para determinar 

la relación entre la presencia de patologías durante el embarazo y la anemia en los lactantes de 

entre 6 y 36 meses atendidos el Centro de atención medica Mariano Melgar de Arequipa en el 

transcurso tiempo de enero a junio de 2024. 

El análisis estadístico mostró un valor de χ² = 2,76 con una significancia de p > 0,05 (p = 0,59), 

lo que indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre las patologías 

maternas durante el embarazo y la existencia de anemia en los infantes. 

En cuanto a los resultados más relevantes, se observó que, dentro del grupo de lactantes con 

anemia, el 39,1 % (43 niños) nacieron de madres sin patologías durante el embarazo, mientras 

que el 10,9 % (12 niños) fueron hijos de madres que presentaron alguna patología, incluyendo 

hipertensión (2,7 %), diabetes gestacional (0,0 %), infecciones severas (3,7 %) y otras 

enfermedades (4,5 %). Por otro lado, en el grupo de lactantes sin anemia, el 41,8 % (46 niños) 
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nacieron de madres sin patologías gestacionales, mientras que el 8,2 % (9 niños) fueron hijos 

de madres con alguna condición médica. 

Tabla 11 

Relación entre la paridad materna y la anemia en lactantes de 6-36 meses atendidos en 

el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo Enero-junio 2024 

 

Paridad 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

Primípara 

Multípara 

25 

30 

27,3 

22,7 

30 

25 

22,7 

27,3 

55 

55 

50,0 

50,0 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=0.90 P>0.05  P=0.34 

 

La Tabla 11 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para analizar la 

relación entre la paridad materna y la presencia de anemia en los lactantes de entre 6 y 36 meses 

atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el período de enero a 

junio de 2024. 

El análisis estadístico arrojó un valor de χ² = 0,90 con una significancia de p > 0,05 (p = 0,34), 

lo que indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre la paridad materna 

y la presencia de anemia en los lactantes. 

En cuanto a la distribución de los casos, se observó que, dentro del grupo de lactantes con 

anemia, el 27,3 % (25 niños) eran hijos de madres primíparas, mientras que el 22,7 % (30 

niños) provenían de madres multíparas. En el grupo de lactantes sin anemia, la distribución fue 

inversa: el 22,7 % (30 niños) tenían madres primíparas y el 27,3 % (25 niños) eran hijos de 

madres multíparas. En general, la distribución de anemia entre los hijos de madres primíparas 

y multíparas fue equitativa, sin diferencias significativas entre ambos grupos. 
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Tabla 12 

Relación entre las infecciones recurrentes y la anemia en lactantes de 6-36 meses 

atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el periodo 

Enero-junio 2024 

 

Infecciones 

Anemia TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

No 

Si 

40 

15 

36,4 

13,6 

43 

12 

39,1 

10,9 

83 

27 

75,5 

24,5 

TOTAL 55 50,0 55 50,0 110 100 

X2=0.44 P>0.05  P=0.51 

 

La Tabla 12 presenta los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ²) utilizada para analizar la 

relación entre las infecciones recurrentes y la presencia de anemia en lactantes de entre 6 y 36 

meses atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar de Arequipa durante el período de enero 

a junio de 2024. 

El análisis estadístico mostró un valor de χ² = 0,44 con una significancia de p > 0,05 (p = 0,51), 

lo que indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre la presencia de 

infecciones recurrentes y la anemia en los lactantes. 

En cuanto a la distribución de los casos, se observó que el 36,4 % (40 niños) de los lactantes 

con anemia no presentaron infecciones recurrentes, mientras que el 13,6 % (15 niños) sí 

padecieron esta condición. En el grupo de niños sin anemia, el 39,1 % (43 lactantes) no tuvieron 

infecciones recurrentes, mientras que el 10,9 % (12 lactantes) sí las presentaron. En términos 

generales, la mayoría de los niños con o sin anemia no habían experimentado infecciones 

recurrentes, lo que refuerza la falta de una relación estadística entre ambas variables. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a la anemia 

en niños de 6 a 36 meses atendidos en el C.S Mariano - Melgar de Arequipa en el transcurso 

de enero a junio de 2024. La anemia en la infancia representa un problema de salud pública 

con efectos significativos en el desarrollo cognitivo y físico de los menores. Diversas 

investigaciones han señalado que elementos como El tiempo de gestación, el peso neonatal y 

la hipohemoglobinemia materna, el cumplimiento del tratamiento y las complicaciones durante 

el embarazo pueden influir en la aparición de anemia en niños pequeños. En este contexto, los 

resultados de este trabajo fueron analizados y contrastados con estudios previos para identificar 

similitudes y diferencias que permitan situar los hallazgos dentro del panorama científico 

actual. 

Los resultados del estudio indican que la mayoría de los niños evaluados tenían entre 12 y 18 

meses de edad, seguidos por el grupo de 6 a 11 meses, mientras que los menores de 19 a 36 

meses representaron una proporción menor de la muestra, como se observa en la tabla 1. Esta 

distribución coincide con investigaciones anteriores que reportan una mayor incidencia de 

anemia en niños menores de dos años, debido a la elevada demanda de hierro durante esta etapa 

de crecimiento acelerado. Además, se encontró una proporción similar entre niños y niñas, lo 

que concuerda con estudios que sugieren que la anemia en menores no presenta diferencias 

significativas por género. Estos hallazgos permiten contextualizar la población analizada y 

pueden ser útiles para diseñar estrategias de intervención dirigidas a los grupos de mayor 

vulnerabilidad. 

Los resultados muestran que el 89,1 % de los niños evaluados nació a término, mientras que el 

10,9 % fue prematuro, como se detalla en la tabla 2. Esta distribución es similar a la reportada 

en estudios previos, donde la mayoría de los niños con anemia proviene de nacimientos a 

término, aunque los prematuros tienen un mayor riesgo de desarrollar esta condición debido a 

sus reservas limitadas de hierro al nacer. La prematuridad es un factor de riesgo reconocido 

para la anemia infantil, ya que los niños nacidos antes de las 37 semanas no completan el 

almacenamiento adecuado de hierro durante el último trimestre del embarazo. Estos hallazgos 

resaltan la importancia del monitoreo y la suplementación de hierro en niños prematuros para 

reducir el impacto de la anemia en su desarrollo. 

El análisis por sexo muestra una distribución relativamente equitativa en la mayoría de los 

rangos etarios, salvo en el grupo de 25 a 36 meses, donde el número de niñas es inferior al de 
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los niños (2 niñas frente a 6 niños). En los demás grupos, la proporción es similar como muestra 

la tabla 1. 

Los resultados de este estudio indican que el 50 % de los niños evaluados presentaron anemia, 

lo que refleja una alta prevalencia de esta condición en la población atendida, como se muestra 

en la tabla 3 

Estos resultados indican que la anemia afecta a una proporción significativa de los lactantes 

atendidos, lo que representa un problema de salud pública importante en esta población. La 

anemia en la primera infancia puede tener consecuencias en el desarrollo cognitivo y físico, 

por lo que es fundamental su detección y tratamiento oportuno en la tabla 3. 

Estos resultados reflejan una variabilidad en los niveles de hemoglobina dentro de la población 

estudiada, con algunos lactantes presentando valores bajos que pueden indicar anemia en la 

tabla 5. 

Los resultados revelan que el 11,8 % de los niños evaluados tuvo bajo peso al nacer, mientras 

que la mayoría (88,2 %) nació con un peso adecuado, como se observa en la tabla 4. Aunque 

la proporción de niños con bajo peso es menor, este factor es clínicamente relevante, ya que 

está asociado con un mayor riesgo de desarrollar anemia debido a las reservas insuficientes de 

hierro al nacer. Estudios previos han demostrado que los niños con bajo peso al nacer tienen 

un riesgo elevado de anemia ferropénica, dado que sus reservas de hierro intrauterinas son 

insuficientes para cubrir sus necesidades durante los primeros meses de vida. Estos hallazgos 

subrayan la importancia de un seguimiento nutricional temprano en niños con antecedentes de 

bajo peso al nacer, con el fin de prevenir complicaciones asociadas a la deficiencia de hierro. 

Los valores de hemoglobina obtenidos en la población estudiada muestran un promedio De 

11.69 g/dL, con una variabilidad expresada en una desviación estándar de 1.62 g/dL.. Aunque 

la mayoría de los niños presentó niveles dentro del rango normal, se identificaron casos con 

valores mínimos de hasta 6,80 g/dL, lo que sugiere la presencia de anemia en un sector de la 

muestra, como se detalla en la tabla 5. Estos hallazgos son consistentes con estudios previos 

que indican una alta variabilidad en los niveles de hemoglobina en niños menores de tres años, 

especialmente en poblaciones con factores de riesgo como bajo peso al nacer y antecedentes 

de anemia materna. La identificación de valores bajos de hemoglobina resalta la necesidad de 

estrategias preventivas, como la suplementación con hierro y el monitoreo temprano de los 

niños en riesgo, con el fin de reducir la prevalencia de anemia y sus consecuencias en el 

desarrollo infantil. 
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Se encontró una relación significativa entre la edad gestacional y la anemia (p = 0,01), como 

se muestra en la tabla 6, así como entre el bajo peso al nacer y la anemia (p = 0,04), como se 

observa en la tabla 7, lo que sugiere que los niños nacidos prematuros y con bajo peso tienen 

un mayor riesgo de desarrollar anemia. Sin embargo, no se halló una relación significativa entre 

la anemia materna durante la gestación y la anemia infantil (p = 0,38), como se detalla en la 

tabla 8, ni entre el cumplimiento del tratamiento y la anemia (p = 0,11), como se muestra en la 

tabla 9. Tampoco se encontró una asociación significativa entre la presencia de complicaciones 

maternas y la anemia en los niños (p = 0,59), como se observa en la tabla 10. Estos hallazgos 

sugieren que, aunque algunos factores perinatales influyen en la aparición de la anemia, otros 

aspectos como la nutrición posnatal y el entorno socioeconómico podrían desempeñar un papel 

crucial. 

En comparación con el estudio realizado por Cárdenas Quispe (45), en el cual se determinó 

que la anemia afectaba al 70 % de los niños evaluados, la presente investigación muestra una 

prevalencia menor (50 %). Sin embargo, ambos estudios coinciden en que el bajo peso al nacer 

y la prematuridad son factores de riesgo significativos. A diferencia de los hallazgos actuales, 

Cárdenas Quispe encontró que la anemia materna durante la gestación también estaba 

significativamente asociada a la anemia infantil, lo que podría deberse a diferencias en las 

poblaciones estudiadas o en los criterios de diagnóstico utilizados. 

Por otro lado, el estudio de Aragon, Erick realizado en el Centro de Salud San Martín de 

Socabaya identificó que el estado nutricional y la suplementación inadecuada con hierro fueron 

factores determinantes en el desarrollo de anemia infantil (46). Aunque el presente estudio no 

evaluó de manera directa la dieta de los niños, los resultados sugieren que factores prenatales 

como la edad gestacional y el peso al nacer tienen una influencia importante. Ambos estudios 

coinciden en la necesidad de intervenciones nutricionales y educativas para la prevención de 

la anemia. 

En el ámbito nacional, la investigación de Huarcaya, Jhonatan; Lopez, Abel En los C.S de 

Puerto Maldonado y Andahuaylas, se identificó que el 57.3 % de los niños presentaban 

hipohemoglobinemia, y aquellos con bajo peso al nacer tenían 4.5 veces más riesgo de 

desarrollar esta afección (40). Estos hallazgos son consistentes con los resultados de la presente 

investigación, en la que también se identificó una relación significativa entre el bajo peso al 

nacer y la anemia infantil. Sin embargo, Huarcaya, Jhonatan; Lopez, Abel también reportó una 

asociación entre la cantidad de controles prenatales y la anemia en los niños, un aspecto que 

no fue evaluado en la presente investigación. 
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En el ámbito internacional, Ramón Rodríguez  analizaron los factores de riesgo de anemia en 

niños en Ecuador, concluyendo que la ausencia de lactancia materna exclusiva y las 

condiciones sanitarias deficientes estaban asociadas con una mayor prevalencia de anemia. En 

comparación, el presente estudio se enfocó principalmente en factores perinatales, por lo que 

no se puede establecer una comparación directa respecto a los determinantes nutricionales y 

ambientales de la anemia (48). 

Finalmente, el estudio de Rivero et al. en Cuba encontró que la prematuridad y el bajo peso al 

nacer eran los principales factores de riesgo para la anemia en niños de seis meses lo que 

coincide con los hallazgos de esta investigación. No obstante, en la investigación cubana 

también se identificó una relación significativa entre el tipo de parto y la anemia, un aspecto 

que no fue explorado en el presente estudio (44). 

Este estudio corrobora que tanto el bajo peso al nacer como la prematuridad constituyen 

factores de riesgo determinantes para el desarrollo de hipohemoglobinemia en la infancia. Sin 

embargo, a diferencia de investigaciones anteriores, no se identificó una asociación 

significativa con la hipohemoglobinemia materna ni con la adherencia al tratamiento o las 

complicaciones maternas y la anemia en niños. Las diferencias observadas en los resultados 

pueden estar influenciadas por factores contextuales, metodológicos y sociodemográficos, lo 

que resalta la necesidad de continuar investigando los determinantes de la anemia infantil y de 

fortalecer las estrategias de prevención y control de esta condición en poblaciones vulnerables. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: La mayoría de los infantes analizados tenía entre 12 y 18 meses de edad, con 

una distribución equitativa entre ambos géneros. Un grupo reducido presentó 

peso insuficiente al nacer, mientras que la mayoría nació dentro del rango de 

peso adecuado y a término. Se detectó que una proporción considerable de 

madres experimentó hipohemoglobinemia durante el embarazo. Más del 50% 

de los lactantes cumplió de manera adecuada con el tratamiento para la 

eritropenia. La mayor parte de las madres no presentó complicaciones 

gestacionales; sin embargo, en algunos casos se reportaron cuadros de 

hipertensión e infecciones graves. 

SEGUNDA: Los hallazgos evidencian que el síndrome anémico es una afección común en 

los lactantes estudiados, impactando a la mitad de la muestra analizada. 

TERCERA: Los datos obtenidos reflejan una asociación significativa entre la edad 

gestacional y la presencia de hipohemoglobinemia en los lactantes examinados. 

Se constató que los neonatos nacidos antes de término tienen un riesgo superior 

de desarrollar esta condición en comparación con aquellos que nacieron en el 

periodo gestacional adecuado. 

CUARTA: Estos resultados evidencia una conexión significativa con el peso al nacer y la 

aparición de eritropenia en estos lactantes evaluados. Se determinó que los 

recién nacidos con un peso inferior a 2,500 gramos presentan una mayor 

predisposición a desarrollar esta alteración en comparación con aquellos que 

tuvieron un peso adecuado al momento del nacimiento. 

QUINTA: Los análisis indican que no se halló una relación estadísticamente significativa 

entre la hipohemoglobinemia materna durante la gestación y la presencia de 

eritropenia en los lactantes estudiados. A pesar de que la disminución de 

hemoglobina en el embarazo puede tener implicaciones en la salud fetal, en este 

estudio no se identificó una relación directa con el desarrollo del síndrome 

anémico en niños de 6 a 36 meses. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA: Establecer un programa de detección y monitoreo de hipohemoglobinemia en 

lactantes de 6 a 36 meses atendidos en el Centro de Salud Mariano Melgar, con 

especial énfasis en aquellos con antecedentes de nacimiento prematuro o peso 

insuficiente al nacer, debido a su relación significativa con esta condición. Dicho 

programa debe incluir la evaluación periódica de los niveles de hemoglobina en 

los controles de crecimiento y desarrollo, conforme a las directrices establecidas 

por el Ministerio de Salud, con el propósito de identificar oportunamente casos 

de eritropenia y garantizar su manejo adecuado. 

SEGUNDA: Fortalecer el registro en las historias clínicas, asegurando que los factores de 

riesgo prenatales y perinatales, como la edad gestacional, el peso al nacer y la 

hipohemoglobinemia materna, sean documentados de manera completa y 

precisa. La ausencia de datos detallados en los expedientes médicos dificulta la 

detección precoz de niños en riesgo, por lo que se recomienda digitalizar los 

registros clínicos y capacitar al personal de salud en la correcta documentación 

de la información. Un sistema de registro más organizado facilitará el 

seguimiento de los lactantes y optimizará la toma de decisiones en la prevención 

y tratamiento del síndrome anémico infantil. 

TERCERA: Mejorar el control y la supervisión nutricional de los lactantes con 

predisposición a la eritropenia, garantizando la suplementación oportuna con 

hierro y promoviendo la adherencia al tratamiento. Se sugiere que el personal 

de salud refuerce la orientación nutricional dirigida a los cuidadores, 

enfatizando la relevancia de una dieta rica en hierro y el cumplimiento riguroso 

de las recomendaciones médicas para evitar alteraciones en el desarrollo 

infantil. 
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Iniciales: 

 

Fecha: ______ / ________ / ______ 

Registro de Hemoglobina: 

_____ mg/dl 

Edad del Niño: 

1. 6-11 meses 

2. 12-23 meses 

3. 24-36 meses 

Sexo del Niño: 

1. Masculino 

2. Femenino 

Tipo de Parto: 

1. Pretérmino 

2. A Término 

Bajo peso al Nacer (2500gr) 

1. Si 

2. No 

Paridad: 

1. Primípara 

2. multípara 

Anemia materna durante el embarazo: 

HB:___mg/dl 

3. Si 

4. No 

Infecciones Recurrentes 

1. Si 

2. No 

Adherencia al tratamiento 

1. Adecuada (cumplió 

con dosis, frecuencia y 

duración). 

2.  Inadecuada 

(incumplió uno o más 

criterios). 

 Patologías durante el embarazo 

1. Hipertensión/preeclampsia. 

2.Diabetes gestacional. 

3.Infecciones severas. 

4. Otras: ________ 
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ANEXO 2 

SOLICITUD DE RECIOLECCIÓN DE DATOS  
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ANEXO 3  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y SU POSIBLE ETIOLOGÍA EN TRASTORNOS 

HEMATOLÓGICOS PEDIÁTRICOS 

 

Nota: Oski et al, (50). 
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ANEXO 4 

AJUSTES A LA CORRECCIÓN DE HEMOGLOBINA (G/DL) EN INCREMENTOS 

DE 500 M DE ELEVACIÓN 

 

Nota: Ministerio de Salud, (4). 
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ANEXO 5  

VALORES NORMALES DE CONCENTRACIÓN DE HEMOGLOBINA 

Y NIVELES DE ANEMIA (HASTA 500 MSNM) 

 

Nota: Ministerio de Salud, (4). 

 

  



 

82 

ANEXO 6 

VALORES DE CORTE DE FERRITINA PARA DEFINIR LA DEFICIENCIA DE 

HIERRO 

 

Nota: Ministerio de Salud, (4). 

 

  



 

83 

ANEXO 7 

TRATAMIENTO CON HIERRO PARA NIÑOS PREMATUROS Y/O CON BAJO 

PESO AL NACER MENORES DE 6 MESES DE EDAD CON ANEMIA 

 

Nota: Ministerio de Salud, (4). 
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ANEXO 8  

TRATAMIENTO CON HIERRO PARA NIÑOS NACIDOS A TÉRMINO Y/O CON 

BUEN PESO AL NACER MENORES DE 6 MESES CON ANEMIA 

 

Nota: Ministerio de Salud, (4). 
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ANEXO 9 

TRATAMIENTO CON HIERRO PARA NIÑOS DE 6 MESES A 11 AÑOS DE EDAD 

CON ANEMIA LEVE O MODERADA 

 

Nota: Ministerio de Salud, (4). 
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ANEXO 10 

MATRIZ DE DATOS 

Edad 

(meses) 

Sexo                  

masc

ulino 

0 

feme

nino 

1 

Hemoglobi

na (g/dL) 

Anemia 

(Sí 

(1)/No 

(2)) 

Edad 

Gestaciona

l                 

Término 1 

Pretérmin

o 0 

bajo peso al 

nacer (si 

(1)/no(0)) 

Anemia 

materna 

(si 

(1)/no(0)) 

Adherenci

a al 

Tratamien

to 

(Adecuad

a 

(1)/Inadec

uada(0)) 

Patolo

gía 

Durant

e el 

Embar

azo) 

(1,2,3,4

,5)  

Hipert

ensión 

1 

Diabet

es 

Gestaci

onal 2 

Infecci

ones 

Severa

s 3 

Otras 4 

Ningun

a 5 

Infeccion

es 

Recurren

tes (Sí 

1/No 0) 

Paridad 

Materna 

(Primipara(1

)/Multipara(0

)) 

18 1 10.2 1 1 0 0 1 5 0 0 

18 1 13 2 0 0 0 1 5 0 0 

14 0 9.3 1 1 1 0 0 5 1 1 

14 0 14 2 1 0 0 1 4 1 1 

12 0 9.4 1 1 0 0 1 5 0 0 

12 0 13.5 2 1 0 0 0 5 0 1 

13 1 10.6 1 1 0 0 1 0 0 1 

13 1 11.8 2 1 0 0 1 3 0 0 

16 0 10.8 1 1 0 0 0 4 0 0 

16 0 14 2 1 0 0 1 5 0 1 

12 0 10.8 1 0 0 0 1 5 0 1 

12 0 12 2 1 0 0 1 2 0 0 

7 0 10.6 1 0 0 0 1 5 0 1 

7 0 14 2 1 0 1 1 5 1 0 

7 0 10.8 1 1 0 1 1 5 1 0 

7 0 13.3 2 1 0 1 1 5 1 1 

11 0 10.6 1 1 0 0 1 5 1 0 

11 0 14.2 2 1 0 0 1 5 0 0 

6 0 10.9 1 1 0 0 0 3 0 0 

6 0 12.8 2 1 0 0 0 5 1 0 

21 0 10.9 1 1 0 1 1 5 1 1 

21 0 14 2 1 0 0 1 5 0 1 

13 1 9.8 1 0 1 0 1 5 0 0 

13 1 13.3 2 1 1 0 1 4 0 0 

7 1 9 1 1 0 1 0 5 0 0 

7 1 11.8 2 1 0 0 1 5 0 0 

31 1 9.9 1 0 0 1 0 5 1 1 

31 1 13 2 1 0 0 1 3 0 0 

11 0 10.3 1 1 0 1 0 3 0 1 

11 0 11.4 2 1 0 0 1 4 0 1 
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6 0 10.5 1 1 0 1 1 5 0 1 

6 0 13.7 2 1 0 0 0 4 0 0 

12 0 9.9 1 1 0 1 0 5 1 1 

12 0 14 2 1 0 0 1 1 0 0 

12 1 10.2 1 1 0 1 1 5 0 1 

12 1 13.4 2 1 0 0 1 5 1 1 

12 1 12 1 1 1 0 0 5 0 0 

12 1 13.2 2 1 0 0 1 5 0 0 

9 1 10.5 1 1 0 0 0 3 0 0 

9 1 12 2 1 0 0 1 5 0 1 

14 1 10.6 1 1 0 1 1 5 0 1 

14 1 12.7 2 1 0 1 0 5 0 0 

11 1 10.2 1 0 1 0 0 5 0 1 

11 1 12.8 2 1 0 0 2 4 0 0 

7 0 10.3 1 1 0 0 1 4 0 0 

7 0 12 2 1 0 1 1 5 0 1 

12 1 10.6 1 1 0 0 0 5 0 1 

12 1 12.5 2 1 1 0 1 5 0 0 

8 1 9.7 1 0 1 0 1 5 0 0 

8 1 14 2 1 0 0 1 5 1 0 

6 0 10.3 1 1 0 0 0 4 0 1 

6 0 12.8 2 1 0 0 1 5 0 1 

10 0 9.5 1 1 0 1 0 5 0 1 

10 0 13 2 1 0 0 1 5 0 0 

6 1 9.7 1 1 0 0 0 5 1 1 

6 1 13 2 1 0 0 1 5 0 0 

11 0 10.4 1 1 0 0 0 5 1 0 

11 1 12.4 2 1 0 0 0 5 0 1 

12 1 10.9 1 1 0 0 1 5 0 0 

12 1 13.4 2 1 0 1 0 5 0 1 

10 1 9.8 1 1 0 0 1 5 0 0 

10 1 11.5 2 1 0 1 1 5 0 0 

13 0 10.1 1 1 0 0 1 5 0 0 

13 0 13 2 1 0 0 0 5 0 1 

27 0 10.7 1 1 0 0 1 5 1 1 

27 0 14 2 0 1 0 1 5 0 0 

12 0 10.4 1 1 0 0 0 5 0 1 

12 0 12.3 2 1 0 0 1 5 0 0 

15 0 10.1 1 1 0 0 1 5 0 0 

15 0 11.8 2 1 0 1 1 5 1 1 

19 1 10.7 1 1 0 0 0 5 0 1 

19 1 12.5 2 1 0 1 1 5 0 0 

12 1 10.6 1 1 0 1 1 5 1 1 

12 1 14 2 1 0 0 1 5 1 0 

12 1 9.8 1 1 0 0 1 5 0 1 

12 1 13.6 2 1 0 1 0 5 0 1 

6 1 10.8 1 0 1 0 0 5 1 1 
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6 1 12.3 2 1 0 0 0 5 0 1 

36 0 6.8 1 1 0 0 0 5 1 0 

36 0 12.5 0 1 0 0 1 5 0 1 

14 0 10.7 1 1 0 0 1 5 0 1 

14 0 12.9 2 1 0 1 1 5 0 0 

9 1 10.1 1 1 0 0 1 4 0 1 

9 1 14 2 1 0 0 1 5 1 0 

18 0 10.5 1 1 0 0 1 5 1 0 

18 0 12.7 2 1 0 0 1 5 0 1 

12 0 9.4 1 1 0 1 0 5 0 1 

12 0 14 2 1 0 1 1 5 0 0 

13 1 10.5 1 0 1 0 0 1 0 1 

13 1 12.5 2 1 0 0 1 5 0 0 

12 0 10 1 1 0 0 1 5 0 0 

12 0 13 2 1 0 0 0 5 0 1 

12 0 10.3 1 0 0 0 0 5 0 1 

12 0 14 2 1 0 0 1 5 1 0 

12 1 10.9 1 1 0 1 1 3 0 1 

12 1 13.4 2 1 0 0 0 5 0 1 

6 1 10.4 1 1 1 1 1 4 1 1 

6 1 13.8 2 1 0 0 1 5 0 1 

12 0 9.4 1 0 1 0 1 1 0 1 

12 0 15 2 1 0 0 0 5 0 0 

8 0 9.9 1 1 0 0 1 5 0 0 

8 0 13 2 1 0 1 0 5 0 1 

7 1 10.8 1 1 0 1 1 5 0 0 

7 0 14.5 2 1 0 0 1 5 0 1 

15 1 10.6 1 1 0 0 1 5 0 0 

15 1 12.3 2 1 0 0 1 5 0 0 

12 1 12 1 1 1 0 1 5 0 0 

12 1 13.8 2 1 0 0 1 5 1 1 

25 0 10.5 1 1 0 1 0 5 1 0 

25 0 13 2 1 0 0 0 5 1 1 

 


