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RESUMEN

Introduccion: La anemia infantil constituye un problema muy comun de
salud publica, especialmente en paises de medianos a bajos recursos,
siendo de etiologia multifactorial, estd asociada a factores
sociodemograficos, bioldgico infantiles, maternos y nutricionales. Entre las
principales complicaciones se tienen a las alteraciones en el neurodesarrollo
con trastornos cognitivos conductuales que generan un impacto negativo en
el futuro del menor. Objetivos: Determinar la prevalencia y los factores
asociados a anemia en menores de 5 anos en el Perd, segun la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2021. Metodologia: Se realiz6
un estudio de tipo observacional, analitico de corte transversal, que usoé la
data de la ENDES 2021. El andlisis multivariado emple6 la Regresion de
Poisson de muestras complejas para calcular la fuerza de asociacién (RP).
Resultados: Se incluyeron 13839 ninos en quienes se presentd la anemia
en 30.3% (1C95%:29.6-31.1). Los factores asociados significativamente
fueron: quintil de riqueza, area de residencia, region, cantidad de habitantes,
namero de orden al nacer, fuente de agua, servicio higiénico, nivel educativo
materno, lengua materna, seguro de salud, edad y sexo del infante, peso al
nacer, enfermedad diarreica agua (EDA) y fiebre en las ultimas 2 semanas,
edad materna, anemia materna, tiempo de suplementacion gestacional,
controles prenatales (CPN) en el primer trimestre, nimero de CPN, controles
crecimiento y desarrollo, lactancia materna exclusiva (LME) enlos <6y > 6
meses, desnutricion crénica y suplementacion de hierro infantil, consumo de
alimentos ricos en hierro y consejeria nutricional. Conclusiones: La
prevalencia de anemia en la poblaciéon objetivo fue 30.3% y los factores
asociados fueron los relacionados con el lugar de residencia, servicios
basicos, nivel educativo, enfermedades infecciosas, caracteristicas
inherentes al nifio, antecedentes maternos, suplementacion materna e
infantil, asistencia a controles, desnutricién, la duracién de la LME y calidad

de la alimentacién.

Palabras clave: anemia, prevalencia, pediatria, Perdu.
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ABSTRACT

Background: Childhood anemia is a very common public health problem,
especially in middle to low-income countries, being of multifactorial etiology, it
is associated with sociodemographic, children's biological, maternal and
nutritional factors. Among the main complications are alterations in
neurodevelopment with cognitive-behavioral disorders that have a negative
impact on the child's future. Objectives: To determine the prevalence and
factors associated with anemia in children under 5 years of age in Peru,
according to the Demographic and Family Health Survey (ENDES) 2021.
Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was conducted
using data from the ENDES 2021. The multivariate analysis used Poisson
Regression of complex samples to calculate the strength of association (PR).
Results: We included 13839 children in whom anemia was present in 30.3%
(95%CI: 29.6-31.1). Significantly associated factors were: wealth quintile,
area of residence, region, number of inhabitants, birth order number, water
source, sanitation, maternal education level, maternal language, health
insurance, age and sex of infant, birth weight, acute diarrheal disease (ADD)
and fever in the last 2 weeks, maternal age, maternal anemia, gestational
supplementation time, prenatal controls (PNC) in the first trimester, number
of PNC, growth and development controls, exclusive breast feeding (EBF) at
< 6 and > 6 months, chronic malnutrition and infant iron supplementation,
consumption of iron-rich foods and nutritional counseling. Conclusions: The
prevalence of anemia in the target population was 30.3% and the associated
factors were those related to place of residence, basic services, educational
level, infectious diseases, inherent characteristics of the child, maternal
history, maternal and infant supplementation, control attendance,
malnutrition, duration of EBF and quality of feeding.

Keywords: anemia, prevalence, pediatrics, Peru.



I. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la anemia como un
trastorno caracterizado por una concentracidn de hemoglobina (Hb) o un
recuento de hematies inferior al rango de normalidad segun la edad, sexo y
altitud sobre el nivel del mar. En los nifios mayores de 6 meses, pero
menores de 6 anos, se diagnostica cuando el nivel de hemoglobina es

menor a 11 g/dl (1).

Segun el ultimo reporte de la OMS del 2019, en el escenario mundial la
anemia aqueja al 39.8% de los menores de 5 afos, equivalente a 269
millones de nifios. El continente mas afectado fue Africa con 60.2% de
prevalencia; sin embargo, el pais con mayor nivel de anemia fue Yemen en
Asia con 79.5%. En los reportes regionales de la OMS, la regiéon de Las
Ameéricas ocupo el sexto lugar con 16.5%, hallandose en el area de
Latinoamérica y el Caribe en 20.5%. En Sudamérica el pais con mayor
prevalencia es Bolivia con 36.9% y en segundo lugar Peru con 29.6% (2).

En Peru, de acuerdo al ultimo informe de la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar del 2021 (ENDES 2021), se presenté un 38.8% de anemia en
menores de tres anos; siendo la Sierra con 48.5%, la regidbn con mayor
impacto (3). Estos niveles de prevalencia son uno de los mas altos en
Sudamérica, siendo similares a los de la mayoria de paises del Africa (4).

Un andlisis de la variabilidad de la prevalencia de las dos Ultimas décadas,
revelo que el periodo de mayor reduccion se dio durante los afos 2000 a
2011, donde paso de 60.9% a 41.6%, hasta que en 2014 se increment6 a
46.8%, para luego mantenerse en 44% en el siguiente lustro; sin embargo,
en 2020 se vio una reduccion llegando al 40%. Una problemética de salud

1



publica se considera moderada, si presenta una prevalencia de al menos
20%, pero menor al 40% y se denomina grave si es =2 40%. Ademas, la
anemia en menores de 5 afos en Perq, representd en estas tres ultimas
décadas un problema de salud publica grave. Razén por la cual, durante
mucho tiempo, se ha implementado diversas intervenciones sanitarias para
disminuir su prevalencia; no obstante, no se ha logrado avances

significativos (5-7).

Una investigacion realizada en el 2012 observdé que se requiere para
afrontarla alrededor de 2.777 millones de soles (0.62% PBI), resultando un
gasto publico importante. Por ello desde el 2018 se inicié una lucha mas
activa con el programa nacional: “El Plan Multisectorial de Lucha contra la
Anemia” que tenia como finalidad la reduccién de anemia a 19% para el afio
2021 (4,5). Sin embargo, este plan tuvo un retroceso en marzo del 2020
debido a la emergencia de salud publica ocasionada por la enfermedad de la
COVID-19, en donde se tomé medidas restrictivas al libre transito,
establecimiento de cuarentenas y priorizacion de la atencion de los
pacientes afectados por esta enfermedad (5,8). En este contexto, el Estado
realizé “el Plan de Recuperacion de brechas en inmunizaciones y anemia en
tiempos de COVID-19 en el Peru” en julio del 2020, para el fortalecimiento y
mejora del programa anterior (5). Por lo que el escenario actual de estos
programas aun sigue siendo el retorno de la intensidad de los programas
sanitarios a niveles pre-pandemia y la continuidad de estudios de

investigacion a nivel nacional acerca de este problema.

La etiologia de la anemia es multifactorial; sin embargo, dentro de las
principales causas en paises con bajos recursos se tienen: nutricionales,
trastornos genéticos de la hemoglobina e infecciones. De los cuales la causa
nutricional es la mas frecuente, siendo la carencia de hierro en la
alimentacion la principal responsable seguida de: déficit de vitamina B9,
cianocobalamina, retinol y la emaciacion proteica. Como causas de
trastornos genéticos de la hemoglobina: se describe a las Talasemias, Déficit
de Glucosa 6-Fosfato Deshidrogenasa y la Ovalocitosis. En infecciones se
encuentran: parasitosis intestinales, paludismo, infecciones bacterianas y

leishmaniosis. Otras causas menos frecuentes son: hemolisis hereditarias o



adquiridas, disminucién de la produccion eritrocitaria (anemia aplasica por
farmacos, radiacién, neoplasias, etc.), enfermedad inflamatoria crénica,

insuficiencia renal crénica (9).

La poblacibn mas afectada son los preescolares, los que atraviesan la
pubertad y adolescencia, féminas en edad reproductiva y embarazadas, esto
debido a que tienen mayor necesidad de hierro, situaciones especiales de
crecimiento y desarrollo acelerado y con ofertas de hierro insuficientes para

cubrir necesidades, particularmente en paises pobres (9).

En el pais, multiples estudios reportan factores asociados que contribuyen a
su prevalencia y son clasificados en biolégicos, sociodemograficos, materno
infantiles y sanitarios (8). Como ejemplo tenemos: residir en regiones de
sierra y selva, bajo nivel socioeconémico, nacer de una madre adolescente
(<19 anos), bajo nivel educativo materno (secundaria y primaria/ninguno),
sexo masculino, infante menor de 24 meses, antecedente de fiebre en las
ultimas 2 semanas, ausencia de control prenatal en el primer trimestre,
carencia de suplementos de hierro en la gestacién o suministrarlo por un
corto periodo (< 3 meses), parto domiciliario y anemia materna; también se
encontraron: anemia e infecciones urinarias durante la gestacion y

parasitosis intestinal en nifos (10-12).

El describir estos factores permite entender que la anemia es una
probleméatica estructural y de condicionantes sociales de la salud, que se
acentuan por las brechas econdmicas, sociales y culturales. Los mas
marginados presentan problemas de pobreza, precariedad en la vivienda,
falta de servicio de agua potable y alcantarillado, desconocimiento de
practicas de nutricion saludable y de higiene, etc. afectando la integridad del
desarrollo infantil (13).

Entre una de las principales complicaciones de la anemia se encuentra la
alteraciéon del desarrollo cerebral, a nivel cognitivo-conductual, en los cinco
anos de edad. Presentandose un mayor impacto en los dos primeros anos,
cuando el requerimiento de hierro se ve incrementado por el rapido
crecimiento y diferenciacién de las células nerviosas lo que representa un

periodo de vulnerabilidad en el desarrollo infantil (14,15).



Los efectos reportados son: deficiencia en la formacién de mielina y menor
tasa de maduracion del sistema nervioso central presentes incluso después
de la suplementacion y correccién del estado heminico y se debe al déficit
en la formacion de precursores de los oligodendrocitos en el periodo de
maxima sinaptogénesis (16-19). Las alteraciones en el metabolismo
neuronal y de produccion de neurotransmisores ocasionan trastornos
neuroconductuales como: trastorno de déficit de atencidén e hiperactividad
(TDAH) e impulsividad con potencialidad de ser permanentes (20). Todas
estas afecciones ocasionan un retardo en el desarrollo sensorial, motor,
cognitivo y afectivo fundamentales para el aprendizaje, interaccién social y
ambiental que como desenlace en el niflo originan pobre rendimiento

académico y emocional a lo largo de su vida (21).

En vista del problema, que aun representa la anemia infantil en la salud
publica y sus multiples repercusiones, el presente estudio busca determinar
la prevalencia y los factores asociados a anemia en menores de cinco anos
en el pais, segun los datos consignados en la ENDES del 2021. Los
resultados y conclusiones obtenidas, brindaran un mayor conocimiento de

los factores involucrados en la anemia infantil en un contexto pospandémico.

1.2. Problema de investigacion

¢, Cudl es la prevalencia y los factores asociados a anemia en menores de 5
anos en el Peru, segun los datos consignados en la ENDES 20217

1.3. Formulacién de objetivos

1.3.1. Objetivo general

e Determinar la prevalencia y los factores asociados a anemia en
menores de 5 afnos en el Perd, segun los datos consignados en la
ENDES 2021.



1.3.2. Objetivos especificos

e Estimar la prevalencia de anemia en menores de 5 afos en el Peru,
segun los datos consignados en la ENDES 2021.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas, bioldgico infantiles,
maternos y nutricionales de la anemia en menores de 5 afnos, segun
los datos consignados en la ENDES 2021.

e Determinar los factores asociados a anemia en menores de 5 anos,

segun los datos consignados en la ENDES 2021.

1.4. Justificacidn de la investigacion

Como justificacidn tedrica del estudio, se tiene que la anemia infantil
continia siendo un reto de salud publica en todo el mundo, siendo
relevantes las investigaciones acerca de ella (1). Si bien es cierto se han
realizado multiples estudios de tipo descriptivo y analitico a nivel nacional,
que usaron fuente de datos primarios o0 secundarios, éstos contaron con
ciertas limitaciones; en los estudios primarios, la poblacion objetivo muchas
veces es pequefa y se enfocan en conocer la realidad de una localidad
especifica por lo que en ocasiones no llegan a tener resultados con una
significancia estadistica y sus conclusiones no son claras, ni relevantes a
nivel nacional, ademas su analisis se limita a un solo tipo de factor, sin
realizar un analisis multifactorial e integrativo; en comparacion a la literatura
internacional, que suelen ser de caracter multidimensional. La anemia es
consecuencia de la interaccion de diversos factores relacionados entre si,
por tanto, lo mas adecuado es realizar estudios multifactoriales. Por otra
parte, el tipo de andlisis en muchos de los estudios secundarios de
problemas de salud con alta prevalencia como la anemia, miden la fuerza de
asociacién de sus variables a través de la razén de probabilidades (OR),
siendo ésta metodolégicamente mas adecuada para diseflos de
investigacién de tipo casos y controles. Estas fueron configuradas para
probleméticas de menor prevalencia, como las enfermedades huérfanas o

raras (< 5%), ya que el OR puede sobreestimar la asociacion de variables de



interés y llevar a un error de interpretacion de los resultados; afectando
inapropiadamente la toma de decisiones clinicas y en la planificacién de
politicas publicas. Por lo que se recomienda hacer este analisis a través de
la razén de prevalencias (RP) en los estudios transversales (22,23). Esta
investigacién pretende aportar al conocimiento preexistente con una visién
multidimensional e integrativa y un alcance poblacional mas representativo
de acuerdo a la realidad nacional. Ademas, hacer un andlisis metodolédgico
mas adecuado para este tipo de disefio de investigacion a través de la RP,
con el fin de obtener resultados que estimen la fuerza de asociacion de
manera mas fidedigna y con significancia estadistica, que deriven en
conclusiones claras y relevantes para el pais. Por lo que se planteé realizar
un analisis sistematico de la ENDES 2021 para obtener la informacion
actualizada de las caracteristicas asociadas a anemia infantil, con las
precisiones ya mencionadas, buscando ser un precedente para futuros

estudios en esta misma linea de investigacion.

Como justificacién préactica, nuestros datos permitieron identificar los factores
asociados a anemia en menores de 5 anos, que serviran de ayuda para los
profesionales de la salud en su practica diaria y las entidades sanitarias en el
ejercicio de elaboracion estratégica de metas preventivo promocionales a
corto y largo plazo. Ya que el profesional, al tener un conocimiento mas
amplio de los factores implicados en el desarrollo de la anemia en pos
pandemia, podrian realizar una atencién integral basada en la persona y no
en la enfermedad, con mejores resultados de recuperacién y previniendo las
falencias en el tratamiento. Con respecto a las entidades sanitarias, el
reconocimiento de dichos factores, permitira un mejor planteamiento de
soluciones en materia de salud publica, acorde a evidencia cientifica de
nuestra realidad y de trascendencia para la salud de los ninos, y asi
contribuir a la prevencion de complicaciones de la anemia infantil y limitar su

impacto social.



Como justificacién econdémica, los gastos derivados de la anemia en el pais,
contemplan los siguientes indicadores, que se clasifican de acuerdo al tipo
de afeccion en costos para la economia en gastos por perdida cognitiva,
escolaridad y productividad y costos para el Estado: representados en
egresos de atencidbn de parto prematuro, por afnos de repitencia y
tratamiento de la anemia en infantes y embarazadas. En el 2012, el 46% de
los gastos para el pais fueron atribuidos al costo por pérdida cognitiva,
18.2% a la pérdida de productividad, 13% por atencidén de parto prematuro y
12.7% a causa de la perdida de escolaridad. En menor medida, los gastos
mas bajos se atribuyeron al tratamiento de la anemia para gestantes y nifos,
que representaban el 0.6% del costo total. La cantidad de egresos derivados
de padecer anemia infantil fueron mayores en comparacion al tratamiento de
reposicidén de hierro, por lo que gastos y planteamiento de politicas publicas
deberian estar mas orientados a prevencion a partir del estudio sistematico e
integral de factores asociados, como se plantea en esta investigacion (4).
Esta propuesta ayudaria a reducir el gasto econémico estatal y hacer una
mejor redistribucién del dinero hacia problemas con mayor impacto en la
salud infantil, ofreciendo alternativas mas costo-efectivas y estimulando a
largo plazo mayor capacidad productiva en el campo laboral aportando al
desarrollo econdmico del pais.

Como justificacién social, este tipo de estudios tratd de contribuir a la
disminucién de prevalencia de anemia infantil y sus repercusiones sociales,
gracias al aporte de conocimiento sobre los factores asociados a anemia.
Entre las complicaciones mas destacadas tenemos trastornos cognitivos,
conductuales y afectivos que contribuyen a bajo rendimiento académico,
altas tasas de repitencia y desercidn escolar infantil en comunidades pobres
(24). Ante estas circunstancias y la falta de oportunidades de desarrollo,
existe el riesgo que estos nifos pertenezcan a grupos delictivos, cometan
actos ilicitos y se favorezca la inseguridad ciudadana (25). Otras
consecuencias serian: analfabetismo, bajo nivel educativo y desarrollo fisico
sub optimo, que desencadena incremento del trabajo informal o en
condiciones laborales injustas, mayor carga de gasto publico por incremento
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de morbimortalidad, etc. perpetuando las brechas sociales y las limitaciones
de desarrollo (26). Por eso ésta investigacion pretendié evitar posibles
consecuencias de la anemia infantil en la sociedad y que ésta sea mas justa

y equitativa.

1.5. Limitaciones del estudio

Al utilizar fuente de datos secundarios se ofrecioé la capacidad de obtener
informacion a gran escala de multiples variables de investigacion; sin
embargo, existio la posibilidad que algunas variables confusoras no hayan
sido consideradas por la manera en la que se recolecto los datos y asi evitar
sesgos de medicién por parte del entrevistador y la informacién brindada por
los encuestados.

El disefio de tipo transversal analitico presenté la limitacibn que las
conclusiones no pretendieron hallar relacion de causalidad entre variables,
sino solamente dar un acercamiento de asociacion, por lo que se debe tener
prudencia al interpretar resultados, ya que no se puede afirmar que una

variable directamente ocasione cambios en la otra.

Otros inconvenientes que se encontraron fue la posible limitacion en la
participacion de los encuestados por el tipo de instrumento empleado para la
recoleccion de informacién, ya que algunas de sus interrogantes son
cerradas o tienen respuestas predefinidas, con cierta restriccidbn en las
réplicas y esto no permitié6 saber problemas subyacentes no contemplados
dentro de las respuestas del cuestionario.

Ademas, por la variedad de temas y duracion extensa de la entrevista, hay
posibilidad que algunos participantes no hayan respondido su totalidad o que
la informacién brindada no se ajuste a su realidad, lo que pudo generar
sesgos de informacion y memoria. Por Ultimo, no se tuvieron datos de
analisis de laboratorio (ferritina, transferrina, saturacién de transferrina,

Proteina C reactiva, etc.) que hubiese permitido determinar tipos de anemia



y no se recogié antecedentes médicos que pudieron influir en la aparicion de
anemia y por lo tanto no hayan sido considerados dentro del estudio.



II. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

En el 2023, Adugna et al. ejecutaron un estudio transversal con el propédsito
de “identificar la prevalencia y determinantes de la anemia en nifios de 6 a
59 meses en Liberia” (27). La recoleccién de datos se realiz6 a través de
Encuestas Demograficas y de Salud de Liberia durante los afos 2019 a
2020. La técnica de muestreo utilizada fue estratificada por conglomerados
bietapicos. Se incluyd 2524 nifios y se utilizé el modelo de regresidn logistica
multinivel para identificar los factores asociados, fueron considerados
significativos cuando el p valor < 0.05. Los resultados descriptivos
significativos fueron: 70.8 % presentaron anemia (Intervalo de confianza (IC
95 %): 68.9-72.5), de tipo 3.4% severa (IC 95 %: 2.8-4.2), 38.3% moderada
(IC 95 %: 36.3-40,1) y 29.1% leve (IC 95%: 27.4-30.9). Con respecto a los
ninos con anemia: 77.6% tuvieron retraso de crecimiento, 75.7%
pertenecieron al grupo etario de 6 a 23 meses, 74.5% con bajo peso, 74.2%
presento solo educacién primaria, 73.8% presentaron instalaciones no
mejoradas, 76.5% tuvo indice de riqueza medio y 71% pobre y 71.6% vivia
en residencia rural. En nifos con anemia severa: 5,9% presento
emaciacion, 4.5% padecio retraso de crecimiento, 5.7% tuvo bajo peso,
3.8% fue de sexo femenino, 4.4% nifos con edad de 24 a 42 meses, 3.3%
infantes de 6 a 23 meses, 3.7% tuvo educacion no formal y 3.7% educacion
primaria, 4.3% conto con fuente de agua no mejorado, 3.3% instalaciones no
mejoradas, 4.4% clase econdmica pobre y 3.9% vivia en residencia rural.
Los factores asociados significativamente fueron: nifios de 6 a 23 meses
(Odds Ratio (OR ajustado)= 2.4, IC 95%(1.9-3.0), con retraso de crecimiento
(OR ajustado= 1.6, IC 95%(1.3-1.9), nifos de hogares con fuentes agua
potable no mejoradas (OR ajustado= 1.7, IC 95%(1.6-1.8), viviendas con
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sistema sanitario no mejorado (OR ajustado= 1.3, IC 95%(1.1-1.6), de
hogares que no tenian exposicién a los medios (Television) (OR ajustado=
1.6, IC 95%(1.1-2.4) y que usaban mosquiteros (OR ajustado= 0.8, IC 95%
(0.6-0.9). En conclusién, se encontr6 que ser menor de 24 meses, tener
retraso de crecimiento, de hogar sin instalaciones sanitarias mejoradas y sin
fuente de agua mejoradas, falta de exposicion a los medios (televisién) y no
uso de mosquiteros se asociaron significativamente con mayores

probabilidades de anemia (27).

Durante el 2022, Gedfie et al. realizaron una revision sistematica de estudios
transversales, casos y controles y cohortes prospectivo que tuvo como
objetivo de “determinar la prevalencia global y factores asociados a la
anemia por deficiencia de hierro y ferropenia en menores de 5 afos” (28).
Incluy6é los continentes de: Norteamérica, Asia, Africa y Europa. En la
seleccion de los articulos, dos autores examinaron de forma independiente
la calidad metodoldgica de las investigaciones; usando las herramientas de
evaluacion de Briggs, las discrepancias entre los autores fueron resueltas
por un tercer autor. El protocolo utilizado fueron las pautas PRISMA P-2020
y el calculo del tamafno del efecto agrupado e intervalos de confianza se
hicieron a través del meta-analisis de efectos aleatorios. El grado de
variabilidad de estudios, se cuantifico mediante el estadistico 1° y fueron
ingresados estos datos usando el programa STATA version 11 para su
analisis. Se incluyeron 28 estudios, obteniéndose los siguientes resultados:
Prevalencia global de anemia ferropénica fue 16.42% (IC 95 %: 10.82-
22.01), p valor < 0.001 e I? (99.5%), Asia y Africa fueron los continentes con
mayor prevalencia con 23.37% (IC 95%: 12.88-33.87), pvalor <0,001 e I?
(97.5%) y 16.40% (IC 95 %: 7.07-25.73), pvalor< 0.001 e I? (97.5%). Los
factores asociados de forma significativa (p valor< 0.005) fueron: edad
menor de 2 afos (OR= 1.26, IC 95%(1.14-1.38), vivir en familia humerosa
(OR=1.38, IC 95%(1.18-1.57), niflos nacidos de madre anémica (OR = 1.20,
IC 95%(1.05-1.36), bajo peso al nacer (OR= 1.15, IC 95%(1.01-1.30) y no
tomar leche enriquecida con hierro (OR= 1.28, IC 95%(1.10-1.46). Los
autores concluyeron que la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro y
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ferropenia en menores de 5 afos fue significativa en todo el mundo,
catalogado de grado moderado (16.42%) de acuerdo a la OMS. Ademas, se
encontré que los continentes mas afectados fueron Asia y Africa y los
factores asociados fueron: edad menor de dos afnos, familia numerosa,
ninos nacidos de madres anémicas, bajo peso al nacer y no recibir leche
reforzada con hierro, por lo que se recomendo6 la deteccién temprana vy
manejo oportuno de anemia ferropénica, particularmente en nifios vy
gestantes de alto riesgo, para reducir el impacto de complicaciones futuras a
través del suministro de suplementos de hierro y fortificacién de alimentos
(28).

En el 2021, Tesema et al. llevaron a cabo un estudio transversal, que tuvo
como finalidad: “identificar la prevalencia y los determinantes de severidad
de anemia en nifios de 6 a 59 meses de edad en Africa Subsahariana” (29).
Se incluyd 32 paises con una muestra ponderada total de 135 619 nifos. La
recoleccion de datos se realizé a través de Encuestas Demograficas y de
Salud durante los afios 2005 al 2018. EI marco muestral fue bietapico, en
primer lugar, se hizo un muestreo estratificado aleatorio en areas urbanas y
rurales y luego un muestreo por conglomerados con una seleccion fija de 20
a 28 hogares. Se aplic6 un modelo de regresion logistica ordinal multinivel
multivariado a partir de todas las variables que tuvieran un p valor < 0.02 en
la regresion logistica multinivel bivariado. La OR ajustada con IC 95 % eran
significativos cuando el p valor < 0.05. Los resultados descriptivos
significativos fueron: 64.1% presentaron anemia (IC 95%: 63.8-64.4), los
tipos: 26.2% leve (IC 95%: 25.9-26.4), 34.9% moderada (IC 95%: 34.7-35.2)
y 3% severa (IC 95%: 2.9-3.1). El 4.1% nifios con anemia severa, 43.4%
moderada y 26.4% leve tuvieron madres con anemia severa. Los factores
asociados significativamente encontrados fueron (pvalor< 0.01): madres de
20 a 29 anos (OR ajustada= 0.82, IC 95%(0.78- 0.86), nivel educativo
materno no formal (OR ajustado= 1,73, IC 95%(1.60-1.86) y educacion
materna primaria (OR ajustada= 1.39, IC 95%(1.29-1.50), clase economica
“muy pobre” (OR ajustada= 1.39, IC 95%(1.33-1.45) y “pobre” (OR =1.32, IC
95 %(1.26- 1.37), 5 a 8 integrantes en la familia (OR ajustada= 1.04, IC 95%
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(1,01-1,06) y mas de 8 integrantes (OR ajustada= 1.13, IC 95%(1.09-1.16),
las madres con anemia leve (OR ajustada= 1.54, IC 95%(1.51-1.58),
moderada (OR ajustada= 1,93, IC 95%(1.87-2.00) y severa (OR ajustada=
2,81, IC 95%(2.50-3.16). Los nifios varones (OR ajustado= 1.13, IC 95%
(1.11-1.15), madres con antecedente gestacion multiple (OR ajustada=1.18,
IC 95%(1,11-1,25), niflos de 6 a 23 meses (OR ajustado= 0.46, IC 95%
(0.45-0.47), nifos que nacieron a partir del cuarto y quinto parto (OR
ajustada= 1.14, IC 95%(1.10-1.19), nacieron a partir del sexto parto (OR
ajustada= 1,23, IC 95%(1.17-1.29), ninos que tomaron antiparasitarios en los
ultimos 6 meses (OR ajustado= 0.91, IC 95%(0.89-0.93), nifios que tuvieron
diarrea en las ultimas 2 semanas (OR ajustada= 1.12, IC 95%(1.09- 1.16) y
fiebre en las dltimas 2 semanas (OR ajustada= 1.46, IC 95%(1.42-1.49),
ninos con retraso de crecimiento (OR ajustada= 1.29, IC 95%(1.26- 1.32),
emaciacion (OR ajustada= 1.09, IC 95%(1.04- 1.15), bajo peso al nacer (OR
ajustada= 1.24, IC 95 9%(1.20-1.28) y vivir en residencia rural (OR ajustada=
1,02, IC 95%(0.99-1.05). Se concluyé que los factores determinantes de
severidad fueron: edad materna de 20 a 29 afos, no tomar antiparasitarios
en ultimos seis meses, educacion materna ninguna o primaria, estado
socioeconémico “muy pobre” y “pobre”, familia de mas de cinco personas,
anemia materna, nifio varon, gestacion mdultiple, fiebre y diarrea en las
ultimas dos semanas, edad menor de 2 afos, orden de nacimiento a partir
del cuarto lugar, retardo en el crecimiento, desnutricion, bajo peso al nacer y
vivir en una residencia rural; se recomendd mejorar el acceso a la
educacion, proporcionar antiparasitarios e implementar intervenciones para
abordar la anemia materna, enfermedad febril, diarrea aguda en nifos y
afianzar la solvencia socioeconémica familiar con la finalidad de disminuir la
anemia infantil (29).

En el 2020, Elmardi et al. efectuaron un estudio transversal que buscé
“describir la prevalencia y los factores asociados a anemia en menores de 5
anos en Sudan” (30). La recopilacion de datos se ejecuté mediante encuesta
domiciliaria a madres de menores en el afio 2016. La técnica de muestreo

fue por conglomerados multietdpico de =zonas urbanas, rurales vy
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campamentos. Se evalud datos a través de prueba de chi cuadrado para
estudio de prevalencia y la prueba ANOVA para determinar la media de la
hemoglobina. La asociacion de las variables de investigacion con anemia en
la regresion logistica, se estimé estadisticamente significativa cuando el
pvalor < 0.05, y se usé6 el programa SPSS versiéon 21 para el manejo de
informacion; se incluyeron 3094 menores de 5 afnos de los cuales: 49.4%
tuvieron anemia (IC 95% (33.6 - 61.2), p valor= 0.130, 1.6% presento
anemia grave {Hb< 7g/ml} (IC 95% (0.0-7.6), p valor < 0.001, infantes
menores de 2 anos (61.9% prevalencia) fueron el grupo etario mas afectado
(IC 95%: 44.4-81.8), p valor < 0.001, concentracion media de Hb fue
10.81g/dl (IC 95%: 10.38-11.44), pvalor <0.01. Los factores asociados
significativamente (pvalor<0.05) a la anemia en todas las edades fueron:
edad menor de dos anos (OR= 2.25, IC 95 %(1.75-2.90), vivir en zonas
rurales (OR= 0,37, IC 95%(0,18-0,74), anemia materna (OR= 1,74; IC
95%(1.39-2.17), infeccidn por paludismo (OR= 2.82, IC 95 %(1.56-5.11). En
menores de 2 afnos solo fue la clase econdmica pobre (OR=2.70, IC
95%(1.29-5.62) y en mayores de 2 anos fueron: anemia materna (OR=1.79,
IC 95%(1.40-2.28), infeccidn por paludismo (OR= 2.77, IC 95%(1.48-5.21), y
vivir en campamentos (OR= 0.38, IC 95 %(0.17-0.87). Se concluyé que
cerca de la mitad de los infantes que no superaban los cinco afios de edad
presentaron anemia, con mayor prevalencia en menores de dos afos y que
factores asociados en todas las edades fueron: edad menor de dos anos,
vivir en zonas rurales, anemia materna, infeccion por paludismo. En los
menores de dos anos fue clase econémica pobre y en los mayores de dos
anos fueron: vivir en campamentos, anemia materna e infeccién por
paludismo. Debido a estos resultados, los esfuerzos sugirieron dirigirlos a
disminuir la pobreza, anemia materna, mejorar condiciones de servicios

béasicos y prevenir infeccion por malaria infantil (30).

En el 2020, Chen et al. efectuaron un estudio transversal que tuvo como
principio: estudiar la “prevalencia de deficiencia de hierro y anemia
ferropénica e identificar la asociaciéon entre tipo de alimentacién y estado
nutricional de hierro en el primer afio de vida en el norte de Taiwan” (31). Se
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recolectd datos por medio de un cuestionario en tres hospitales durante los
anos 2012 al 2014, captando a madres que acudieron para vacunacion de
rutina de sus menores. Se incluyé a 550 bebés de entre 1 a 12 meses de
edad quienes fueron clasificados en tres grupos: normal, con deficiencia de
hierro y con anemia ferropénica. La heterogeneidad entre ellos se determiné
a través de ANOVA, seguido del método de Sheffe para pruebas
estadisticas no paramétricas y para la evaluaciéon de las variables
categoricas se usé la prueba de chi cuadrado. Mediante regresion logistica
multivariable se determind asociacion entre anemia y distintos tipos de
alimentacion y anemia. El estudio informatico se llevé a cabo con el software
SPSS version 19, en el cual se consideré resultados con significancia
estadistica cuando el pvalor < 0.05. Los resultados descriptivos significativos
fueron: 4% menores de 1 afno, 2.7% menores de seis meses y 6.6%
mayores de seis meses presentaron anemia ferropénica respectivamente.
En relacién a la anemia ferropénica: 85.7% menores de 1 afo recibieron
lactancia materna exclusiva por mas de 6 meses, 9.5% recibié alimentacidn
mixta (formula + leche materna), 4.8% solo recibié alimentacién con féormula;
9% menores de seis meses y 91.7% mayores de seis meses recibieron
lactancia materna respectivamente. El factor asociado significativamente
encontrado fue nifos alimentados exclusivamente con leche materna
durante mas de seis meses (OR= 4.196, IC 95%(1.78-9.80) tuvieron 4 veces
mas riesgo de padecer anemia ferropénica en comparacion con los bebés
que no se alimentaron exclusivamente con leche materna por mas de 6
meses. En conclusion, se tuvo tasas mas altas de prevalencia de lactancia
materna en infantes mayores de 6 meses con anemia por deficiencia de
hierro en comparacion al grupo sin anemia y ademas la tasa mas elevada de
lactancia materna exclusiva por mas de 6 meses se observd en nifos
menores de 1 afno con anemia ferropénica y el factor asociado que se
identific6 de manera significativa en el andlisis multivariado fue recibir
lactancia materna exclusiva prolongada. Por ese motivo se recomend6 que
las politicas publicas deben alentar la introduccion temprana de alimentos
complementarios fortificados con hierro y de alta calidad, especialmente en
infantes mayores de 6 meses (31).
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2.1.2. Antecedentes nacionales y latinoamericanos

En el 2021, Ortiz et al. realizaron un estudio transversal analitico que tuvo
como objetivo: “determinar la prevalencia de los niveles de anemia y sus
factores asociados en nifos menores tres anos de la poblacién peruana”
(32). La recopilaciéon de datos se realiz6 por medio de encuestas realizadas
en la ENDES 2019 y el marco muestral fue bietapico, el cual consistié en
conglomerados estratificados de localidades y regiones del Peru. Esto se
realizd con el proposito de lograr representatividad nacional. La muestra
efectiva fue de 10421 nifios de 6 a 35 meses, analizados con la prueba de
chi cuadrado con el fin medir fuerza de asociacién entre nivel de anemia y
sus factores de riesgo; adicionalmente, se realizé un ajuste con la prueba de
Hosmer Lemeshow para las variables asociadas. Los resultados de este
andlisis fueron sometidos al modelo de regresion ordinal, permitiendo
estimar los OR e IC 95%. En el analisis descriptivo, se encontr6é que: 40.2%
presentaron anemia ferropénica, de los cuales por tipo de anemia tuvieron:
26.5% leve, 13.5% moderada y 0.1% severa respectivamente. En cuanto a
los infantes con anemia: 40% tenian 24 a 35 meses y 40% se presento6 entre
12 a 23 meses, 27.4% tenian madres de 15 a 24 anos, 15.4% presentaron
diarrea en las Ultimas dos semanas y 66.8% no tomaron suplementos de
hierro. Los factores asociados significativamente encontrados fueron
(pvalor< 0.05): pozo de tierra como fuente de agua potable (OR ajustada=
1.91; IC 95% (1.36-2.69), edad de 12 a 23 meses (OR ajustada= 1.94, IC
95%(1.70-2.22) y edad menor de 12 meses (OR ajustada= 3.25, IC 95%
(2.73-3.86), numero de orden de nacimiento superior al cuarto orden (OR
ajustada= 2.38, IC 95%(1.96-2.89), sexo masculino (OR ajustada = 1.27, IC
95%(1.14-1.41), edad materna de 15 a 24 afos (OR ajustada= 2.33, IC 95%
(1.95-2.78), ser amamantado después de los 6 meses (OR ajustada= 0.574,
IC 95%(0.58-0.73), anemia materna (OR= 1.75; IC 95%(1.53-2.01), no
haberse sometido a un control prenatal en el primer trimestre (OR ajustada=
1.3, IC 95%(1.11-1.51), lengua materna quechua (OR ajustada= 1.26, IC
95%(1.10-1.45), lengua aymara (OR ajustada= 1.99, IC 95%(1,25-3,17),
segundo quintil de riqgueza (OR ajustado= 0.83; IC 95%(0.71-0.96) y tercer
quintil (OR ajustado= 0.69; IC 95%(0.53-0.89). En conclusion, 40.2% de
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infantes menores de tres anos tuvieron anemia a nivel nacional. Las
variables asociadas con la anemia de acuerdo al modelo multicausal fue
diarrea en ultimas dos semanas como factor directo, y entre los indirectos
fueron: tener menos de 24 meses de edad, sexo masculino, pozo de tierra
como fuente de agua, anemia materna, falta de controles prenatales,
madres jovenes de 15 a 24 afos, lengua materna quechua y aymara vy
pertenecer a los tres primeros quintiles de riqueza, siendo el principal
pertenecer al segundo quintil. Con este conocimiento se recomendé atencion

urgente a través de politicas publicas para combatir la anemia (32).

En el 2021, Gongora et al. realizaron un estudio observacional descriptivo de
corte transversal, que tenia como principio identificar factores de riesgo de
anemia por déficit de hierro en menores de 1 afno que pertenecian a un
Policlinico del municipio Majibacoa-Cuba en el afio 2020 (33). La recoleccion
de datos se realizd gracias a historias clinicas individuales de los infantes, se
incluyé en el estudio a 42 menores de un afo con anemia por déficit de
hierro. En el analisis de los datos se utiliz6 frecuencias absolutas y relativas
porcentuales y ademas como procesador estadistico se us6 al programa
SPSS version 21. En el analisis descriptivo se encontré que: 61.9% menores
de 1 ano con anemia por déficit de hierro, pertenecian al sexo femenino,
52.4% infantes menores de 6 meses presentaron anemia ferropénica, siendo
mas observada en féminas (33.3%). Con respecto a grados anemia en
menores de 1 ano: 61.9% presentod leve, 35.7% moderada y 2.4% severa.
Los factores de riesgo biolégicos antecedentes: 69% anemia gestacional,
33.3% enfermedades infecciosas, 28.8% desnutricién y 40.5% bajo peso al
nacer. Los factores de riesgo sociales y culturales fueron: 47.6 % abandono
de la lactancia materna exclusiva, 33.3% ablactancia incorrecta, 21.4% no
incorpor6 en su dieta suplementos nutricionales, 29.2% tenian madres
adolescentes, 16.7% tuvieron ingreso per capita familiar bajo y 33.3% nivel
educacional materno bajo. Se concluyd que el grupo etario menor de 6
meses presento la tasa de anemia mas alta, predominé en el sexo femenino

y el grado de anemia fue leve. Los factores de riesgo encontrados fueron:
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anemia en el embarazo, bajo peso al nacer, ablactancia incorrecta y

abandono de lactancia materna exclusiva (33).

En el 2020, Rivera realizé un estudio observacional analitico de corte
transversal, con el objetivo de: “determinar la prevalencia y los factores
asociados de anemia en menores de tres anos en Ayabaca-Piura” (34). La
poblacion fue conformada por 226 nifos, de ellos 36 fueron seleccionados
para servir de muestra y utilizando la formula de proporciones esperadas con
Epi-info con un IC 95% y un margen de error del 5%. La recoleccién de
datos se realiz6 a través de una encuesta a las madres de los menores de 3
anos, la cual fue validada. Inicialmente, se realiz6 un andlisis descriptivo de
datos. En este analisis, las variables categéricas se estimaron a través de
frecuencias y porcentajes; y para variables numéricas utilizaron la media,
desviacién estandar, mediana y rangos para estimar relacién entre las
variaciones. Posteriormente, se realizaron pruebas estadisticas bivariadas
para identificar factores asociados a la anemia por déficit de hierro, usando
la prueba de chi cuadrado y luego se seleccionaron variables con p valor <
0.05 para el analisis estadistico multivariado; que describié los resultados
con razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa), asi como IC
95% y se consideraron significativos cuando p valor < 0.05. En el andlisis
descriptivo se encontr6: 62.5% de menores de tres afos con anemia
ferropénica, de los cuales presento anemia: 44.85% leve y 17.65%
moderada, 51.47% pertenecieron al sexo femenino, 19.5 meses fue la edad
promedio, 74.2% eutréficos y con desnutricion: 2.2% moderada y 1.47%
severa, 13% con riesgo de desnutricién, 63.97% tuvo menos de 850 soles
mensuales de ingreso, 73.53% no tenian desague, 16.91% no agua, 25.74%
no energia eléctrica, 28.97 anos fue la edad promedio materna, 51.47%
educacién secundaria, 44.85 % educacion primaria y 3.68% no educacion,
47.06% eran convivientes, 33.82% fueron solteras, 21.32% no tenian
controles prenatales adecuados, 39.71% no anemia gestacional, 60.29% no
tomaron tratamiento para la anemia, 62.5% infecciones durante la gestacion,
96.32% nacieron de parto vaginal, 96.32% presenté lactancia materna
exclusiva, 91.91% inici6 su alimentacion complementaria desde los seis
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meses, 66.92% tuvo insuficiente consumo de alimentos de fuente animal
ricos en hierro, 62.5% tenia insuficiente consumo de alimentos de fuente
vegetal ricos en hierro, 27.94% enfermedad diarreica aguda en las dos
ultimas semanas, 32.35% infecciones respiratorias de las dos ultimas
semanas, 34.55% parasitosis intestinal, 97.05% esquema de
inmunizaciones completas, 80.08% cumplié los controles de crecimiento y
desarrollo (CRED) y 100% tuvo administracién diario de micronutrientes. Los
factores asociados significativamente encontrados fueron: sexo femenino
(Rpa= 0.83, IC 95%(0.77-0.90), ingreso econémico mensual familiar mayor
de 850 soles (Rpa= 0.08, IC 95%(0.05-0.15), energia eléctrica (Rpa= 0.74,
IC 95% (0.60-0.91), desagtie (Rpa= 0.21, IC 95%(0.13-0.33), madre mayor
de 21 anos (Rpa= 0.84, IC 95%(0.75-0.94), madre soltera (Rpa= 0.52, IC
95%(0.41-0.66), controles prenatales adecuados (Rpa= 0.73, IC 95%(0.70-
0.75), cumplieron con controles CRED (Rpa=0.8, IC 95% (0.69-0.96),
consumo de alimentos de fuente animal ricos en hierro (Rpa= 0.83, IC 95%
(0.73-0.94), consumo de alimentos de fuente vegetal ricos en hierro (Rpa=
0.92, IC 95%(0.92-0.93), anemia gestacional (RPa= 2.39, IC 95% (1.92-
2.98), las infecciones urinarias durante la gestacion (RPa= 4.5, IC 95%
(1.09-5.85), alimentacién complementaria después de los 6 meses
(RPa=1.78, IC 95%(1.5-2.0), parasitosis intestinal (RPa= 1.32, IC 95% (1.16-
1.50), enfermedad diarreica aguda en las ultimas dos semanas (RPa= 1.26,
IC 95%(1.19-1.33) y enfermedad respiratoria en las Ultimas dos semanas
(RPa= 1.69; IC 95%(1.68-1.70). El autor concluyé que los factores asociados
con menor prevalencia de anemia fueron: sexo femenino, ingreso econémico
familiar mayor de 850 soles, contar con energia eléctrica y desagie, madre
mayor de 21 afnos, madre soltera, controles prenatales adecuados, cumplir
con los controles CRED, consumir alimentos ricos en hierro de fuente animal
y vegetal, y factores asociados con mayor prevalencia fueron: anemia e
infecciones urinarias durante gestacidon, parasitosis intestinal en nifos,
enfermedades respiratorias y diarreicas agudas en las Ultimas 2 semanas y
alimentacion complementaria después de los 6 meses; por lo que se
recomendd que los directores de centros de salud de la Microred Ayabaca
realicen tamizaje y manejo oportuno de anemia en gestantes y menores de 3

anos para disminuir prevalencia de anemia en la region (34).
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En el ano 2019, lbazeta y Penadillo ejecutaron un estudio cuantitativo,
observacional, transversal y analitico que tuvo como principio: “delimitar los
factores relacionados a anemia en infantes de 6 a 36 meses en una zona
rural de Huanuco, perteneciente al distrito de Churubamba durante el 2017”
(35). La recoleccion de datos se realizd con la captacibn de madres
pertenecientes al programa de apoyo social “Juntos” por medio de
cuestionario administrado durante la entrevista a quienes llevaron sus hijos
con anemia al Centro de Salud de Churubamba. La edad de los participantes
oscilé entre 6 a 36 meses, se llegb a captar 220 participantes. La técnica de
muestreo fue aleatorizado simple y se utilizd la herramienta EpiDat 3.1; para
procesamiento de datos se usé el programa Microsoft Excel 2010 y se
analizé con el programa SPSS version 15. En el analisis de datos, los
factores asociados se obtuvieron bajo el andlisis bivariado y se establecio
una significancia estadistica con p valor < 0.005. En el analisis descriptivo se
hallé que: 60.5% con anemia fueron mujeres y 39.5% varones, 68.2% no
contaron con saneamiento bdsico, 65.9% estuvieron afiliadas al programa
Juntos, 39.1% tuvo analfabetismo y 29.1% primaria completa, 3.2%
abastecimiento de agua por grifo, 88.6% no tuvo bafno dentro de la vivienda,
57.3% nivel econdmico bajo inferior, 40.5% nivel econdémico bajo superior,
100% ingreso familiar mensual < 750 soles, (3.54 +/- 0.761) numero de
habitantes del hogar, (1.6 +/- 0.64) nUmero de habitaciones de la vivienda,
(18.43 +/- 7.62) edad en meses de los nifos, (43.41 +/- 14.16) nivel
cognoscitivo nutricional de la madre, 82.3% lactancia materna exclusiva por
mas de 12 meses, 80.7% cumplié atenciones meédicas segun cronograma,
89.5% prevalencia de anemia leve y 10.5% de moderada respectivamente,
(6.19 +/- 1.34) numero de veces de lavado de mano al diay (2.61 +/- 1.2)
namero de veces que comi6é el nifo al dia. Los factores asociados
significativamente encontrados fueron: bajo nivel cognoscitivo nutricional de
la madre (RP=1.2, 1C95% (1.04-1.55), no afiliacion al programa JUNTOS
(RP=1.53, IC 95% (1.27-1.84), muy bajo nivel socioeconémico (RP=1.54, IC
95%(1.31-1.81), edad < 24 meses (RP=1.35, IC 95%(1.03-1.76), mayor
prevalencia de anemia en el género femenino (RP=1,47, IC 95%(1.16-1.86)
y no contar con saneamiento basico (RP=2.8, IC 95%(1.91-4.09). Se

concluyé que la anemia estuvo mas presente en mujeres y los principales

20



factores asociados a la anemia por déficit de hierro en menores de 36 meses
fueron:  bajo nivel cognoscitivo nutricional de la madre, no afiliarse al
programa JUNTOS, muy bajo nivel socioeconémico, edad < 24 meses, sexo
femenino y no contar con saneamiento basico, por lo que se recomendd
mejorar la eficiencia e impacto de programas asistenciales y de
suplementacion de hierro (35).

En el 2016, Velasquez et al. efectuaron un estudio observacional, tipo
transversal y analitico que tuvo como finalidad: “estudiar los factores
asociados con la anemia en ninos menores de tres anos en Perd” (36). La
recoleccion de datos se realizd a través de la ENDES, durante el periodo
2007-2013. Se incluyd a 27 760 infantes de 6 a 35 meses de vida y se llevo
a cabo un muestreo por conglomerados complejos multietapico. Se utilizd
analisis univariado y multivariado mediante modelos de regresidon logistica
para andlisis de las variables asociadas a anemia y fue estadisticamente
significativo cuando p valor < 0.05. Se utilizd software estadistico del
programa Stata version 13.0 para analisis informatico. En el analisis
descriptivo se encontro: 47.9% de menores de 35 meses presentaron
anemia, 31.9% de 24 a 35 meses, 55% de 12 a 23 meses, 67.3% de 6 a 11
meses y 30% menores de 6 meses presentaron anemia respectivamente.
Con respecto a niflos con anemia: 54.7% vivia en area rural, 55.9 %
habitaba la sierra y 51.3% en la selva, 62.3% vivia por arriba de los 3000
msnm (metros sobre el nivel del mar), 54.8% perteneci6 al primer quintil de
riqueza (Q1) y 54.0% al segundo quintil (Q2), 61.2% presentd edad materna
< 19 anos, 54.2% tuvieron grado de instruccidn materna ninguno/primaria,
64.0% hablaba lengua materna aymara y 55.2% lengua quechua, 67.3%
tenia 6 a 11 meses edad, 55% presento 12 a 23 meses de edad y 31.9%
tenia > 24 meses, 51.2% fiebre en dos Ultimas semanas, 51.7% diarrea en
ultimas 2 semanas, 52.8% tuvieron menos de 6 controles prenatales, 55.2%
no tuvo control prenatal en el primer trimestre, 49.3% recibié suplemento de
hierro durante la gestacion por menos de 3 meses, 51.4% parto no realizado
en institucion de salud, 58.9% anemia materna, 50.6% suplemento de hierro
en el nifo, 50.2% no medicacién antiparasitaria para el nifio y 50% no
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consumo de agua hervida. Los factores asociados significativamente
encontrados fueron (pvalor< 0.05): residir en &rea rural (OR= 1.5, IC 95%
(1.4-1.7), vivir en la sierra (OR= 1.6, 1C95%(1.4-1.9) y en la Selva (OR=1.3,
IC 95%(1.1-1.5), vivir a una altitud superior a los 3000 msnm (OR= 2.2, IC
95%(2.0-2.4), quintil 1 de riqgueza (OR=2.0, IC 95%(1.6-2.4) y quintil 2
(OR=2.0, IC 95%(1.7-2.5), madre adolescente (< 19 afos) con un (OR= 1,3,
IC 95%(1.1-1.5), grado de instruccién secundaria (OR= 1.2, IC 95% (1.0-1.3)
y primaria/ninguno (OR= 1.4, IC 95%(1.1-1.7), lengua materna aymara (OR=
2.3, IC 95%(1.8-3.1) y quechua (OR=1.6, IC 95%(1.6-1.8), sexo vardén (OR=
1.1; IC 95%(1.1-1.2), edad de 12 a 23 meses (OR= 2.6, IC 95%(2.3-2.9) y
edad de 6 a 11 meses (OR= 4.4, IC 95%(3.9-5.0), fiebre en el menor en
ultimas 2 semanas (OR= 1.1, IC 95%(1,0-1.2), no haber tenido control
prenatal en el primer trimestre (OR= 1.1, IC 95%(1.0-1.2), suplemento de
hierro durante gestacion por menos de 3 meses (OR= 1.2, IC 95%(1.1-1.4),
no haber tenido un parto institucional (OR= 1.2, IC 95%(1.1-1.3), anemia
materna (OR= 1.8, IC 95%(1.6-2.0), suplementacién de hierro en el infante
(OR= 1.2, IC 95%(1.0-1.2) y nifos que no recibieron antiparasitarios (OR=
1.3, IC 95%(1.1-1.4). En las conclusiones se identificaron como factores
asociados a la anemia en menores de tres afos: habitar en regiones de
sierra y selva, bajo nivel socioeconomico (Quintil 1 y Quintil 2 de riqueza),
nacer de madre adolescente (< 19 afos) y con bajo nivel educativo
(secundaria y primaria/ninguno), sexo masculino, edad < 24 meses y
antecedente de fiebre reciente en ultimas 2 semanas, falta de control
prenatal en primer trimestre, ausencia de suplementacién de hierro en
embarazo o suministrado durante breve periodo (< 3 meses), parto
domiciliario, anemia materna y ausencia de tratamiento antiparasitario
preventivo en el nifio. ElI conocimiento de estos factores debe ayudar a
mejorar cobertura y efectividad de propuestas de salud publica en la lucha
contra la anemia (36).
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2.2. Bases teoricas

2.2.1. Definicion

El Tratado de Pediatria de Nelson, la define “como una disminucién de la
concentracion de hemoglobina o del volumen de hematies por debajo de los
valores estandar en personas sanas, y que resulta insuficiente para cubrir
las demandas del organismo, estos suelen variar de manera considerable en
funcion de la edad, sexo, altura sobre el nivel del mar y raza” (9). Siendo
mas frecuente en la etnia afroamericana en comparacién a los infantes de

raza blanca no hispanos del mismo grupo etario (9).

Segun la OMS, la define como una reduccion del numero de eritrocitos o
concentraciones de hemoglobina inferiores a los valores normales,
disminuyendo la capacidad del transporte de oxigeno a la periferia para
cumplir con demandas del organismo, y puede ocasionar: agotamiento,
mareos, fatiga, dificultad para respirar, etc. Esta concentracion de
hemoglobina suele variar fisioldgicamente segun edad, sexo, elevacion
sobre el nivel del mar y gestacién. Los grupos mas vulnerables son: nifios

pequenos, mujeres en edad fértil, embarazadas y puérperas (37).

Segun el Ministerio de Salud (MINSA) peruano, es definida como una
afeccion en la cual los eritrocitos en sangre estan disminuidos y/o la
concentracion de hemoglobina esta en valores por debajo de los limites
inferiores determinado por la OMS, siendo insuficiente para cumplir con las
necesidades corporales. En términos de salud publica, se caracteriza
cuando la hemoglobina estd por debajo de dos desviaciones estandar de la
media, segun edad, sexo y altura sobre el nivel del mar (38,39).
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2.2.2. Epidemiologia

En el 2019, la prevalencia mundial de anemia fue 22.8%, habiendo una
reduccion a comparacion del 27% que se presentdé en 1990. Entre las
poblaciones mas susceptibles se encuentran: menores de 5 anos, mujeres
en edad fértil y embarazadas. Se estimé ese mismo ano que 39.8% menores
de 5 anos y 29.9% mujeres de 15 a 49 anos sufrian anemia; observandose
una reduccién en anemia infantil en comparacién al 41.7% presentado en el
2016. De acuerdo a la gravedad en infantes se encontré que: 54.1% fueron
anemia leve, 42.5% moderada y 3.4% severa (2,13,40). En Latinoamérica la
prevalencia de anemia infantil el 2016 fue 22%; mientras que, en Peru
durante las dos ultimas décadas, se observé una reduccioén de 19.3% vy en el
2020 se alcanz6 el 40.0%; ademas, aun se sigue manteniendo cifras
similares desde el 2010, permaneciendo como un problema grave de salud
publica y como uno de los paises con mayor prevalencia de la region (Ver
Figura 1). En el 2017, respecto a los grados de anemia fueron: 27.8% leve,
15.5% moderada y 0.4% severa. La prevalencia de anemia moderada se ha
ido disminuyendo en los ultimos siete afios (2010-2017) pasando de 22.8% a
15.5%; a diferencia de las anemia leve y severa que mantienen valores de
27% y 0.4% respectivamente. Las caracteristicas sociodemograficas
describen que el grupo mas afectado es de 6 a 11 meses con 59.6% de
prevalencia; a los 5 meses edad se presenta en 10.1%, que se incrementa
precipitadamente a 58.6% a los 6 meses de vida, siendo éste uno de los
motivos para promocionar suplementacion de hierro a esta edad. El
departamento mas afectado es Puno (69.9%), seguido de Cuzco (57.4%),
Huancavelica (54.2%), Ucayali (53.7%) y Loreto (53%), en las ultimas dos
décadas. El &rea de residencia mas afectada es la rural (48.4%), la region
natural es la Sierra (48.5%) y quintil de riqueza inferior (50.5%) en los
menores de 5 anos (6,13). Dentro de las principales causas de anemia se
tiene a la ferropenia, que es una de las deficiencias nutricionales con mayor
prevalencia mundial; en su ultimo reporte del 2020 en los grupos antes
mencionados la padecieron 33% mujeres no gestantes, 40% embarazadas y
42% ninos (41).

24



(Porcentaje)
g O

61,
R A T Y 575
e . T B sy TR A
N 5,3 504 503 - 496 T ) 509 490 184
2 5 g S
68 e . LA
8 03
A o f 05 W g A9
%7
Total Urbana Rural

00 2005 207 208 209 N0 01 N2 M3 N4 N5 M6 N7 N 019 AN
Figura 1. Tendencia de la anemia infantil en las ultimas 2 décadas, 2000-

2020(3).
Fuente: Adaptado de INEI (2021) (3).

2.2.3. Etiopatogenia
2.2.3.1. Etiologia general

La anemia tiene la caracteristica de ser multicausal; sin embargo, como
causa mas frecuente se describe a la deficiencia de hierro, ademas de otras:
deficiencias nutricionales (Vit A, B9, B12), perdidas sanguineas agudas y
cronicas, parasitosis intestinales, trastornos adquiridos o congénitos que
afecten la produccién de hemoglobina, eritrocitos o su supervivencia, etc. La
determinacién de hemoglobina, solo sirve para confirmar presencia e
identificacidon de la anemia mas no etiologia, ya que se necesita realizar
examenes complementarios y un estudio integral de la historia clinica del
paciente para encontrar la causa (43). Pasaremos a detallar estas ultimas,
de acuerdo al mecanismo fisiopatologico subyacente que la explica (44).

Segun el mecanismo fisiopatolégico:

a) Disminucion del aporte
1. Origen prenatal: Déficit de hierro, bajo peso al nacer, parto prematuro,
diabetes o preeclampsia gestacional (44).
2. Deficiencias nutricionales: Lactancia materna exclusiva prolongada
(mas de 6 meses), implementacién temprana de leche vacuna, dieta

vegana, ingesta predominante de harina (44).
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3. Reduccioén de la capacidad de absorcion

e Trastorno en el proceso digestivo: Fibrosis quistica, enfermedades
hepaticas o pancreaticas (44).

e Trastorno del proceso absortivo: Enfermedad celiaca, alergia
gastroentérica (proteina de leche de vaca), gastrectomia,
sindrome de intestino corto, intoxicacién con plomo e interaccién
medicamentosa (antiacidos, inhibidor de bomba de protones) (44).

e Ferropenia: Atrofia de vellosidades intestinales (44).

4. Disfuncién en el transporte o proceso metabdlico del hierro

e Primarias: Enfermedades congénitas raras (44).

e Secundarias: Subyacentes a nefrosis, desnutricibn o problemas
hepaticos (44).

b) Incremento de las necesidades

1. Etapas de crecimiento: Se presentan durante periodos cruciales de
hipertrofia e hiperplasia celular fisiol6gica, como las que se dan en los
dos primeros anos de edad y en la adolescencia, donde estos
procesos atraviesan por una cuspide acelerada (44).

2. Procesos infecciosos: Debido al atrapamiento del hierro en el sistema
fagocitico mononuclear por necesidades inmunitarias (44).

3. Patologias crdnicas: Estos pueden incluir dificil accesibilidad de los
precursores en la sintesis de hemoglobina, pobre respuesta medular a
la eritropoyetina, disminucién de vida media de los hematies (44).

4. Ejercicios de alta intensidad por tiempo prolongado (44).

c) Incremento de las perdidas hemorragicas

1. Perinatales: Transfusion fetomaterna y feto fetal, sangrados
placentarios uterinos y clampaje temprano del cordon umbilical (44).

2. Digestivas: Patologias estructurales (Diverticulo de Meckel, hernias
hiatales), Purpura de Henoch Schénlein, parasitosis, alergias
alimentarias, uso prolongado de antiinflamatorios no esteroideos,

consumo excesivo de leche de vaca (44).
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3. Respiratorias: Sangrados nasales, hemoptisis, hemosiderosis
pulmonar, sindrome de Goodpasture (44).

4. Urogenitales: Pérdidas de sangre, hemosiderina y transferrina por la
orina (44).

2.2.3.2. Etiopatogenia de la anemia ferropénica segun edades

En la infancia y adolescencia existe alto riesgo de ferropenia tanto por
limitaciones en las fuentes de hierro como por incremento en demanda,
principalmente por aceleracion del crecimiento y desarrollo durante esos
anos, que ocasiona desbalance de oferta y requerimientos (44). Por lo cual
estas 2 etapas se consideran de mayor riesgo para anemia ferropénica (45).

Causas mas frecuentes de ferropenia por edades:

e 6 primeros meses de edad: Bajo peso al nacer, deficiencia de hierro
materno, recién nacido prematuro y sangrado materno y/o fetal (45).

e 6 a 12 meses: Alimentacién solo con leche materna por tiempo
prolongado (mas de seis meses), introduccion temprana de leche bovina
(menores de doce meses) y pobre consumo de alimentos fortificados con
hierro (45).

e 12 a 48 meses: Abuso de alimentos derivados de leche de vaca en la
dieta, bajo nivel socioeconémico, obesidad, raza hispano-asiatica y
enfermedades subyacentes que condicionan déficit de hierro (45).

o Edad escolar: Dietas pobres en hierro, malabsorcion intestinal vy
obesidad (45).

2.2.4. Factores asociados a anemia

La anemia es un sindrome multifactorial siendo mas destacados:
condiciones socioecondémicas, bioldgicos inherentes al nifio, maternos y

nutricionales que interaccionan entre si para favorecer su aparicion.
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2.2.4.1. Factores sociodemograficos

Quintil de riqueza

Menores que provengan de hogares pobres son mas vulnerables de
presentar anemia, debido a que menores ingresos econémicos predisponen
a exposicién de inseguridad alimentaria y al no tener acceso a alimentos
enriquecidos con hierro y vitaminas indispensables para la hematopoyesis,
no cubren requerimientos diarios de hierro. Ademas, estar en entornos
insalubres y no contar con servicios basicos de agua y saneamiento,
favorecen proliferacion de enfermedades transmisibles que limitan la
absorcion intestinal de hierro o pérdidas hematicas crénicas, que acentluan la
susceptibilidad de desarrollar anemia y limitacion de acceder a servicios de
salud (27-29).

Area de residencia

El area geografica rural donde reside el infante predispone a anemia debido
al menor acceso a servicios basicos, educativos, salud, alimentos fortificados
con hierro y mayor indice de pobreza cercanos al 50%, entre otros factores
asociados a comparacion del area urbana, donde hay menor concentracion

de enfermedades carenciales en todas las edades (35).
Servicio higiénico/ Fuente de suministro de agua / Tratamiento del agua

Los infantes de hogares que no cuenten con servicios de saneamiento como
fuente de agua potable y sistema de desagle y alcantarillado tienen mas
predisposicién de presentar anemia ya que tienen mas probabilidades de
desarrollar enfermedades transmitidas por agua y alimentos. Esto aumenta
la probabilidad de sufrir anemia, especialmente en niflos pequenos quienes
son mas vulnerables. Sobre servicios basicos en el Peru, los ultimos
reportes del MINSA, 91.9% hogares tienen acceso a agua tratada pero
solamente 38.7% tienen agua con proporcién cloro residual > 0.5 mg/l,
siendo menor en zonas rurales en comparacion con urbanas, por lo que
estan mas expuestos a contaminacion por aguas residuales y mayor indice
de anemia (27,32).
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Regidén natural

A pesar del rdpido crecimiento econdmico del pais en la ultima década, las
brechas econémico sociales se han incrementado, reforzando divisiones
étnicas y geograficas, plasmadas en cobertura de servicios de salud y
educacion que no llegan a todas las regiones en mismas condiciones y
calidad, concentrandose los recursos en la region Costa. Por ello se

presenta con mayor frecuencia anemia en menores de Sierra y Selva (36).
Lugar de parto

La atencidn de parto no calificada se refiere a todo servicio no realizado por
personal calificado en un establecimiento de salud. En el pais es comdn que
los partos sean atendidos en el domicilio por personal no médico, ya sea por
tradiciones, desconocimiento o dificil acceso a centros de salud. Los partos
no institucionales evidencian la existencia de menor accesibilidad y
utilizacién de servicios de salud. Esto reduce la posibilidad de tratar anemia
en prematuros y niios con bajo peso al nacer, que requieran suplementacion
durante los primeros meses; ademas, no poder contar con la consejeria y el
cuidado apropiado por personal calificado durante las primeras horas de
nacido, ponen en riesgo el correcto crecimiento y desarrollo durante los

primeros afos de vida y predisponiéndolos a la anemia infantil (36).
Nivel educativo materno

Se considera al maximo nivel educativo alcanzado por la madre. La
ineficiente educacion materna (primaria 0 ninguna), se asocia de manera
significativa a mayores posibilidades de padecer anemia infantil; esto debido
a que la educacién materna esta relacionada con buen indice de nutricion
infantil, ya que la madre con un buen nivel de educativo tiene mayor
capacidad de comprension sobre salud y nutricion infantil; por ejemplo: la
importancia de la lactancia materna exclusiva y la alimentacién
complementaria adecuada, generando mejores practicas maternas
relacionadas al cuidado de la salud y alimentacion de calidad de los infantes
(29).
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Cantidad de habitantes en el hogar

Los menores que se encuentran en hogares hacinados o en familia
numerosa tienen mas posibilidades de padecer anemia, pues si la
produccién de alimentos y el tamano de la familia no incrementan
simultaneamente, se producird pobreza con posterior inseguridad alimentaria
y disminucion en su calidad nutritiva con deficiencias de micronutrientes
(28,29).

Numero de orden de nacimiento en la familia

Los menores con dos 0 mas hermanos mayores en el hogar, tienen mas
posibilidades de desarrollar anemia en comparacion al primer hijo. Una de
las explicaciones respecto al numero de orden es que, al ser de los ultimos
ninos en nacer en una familia, la madre tendria menor cantidad de
micronutrientes fundamentales para la formacién de eritrocitos, precipitando
asi la anemia por carencia de hierro en los ultimos hijos en sus primeros 6

meses (29).
Seguro de salud

El disponer de un seguro de salud familiar est4 relacionado con menor
predisposicidn de presentar anemia. Esto se debe indirectamente, porque al
disminuir el gasto familiar por problemas imprevistos de salud se contribuye
a reducir la pobreza y destinar los recursos a educacion, servicios béasicos,
alimentacion, seguridad, etc. que también tienen impacto en aparicion de
ferropenia y ademas ofrece mayores posibilidades de recibir pronta atencién
médica, favoreciendo recibir tratamiento oportuno y prevenir complicaciones
(30).

Lengua materna familiar

En el Perud, las lenguas maternas quechua y aimara son considerados
obstaculos de salud materno infantil al limitar la accesibilidad a la atencion,
debido a barreras fisicas, comunicativas, climaticas, tecnoldgicas y
socioeconémicas subyacentes a éstas; por lo que los menores de familia
que hablan estas lenguas, estdn mas asociados a padecer anemia (32).
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Cantidad de veces de lavado de manos al dia

La practica continua de buena técnica de lavado de manos y tener
disponibilidad de servicio de saneamiento de agua y desague, ayudan a
prevenir enfermedades transmisibles e infectocontagiosas como parasitosis
intestinales, que pueden ocasionar anemia. En consecuencia, los nifios que
no tengan una buena técnica de higiene de manos y no sea una rutina

sanitaria estan predispuestos al desarrollo de anemia.

2.2.4.2. Factores biolégicos del niio
Edad del niho

Los menores de 6 a 23 meses poseen un acelerado crecimiento y desarrollo,
que incrementa demanda de hierro y si hay déficit en su ingesta se favorece
la deficiencia de eritrocitos por ferropenia. Ademas, durante esta etapa al
haber iniciado la alimentacion complementaria estarian mas predispuestos a
contaminarse por agua y alimentos en entornos no salubres, siendo més
propensos a enfermedades infecciosas, condicionado también por su
sistema inmunolégico inmaduro y, en consecuencia, mayor riesgo de

padecer anemia (27-29).
Sexo del nifio

Se ha relacionado anemia infantil con mayor frecuencia en sexo masculino
en varios estudios, esto puede deberse a que durante la infancia los nifos
tienen mayor velocidad de crecimiento longitudinal en comparacion a las
ninas, lo que incrementaria demandas de vitaminas y minerales necesarios
para produccién de glébulos rojos. Al agotarse con mayor rapidez las
reservas de micronutrientes y al no ser cubiertas, aumentaria el riesgo en
ninos de padecer anemia a diferencia de las nifas (29,34).

Peso al nacer

Los nifos con peso al nacer < 2500 g tienden a recuperar su peso de
acuerdo a su edad y talla durante los primeros 2 afos de vida por lo que, a

diferencia de un nifio con peso normal, al tener un déficit ponderal desde
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antes del nacimiento el consumo de hierro suele ser mayor, agotando sus
reservas en los dos primeros meses de vida y requiriendo suplementos de
hierro a temprana edad. Asi mismo, presentan inmunidad disminuida siendo
propensos a enfermedades infecciosas, reduciendo el almacenamiento de

hierro e incrementando el riesgo de anemia (27,28,36).
Enfermedad diarreica aguda en las ultimas 2 semanas

Los nifios con esta condicidn suelen tener mayor pérdida de apetito y menor
absorcién de nutrientes, pues para una correcta digestién y absorcion
intestinal, éste debe estar integro funcionalmente y sin procesos
inflamatorios. Las infecciones gastrointestinales suelen afectar al duodeno,
donde se absorbe principalmente el hierro; ademas, en diarreas la pérdida
de sangre en heces puede agravar el déficit. Estas infecciones, suelen ser
mas frecuentes en menores de 36 meses, especialmente en poblacién pobre

por las condiciones sanitarias que presentan en su mayoria (29,32,34).
Fiebre e infeccion respiratoria aguda en las ultimas 2 semanas

La anemia presente en procesos inflamatorios es de origen multifactorial, por
problemas infecciosos o reacciones inflamatorias. El bloqueo de hierro en el
sistema reticuloendotelial ocasiona un incremento de la sintesis de
apoferritina y liberacién de lactoferrina, reteniendo el hierro sérico para
funciones inmunitarias y disminuyendo su disponibilidad para la
eritropoyesis. Por eso, los infantes que presentan procesos inflamatorios

cronicos tienen mayor riesgo de anemia (46).
Parasitosis intestinal

Los menores que no tomaban antiparasitarios y tenian parasitosis tuvieron
mayor riesgo de anemia, ya que los parasitos intestinales reducen la
absorcién intestinal de micronutrientes, entre ellos el hierro (giardiasis) y
otros ocasionan perdida crénica de sangre en heces (Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura o Entamoeba histolytica) incrementando el déficit y
aumentando probabilidades de anemia (36).
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2.2.4.3. Factores maternos
Edad materna

Los nifios nacidos de madres jovenes tienen mas probabilidades de anemia.
porque tienen depdsitos de hierro escasos y no son capaces de transferir
cantidad suficiente en la vida intrauterina, generando el consumo precoz de
las reservas de hierro en el recién nacido (32). Hay que considerar que
muchos de ellos nacen con bajo peso y prematuridad, que predisponen a
infecciones neonatales y desnutricién. Ante un contexto de mayor consumo
de micronutrientes e inexperiencia de las madres adolescentes acerca de
buenas practicas de nutricion y cuidado de la salud infantil, se genera
mayores posibilidades de anemia (29,36).

Anemia materna

Los menores nacidos de madres anémicas tienen mas probabilidades de
desarrollar anemia. Esto debido a que la madre en esas condiciones posee
bajas reservas de hierro sanguineo para transferir al feto, incrementando las
probabilidades de anemia en menores de 6 meses por agotamiento precoz
de las reservas en el menor (28,32). Ademas, las madres anémicas al
compartir una dieta pobre similar a sus menores hijos, ambos tienen los
mismos riesgos de padecer anemia, sumado al mayor consumo de hierro del

menor por el crecimiento acelerado (29).
Suplementacion de hierro durante la gestacion

Las madres que no recibieron suplementos de hierro en la gestacion o que
solo lo tomaron durante un breve periodo tiempo, tienen menores reservas
de hierro siendo esto un factor relacionado con la anemia infantil, ya que
incrementa el riesgo de generar menores depositos en el recién nacido y

bajo peso al nacer (36).
Controles prenatales

La importancia de los controles prenatales, radica en realizar acciones para
prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades en la gestacion, por su

repercusion materno fetal y asi disminuir sus complicaciones. La escasez de
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controles prenatales durante la gestacion, se relaciona con una mayor
probabilidad de anemia en los menores, debido a que las madres estarian
mas propensas a padecer anemia, y no se podria identificar y corregir la
anemia gestacional oportunamente, a través de la suplementacion de hierro
(32,36).

Controles CRED

Son un conjunto de actividades desarrolladas por el médico o la enfermera
que tienen como objetivo vigilar el crecimiento y desarrollo del nifio, ademas
de reconocer oportunamente situaciones de riesgo, enfermedades y facilitar
asi su intervencion oportuna. En cuanto a anemia, los nifios que acuden de
manera frecuente a sus controles tienen mas facilidades de recibir atencion
médica, cuando presentan algun déficit y recibir la suplementacién de hierro
oportunamente, reduciendo las probabilidades de anemia (47).

Vacunacion completa

Vacunas como contra los rotavirus, pueden reducir la prevalencia de anemia,
al disminuir la incidencia de diarrea infantil. La diarrea altera la absorcién de
hierro por 2 mecanismos fisiopatoldgicos: aceleracion del transito intestinal
que repercute en el metabolismo de hierro y la rapida remodelacién epitelial,
que demanda elevados niveles de hierro. Asimismo, la vacuna en contra del
neumococo disminuye el riesgo de infecciones respiratorias, que afectan al
metabolismo del hierro, sea por la inflamacion generada y el secuestro de
hierro por los leucocitos o la hiporexia (48).

2.2.4.4. Factores nutricionales
Lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses

La lactancia materna exclusiva (LME) resulta ser un factor protector contra
anemia debido a sus propiedades, entre ellos satisfacer necesidades en
calidad y cantidad de micronutrientes los primeros 6 meses de vida, ademas
de su gran adaptabilidad y biodisponibilidad ante un sistema digestivo y

aparato renal inmaduro, fortalece el sistema inmune del recién nacido a
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través de las inmunoglobulinas maternas y lactoferrina reduciendo la

susceptibilidad a infecciones (49).
Ablactancia antes de los 6 meses

Los menores que han dejado de consumir leche materna antes de los 6
meses tienen mayor riesgo de padecer anemia, esto puede explicarse por
sustitucion de la leche materna por otro tipo de alimentos que no cubren
completamente necesidades nutricionales e inmunologicas del menor y lo

hacen mas sensibles a infecciones (49).
Lactancia materna exclusiva después de los 6 meses

Mantener un régimen alimentario basado exclusivamente en leche materna
por mas de seis meses se ha asociado a mayor probabilidad de anemia por
deficiencia de hierro, ya que la leche materna tiene buena biodisponibilidad,
pero es pobre en contenido de hierro. La principal fuente heminica en los 6
primeros meses son las reservas obtenidas durante la vida intrauterina y la
labor de parto, que cubren demandas hasta primeros 4 a 6 meses en un
recién nacido sano a término; ofrecer este régimen nutricional mas alla de
los 6 meses, puede ocasionar anemia por desbalance entre oferta y
demanda. Por ello, se recalca la importancia del inicio oportuno de la
alimentacion complementaria, con alimentos reforzados con hierro para

cubrir las necesidades de menores de 6 a 23 meses de edad (31,32).
Consumo de alimentos ricos en hierro

Las menores que ingieren alimentos no fortalecidos en hierro tienen mas
probabilidades de padecer anemia, esto por el menor aporte diario en la
dieta. La region de la Sierra es una de la mas afectadas por factores
econdmicos y/o sociales que no permiten adquirir alimentos enriquecidos
con hierro y de alta calidad, mas bien consumen mayormente carbohidratos
y vegetales que pueden interferir con la absorcion de hierro o contienen
hierro de baja biodisponibilidad (33,34).
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Suplementacion de hierro en los nifios

La OMS recomienda la administracion de suplementos de hierro en menores
de 6 hasta los 24 meses, principalmente en hogares donde hay una
prevalencia alta de anemia o que tengan factores de riesgo, ya que permiten
cubrir requerimientos diarios de hierro que no pueden ser aportados por una
dieta complementaria insuficiente (50).

Consejeria nutricional

Los menores de madres que no han recibido consejeria nutricional, tienen
mas probabilidades de desarrollar anemia infantil. Esta consejeria consiste
en una sesion educativa por profesional de la salud calificado quien brinda
conocimientos sobre la correcta alimentacién de sus hijos de acuerdo a la
edad, basado en una valoracion nutricional y andlisis de las practicas del
hogar, reforzando las positivas y explicando el riesgo de las negativas, para
asi asegurar un estado nutricional 6ptimo. En esta investigacion, se evaluan
a través de la consejeria de lactancia materna y las sesiones demostrativas

de alimentacion en las que participaron (51).
Desnutricién crénica

Los menores que padecen de emaciacion, bajo peso y retraso en el
desarrollo, tienen mas probabilidades de padecer anemia infantil. Debido a
que un mal estado nutricional se asocia con inmunidad deficiente,
incrementando el riesgo de infecciones e infestaciones recurrentes
predisponiendo al secuestro de hierro para suplir la funcién inmunitaria,
ademas, la mayoria de estos niflos tienden a padecer de deficiencia de
micronutrientes importantes para la hematopoyesis, ejerciendo un efecto
sinérgico para desencadenar anemia (29).
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2.2.5. Fisiopatologia

El balance de hierro en el organismo depende de los niveles de hierro tanto
a nivel sistémico como celular. El hierro plasmatico es el encargado de
proveer hierro sistémico y mantener la homeostasis, asegurando que haya
suficiente cantidad disponible para la eritropoyesis. El equilibrio sistémico se
logra mediante regulacién de la absorcidn intestinal, reciclaje realizado por
los macréfagos en el sistema reticulo endotelial (SRE) y el intercambio con
las reservas hepaticas de hierro. La hepcidina es la hormona principal que
regula estos procesos, actuando como un factor inductor de la destruccién
de la ferroportina; proteina que exporta el hierro al exterior de las células, por
lo que hepcidina, ocasiona atrapamiento de hierro en los enterocitos,
macrofagos, hepatocitos y evita su circulacién sistémica (Ver Figura 2) (52).

Enterocito Macréfago

Figura 2. Rol de la hepcidina en regulacién metabdlica del hierro (52).
Fuente: Adaptado de Cardioteca (2023) (52).

La induccién de la hepcidina esta condicionada a la disponibilidad del hierro
sérico, que esta representada gracias a los niveles de transferrina diferrica
sérica. Al encontrarse estas elevadas, incrementan las concentraciones de
hepcidina y reduce la captacion de hierro. Este aumento puede estar
también relacionado a condiciones inflamatorias, generadas por las

interleucinas pro inflamatorias, principalmente IL6 (Interleucina-6). Teniendo

37



como consecuencia: disminucidon de saturacién de transferrina, mermando la
disponibilidad del hierro para la sintesis de Hb y otras enzimas, pese a

valores suficientes de hierro (Ver Figura 3) (52).
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La expresion de la hepcidina en respuesta a la disponibilidad de hierro esta regulada por los niveles de
transferrina difémica y de la proteina 6 de la médula dsea (BMPS) y afecta a las proteinas de membrana HFE,
hemajuvelina (HV) y receptor de transferrina 2 (TR2). H aumento de la expresion de hepeidina en
condiciones inflamatorias esta desencadenada por la interleucina-6 (IL6), que activa la cinasa Janus (JAK) /
Janus [JAK) / transductor de sefales y activador de |a via de sefalizacion de la transcripcion 3 (STAT3).

Figura 3. Regulacibn de la expresion de hepcidina (52).
Fuente: Adaptado de Cardioteca (2023) (52).

En los pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas, el incremento de
la hepcidina puede alterar la movilizacién del hierro desde los depoésitos a
sus células diana, lo que evita que el hierro esté accesible para su uso en la
eritropoyesis. Esto ocasiona un déficit funcional de hierro, que se produce
cuando la biodisponibilidad del hierro es inferior a la demanda (52).

La absorcién de hierro se da principalmente en duodeno y yeyuno proximal,
por un mecanismo controlado por la hepcidina; este proceso depende de la
forma quimica del hierro ingerido. EI hierro hemo, que proviene
principalmente de fuentes animales, en su forma de ion ferroso (Fe 2+) tiene
una mayor biodisponibilidad, que el hierro no hemo (Fe 3+); el cual esta
presente en alimentos de origen vegetal o suplementos, por lo que para
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facilitar su absorcion previamente son convertidos a su estado ferroso, las

secreciones gastricas y acido ascérbico juegan un rol importante (45,53).

La ferropenia aumenta la absorcidén de hierro por supresion de la hepcidina,
regulando su biodisponibilidad, la cual depende de factores supresores o
estimuladores. Como ejemplo de factores inhibitorios, tenemos: fitatos
(salvado, semillas, etc.), oxalatos (fruta, verduras, etc.), polifenoles (té,
chocolate, uvas, etc.), calcio, diferentes proteinas de leche de vaca, huevos,
soja y farmacos (Omeprazol, Esomeprazol, Lansopazol, etc.), que reduce la
absorcién del hierro no hemo; a diferencia de la Vitamina C, que presenta un
efecto estimulador. El célculo de la biodisponibilidad del hierro, en alimentos
ricos en Vitamina C y tejido muscular es 15%, asi como, en dietas ricas en
Vitamina C, pero deficientes en proteinas de origen animal es 10% y por
ultimo en dietas escasas en Vitamina C y cereales es 5% (52,53).

El déficit de hierro se desarrolla en varias fases. En la fase inicial, el
consumo oral de hierro es inferior a la demanda, lo que provoca una
reduccién gradual de los depésitos de hierro en la médula 6sea, sin
presentar sintomatologia. A medida que se agotan estas reservas, se
incrementa la absorcion de hierro procedente de la alimentacion. En fases
posteriores, la deficiencia afecta a la eritropoyesis, ya que las reservas de
hierro 6ptimas para cumplir con este proceso estan agotadas y el resultado
final es una anemia ferropénica microcitica hipocrémica e hiporregenerativa
(45,54).

2.2.6. Clinica

La sintomatologia que presenta un paciente son diversas, muchas de ellas
dependen del grupo etario, severidad de la anemia, velocidad de aparicién y
el estado del sistema cardiaco y vascular (54).

Dentro de los signos y sintomas, segun érganos y sistemas afectados,
tenemos (Ver Tabla 1).
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la anemia.

Organo afectado Manifestaciones clinicas
Sintomatologia Somnolencia, debilidad generalizada, pérdida de apetito, fatiga,
general irritabilidad, vértigos, mareos, dolor de cabeza y alteraciones del

crecimiento. En infantes con antecedente de prematuridad y
lactantes menores: menor incremento de peso.

Piel y faneras Piel y mucosas palidas, resequedad y frialdad de piel, pérdida de
cabello, cabello quebradizo y fino, ufias fragiles, planas o con
curvatura invertida.

Trastornos de Pica: conducta orientada a ingerir tierra, hielo, ufias, cabello,
conducta dentifricos, etc.

alimentaria

Sintomas Dificultad para respirar durante el esfuerzo, palpitaciones; estos

cardiopulmonares | problemas pueden aparecer: con una concentracién de hemoglobina
muy bajo (<5g/dl).

Trastornos Grietas o fisuras a nivel de la comisura labial en uno de los angulos
digestivos bucales, inflamacion de la mucosa bucolabial, inflamacién lingual
(superficie lisa, sensible, rojo palido brillante), etc.

Alteraciones Neutréfilos alterados en su capacidad de matar bacterias, inmunidad

inmunoldégicas celular defectuosa, que ocasiona estados de inmunosupresion
funcional.

Sintomas Trastornos del desarrollo psicomotor, aprendizaje y/o atencién

neurolégicos inadecuada, memoria corto plazo, alteracién de la estimulacién

sensorial, bajo rendimiento escolar.

Fuente: Adaptado de (MINSA, 2017) (55).

2.2.7. Diagnéstico

2.2.7.1. Clinico

El diagnéstico clinico de anemia se realiza a través de la anamnesis y el
examen fisico (55).

Anamnesis: |dentifica la sintomatologia de la anemia y se registran en la
historia clinica del paciente bajo el enfoque de etapas de vida (55).

Examen fisico: Incluye los siguientes factores a considerar: 1) Observar el
tono de piel, 2) Detectar palidez de mucosas, 3) Examinar el estado de

hidratacion de la piel, especialmente en el dorso de la mufieca y antebrazo,
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4) Identificar la calidad y cantidad de cabello y 5) Corroborar la coloracion del

lecho ungueal (55).

2.2.7.2. Laboratorio

Pruebas de laboratorio

Son las siguientes:
e Hemograma completo (44).
e Hierro sérico (44).
e Ferritina sérica (44).
e Capacidad de fijacidén del hierro (44).
e Saturacion de transferrina (44).

e Recuento de reticulocitos (44).

Estas se utilizan para diagnéstico de anemia y tipificar su gravedad, también
para determinacién de causa, ya que es un sindrome clinico manifestado por

una enfermedad subyacente.

La prueba fundamental es la medicion de concentracién de hemoglobina,
que emplea métodos como: espectrofotometria, hemoglobinometria y
analizador automatizado para procesamiento del hemograma. En caso no
tener disponible alguna técnica de medicidén, el diagnéstico se realiza a

través de la medicion del hematocrito (55).

En las areas geogréficas que se localizan mas alla de los 1000 msnm se
debe corregir la concentracién de hemoglobina medida antes de establecer
el diagndstico. Para esto se tomara en cuenta la altitud del lugar donde ha

vivido el paciente en los tres ultimos meses (55).

Los criterios para la definicion de anemia se presentan a continuacion (Ver
Tabla 2), siendo determinados por la OMS (55).
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Tabla 2. Rangos de normalidad de concentracion de hemoglobina y grados
de anemia en infantes y embarazadas (hasta 1000 msnm).

Grupos Con anemia, de acuerdo a Sin anemia, de
valores de Hb (g/dl) acuerdo a valores
de Hb (g/dl)
Infantes
Pre término
7 dias <13.0 >13.0
7 a 28dias <10.0 >10.0
1 a2 meses <8.0 > 8.0
A termino
< 2 meses <13.5 13.5-18.5
2 a 6 meses <95 9.5-13.5
Severa | Moderada Leve
6 a 60 meses <7.0 7.0-9.9 10.0-10.9 =211.0
Embarazadas
= 15 anos <7.0 7.0-9.9 10.0-10.9 =211.0

Fuente: Adaptado de MINSA (2017) (55).

2.2.8. Prevencion
Suplementacion de hierro

Para la prevencion de anemia por deficiencia de hierro es fundamental la
administracion profilactica por via oral de sales enriquecidos con hierro
(sulfato, fumarato o gluconato ferroso), por tres meses o mas, con su
respectivo control de hemoglobina al inicio y al finalizar la suplementacion
(45).

Las medidas para prevenir la anemia en la poblacidn infantil son:

a) Desde los 4 meses de vida, comenzar suplementacion preventiva con
gotas de hierro (Sulfato Ferroso o Complejo Polimaltosado Férrico), hasta
que el paciente cumpla los 6 meses de edad (55).

b) La dosis de hierro profilactico es de 2 mg/kg/24h hasta que cumpla los
seis meses de vida (55).

c) Después, se debe continuar con la ingesta de micronutrientes desde los
6 meses, hasta consumir los 360 paquetes (1 paquete diario) (55).
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d) En caso no se haya consumido los micronutrientes a los seis meses de

edad, podran hacerlo en otro momento, siempre que esté dentro de la

franja de edad estipulada (seis meses a tres afnos) (55).

e) En el caso de que se deje de consumir los micronutrientes, se debe

reanudar lo antes posible y culminar la ingesta de los 360 paquetes; se

debe evitar que el nifo deje de consumirlos por mucho tiempo (55).

f) Tratamiento de parasitosis intestinal en poblacién infantil recibiendo

tratamiento antiparasitario (55).

g) Fomentar la vacunacién, la ingesta de alimentos ricos en hierro (55).

h) Fomentar la ingesta de agua potable, lavado de manos y la correcta

higiene de los comestibles (55).

A continuacion, se detallan las indicaciones de suplementacion de hierro

(Ver Tabla 3).

Tabla 3. Indicaciones de suplementacion oral de hierro.

en polvo

Condicion Edad de Dosis Presentaciones Tiempo de
del nifo aplicacion (via bucal) administracion
Gotas Sulfato Hasta los 6
1 a6 mesesde | 2mg/kg/24h | Ferroso/ meses
Menores con vida Polimaltosado (cada 24 h)
bajo peso al Férrico
:a:riraim:'dad Micronutrientes Completar la
K uri .
26 mgses de 1 paqu,ete Paquete de 1 gr ingesta de 360
vida por dia en polvo sobres
Gotas Sulfato Hasta los 6
4 a6 mesesde | 2mg/kg/24h | Ferroso/ meses
Infantes a vida Polimaltosado (cada 24 h)
término, con Férrico
buen peso al Micronutrientes Completar la
nacer ,
26 mgses de 1 paqu,ete Paquete de 1 gr ingesta de 360
vida por dia sobres

Fuente: Adaptado de (MINSA, 2017) (55).
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Medidas preventivas

En la gestacion

Fortalecimiento del conocimiento nutricional, que fomente el consumo de
una dieta diaria balanceada que conste de alimentos ricos en hierro:
sangre de res, higado, bazo, y otras visceras de coloracion oscura,
carnes rojas, pescado (55).

Administracién de suplementos de hierro y vitamina B9 en el embarazo y

post parto desde las 14 semanas de embarazo hasta 30 dias (55).

En el parto

Clampaje retardado del corddn umbilical, que se produce a los dos a tres
minutos después del nacimiento en neonatos a término, que no

presentes problemas (55).

Se debe comenzar la lactancia, durante la primera hora de nacido, esta
debe administrarse exclusivamente hasta los seis meses y prolongarla

complementariamente con los alimentos hasta los dos anos de vida (55).

En la infancia

Alimentacién complementaria desde los seis meses de vida, que incluya

alimentos ricos en hierro (55).

Se debe administrar suplementos profilacticos de hierro a neonatos pre
término desde los treinta dias después de nacer y a infantes nacidos a

término desde el cuarto mes hasta los 3 afios de edad (55).

2.2.8.1. Recomendaciones

2.2.8.1.1. Recomendaciones dietéticas

Una de las principales sugerencias es fomentar lactancia materna exclusiva

en los primeros seis meses de vida. Otras son: consumir raciones al menos

tres veces al dia de alimentos ricos en hierro, por ejemplo: carnes rojas,

cereales, huevo y frutas con alto contenido de acido ascérbico. El hierro
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hemo de fuente animal se absorbe mas facilmente, que el hierro no hemo de
origen vegetal, por lo que debe priorizarse el consumo de proteinas de
fuente animal y complementarla con frutas ricas en Vitamina C, para facilitar

la absorcidn intestinal del hierro (45,55).

Se debe tener cierto cuidado con la ingesta de alimentos ricos en tanatos
(derivados del te), salvado, fosfatos, oxalatos y fitatos (fibra vegetal,
semillas); que disminuyen la absorcion de hierro (45,55).

2.2.8.1.2. Recomendaciones de cribado

La conveniencia de llevar a cabo un tamizaje universal de anemia por déficit

de hierro en menores de 24 meses esta en discusion (45).

Segun el MINSA, la deteccion precoz de la anemia en los nifos se basa en
medir hemoglobina o hematocrito a los cuatro meses de vida. Si no se

realizo ésta prueba a esa edad, debe realizarse en un préximo control (55).

La Asociacibn Americana de Pediatria, aconseja hacer determinacion
sistematica en este grupo etario justificandose en la prevencion del deterioro
en el desarrollo cognitivo por la deficiencia de hierro; sin embargo, otras
instituciones cientificas mundiales se oponen a estos analisis rutinarios por
ausencia de evidencia sobre sus beneficios. No obstante, coinciden en

recomendar dichos estudios en poblacidén con factores de riesgo (45).

2.3. Glosario de términos

- Anemia: Concentracién de hemoglobina inferior a 12g/dl, en mujeres no
gestantes; 13g/dl en varones adultos y 11 gr/dl en menores de 5 arios.

- Hb: Hemoglobina, proteina encargada de transportar el oxigeno en la
sangre con destino a los tejidos y células para su aprovechamiento en la
respiracion celular.
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PBI: Producto bruto interno, es el valor monetario de los bienes vy
servicios producido por un pais, en un tiempo determinado, siendo
usualmente un ano.

Déficit de glucosa 6 fosfato: Es un trastorno que se le conoce como
favismo, y provoca la destruccion de los eritrocitos ante diversos
desencadenantes como: infecciones, estrés, habas, espinaca,
medicamentos, etc.

Anemia infantil: Es la anemia que afecta a la poblacion de nifios
menores de 5 anos.

Hematopoyesis: Proceso de formacion, desarrollo y maduracién de los
elementos sanguineos (leucocitos, hematies y plaquetas) en la medula
0sea roja.

Emaciacion: Es reconocida como un tipo de desnutricién, en el cual se
llega a una delgadez excesiva, causada por una ingesta insuficiente de
nutrientes en un periodo largo de tiempo o por una enfermedad.
Biodisponibilidad: Capacidad de una sustancia para que el cuerpo lo
asimile, y pueda usarlo, esta se mide a través de la velocidad de
absorcion y la proporcion en la que se encuentra presente en sangre
luego de que sea ingerido.

Grupo hemo: Es un complejo proteico que forma parte de la
hemoglobina, que contiene en su interior al ion Fe+2 rodeada por un
grupo heterociclico de carbono, llamado porfirina. Esta forma de
hemoglobina se encuentra principalmente en productos animales y
suelen tener una mayor facilidad para su absorcion en el organismo.
Fitatos, Taninos, Polifenoles: Sustancias que forman parte de algunos
alimentos e interfieren con la absorcién adecuada del hierro, llegando
incluso a disminuirla.

EDA: Enfermedad diarreica aguda, que se caracteriza por 3 0 mas
deposiciones de consistencia liquida o blanda en un periodo maximo de
hasta 14 dias.

IRA: Infeccién respiratoria aguda, se define como la presencia de
sintomatologia respiratoria ocasionada habitualmente por
microorganismos patdgenos, que tiene un periodo de duracibn maximo
de 14 dias.
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MEF: Mujer en edad fértil, se considera a toda mujer que tiene la
capacidad de quedar embarazada, contando desde la menarquia hasta la
aparicion de la menopausia, segun MINSA este periodo abarca desde los
12 a 45 anos.

CPN: Controles prenatales

Controles CRED: Controles de crecimiento y desarrollo

MINSA: Ministerio de Salud

Metrorragia: Sangrado uterino fuera del periodo menstrual

Hiporexia: Perdida parcial de apetito

AINES: Farmacos que pertenecen a la familia de los antinflamatorios no
esteroideos, que se utilizan para reducir la inflamacién y el dolor.

Quintil de riqueza: Termino utilizado en economia, que clasifica a la
poblacién en funcién de sus ingresos, ordenandose de manera creciente
de menor a mayor renta; representado un “quintil”’, al 20% total de
habitantes de la poblacién nacional que comparten cierto nivel de
ingreso.

Caracteristicas sociodemograficas: Son las peculiaridades biologicas,
socioeconémicas y culturales presentes en una poblacion bajo estudio,
eligiéndose las que sean medibles objetivamente.

Vacuna o inmunizacién: Sustancia compuesta por resto de
microorganismos atenuados o muertos, que se aplica al organismo con el
fin de estimular al sistema inmune y proteger a organismo de infecciones
potencialmente mortales.

Factores asociados: Son las variables que actuan de manera individual o
en conjunto, incidiendo de manera positiva 0 negativa al desenlace
estudiado.

Hcto: Hematocrito, es el porcentaje que representa los hematies en
relacion a la totalidad de elementos formes (plaquetas, hematies vy
leucocitos)

Muestreo por conglomerados bietapico: Es una técnica de muestreo
probabilistico, que consiste en la seleccion al azar de agrupaciones que
comparten caracteristicas similares, teniendo a su vez, un submuestreo

bietapico, que utiliza a todas las agrupaciones encontradas, y selecciona
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una cierta cantidad de personas de cada agrupacién y las incluye dentro
del muestreo del estudio.

Regresion de Poisson: Es una técnica de analisis de datos que utiliza
férmulas matematicas, para encontrar la relacién entre dos variables en

un grupo muestral anidado dentro de otro grupo de mayor nivel.

48



. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefno de investigacion

El estudio de investigacion fue de caracter basico, por estar orientado a la
generalizacion de conceptos tedricos, principios y leyes, sin intervenir

directamente en realizar investigaciones practicas (56).

El disefio fue observacional, porque no se manipularon las variables de
investigacién; analitico, debido a que exploré las relaciones que guardaron
las variables de estudio, a través del uso de técnicas estadisticas vy
transversal ya que la recopilacion de datos se llevd a cabo en un solo

momento.

Es cuantitativo debido a que se apoyé en datos que pueden ser medibles,
cuantificables y susceptibles de ser analizados estadisticamente; y de fuente
secundaria, porque se bas6 en datos obtenidos en la ENDES del afio 2021,

realizado por el INEI (56).

3.2. Poblacion

La poblacién objetivo fueron todos los menores de 5 afios de las 36760
viviendas a nivel nacional, cuyas madres hayan participado en la ENDES
2021, y a su vez hayan respondido a los Cuestionarios del Hogar, Individual
de la Mujer y de Salud.
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3.3. Muestra

La muestra de la ENDES 2021, fue diseflada de forma bietapica,
probabilistica de tipo equilibrado, estratificado e independiente, a nivel

departamental, por area urbana y rural.

Esta muestra se seleccion6 en 2 etapas: la primera consistié en seleccionar
a los conglomerados que participaron de la ENDES y en la siguiente se
procedi6 a escoger las viviendas que fueron empadronadas para
recopilacion de datos.

Para el afio 2021, se habia previsto evaluar 3254 conglomerados y 36760
viviendas, logrando ejecutar la encuesta en un 100% de los conglomerados
y se entrevistd a 35132 viviendas. De todas estas viviendas se encontraron
37479 casos, de todas ellas se seleccionaron 22100 casos que contaron un
registro de examen de anemia, de estos se seleccionaron 19782 casos con
registro del examen de anemia completos. Posteriormente se seleccionaron
18457 casos de nifios que viven con su madre, y 14221 casos de nifos con
menos de 60 meses. Por ultimo, se seleccionaron 13839 casos que tuvieron
los items completos de acuerdo a las variables de estudio (Anexo 1). Con
esta data se llevé a cabo el plan de analisis de datos. Ademas, la muestra se

ponder6 para asegurar una adecuada representatividad de la poblacion.

En esta investigacion, la muestra esta compuesta por los menores de 5 afnos

que hayan cumplido con los criterios de seleccion.

3.4. Criterios de seleccion

3.4.1. Criterios de inclusion

¢ Infante menor de 5 anos, cuya madre participé en la ENDES 2021.
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e Nifo menor de 5 afios cuya madre proporcion6 datos completos en la

ENDES 2021, en relacion a las variables de estudio.

e Infante menor de 5 afos que vive con su madre al momento de la

ejecucion de la encuesta.

3.4.2. Criterios de exclusion

e Nifio mayor de 5 afnos.
¢ Infante menor de 5 anos, sin datos completos en la ENDES 2021.

e Infante menor de 5 afios que no vive con su madre al momento de la

ejecucion de la encuesta.

3.5. Variables de estudio

a) Variable dependiente

Anemia infantil

b) Variables independientes

Variables sociodemograficas

Se considero:

Quintil de riqueza, que se categoriza de acuerdo a los ingresos
economicos del hogar en cinco niveles.

Area de residencia, agrupa a las personas de acuerdo a caracteristicas
especificas relacionadas a su modo de vida y son divididas en area
“‘urbana” y “rural’.

Regidén natural, siendo la zona geografica que comparten caracteristicas
climaticas, relieve, flora y fauna, que son categorizadas en “Lima
Metropolitana”, “Resto de costa”, “Sierra” y “Selva”.

Cantidad de habitantes en el hogar, que se categorizo en grupos “< 4”7, “5
a 8"y “> 8" personas.

Numero de orden de nacimiento en la familia, indica el orden en el cual
los hijos de la madre entrevistada, han nacido y se ha clasificado en
“1er”, “2do a 3ero”, “4to a 5t0” y “= 6t0”.
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Fuente de suministro de agua, se consider6 a cualquier lugar o recurso
natural que brinde acceso al agua, siendo estudiado en los siguientes
grupos: “Red publica” (Grifo ubicado ya sea dentro o fuera de la
vivienda), “Agua de pozo” (vivienda, patio, lote), “Agua de Superficie”
(manantial, puquio, rio, acequia, laguna), “Otro” (Camién cisterna, etc.”).
Servicio higiénico, incluye hogares que cuenten con servicio para la
eliminacion de residuos, y se clasifico en “Conectado a red publica” (bafo
con desaguie dentro o fuera de la vivienda), “Pozo séptico”, “Letrina”
(pozo ciego, letrina mejorada ecolbgica, ventilada, colgante, etc.), “Sin
servicio" (matorral, campo, rio, acequia, canal, etc.).

Tratamiento del agua para su consumo, es un indicador, si la familia del
menor realiza algun método para tratar el agua para su ingesta o la
beben directamente de la fuente, entre los métodos usados se tiene (uso
de lejia, agua filtrada, pano filtrante, desinfeccion solar, deja reposar).
Cantidad de veces de lavado de manos al dia, grafica las practicas de
higiene familiar, siendo descrito en estos rangos “1 a 3 veces”, “4 a 6
veces”, “7 a 9 veces”, “> 10 veces” y “no se lava”.

Nivel educativo materno, se conoce al grado maximo de estudios
alcanzados por la madre del menor, se clasifica en: “Sin educacién”,

“Primaria”, “Secundaria “y “Superior”.

Lengua materna familiar, es la que habitualmente se habla en el hogar,
entre los que se tiene al “espanol”, “quechua”, “aymara” y “otras lenguas”.
Lugar de parto, reconocido como el lugar donde la madre dio a luz al
menor, siendo categorizado en estos grupos: “No institucional” (Domicilio,
Casa de Partera, Otros) y “Institucional” (Hospital, Centro de salud,
Puesto de salud, Policlinico, Clinica, Consultorio médico).

Seguro de salud, implica pertenecer a una entidad aseguradora que
cubra de manera parcial o total los gastos médicos, ya sea publico (SIS,

ESSALUD, FF. AA, Policial) o privado (EPS) (Anexo 3).
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Variables bioldgicas del niio

Se incluyé a:

M

Edad del nifilo (meses), siendo agrupados en los rangos de “6 a 117, “12 a
23", “24 a 35", “36 a 47“y “48 a 59”.
Sexo del nifo, de acuerdo a las caracteristicas fisicas que presentan,

clasificandose en “Masculino”, “Femenino”.

Peso al nacer, medido en Kg, categorizados en: “Macrosémico” (= 4),
“Adecuado” (2.5 a 3.9), “Bajo peso al nacer” (1.5 a 2.4) y “Muy bajo peso
al nacer” (1 -1.4), “Extremadamente bajo peso al nacer” (0.5 a 0.9).
Enfermedad diarreica aguda en Ultimas 2 semanas, definido como
presencia de tres o mas deposiciones liquidas dentro de un periodo
maximo de 14 dias.

Fiebre en las ultimas 2 semanas, aumento de la sensacién de alza
térmica medido por la madre en las ultimas 2 semanas a través del tacto
o un termémetro.

IRA en las ultimas 2 semanas, presencia de sintomatologia respiratoria
durante ultimos 14 dias antes de la fecha de realizacién de la encuesta;
Antiparasitarios en los ultimos 6 meses, explicado como consumo de
medicamentos antiparasitarios en ultimos 6 meses antes de la fecha de
la entrevista por parte del menor.

Nivel de hemoglobina ajustado por la altitud, es medida en gramos por
decilitro y corregido su valor de acuerdo a la altitud de residencia, con el
fin de conocer los valores netos, siendo definido cuando los valores son
inferiores a 11 gr/dl en los menores de 5 afos, y categorizado como:
“Leve” (10.0 a 10.9 gr/dl), “Moderado” (7.0 a 9.9 gr/dl) y “Severo” (< 7.0
gr/dl) (Anexo 3).

Variables maternas

Se consideré para el analisis:

Edad materna, edad en que la madre del menor tuvo el nacimiento de su
primer hijo, es medido en “afos”, y clasificado en los siguientes grupos:
“12 2197, “20 a 257, “26 a 30 y “> 30”.
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Anemia materna, se entiende como antecedente de la madre del menor
haber padecido anemia durante la gestacion.

Suplementaciéon de hierro durante gestacién, se define como el
antecedente de haber recibido alguna vez suplementos de hierro durante
el embarazo.

Tiempo de suplementacion de hierro durante la gestacién, siendo la
cantidad de tiempo medido en dias, en cual la gestante refiere haber
consumido suplementos de hierro y es clasificada en “< 3 meses”, “3-5
meses” y “= 6 meses’.

CPN en el primer trimestre, se entiende por haber recibido el primer
control prenatal, dentro de los primeros tres meses de gestacion.

Numero de CPN, es la cantidad de controles prenatales que ha recibido
durante la gestacion, siendo categorizada en “<6” (inadecuado) y ” 26"
(adecuado).

Controles CRED, son las actividades sanitarias que reciben los menores
de 5 afos para asegurar el correcto crecimiento y desarrollo.

Vacunaciéon completa, se considera a la madre que refiere haber llevado
a su hijo a vacunarse y tiene las 2 dosis completas de rotavirus y

neumococo (Anexo 3).

Variables nutricionales

Se incluy6 para el analisis:

Lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses, consiste en solo el
consumo de leche materna, sin ningun otro alimento durante los 6
primeros meses de vida.

Ablactancia incorrecta, es cuando el infante ha recibido leche materna de
manera exclusiva por un periodo menor de 6 meses.

Lactancia materna exclusiva después de los 6 meses, se presenta
cuando el menor recibe leche materna exclusivamente por un periodo
mayor a los 6 meses de vida.

Desnutricion crénica infantil, se considera cuando hay un retraso en el
crecimiento, debido a una carencia de nutrientes por un periodo
prolongado y es medido a través de la relacion antropométrica, talla para
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la edad, siendo definida cuando su valor es menor a -2 desviaciones
estandar de la media poblacional de referencia.

Suplementacién de hierro en los nifos, es la administracién en sus
diversas presentaciones (jarabe, gotas, chispitas, etc.) en los menores.
Consumo de alimentos ricos en hierro, son los alimentos que poseen
altos contenidos de hierro, ya sea de origen animal (pescado, carne,
pollo, derivados lacteos o vegetal (legumbres).

Consejeria nutricional, se refiere a la capacitacién brindada por personal
del MINSA hacia la familia del menor, en temas de nutricion, alimentacion

adecuada y lactancia (Anexo 3).
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3.6. Operacionalizacion de variables

Técnica e instrumento de recoleccidn: Informacion recogida de la ENDES 2021

Variable Definicion Conceptual Definicion operacional Dimension Naturaleza | Indicadores Criterios de Valor
y escala medicién
Quintil de indice de riqueza en la Ingreso econdmico del Cualitativa | Registro de Los més pobres = 1
riqueza familia del menor. hogar del nifio/a, Ordinal la ENDES:
clasificado en quintiles HV270 Pobre=2
de riqueza. Medio< 3
Informacion Rico=4
consignada en
cuestionario del | Mas rico=5
hogar

Area de Lugar donde la familia del | Ubicacion geografica Sociodemografica | Cualitativa | Registro de Urbano=1

residencia menor reside donde reside la familia Nominal la ENDES:
permanentemente y del infante. HV025 Rural=2
desarrolla sus
actividades.

Regidn natural | Zonas geogréficas Regidn de residencia del Cualitativa | Registro de Informacién Lima metropolitana = 1
delimitadas por hogar del menor, Nominal la ENDES: consignada en Resto costa =2
caracteristicas similares consignada en la SREGION cuestionario Sierra =3
en clima, relieve, faunay | encuesta. individual Selva=4
flora.

Cantidad de Numero de habitantes Cantidad de personas Cuantitativa | Registro de Informacién <4

habitantes del | que tienen en comdn, un | que residen Ordinal la ENDES: consignada en 5-8

hogar vinculo consanguineo o habitualmente en el HV009 cuestionariodel | >8
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legal y comparten
permanentemente el
mismo ambiente de
desarrollo de actividades.

hogar.

Numero de Es el orden de nacimiento | Orden de nacimiento
orden de desde el primer que ocupan los hijos de
nacimiento en | nacimiento hasta el ultimo | la madre encuestada,
la familia integrante familiar. dentro del hogar.
Fuente de Sistema que brinda Procedencia del agua

suministro de
agua

recursos hidricos para el
consumo humano.

para consumo familiar.

Servicio
higiénico

Sistema utilizado para la
eliminacién de desechos.

Tipo de servicio para
eliminar excretas
Hogares con acceso al
menos a un pozo ciego
0 séptico para la
eliminacién de residuos.

Tratamiento
del agua para

Son las medidas tomadas
para la potabilizacion del

La familia realiza al
menos un método para

el consumo agua, a través de tratar el agua y hacerla
procesos fisicos, apta para su ingesta.
quimicos o biologicos.

Cantidad de Es la cantidad de veces Numero total de veces

veces de que una persona al dia, que el infante se lava las

lavado de se ha lavado las manos, manos por dia.

manos al dia

siendo esta una practica
sanitaria compartida a
nivel familiar.

Sociodemogréfica

hogar

Cuantitativa | Registro de 1
Ordinal la ENDES: 2-3

BORD 4-5

Informacion 26

Cualitativa Registro de consignada en Red publica= 11,12,13,
Nominal la ENDES: cuestionario Agua de pozo = 21,22

HV201 individual Agua de superficie =

41,43,51
Otro=61,71,96

Cualitativa | Registro de Conectado a red publica
Nominal la ENDES: =11,12

HV205 Pozo séptico =22

Informacién Letrina =21,23,24
consignada en Sin servicio= 32,96,31
cuestionario del

Cualitativa Registro de hogar Si=0
Nominal la ENDES: No =1

HV237
Cuantitativa | Registro de Informacion 1-3 veces = 1
Ordinal la ENDES: consignada en 4-6 veces =2

S490 cuestionario 7-9 veces =3

individual

> 10 veces =4
No se lava = 5,8
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Nivel Es el grado més elevado | Grado de instruccién Cualitativa | Registro de Sin educacién =0
educativo de estudios realizado o0 en | maximo alcanzado por la Ordinal la ENDES: Primaria = 1
materno curso, sin tener en madre del menor . V106 Secundaria =2
consideracion, si estan Superior=3
completos o no.
Lengua Es la lengua que una Lengua que Cualitativa | Registro de Informacion Espariol = 10
materna persona aprende en su habitualmente la madre Nominal la ENDES: consignada en Quechua = 1
familiar ambiente familiar y habla y que es S119 cuestionario Aymara =2
mediante el cual se compartida por la individual Otros = 3,4,5,6,7,8,9,11,12
comunica habitualmente. | familia. : .
. Sociodemografica — . —
Lugar de parto | Lugar donde una mujer Lugar donde la madre Cualitativa | Registro de Institucional =
recibe la atencion de la dio a luz al menor. Nominal la ENDES: 21->27,31,32,41,42
labor parto, siendo esta M15 No institucional= 11, 12, 96
relacionada con la calidad
de atencién.
Seguro de Es el contrato que se Cuentan con acceso a Cualitativa | Registro de Si=1
salud establece con una un seguro de salud. Nominal la ENDES: Informacion No= 2
aseguradora, que cubre QS26 consignada en
parcial o totalmente los cuestionario de
servicios médicos de salud
atencion.
Edad del nifio Periodo de tiempo que ha | Tiempo en meses desde Cuantitativa | Registro de 6-11
transcurrido desde el el nacimiento del menor. Ordinal la ENDES: Informacion 12-23
nacimiento hasta la Lo . Ql478 consignada en 24-35
actualidad. Biologico del nifo cuestionario 36-47
individual 48-59
Sexo del nifio Rasgos biolégicos que Sexo del nifio Cualitativa | Registro de Masculino = 1
define a hombres y Nominal la ENDES: Femenino= 2
mujeres de acuerdo a sus B4

genitales externos.
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Peso al nacer

Primer peso de un
neonato, obtenido poco
tiempo después de nacer.

Peso del menor tomado
al nacimiento en
kilogramos.

Enfermedad
diarreica
aguda en las
ultimas 2
semanas

Afeccién gastrointestinal
que se caracteriza por
heces de consistencia
liquida y frecuentes.

Presencia de tres 0 mas
deposiciones liquidas en
los Ultimos 14 dias,
antes de la fecha de la
realizaciéon de la
encuesta.

Fiebre en las

Incremento de la

Aumento de la

ultimas 2 temperatura corporal sensacion de alza
semanas fisiolégica, de acuerdo a térmica, medida a través
la edad, sexo y region del tacto o usando
corporal donde es termémetro.
medida.
Infeccion Afeccion del aparato Presencia de
respiratoria respiratorio ocasionado sintomatologia
aguda en las por un microorganismo respiratoria en los
ultimas 2 patégeno, y que se ultimos 14 dias, antes de
semanas caracteriza por tos, fiebre, | la fecha de la realizacion

malestar general,
congestion y secrecion
nasal, entre otros.

de la encuesta.

Consumo de
antiparasitario
s en ultimos 6
meses

Farmacos utilizados para
la profilaxis y tratamiento
de infecciones
parasitarias.

Administracion de
antiparasitarios al menor
durante Ultimos 6
meses.

Biolégico del nifio

Cuantitativa | Registro de
Ordinal la ENDES:
M19
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
H11
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
H22
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
H32
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
H43

Informacién
consignada en
cuestionario
individual

= 4 Kg = Macrosoémico
2.5-3.999 Kg = Adecuado
1.5-2.499 Kg = Bajo peso
1-1.499 Kg = Muy Bajo peso
0.5-0.999 Kg =
Extremadamente bajo peso

Si=1,2
No= 0,8

Si= 1
No= 0,8

Si=1,2
No=0,8

Si=1
No=0,8
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Nivel de Hb Componente proteico de Nivel de hemoglobina en Cuantitativa | Registro de
ajustado por los eritrocitos, encargado | gramos por decilitro, Bioldgico del nifio | Ordinal la ENDES:
altitud del trasportar oxigeno en | ajustado segun la altura HW57
la sangre. sobre el nivel del mar,
donde reside el menor.

Edad materna | Periodo de tiempo que ha | Edad de la madre en Cuantitativa | Registro de
transcurrido desde el anos, en el que tuvo el Ordinal la ENDES:
nacimiento de una mujer nacimiento de su primer V212
hasta la fecha donde fue hijo.
madre por primera vez. .

Anemia Valor de hemoglobina Antecedente de anemia Cualitativa | Registro de

materna inferior al rango de gestacional en la madre Nominal la ENDES:
normalidad para la del menor Materno Ql422A B
gestacion.

Suplementacié | Administracién de hierro Recibi6 la madre Cualitativa | Registro de

n de hierro en sus diversas suplementacién durante Nominal la ENDES:

durante la presentaciones durante la | la gestacion. M45

gestacion gestacion a partir de las
14 semanas, con la
finalidad de prevenir de
anemia infantil.

Tiempo de Periodo de tiempo que ha | Tiempo medido en dias Cuantitativa | Registro de

suplementacié | transcurrido desde el que la gestante Ordinal la ENDES:

n de hierro primer dia de consumo consumio suplemento de M46

durante hasta el ultima dia que hierro.

Informacion
consignada en
cuestionario
individual

<11 = Anemia
10.0- 10.9= Leve
7.0-9.9= Moderado
< 7.0= Severa

12-19 anos
20-25 afnos
26-30 afnos
> 30 anos

Si=1
No=2,8

Si= 1
No= 0,8

> 6 meses (> 180 dias)
3 -5 meses (90-120 dias)
< 3 meses (< 90 dias)
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gestacion

tomo la gestante.

CPNen ter Actividades sanitarias que | Madre recibié su primer Cuantitativa | Registro de
trimestre recibe la gestante con el control prenatal dentro Nominal la ENDES:
fin de vigilar y modificar de los primeros tres M13
los riesgos médicos para | meses de embarazo.
asegurar el bienestar
materno fetal.
Numero de Cantidad de controles Numero de controles Cuantitativa | Registro de
controles prenatales que se prenatales recibidos por Ordinal la ENDES:
prenatales consideran adecuados la madre del menor M14
para una gestante sin
factores de riesgo, son al Materno
menos seis, para
asegurar su bienestar.
Controles Actividades sanitarias que | Infante recibié al menos Cualitativa | Registro de
CRED reciben los menores de 5 | una vez un control Nominal la ENDES:
anos con el fin de vigilary | CRED. S466
modificar los riesgos para
asegurar un correcto
crecimiento y desarrollo.
Vacunacion Proceso por el cual una Infante recibi6 vacunas Cualitativa | Registro de
completa persona recibe inmunidad | con 2 dosis completas Nominal la ENDES:
ante enfermedades de rotavirus y S45NM2
infecciosas Neumococo. S45RT2
potencialmente mortales.
Lactancia Consiste en solo el Administré solo leche Cualitativa | Registro de
materna consumo de leche materna en los seis Nutricional Nominal la ENDES:
exclusiva en materna, sin ningun otro primeros meses vida del Ql440B

los 6 primeros
meses

alimento durante los seis
primeros meses de vida.

menor.

Informacién
consignada en
cuestionario
individual

Si= < 3 meses
No= = 3 meses

<6

No= 0,8
Si=1

Si=1,2,3
No= 0,8

Si=1
No=2,8,96
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Ablactancia Periodo de alimentacién Madre refiere haber
incorrecta infantil que consiste en la | administrado leche
incorporacién de materna a su hijo, por un
alimentos periodo menor a los seis
complementarios antes primeros meses.
de los 6 meses de vida.
Lactancia Tipo de alimentacién que | Madre que administro
materna consiste en la solo leche materna, mas
exclusiva administracién de leche alla de los seis primeros
después de los | materna y ningun otro meses de vida.
6 meses alimento mas alla de los

seis primeros meses de
vida.

Desnutricion
crénica
Infantil

Es una carencia de
nutrientes en la
alimentacion durante un
tiempo prolongado, que
genera un retraso en el
crecimiento y desarrollo
infantil.

Es un retraso en el
crecimiento que es
medido a través de la
relacion antropométrica;
talla para la edad,
siendo menor a -2
desviaciones estandar di
promedio

Suplementacio
n de hierro en
ninos

Administracion profilactica
de hierro en sus diversas
presentaciones durante la
infancia.

Administré suplemento
de hierro al menor

Consumo de
alimentos
ricos en hierro

Son los alimentos de
origen animal o vegetal
que tienen un alto
contenido de hierro por
cada 100 gramos de
alimento.

Madre refiere haber
cocinado el dia anterior
a la encuesta: carne,
pescado, pollo , lacteos
y legumbres.

Nutricional

Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
M5
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
M5
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
HC5
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
S465E
Cualitativa | Registro de
Nominal la ENDES:
S493

Informacién
consignada en
cuestionario
individual

Sl= < 6 meses de
amamantamiento
No= 2= 6 meses de
amamantamiento

Si= > 6 meses de
amamantamiento
No= < 6 meses de
amamantamiento

Sl=T/E <-2DS
No= T/E > 2DS

Si= 1 (S465E(ABCD)
No=2,8 (S465E(ABCD)

Si= 1 (S493(CIJK)
No= 2,8 (S493(CIJK)
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Consejeria
nutricional

Dialogo entre los
educadores y las familias
que brinda informacién en
torno a habitos de
alimentacion y de higiene
saludable.

Capacitacion recibida
por el personal del
MINSA acerca de
nutricién, alimentacién
adecuada y lactancia.

Nutricional

Cualitativa
Nominal

Registro de
la ENDES:
Q479C

Informacién
consignada en
cuestionario
individual

Si=1
No=2,8

Fuente: Elaboracién propia.
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3.7. Técnicas e instrumentos

La ENDES es una encuesta nacional que el INEI realiza cada afo. Esta
compuesta por tres cuestionarios: 1) Relacionado al hogar, 2) Individual
realizado a mujeres de 12 a 49 anos, dentro del hogar y 3) Relacionado a la
Salud.

El cuestionario individual se realiz6 a mujeres de 12 a 49 afnos, que viven en
el hogar y estan presentes al momento de la ejecucion de la encuesta; el
cuestionario del hogar y de salud suelen ser dirigidos a personas mayores
de 15 afos, quienes son elegidos por la familia al iniciarse la encuesta.

3.8. Plan de recoleccion de datos

Los datos utilizados para esta investigacion fueron obtenidos de la base de
datos de la ENDES 2021, alojada en la seccién de “Microdatos” en el portal
web del INEI, la cual es de acceso publico y se puede acceder a través del
enlace:

(https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/Consulta por Encuesta.asp).

Se han incluido datos registrados en los médulos: “Caracteristicas del hogar”
(RECH 23, RECHO0), para las variables “Quintil de riqueza” (HV270), “Fuente
de suministro de agua”(HV201), “Servicio higiénico” (HV205), “Tratamiento
del agua para el consumo” (HV237), “Cantidad de habitantes en el hogar’
(HV009), “Area de residencia” (HV025); “Datos basicos del MEF” (REC91,
RECO0111), para las variables “Region natural” (SREGION), “Cantidad de
veces de lavado de manos al dia” (S490), “Nivel educativo materno” (V106),
‘Lengua materna” (S119), “Consumo de alimento ricos en hierro” (S493),
“Consejeria nutricional” (Q479C); “Historia de nacimiento” (REC21,
REC223132), para las variables “Orden de nacimiento en la familia” (BORD),
“Sexo del nino” (B4), “Edad materna” (V212), “Embarazo, Parto, Puerperio y
Lactancia” (REC21, REC41, REC94), para las variables “Lugar de parto”
(M15), “Peso al nacer” (M19), “Anemia materna” (QI4222A B),

64


https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/Consulta_por_Encuesta.asp

“‘Suplementacién de hierro durante la gestacion” (M45), “Tiempo de
suplementacién de hierro durante la gestacion” (M46), “CPN en el primer
trimestre” (M13), “Numero de CPN” (M14), “LME en los seis primeros meses”
(QI440B), “LME después de los 6 primeros meses” (M5), “Ablactancia
incorrecta” (M5); “Encuesta de Salud” (CSALUDO1), para las variable
“Seguro de Salud” (QS26); “Inmunizacién y Salud” (DIT, REC43, REC95),
para las variables “Edad del nino” (QI478), “EDA en ultimas 2 semanas”
(H11), “Fiebre en ultimas 2 semanas” (H22), “IRA en ultimas 2 semanas”
(H31), “Antiparasitarios en las ultimas 6 semanas” (H43), “Controles CRED”
(S466), “Vacunacion completa” (S45NM2,S45RT2), “Suplementacion de
hierro en nifos” (S465E); “Peso y talla- Anemia” (RECH6, REC44), para las
variables “Nivel de Hb ajustado por altitud” (HW56), "Nivel de anemia”
(HWS57) y “Desnutricion crénica infantil” (HC5) (ANEXO 2). Estos datos se
depuraron en el programa utilizado para el analisis estadistico, en funcién de

las variables de estudio.

3.9. Plan de analisis estadistico

Para el analisis estadistico se empled el programa SPSS v25, con la
finalidad de obtener resultados mas significativos. Para afrontar la
complejidad de la poblacion de estudio y asegurar una correcta estimacion
de resultados, se diseid un plan de muestreo para muestras complejas
tomando en consideracion su composicion. Este plan incluyd: estratos,
conglomerados, y los pesos de los factores de ponderacién que figuran en la
base de datos, segun lo especificado en la ficha técnica ENDES 2021
(ANEXO 5).

En el calculo de las prevalencias y el andlisis descriptivo, se empleé las
frecuencias y porcentajes de las variables categéricas con sus
correspondientes intervalos de confianza. Con la finalidad de realizar las
estimaciones, fueron considerados los pesos de los factores de ponderacion

y el impacto propio del disefio de muestreo complejo.
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En el analisis inferencial, se utilizdé el analisis bivariado con la finalidad de
evaluar la asociacibn entre la anemia y las caracteristicas
sociodemograficas, bioldgico infantil, maternas y nutricionales por medio del
test de Chi-cuadrado de independencia adaptado a muestras complejas. En
cada categoria se calcul6 el valor p y posteriormente se ejecutd el andlisis
multivariado empleando la regresion de Poisson con varianza robusta para
estimar las medidas de fuerza de asociacion a través de las RP crudas y
ajustadas, por las posibles variables confusoras. Se efectuaron
adicionalmente regulaciones para controlar los efectos de dichas variables,
estableciendo el p valor < 0.05 como criterio de significancia estadistica y a
su vez se realiz6 todos los andlisis con intervalos de confianza del 95% vy asi
se determind con mayor precision los factores que estuvieron asociados

estadisticamente a la anemia.

3.10. Consideraciones éticas y consentimiento informado

La ENDES 2021 (ANEXO 3) satisface los requerimientos de confidencialidad
y anonimato de los sujetos que decidan participar, fundamentandose en el
“Reglamento de Organizacién y funciones del INEI”, citado en el articulo
N°97, donde se estipula que la informacién brindada es de caracter anénimo
(57). Ademés, se precisa, que antes de realizar la encuesta se toma
previamente el consentimiento informado de manera verbal, recogiendo solo
datos de las personas que estén de acuerdo con su participacién (58). Al
realizarse un estudio con una base de datos secundaria, no se tuvo contacto
con los encuestados, ni se requirié obtener el consentimiento del Comité de

Etica de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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IV. RESULTADOS

4.1. Prevalencia de anemia

La poblacién de estudio contemplé una evaluacion de 13839 casos entre
ninos y ninas menores de 5 anos que vivian con su madre conforme al
ENDES 2021, de los cuales 4201 presentaron anemia representando una
prevalencia ajustada de 30.36% (IC95%: 29.60 - 31.10) (Figura 4).

Figura 4. Prevalencia de anemia en la poblacion menor a 5 afos de acuerdo
al ENDES 2021.

30,36%

Prevalencia de
anemia

Sin anemia
Caon anemia

69 64 %

Fuente: Elabaracién propia

De acuerdo al nivel de anemia en la poblacion de menos de 5 afnos, se
denota que 9 casos presentaron anemia grave representando una
prevalencia ajustada de 0.21% (IC95%: 0.11-0.40), 1094 casos presentaron
anemia moderada siendo representado por una prevalencia ajustada de
26.04% (1C95%:24.73-27.39) y se encontraron 3098 casos que tuvieron
anemia leve, representado por una prevalencia ajustada de 73.74%
(1C95%:72.39-75.05) (Figura 5).
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Figura 5. Nivel de anemia en la poblacibn menor a 5 afnos de acuerdo al

ENDES 2021.

80 |
70

60 |

Porcentaje

30

20

10}
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Fuente: Elaboracién propia

50

401

0,21%

26,04%

73,74%

Grave

Moderada

Nivel de anemia

Leve

De acuerdo a las edades de los nifos y ninas participantes, se aprecia que

los mas afectados por la anemia fueron del grupo etario de 12 a 23 meses
en un 37.80% (1C95%: 36.35-39.30), seguido del grupo de 24 a 35 meses en
22.57% (1C95%: 21.33-23.90). Por el contrario, el grupo etario con menor
afectacion fue el grupo de 48 a 59 meses en un 9.90% (IC95%: 9.04-10.80)

(Figura 6).

Figura 6. Prevalencia de anemia de acuerdo al grupo etario en la poblacién

menor a 5 anos de acuerdo al ENDES 2021.

50|
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20|
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Fuente: Elaboracidn propia

12-23
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Edad del nifio (meses)

36-47
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Segun el sexo, se hall6 que los mas afectados fueron los nifios en un
54.56% (IC95%: 53.0-56.1), mientras que el sexo femenino presentd un
porcentaje menor en un 45.44% (1C95%: 43.9 - 47.0) (Figura 7).

Figura 7. Prevalencia de anemia de acuerdo al sexo en la poblacion menor
a 5 anos de acuerdo al ENDES 2021.

4544%7 Sexo del

nifio
54 56% Masculino
Femenino

Fuente: Elaboracion propia

4.2. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Conforme a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio
(ver Tabla 4), se hall6 que la mayoria pertenecié al quintil de los mas pobres
en un 28.6%, ademas en un 69.0% presentaron una residencia urbana, el
34.6% pertenecio a la regidn sierra, el 56.7% presentaron cuatro 0 menos
habitantes en su hogar, de acuerdo al nimero de orden de nacimiento, el
54.5% estuvieron dentro del rango 2 al 3 de nacimiento. Por el suministro de
agua, se encontré que el 76.1% tuvieron conexién a red publica, el servicio
higiénico estuvo conectado a una red publica en un 61.0%, el 93.3% trat6 el
agua para su consumo, el 51.9% refiri6 lavarse las manos mas de 10 veces
al dia, segun el nivel educativo materno el 47.5% de las madres presentaron
un nivel secundario. Conforme a la lengua materna, el 77.8% hablaban
espanol, el 95.4% present6 el parto en un lugar institucional y el 80.0% si

contaba con un seguro de salud.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién menor a 5 afios de

acuerdo al ENDES 2021.

Variable n (%) P (IC 95%)*
Quintil de riqueza

Los mas pobres 3963 (28.6%) 27.5 (26.8 — 28.3)
Pobre 3793 (27.4%) 27.1 (26.4 — 27.9)
Medio 2769 (20.0%) 20.4 (19.7 — 21.1)
Rico 2013 (14.5%) 15 0(14.4-15.6)
Mas rico 1301 (9.4%) 9(9.4-10.5)
Area de residencia

Urbano 9542 (69.0%) 69.8 (69.1 — 70.6)
Rural 4297 (31.0%) 30.2 (29.4 — 30.9)

Region natural

Lima metropolitana
Resto de la costa

Sierra

Selva

Cantidad de habitantes del
hogar

<4 habitantes

5-8 habitantes

>8 habitantes

Numero de orden de
nacimiento en la familia
1

2-3

4-5

26

Fuente de suministro de
agua

Red publica

Agua de pozo

Agua de superficie

Otro

Servicio higiénico
Conectado a red publica
Pozo séptico

Letrina

Sin servicio

Tratamiento del agua para
el consumo

Si

No

Cantidad de veces de
lavado de manos al dia
1-3 veces

4-6 veces

7-9 veces

> 10 veces

No se lava

Nivel educativo materno
Sin educacion

Primaria

Secundaria

Superior

1684 (12.2%)
4014 (29.0%)
4782 (34.6%)
3359 (24.3%)

7844 (56.7%)
5698 (41.2%)
297 (2.1%)

3644
7535
2012

648

26.3%)
54.5%)
14.5%)
4.7%)

—~ o~ o~ —~

10534 (76.1%)
293 (2.1%)
475 (3.4%)

2537 (18.3%)

8441 (61.0%)
772 (5.6%)
3774 (27.3%)
852 (6.2%)

12911 (93.3%)
928 (6.7%)

660
3406

4.8%)
24.6%)
2512 (18.2%)
7184 (51.9%)
77 (0.6%)

o~~~ —~

149 (1.1%)

2453 (17.7%)
6579 (47.5%)
4658 (33.7%)

12.7 (12.2 - 13.3)
29.9 (29.1 — 30.7)
33.3 (32.6 — 34.1)
24.0 (23.3 — 24.8)

57.0 (56.2 — 57.8)
40.9 (40.1 — 41.8)
2.0 (1.8-2.3)

26.8 (26.1 — 27.6)

54.5 (53.7— 55.4)

14.2 (13.6 — 14.7)
4.5(4.2-4.8)

75.7 (75.7 = 77.1)
2.0 (1.8-2.3)
3.2 (3.0 - 3.5)

18.4 (17.7 - 19.0)

62.0 (61.2 — 62.8)
5.5 (5.1 —5.9)
26.7 (26.0 — 27.4)
5.8 (5.4—6.2)

93.4 (93.0 — 93.8)
6.6 (6.2 —7.0)

4.6 (4.3 -5.0)
24.0 (23.3 - 24.7)
18.2 (17.5 - 18.8)
52.6 (51.8 — 53.5)

0.6 (0.4 -0.7)

1(0.9-1.3)

17.3 (16.7 - 17.9)
471 (46.3 — 48.0)
34.5 (33.7 — 35.3)
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Lengua materna familiar

Espafiol
Quechua
Aymara

Otros

Lugar de parto
Institucional

No Institucional
Seguro de salud
Si

No

10768 (77.8%)
2573 (18.6%)
309 (2.2%)
189 (1.4%)

13196 (95.4%)
643 (4.6%)

11074 (80.0%)
2765 (20.0%)

78.7 (78.0 -79.4)
17.8 (17.2 — 18.5)
2.2 (2.0 - 2.5)
1.2(1.1-1.4)

95.5 (95.1 — 95.8)
4.5 (4.2 - 4.9)

80.0 (79.4 — 80.7)
20.0 (19.3 — 20.6)

n: niumero de observaciones, P: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su célculo.

Fuente: Elaboracién propia.

Segun las caracteristicas bioldgicas de la poblacion de estudio (ver Tabla 5),

se hallé que la media de la edad de los nifios fue de 32.41 + 14.44 meses,

fue mayor el grupo entre 12 a 23 meses (25.4%), el 50.7% fueron del sexo

masculino, el 86.4% tuvieron un peso adecuado al nacer, el 89.6% no

presentd una enfermedad diarreica aguda en las Ultimas 2 semanas, el

87.4% no presento fiebre en las ultimas 2 semanas, el 82.9% no presentd

infeccion respiratoria aguda en las ultimas 2 semanas y el 62.8% no

presentdé consumo de antiparasitarios en los ultimos 6 meses.

Tabla 5. Caracteristicas bioldgicas de la poblacién menor a 5 afios de acuerdo al

ENDES 2021.
Variable n (%) P (IC 95%)*
Edad del nino
6-11 meses 1001 (7.2%) 6.2 (5.9 - 6.6)
12-23 meses 3521 (25.4%) 24.0 (23.3-24.7)
24-35 meses 3293 (23.8%) 24.1 (23.3 — 24.8)
36-47 meses 3332 (24.1%) 25.1 (24.4 — 25.9)
48-59 meses 2692 (19.5%) 20.6 (19.9 — 21.3)
Sexo del nifio
Masculino 7014 (50.7%) 50.2 (49.3 - 51.0)
Femenino 6825 (49.3%) 49.8 (49.0 — 50.7)

Peso al nacer
Macrosémico
Adecuado
Bajo peso
Muy bajo peso

Extremadamente bajo peso
EDA en las ultimas 2

semanas
Si
No

1070 (7.7%)
11952 (86.4%)
757 (5.5%)
46 (0.3%)
14 (0.1%)

1440 (10.4%)
12399 (89.6%)

7.8 (7.4-8.3)
86.3 (85.7 — 86.8)
5.5 (5.1 - 5.9)
0.3 (0.3-0.5)
0.1 (0.1-0.2)

9.9 (9.4-10.4)
90.1 (89.6 — 90.6)
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Fiebre en las ultimas 2

semanas
Si 1748 (12.6%) 12.2 (11.7 - 12.8)
No 12091 (87.4%) 87.8 (87.2 — 88.3)
IRA en las ultimas 2

semanas

Si 2373 (17.1%) 17.0 (16.3 - 17.6)
No 11466 (82.9%) 83.0 (82.4 — 83.7)
Consumo de

antiparasitarios en ultimos

6 meses

Si 5154 (37.2%) 38.2 (37.4 — 39.1)
No 8685 (62.8%) 61.8 (60.9 — 62.6)

n: nimero de observaciones, p: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo a las caracteristicas de la madre de la poblacion de estudio (ver
Tabla 6), se halld que la media de la edad materna fue de 21.43 + 4.97
anos, en su mayoria entre 12 a 19 anos en 43.1%, el 73.6% no presentd
anemia, el 95.2% de las madres presentd suplementacién de hierro durante
la gestacion, el 40.1% present6 una suplementacidn de hierro por 6 meses o
mas, el 58.6% si realizé su control en el primer trimestre, el 88.4% presento
6 a mas controles prenatales, el 50.5% si presentd controles CRED, por

ultimo, el 71.8% si present6 vacunacién completa.

Tabla 6. Caracteristicas de las madres de la poblacién menor a 5 afios de acuerdo
al ENDES 2021.

Variable n (%) P (IC 95%)*

Edad de la madre

12-19 afios 5964 (43.1%) 42.3 (41.4 — 43.1)
20-25 afios 5299 (38.3%) 38.5 (37.7 — 39.4)
26-30 afios 1712 (12.4%) 12.7 (12.2 - 13.3)
> 30 afios 864 (6.2%) 6.5 (6.1 — 6.9)

Anemia materna
Si
No

Suplementacion de hierro
durante la gestacion

3652 (26.4%)
10187 (73.6%)

25.8 (25.1 — 26.5)
74.2 (73.5 - 74.9)

Si 13168 (95.2%) 95.2 (94.9 — 95.6)
No 671 (4.8%) 48(4.4-5.1)
Tiempo de suplementacion

de hierro

> 6 meses 5543 (40.1%) 40.5 (39.6 —41.3)
3 -5 meses 3457 (25.0%) 25.0 (24.3 - 25.7)
< 3 meses 4839 (35.0%) 34.5 (33.8 - 35.4)

72



CPN en 1er trimestre
Si

No

Numero de controles prenatales
26

<6

Controles CRED

Si

No

Vacunaciéon completa
Si

No

8108 (58.6%)
5731 (41.4%)

12227 (88.4%)
1612 (11.6%)

6844 (50.5%)
6995 (49.5%)

9931 (71.8%)
3908 (28.2%)

59.1 (58.3 — 59.9)
40.9 (40.1 — 41.7)

88.8 (88.2 — 89.3)
11.2 (10.7 - 11.8)

495 (48.7 — 50.4)
50.5 (49.6 — 51.3)

71.9 (71.2-72.7)
28.1 (27.3 - 28.8)

n: nimero de observaciones, p: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo a las caracteristicas nutricionales de la poblacion de estudio (ver

Tabla 7), se halldé que el 57.7% no efectud la lactancia materna exclusiva en

los 6 primeros meses, el 95.9% no presentd una ablactancia incorrecta, el

93.4% si presentd una lactancia materna exclusiva después de los 6 meses,

el 69.3% si presentdé una desnutricion crénica infantil, el 78.9% no present6

una suplementacion de hierro en nifios, el 73.7% no presentd un consumo

de alimentos ricos en hierro y por ultimo, el 95% no presentd consejeria

nutricional.

Tabla 7. Caracteristicas nutricionales de la poblacion menor a 5 afos de acuerdo al

ENDES 2021.

Variable

n (%)

P (IC 95%)*

LME en los 6 primeros meses
Si

No

Ablactancia incorrecta

Si

No

LME después de los 6 meses

Si

No

Desnutricion cronica infantil

Si

No

Suplementacion de hierro en nifios
Si

No

Consumo de alimentos ricos en
hierro

Si

5854 (42.3%)
7985 (57.7%)

570 (4.1%)
13269 (95.9%)

12930 (93.4%)
909 (6.6%)

9590 (69.3%)
4249 (30.7%)

2915 (21.1%)
10924 (78.9%)

3634 (26.3%)

41.5 (40.6 — 42.3)
58.5 (57.7 — 59.4)

4.3 (4.0-47)
95.7 (95.3 — 96.0)

93.1 (92.7 — 93.5)
6.9 (6.5—7.3)

68.3 (67.5 — 69.1)
31.7 (30.9 — 32.5)

20.4 (19.7 - 21.1)
79.6 (78.9 — 80.3)

25.6 (24.8 — 26.3)
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No 10205 (73.7%) 74.4 (73.7 - 75.2)
Consejeria nutricional

Si 693 (5.0%) 4.7 (44-5.1)

No 13146 (95.0%) 95.3 (94.9 — 95.6)

n: nimero de observaciones, p: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

Fuente: Elaboracién propia.

4.3. Factores asociados a la anemia

4.3.1. Analisis bivariado

En la Tabla 8 se presentan los factores sociodemograficos asociados a la
prevalencia de anemia en la poblacion de 5 afnos, respecto a ello, la
asociacidén estadistica se encontré con: el quintil de riqueza, el area de
residencia, la region natural, la cantidad de habitantes del hogar, el numero
de orden de nacimiento en la familia, la fuente de suministro de agua, el
servicio higiénico, el tratamiento del agua para el consumo, la cantidad de
veces de lavado de manos al dia, el nivel educativo materno, la lengua
materna familiar y el lugar de parto (p<0.05). La mayor prevalencia respecto
al quintil de riqueza fueron los mas pobres en un 8.6% seguido por los
pobres en 6.9%. La residencia urbana presenté mayor nimero de casos en
un 14.3% a diferencia de lo zona rural con 8.6%. Las regiones de la sierra y
la selva tuvieron mayor frecuencia de casos con un 9.9% y 6.3%
respectivamente. La cantidad de habitantes dentro del hogar con mayor
namero de casos reportados fueron las constituidas por 4 o menos
representando el 12.4%, el numero de orden de nacimiento en la familia de 2
a 3 tuvo una frecuencia de 12.4%. La red publica fue la fuente de suministro
de agua con mayor numero de casos en un 16.9%, asi como el tipo de
servicio higiénico que mas se report6 fue la conectada a una red publica en
un 12.0%. La existencia de tratamiento del agua para el consumo presenté
una mayor prevalencia en un 21.2%. Lavarse las manos mas de 10 veces
fue la practica mas adoptada en un 10.7%, en contraste con el 0.1% que no
la realiz6. El nivel educativo materno secundario fue el mas reportado en un
11.8%, seguido del nivel superior por un 6.1%. La lengua materna con mayor
cantidad de hablantes fue el espafol en un 16.2%, y el quechua en un 5.6%.
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El lugar de parto de tipo institucional fue el que tuvo mas numero de casos

en un 21.6% y el tener un seguro de salud tuvo una prevalencia de 18.4%.

Tabla 8. Factores sociodemograficos asociados a la prevalencia de anemia en la

poblacién menor a 5 afios de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia
Variable Si (n=4201) No (n=9638) valgr*+
Prevalencia (IC 95%)* Prevalencia (IC 95%)*

Quintil de riqueza
Los mas pobres 8.6 (8.2-19.0) 19.0 (18.3-19.7)
Pobre 6.9 (6.5-7.3) 20.2 (19.5-20.9) ~0.000
Medio 4.0 (3.7 -4.3) 16.4 (15.8-17.1) P=Y
Rico 2.4 (2.2 -2.6) 12.6 (12.1 -13.2)
Mas rico 1.1 (1.0-1.3) 8.8 (8.3-9.3)
Area de residencia
Urbano 14.3 (13.8 — 14.9) 55.5 (547-56.8) o000
Rural 8.6 (8.2-9.1) 21.5 (20.8-22.3) P=Y
Regidn natural
Lima metropolitana 1.7 (1.5-1.9) 11.0 (10.5-11.6)
Resto de la costa 5.0 (4.7 -5.4) 24.8 (24.1 — 25.6)
Sierra 9.9 (9.5 - 10.4) 23.4 (22.7 —24.2) P=0.000
Selva 6.3 (5.9-6.7) 17.8 (17.1 = 18.4)
Cantidad de
habitantes del hogar
<4 12.4 (11.9-12.9) 44.6 (43.8 —45.5)
5-8 9.9 (9.5-10.4) 31.0 (30.3-31.8) p=0.000
>8 0.7 (0.6 —0.8) 1.4 (1.2-1.6)
Numero de orden de
nacimiento en la
familia
1 5.0 (4.7 — 5.4) 21.8 (21.1 - 22.5)
2-3 12.4 (11.9-12.9) 421 (41.3-42.9)
45 4.2 (3.8 — 4.4) 10.1 9.6—10.6) P=0-000
26 1.4 (1.2-1.6) 3.1 (2.8 -3.4)
Fuente de
suministro de agua
Red publica 16.9 (16.3-17.5) 59.5 (58.7 — 60.3)
Agua de pozo 0.6 (0.5-10.8) 1.4 (1.2-1.6) -0.000
Agua de superficie 1.1 (1.0-1.3) 2.1 (1.9-24) P=0
Otro 4.3 (4.0 — 4.6) 14.0 (13.4-14.7)
Servicio higiénico
Conectado a red 12.0 (11.6 — 12.5) 50.0 (49.1 — 50.8)
publica
Pozo séptico 1.5 (1.3-1.7) 3.9 (3.6 -4.3) p=0.000
Letrina 7.5 (7.1-7.9) 19.2 (18.5—19.9)
Sin servicio 1.9 (1.7-2.1) 3.9 (3.6-4.2)
Tratamiento del
agua para el
consumo
Si 21.2 (20.5 - 21.8) 72.3 (71.6 — 73.0)
No 1.8 (1.6 -2.0) 48 (4.4-52)  P=0.000
Cantidad de veces
de lavado de manos
al dia
De 1 a 3 veces 1.3 (1.2-1.5) 3.3 (3.0-3.6) p=0.000
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De 4 a 6 veces 6.6 (6.3-7.0) 17.4 (16.7 — 18.0)

De 7 a9 veces 4.2 (3.9-4.5) 14.0 (13.4 —14.6)

Mas de 10 veces 10.7 (10.3-11.2) 41.9 (41.1 — 42.8)

No se lava 0.1 (0.1-0.2) 0.4 (0.3-10.6)

Nivel educativo

materno

Sin educacién 0.2 (0.2-0.3) 0.9 (0.7-1.0)

Primario 4.9 (4.6 -5.2) 12.4 (11.8—-13.0)
Secundario 11.8 (11.3-12.3) 35.4 (34.5-36.2) P=0-000
Superior 6.1 (5.7-16.5) 28.4 (27.6 — 29.2)

Lengua materna

familiar

Espafiol 16.2 (15.7 — 16.8) 62.5 (61.7 — 63.3)

Quechua 5.6 (5.3-16.0) 12.2 (11.6 - 12.8) -0.000
Aymara 0.5 (0.4-0.7) 1.7 (15-19)  P=0
Otros 0.6 (0.5-0.7) 0.7 (0.5-0.8)

Lugar de parto

Institucional 21.6 (21.0 - 22.2) 73.9 (732-74.6) o 000
No institucional 1.4 (1.2-1.5) 3.1 (29-35  P=Y
Seguro de salud

Si 18.4 (17.8 = 19.0) 61.7 (60.9-625) o0,
No 4.6 (4.3-4.9) 15.4 (14.8-16.0) P~

n: nimero de observaciones, IC: intervalo de confianza.

*Se consideran los factores de ponderacién de muestras complejas para su célculo.
+Se usb el test de Chi-cuadrado con una significancia de 5% para calcular los valores p.

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 9 se presentan los factores biol6gicos asociados a la prevalencia
de anemia en la poblacién menor de 5 afnos, respecto a ello, la asociacion
estadistica se encontré con: la edad del nifio, el sexo del infante, el peso al
nacer, la enfermedad diarreica aguda en las dos Ultimas semanas, la fiebre
en las dos ultimas semanas, la infeccion respiratoria aguda en las dos
ultimas semanas y el consumo de antiparasitarios en los ultimos 6 meses
(p<0.05). Respecto a la edad del nifio, el grupo etario de 12 a 23 meses en
un 8.5%, fue la agrupacion mas numerosa. El sexo que predominé fue el
masculino en un 12.4%. El peso al nacer, que mas se reporté fue el
adecuado en un 20.1%. El tener una enfermedad diarreica aguda en las
ultimas dos semanas se encontré en un 3.2%, de forma similar para la fiebre
en un 3.7%, asi mismo para la infeccion respiratoria aguda en un 4.4% vy el

consumo de antiparasitarios en los ultimos 6 meses en un 6.9%.
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Tabla 9. Factores biol6gicos asociados a la prevalencia de anemia en la poblacién

menor a 5 afos de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia

Variable Si (n=4201) No (n=9638) v alg e
Prevalencia (IC 95%)* Prevalencia (IC 95%)*
Edad del nifio
6-11 meses 3.2 (2.9 -3.4) 3.1 (2.8 —3.4)
12-23 meses 8.5 (8.1 -8.9) 15.5 (14.8 - 16.1)
24-35 meses 5.3 (5.0-5.7) 18.7 (18.1 -19.4) p=0.000
36-47 meses 3.6 (3.3-3.9) 21.6 (20.9 — 22.3)
48-59 meses 2.4 (2.2 -2.6) 18.2 (17.5-18.9)
Sexo del nifio
Masculino 12.4 (11.9 - 12.9) 37.7 (36.9 — 38.6)
Femenino 10.5 (10.1 — 11.0) 39.3 (38.5—40.1) P=0-000
Peso al nacer
Macrosémico 1.7 (1.5-1.9) 6.2 (5.8-6.6)
Adecuado 20.1 (19.5 — 20.7) 66.2 (65.4 — 67.2)
Bajo peso 1.2 (1.1 -1.4) 4.3 (3.9-4.6)
Muy bajo peso 0.035 (0.01 - 0.07) 0.3 (0.2-0.4) P=0.034
Extremadamente bajo 0.0099 (0.00 — 0.04) 0.1 (0.1-0.2)
peso
EDA en las ultimas 2
semanas
Si 3.2 (2.9 - 3.5) 6.7 (6.3-7.2)
No 19.8 (19.2 - 20.4) 70.3 (69.6 —71.0) P=0-000
Fiebre en las ultimas
2 semanas
Si 3.7 (3.5—4.0) 8.5 (8.0 —9.0)
No 19.2 (18.6 — 19.8) 68.6 (67.8-69.3) P=0-000
IRA en las ultimas 2
semanas
Si 4.4 (41 -47) 12.6 (12.0-13.2)
No 18.6 (18.0 - 19.2) 64.4 (63.7 - 65.2) P=0-000
Consumo de
antiparasitarios en
ultimos 6 meses
Si 6.9 (6.6 —7.3) 31.3 (30.5-32.1) p=0.000
No 16.0 (15.5 — 16.6) 45.7 (449-466) "

n: numero de observaciones, IC: intervalo de confianza.

*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
+Se uso el test de Chi-cuadrado con una significancia de 5% para calcular los valores p.

Fuente: Elaboracién propia.

En la Tabla 10 se presentan los factores maternos asociados a la

prevalencia de anemia en la poblacion menor de 5 afnos, respecto a ello, la

asociacion estadistica se encontr6 con: la edad de la madre, la anemia

materna, la suplementacién de hierro durante la gestacién, el tiempo de

suplementacién de hierro, el inicio del control prenatal en el primer trimestre,

el numero de controles prenatales, los controles CRED y la vacunacion al

menos una vez (p<0.05). En relacion a la edad de la madre, el grupo etario
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de 12 a 19 afnos constituyd la agrupacion mas frecuente en un 11.5%. La

anemia materna se presentdé en un 7.2%, la suplementacién de hierro

durante la gestacion se present6 en un 21.7%, el tiempo de suplementacion

de hierro fue menor a 3 meses en un 8.8%. El control prenatal en el primer

trimestre se presenté en un 12.5%, el numero de controles prenatales con

mayor cantidad de casos fueron los mayores o iguales a 6, reportadas en un

19.6%, los controles CRED presentaron una prevalencia en un 13.3%, y la

vacunacién completa se encontr6 en un 16.3%.

Tabla 10. Factores maternos asociados a la prevalencia de anemia en la poblacién

menor a 5 anos de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia
Variable Si (n=4201) No (n=9638) v alg o
Prevalencia (IC 95%)* Prevalencia (IC 95%)*

Edad de la madre
12-19 anos 11.5 (11.1 -12.0) 30.7 (29.9 - 31.5)
20-25 afios 8.2 (7.8-8.7) 30.3 (29.5 - 31.1)
26-30 afios 2.2 (2.0 - 2.4) 10.5 (10.0—11.1) P=0-000
> 30 afios 1.0 (0.9-1.2) 5.5 (5.1 = 5.9)
Anemia materna
Si 7.2 (6.8—-7.5) 18.6 (18.0 - 19.3)
No 15.8 (15.3 - 16.4) 58.4 (57.6 —59.2) P=0.000
Suplementacion de
hierro durante la
gestacion
Si 21.7 (21.1-22.4 73.5 72.8 -74.2
No 1.2 (1.1 —1.4) ) 35 ( (3.2—3.8) ! p=0.015
Tiempo de
suplementacion de
hierro
> 6 meses 8.6 (8.2-9.0) 31.9 (31.1-32.7)
3 -5 meses 5.6 (5.3-6.0) 19.4 (18.7-20.1) p=0.000
< 3 meses 8.8 (8.3-9.2) 25.8 (25.0 — 26.6)
CPNen fer
trimestre
Si 125 (12.0 - 13.0) 46.7 (45.8 — 47. 5)
No 10.5 (10.0 — 11.0) 30.4 (29.6 —31.2) P=0-000
Numero de
controles prenatales
26 19.6 (19.0 — 20.2) 69.1 (68.4 — 69.9)
<6 3.3 (3.1 -3.6) 7.9 (7.4—-8.4) P=0-000
Controles CRED
Si 13.3 (12.8 - 13.8) 36.2 (35.4 -37.1)
No 9.6 (9.2-10.1) 408 (40.0 - 41.6) P=0-000
Vacunacion
completa
Si 16.3 (15.7 - 16.8) 55.7 (54.8 — 56.5) _
No 6.7 (6.3—7.1) 21.4 (20.7 — 22.1) p=0.046
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n: numero de observaciones, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
+Se uso el test de Chi-cuadrado con una significancia de 5% para calcular los valores p.

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 11 se presentan los factores nutricionales asociados a la
prevalencia de anemia en la poblacion menor de 5 afos, respecto a ello, la
asociacion estadistica se encontrd con: la lactancia materna exclusiva en los
primeros 6 meses, la ablactancia incorrecta, la lactancia materna exclusiva
después de los 6 meses, la desnutricion crdnica infantil, la suplementacion
de hierro en nifos, el consumo de alimentos ricos en hierro y la consejeria
nutricional (p<0.05). La prevalencia respecto a la lactancia materna exclusiva
en los primeros 6 meses fue de 11.3%, la ablactancia incorrecta se encontré
en un 0.6%, la lactancia materna exclusiva después de los 6 meses se halld
en un 22.1%, la desnutricion crénica infantil se encontré en un 17.8%, la
suplementacién de hierro en nifos se encontré en un 6.1%, el consumo de
alimentos ricos en hierro se hall6 en un 7.3% y la consejeria nutricional se

encontré en un 1.8%.

Tabla 11. Factores nutricionales asociados a la prevalencia de anemia en la

poblacién menor a 5 afios de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia
Variable Si (n=4201) No (n=9638) v algr*+
Prevalencia (IC 95%)* Prevalencia (IC 95%)*

LME en los 6
primeros meses
Si 1.3 (10.8 — 11.8) 30.2 (29.4 — 31.0)
No 11.7 (11.2-12.2) 46.8 (46.0 — 47.7) P=0.000
Ablactancia
incorrecta
Si 0.6 (0.5-0.7) 3.7 (3.4 — 4.0) 0,000
No 22.4 (21.7 — 23.0) 73.3 (72.6 —74.0) P=0-
LME después de
los 6 meses
Si 22.1 (21.4 —22.7) 71.1 (70.3 — 71.8)
No 0.9 (0.8—1.1) 6.0 (5.6-6.4) P=0.000
Desnutricion
cronica infantil
Si 17.8 (17.2 - 18.4) 50.5 (49.6 — 51.3)
No 5.2 (4.8 — 5.5) 26.6 (25.8—27.3) P=0.000
Suplementacion de
hierro en nifios
Si 6.1 (5.8 — 6.5) 14.3 (13.7 — 14.9)
No 16.8 (16.3 - 17.4) 62.8 (62.0 —63.5) P=0-000
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Consumo de
alimentos ricos en

hierro

Si 7.3 (7.0-7.7) 18.2 (17.5-18.9)

No 15.6 (15.1 — 16.2) 58.8 (58.0 - 59.6) P=0-000
Consejeria

nutricional

Si 1.8 (1.6 —2.0) 3.0 (2.7 - 3.3) _

No 21.2 (20.6 — 21.8) 741 (73.4 — 74.8) p=0.000

n: nimero de observaciones, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su célculo.
+Se uso el test de Chi-cuadrado con una significancia de 5% para calcular los valores p.

Fuente: Elaboracién propia.

4.3.2. Analisis multivariado

En el analisis de los factores sociodemograficos asociados a la anemia, en la
Tabla 12, se encontr6 que el quintil de riqgueza de los mas pobres
incrementd en un 79% la probabilidad de anemia (ORa: 1.79; 1C95%: 1.52 —
2.11; p=0.000), también el quintil de riqueza de los pobres la incrementd en
68% (ORa: 1.68; 1C95%: 1.45 — 1.94; p=0.000), el quintil medio lo hizo en
43% (ORa: 1.43; IC95%: 1.24 — 1.65; p=0.000), y el quintil de los ricos lo
aumento en 28% (ORa: 1.28; 1C95%: 1.10 — 1.49; p=0.001) en comparacién
al quintil de riqueza de los mas ricos. El area de residencia urbana aumenté
la probabilidad en 15% (ORa: 1.15; 1C95%: 1.07 — 1.24; p=0.000) con
respecto al area rural. La region de Lima Metropolitana decrement6 en 29%
la probabilidad (ORa: 0.71; IC95%: 0.63 — 0.80; p=0.000), asi como
pertenecer al resto de la costa (ORa: 0.79; IC95%: 0.73 — 0.85; p=0.000), sin
embargo, ser de la sierra incrementd la probabilidad en 21% (ORa: 1.21;
1C95%: 1.13 — 1.30; p=0.000) con respecto a los que viven en la Selva.
Segun la cantidad de habitantes del hogar, tener 4 o0 menos habitantes,
decremento la probabilidad en 27% (ORa: 0.73; 1C95%: 0.64 — 0.85;
p=0.000), asi también tener entre 5 a 8 habitantes en el hogar lo hizo en
23% (ORa: 0.77; 1C95%: 0.67 — 0.88; p=0.000) en comparaciéon a los que
tuvieron mas de 8 habitantes. Segun el nimero de orden de nacimiento, ser
el primero decrementd en 22% la probabilidad (ORa: 0.78; 1C95%: 0.69 —
0.89; p=0.000) en comparaciéon a los que nacieron en sexto lugar o mas.
Respecto a la fuente de suministro de agua, la red publica decrement6 en
11% la probabilidad (ORa: 0.89; 1C95%: 0.83 — 0.96; p=0.003) en
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comparacién a otras fuentes de suministro. El servicio higiénico conectado a
una red publica disminuyé en 15% la probabilidad (ORa: 0.85; IC95%: 0.77 —
0.94; p=0.001), lo mismo fue para tener una letrina que lo hizo en 9% (ORa:
0.91; 1C95%: 0.83 — 0.99; p=0.043) con respecto a no tener servicio
higiénico. El nivel educativo materno sin educacién decrementé en 37% la
probabilidad (ORa: 0.63; IC95%: 0.48 — 0.82; p=0.001), mientras que el nivel
secundario aumenté en 7% la probabilidad (ORa: 1.07; 1C95%: 1.008 —
1.155; p=0.029) con respecto a no tener educacion. La lengua quechua
aumentd en 15% la probabilidad (ORa: 1.15; IC95%: 1.07 — 1.22; p=0.000),
al igual que otras lenguas que lo hicieron en 54% (ORa: 1.54; IC95%: 1.34 —
1.77; p=0.000) con respecto al espanol. El no tener un seguro de salud
incrementd en 8.2% la probabilidad (ORa: 1.082; 1C95%: 1.016 — 1.1°51;
p=0.014) en comparacién a los que tuvieron seguro de salud.

Tabla 12. Andlisis multivariado entre los factores sociodemograficos asociados a la
prevalencia de anemia en la poblacién menor a 5 afos de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia
Modelo crudo* Modelo ajustado*
RP (IC 95%) p valor RP (IC 95%) p valor
Quintil de
riqueza
Los més pobres 2.59 (2.27 — 2.96) 0.000 1.79 (1.52 -2.11) 0.000
Pobre 2.15 (1.88 — 2.46) 0.000 1.68 (1.45-1.94) 0.000
Medio 1.67 (1.45-1.93) 0.000 1.43 (1.24 — 1.65) 0.000
Rico 1.38 (1.19-1.61) 0.000 1.28 (1.10 — 1.49) 0.001
Mas rico Ref. Ref.
Area de
residencia
Urbano 0.73 (0.69 - 0.76) 0.000 1.15 (1.07 - 1.24) 0.000
Rural Ref. Ref.
Region natural
Lima 0.53 (0.47 - 0.59) 0.000 0.71 (0.63 - 0.80) 0.000
metropolitana
Resto de la costa 0.66 (0.62 - 0.71) 0.000 0.79 (0.73 - 0.85) 0.000
Sierra 1.14 (1.07 —=1.21) 0.000 1.21 (1.13-1.30) 0.000
Selva Ref. Ref.
Cantidad de
habitantes del
hogar
<4 0.67 (0.59 - 0.77) 0.000 0.73 (0.64 — 0.85) 0.000
5-8 0.75 (0.65 - 0.86) 0.000 0.77 (0.67 — 0.88) 0.000
>8 Ref. Ref.
Numero de
orden de
nacimiento en la
familia
1 0.62 (0.55 -0.69) 0.000 0.78 (0.69 — 0.89) 0.000
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2-3 0.74 (0.67 — 0.81) 0.000 0.92 (0.82 - 1.03) 0.182
4-5 0.92 (0.82 -1.02) 0.145 1.04 (0.93-1.17) 0.417
26 Ref. Ref.

Fuente de

suministro de

agua

Red publica 0.95 (0.89 - 1.01) 0.157 0.89 (0.83 — 0.96) 0.003
Agua de pozo 1.36 (1.17 - 1.58) 0.000 1.04 (0.90 - 1.20) 0.573
Agua de 1.43 (1.27 - 1.60) 0.000 1.00 (0.88 —1.13) 0.983
superficie

Otro Ref. Ref.

Servicio

higiénico

Conectado a red 0.60 (0.55 - 0.65) 0.000 0.85 (0.77 - 0.94) 0.001
publica

Pozo séptico 0.84 (0.74 — 0.95) 0.005 0.90 (0.79 —1.02) 0.107
Letrina 0.84 (0.77 — 0.92) 0.000 0.91 (0.83 - 0.99) 0.043
Sin servicio Ref. Ref.

Tratamiento del

agua para el

consumo

Si Ref. Ref.

No 1.19 (1.09 - 1.30) 0.000 1.05 (0.95-1.15) 0.284
Cantidad de

veces de lavado

de manos al dia

De 1 a 3 veces 1.31 (0.90 - 1.89) 0.149 1.01 (0.70 — 1.46) 0.926
De 4 a 6 veces 1.26 (0.88 —1.81) 0.191 1.08 (0.76 — 1.54) 0.642
De 7 a 9 veces 1.05 (0.74 — 1.51) 0.754 0.98 (0.69 — 1.40) 0.938
Mas de 10 veces  0.94 (0.66 — 1.34) 0.751 0.95 (0.67 — 1.35) 0.786
No se lava Ref. Ref.

Nivel educativo

materno

Sin educacién 1.18 (0.91 — 1.54) 0.194 0.63 (0.48 - 0.82) 0.001
Primario 1.54 (1.43 - 1.66) 0.000 0.94 (0.86 — 1.03) 0.238
Secundario 1.38 (1.29 —1.47) 0.000 1.07 (1.008 — 1.155) 0.029
Superior Ref. Ref.

Lengua materna

familiar

Espanol Ref. Ref.

Quechua 1.48 (1.40 - 1.57) 0.000 1.15 (1.07 — 1.22) 0.000
Aymara 1.17 (0.99 — 1.38) 0.063 1.10 (0.93 - 1.30) 0.236
Otros 2.04 (1.79 — 2.33) 0.000 1.54 (1.34 - 1.77) 0.000
Lugar de parto

Institucional 0.77 (0.69 — 0.85) 0.000 0.97 (0.88 — 1.08) 0.679
No institucional Ref. Ref.

Seguro de salud

Si Ref. Ref.

No 1.004 (0.94 — 1.06) 0.902 1.082 (1.016 — 1.151) 0.014

RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza

*Se consideran los factores de ponderacién de muestras complejas para su célculo.

Fuente: Elaboracién propia.

En el andlisis de los factores biol6gicos asociados a la anemia, en la Tabla

13, se hall6 que la edad de 6 a 11 meses tuvieron 3.86 veces mas
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probabilidades (ORa: 3.86; 1C95%: 3.48 — 4.29; p=0.000), asi mismo, la
edad de 12 a 23 meses con 2.83 veces (ORa: 2.83; 1C95%: 2.57 — 3.13;
p=0.000), también la edad de 24 a 35 meses lo incrementd en 84% (ORa:
1.84; 1C95%: 1.66 — 2.04; p=0.000) y la edad de 36 a 47 meses lo aumento
en 22% (ORa: 1.22; IC95%: 1.19 — 1.37; p=0.000) en comparacion al grupo
etario de 48 a 59 meses. También el sexo masculino incrementé en 17% las
probabilidades (ORa: 1.17; 1C95%: 1.11 — 1.22; p=0.000) con respecto al
peso al 11% las
posibilidades (ORa: 1.11; IC95%: 1.01 — 1.23; p=0.021) con respecto a la
macrosomia. El no tener enfermedades diarreicas agudas en las ultimas dos
semanas, disminuyo la probabilidad en 13% (ORa: 0.87; IC95%: 0.82 — 0.93;
p=0.000) con respecto a los que si la tuvieron. El no tener fiebre en las dos

sexo femenino. El nacer adecuado aumentdé en

ultimas semanas decrement6 en 16% las probabilidades (ORa: 0.84; 1C95%:
0.78 — 0.90; p=0.000) en comparacién a los que si la padecieron.

Tabla 13. Andlisis multivariado entre los factores biolégicos asociados a la
prevalencia de anemia en la poblacién menor a 5 afnos de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia
Modelo crudo* Modelo ajustado*
RP (IC 95%) p valor RP (IC 95%) p valor

Edad del nino
6-11 meses 3.97 (3.59 — 4.39) 0.000 3.86 (3.48 — 4.29) 0.000
12-23 meses 2.91 (2.65 - 3.21) 0.000 2.83 (2.57 - 3.13) 0.000
24-35 meses 1.86 (1.68 — 2.06) 0.000 1.84 (1.66 — 2.04) 0.000
36-47 meses 1.23 (1.10-1.37) 0.000 1.22 (1.19-1.37) 0.000
48-59 meses Ref. Ref.
Sexo del nifio
Masculino 1.16 (1.11 -1.22) 0.000 1.17 (1.11 -1.22) 0.000
Femenino Ref. Ref.
Peso al nacer
Macrosémico Ref. Ref.
Adecuado 1.09 (0.99 —1.21) 0.066 1.11 (1.01 —1.23) 0.021
Bajo peso 1.06 (0.91 —1.23) 0.407 1.07 (0.93 - 1.23) 0.330
Muy bajo peso 0.54 (0.27 — 1.08) 0.084 0.61 (0.31 —1.20) 0.153
Extremadamente 0.51 (0.14 — 1.85) 0.307 0.57 (0.17 —1.91) 0.367
bajo peso
EDA en las ultimas
2 semanas
Si Ref.
No 0.69 (0.65 - 0.74) 0.000 0.87 (0.82 - 0.93) 0.000
Fiebre en las
ultimas 2 semanas
Si Ref.
No 0.73 (0.69 - 0.78) 0.000 0.84 (0.78 - 0.90) 0.000

IRA en las ultimas 2
semanas
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Si Ref.

No 0.88 (0.83 — 0.94) 0.000 1.00 (0.94 - 1.07) 0.806
Consumo de

antiparasitarios en

ultimos 6 meses

Si Ref.

No 1.41 (1.34 — 1.50) 0.000 1.00 (0.94 — 1.06) 0.931

RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
Fuente: Elaboracién propia.

En el analisis de los factores maternos asociados a la anemia, en la Tabla
14, se halld que la edad materna de 12 a 19 anos aumenté en 57% las
probabilidades (ORa: 1.57; 1C95%: 1.38 — 1.80; p=0.000), también la edad
de 20 a 25 anos incrementd en 30% (ORa: 1.30; IC95%: 1.13 — 1.49;
p=0.000) con respecto al grupo etario mayor a 30 anos. Que la madre no
tenga anemia disminuyd en 21% las probabilidades (ORa: 0.79; 1C95%: 0.75
— 0.84; p=0.000) en comparacion a las madres que si la presentaron. El
tiempo de suplementacion de hierro mayor o igual a 6 meses decrementé en
9% las probabilidades (ORa: 0.91; IC95%: 0.86 — 0.97; p=0.005), asi
también una suplementacién de 3 a 5 meses la disminuydé en 8% (ORa:
0.92; 1C95%: 0.86 — 0.98; p=0.013) en comparacién a los que recibieron por
menos de 3 meses. El no haber presentado un control en el primer trimestre
incrementd en 8.5% las probabilidades (ORa: 1.085; 1C95%: 1.02 — 1.14;
p=0.003) con respecto a los que si la presentaron. El numero de controles
prenatales menores a seis, aumenté en 22% las posibilidades (ORa: 1.22;
IC95%: 1.13 — 1.31; p=0.000) con respecto los que tuvieron 6 0 mas
controles prenatales. El no presentar controles CRED disminuy6 en 29% las
probabilidades (ORa: 0.71; 1C95%: 0.67 — 0.75; p=0.000) con respecto a los
que si las tuvieron. No presentar vacunacién completa aument6 en 6% las
posibilidades (ORa: 1.06; 1C95%: 1.01 — 1.12; p=0.018) en comparacién a

los que si la presentaron.
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Tabla 14. Analisis multivariado entre los factores maternos asociados a la
prevalencia de anemia en la poblacién menor a 5 afnos de acuerdo al ENDES 2021

Anemia
Modelo crudo” Modelo ajustado”
RP (IC 95%) p valor RP (IC 95%) p valor
Edad de la madre
12-19 afos 1.72 (1.50 - 1.97) 0.000 1.57 (1.38 — 1.80) 0.000
20-25 anos 1.38 (1.20 — 1.58) 0.000 1.30 (1.13-1.49) 0.000
26-30 anos 1.12 (0.96 — 1.31) 0.148 1.09 (0.93 - 1.28) 0.246
> 30 afos Ref. Ref.
Anemia materna
Si Ref. Ref.
No 0.78 (0.74 - 0.82) 0.000 0.79 (0.75-10.84) 0.000
Suplementacion
de hierro durante
la gestacion
Si Ref. Ref.
No 1.14 (1.03 -1.27) 0.012 1.06 (0.95-1.19) 0.256
Tiempo de
suplementacion
de hierro
> 6 meses 0.84 (0.79 - 0.89) 0.000 0.91 (0.86 — 0.97) 0.005
3 -5 meses 0.89 (0.83 - 0.95) 0.001 0.92 (0.86 — 0.98) 0.013
< 3 meses Ref. Ref.
CPNen ter
trimestre
Si Ref. Ref.
No 1.20 (1.14 - 1.26) 0.000 1.08 (1.02 —1.14) 0.003
Numero de
controles
prenatales
26 Ref. Ref.
<6 1.32 (1.23-1.41) 0.000 1.22 (1.13-1.31) 0.000
Controles CRED
Si Ref. Ref.
No 0.72 (0.68 — 0.76) 0.000 0.71 (0.67 — 0.75) 0.000
Vacunacion
completa
Si Ref. Ref.
No 1.058 (1.001 —1.118) 0.044 1.06 (1.01 -1.12) 0.018

RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis de los factores nutricionales asociados a la anemia, en la
Tabla 15, se encontré que el no tener una lactancia materna exclusiva en los
6 primeros meses disminuy6 en 19% las probabilidades (ORa: 0.81; 1C95%:
0.77 — 0.85; p=0.000) con respecto a lo que si la tuvieron. El no presentar
una lactancia materna exclusiva posterior a los 6 meses decrementd en 39%
las probabilidades (ORa: 0.61; IC95%: 0.47 — 0.77; p=0.000) con respecto a

85



los que si la tuvieron por mas de 6 meses. El no tener desnutricion crénica
infantil disminuyd en 32% las posibilidades (ORa: 0.68; 1C95%: 0.63 — 0.72;
p=0.000) con respecto a los que si presentaron desnutricion crdnica infantil.
No tener
probabilidades (ORa: 0.79; IC95%: 0.75 — 0.84; p=0.000) en comparacién a
los que si la recibieron. El no consumir alimentos ricos en hierro disminuy6
en 22 % las probabilidades (ORa: 0.78; 1C95%: 0.74 — 0.82; p=0.000) con

respecto a los que si consumieron alimentos ricos en hierro. Por ultimo, el no

una suplementacion de hierro decrementd en 21% las

tener consejeria nutricional decrementé en 26% las probabilidades (ORa:
0.74; 1C95%: 0.68 — 0.81; p=0.000) a comparacién a los que si recibieron

consejeria.

Tabla 15. Andlisis multivariado entre los factores nutricionales asociados a la
prevalencia de anemia en la poblacién menor a 5 afos de acuerdo al ENDES 2021.

Anemia
Modelo crudo” Modelo ajustado*
RP (IC 95%) p valor RP (IC 95%) p valor
LME en los 6
primeros meses
Si Ref. Ref.
No 0.75 (0.71 - 0.78) 0.000 0.81 (0.77 - 0.85) 0.000
Ablactancia
incorrecta
Si Ref. Ref.
No 1.64 (1.38 — 1.95) 0.000 0.86 (0.64 —1.16) 0.333
LME después de
los 6 meses
Si Ref. Ref.
No 0.57 (0.49 - 0.65) 0.000 0.61 (0.47 - 0.77) 0.000
Desnutricion
cronica infantil
Si Ref. Ref.
No 0.63 (0.59 - 0.68) 0.000 0.68 (0.63-10.72) 0.000
Suplementacion
de hierro en nifios
Si Ref. Ref.
No 0.72 (0.68 — 0.76) 0.000 0.79 (0.75-0.84) 0.000
Consumo de
alimentos ricos en
hierro
Si Ref. Ref.
No 0.74 (0.70 - 0.78) 0.000 0.78 (0.74 - 0.82) 0.000
Consejeria
nutricional
Si Ref. Ref.
No 0.63 (0.58 — 0.69) 0.000 0.74 (0.68 — 0.81) 0.000

RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza.

*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

Fuente: Elaboracién propia.
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V. DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos de los datos recopilados en la
ENDES 2021, se determindé que la prevalencia de anemia en infantes
menores de 5 anos resultd ser el 30.36%. Si se realiza la comparacién de
este numero con el hallado en el informe de la ENDES 2020, se observé una
disminucion de la prevalencia, debido a que en ese afo se encontraba en
40% (6). Esta situacion podria explicarse debido a muchos factores, entre
ellas tenemos a la mejoria en la implementacion de politicas de salud
orientadas a la prevencién y control, asi como la mejoria en las condiciones
de vida y de salubridad de las familias mas vulnerables, tras el retorno
paulatino a la normalidad por la llegada de las vacunas del COVID-19 al pais
que permitié6 retomar estas acciones que habian sido afectadas durante el
ano 2020 por la aparicién de la pandemia del coronavirus.

Cuando se comparan estos valores de prevalencia de anemia en menores
de 5 anos, con los de otros paises de latinoamericanos como Bolivia
(36.9%), Paraguay (27.9%), Uruguay (25.1%) y Venezuela (27.9%), se
confirma que la anemia en paises en vias de desarrollo del continente

americano sigue siendo un problema de salud publica de la region (2).

En otros continentes, tienen valores que varian desde 23.37% en Asia y
16.4% en Africa, las cuales han sido reportadas como los de mayor
afectacion en la poblacién infantil segun el estudio realizado por Gedfie et
al.(28). Asimismo, se han reportado niveles mayores a los presentados en
Latinoamérica, presentes en estas regiones como Liberia (70.8%) segun
Adugna et al.(27), Africa Subsahariana (64.1%) de acuerdo a Tesema et al.
(29) y Sudan (49.4%) reportado por Elmardi et al.(30).

Segun la prevalencia de acuerdo a la gravedad, se describié que el nivel de
anemia mas frecuente fue la leve en un 73.74%, seguido de la moderada en
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26.04% y en menor medida la severa, hallandose solamente en el 0.21%.
Los resultados de este estudio concuerdan con los de otras investigaciones
realizadas en el pais, como la de Ortiz et al.(32), en el cual reportaron similar
distribucion, siendo la leve (26.5%), moderada (13.5%) y severa (0.1%),
Gongora et al.(33) hallaron cifras similares, en las cuales se reportd que la
anemia leve estuvo presente en 61.9%, moderada (35.7%) y severa (2.4%).
En los hallazgos de Rivera (34) se observé que fueron similares, con la
particularidad de que se encontré en mayor frecuencia mas casos de
severidad, descritas de la siguiente manera: leve (44.85%), moderado
(17.65%) y severo (37.5%). Esto se explica ya que el estudio se realizd en
un centro de salud con una muestra pequefa en donde es comun que se
trate los casos de anemia de mayor complejidad. Ibazeta (35) también
presentd cifras similares en los casos leves (89.5%), moderado (10.5%) y
severo (0.5%). Sin embargo, otros estudios difieren de los resultados
presentados en esta investigacion, como el de Adugna et al.(27), en el que
encontraron que la anemia leve estuvo presente en 29.1%, moderada
(38.3%) y la severa (3.4%). Tesema et al.(29) reportaron que la anemia leve
se encontraba en el 26.3%, moderada (34.9%) y severa (3%), lo que
revelaria que los paises mas pobres de Asia y de Africa tienen mas casos de
anemia moderada, en contraste con las presentadas en nuestro pais. Esto
se explica debido a que, en estos lugares, la anemia es un problema de
salud publica mucho mas acentuada, por presentar problemas mucho mas
graves de infraestructura sanitaria, servicios basicos, desnutricion,
seguridad, entre otros, que lo colocan en una situacibn de mayor
vulnerabilidad en comparacion de los paises latinoamericanos, siendo mas

comun hallar casos de anemia con niveles mas moderados y hasta severos.

Segun la prevalencia de acuerdo a la edad del infante, en esta investigacion
se reportd que la edad con mayor frecuencia de casos fue la de 12 a 23
meses en el 37.8% de los casos. Ademas, se encontrd que la prevalencia de
anemia tiene la tendencia a disminuir progresivamente a partir de los 2 anos,
pasando desde un 22.57% en los nifios de 24 a 35 meses, a un 15.09% en
los infantes de 36 a 47 meses y un 9.9% en los nifios de 48 a 59 meses.
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Coincidiendo con Ortiz et al.(32) que presentaron un mayor nimero de casos
a la edad de 12 a 23 meses en 40%. Adugna et al.(27) mencionaron que la
edad de 6 a 23 meses fue la mas prevalente en un 75.7%, y de manera
gradual esta empez6 a descender a partir de los 24 meses, teniendo a los 24
a 35 meses un 74.8%, para luego pasar a un 61.5% a los 36 a 59 meses.
Tesema et al.(29) tuvieron como grupo etario con mayor afectacién al de 6 a
23 meses en un 76.1%, asimismo Elmardi et al.(30) presentaron a la edad
con mayor frecuencia al grupo de 6 a 23 meses en 61.9%. Sin embargo,
Velazquez et al.(36) reportaron que el grupo mas prevalente fueron los nifios
de 6 a 11 meses en un 67.3%. Se puede explicar este fenémeno debido al
rapido crecimiento y desarrollo presentado en los dos primeros afios de edad
gue ocasiona una mayor demanda de hierro, motivo por el que se encuentra
mayor numero de casos, en el estudio de Velazquez et al. se presentd a una
edad mucho mas temprana, pero dentro del rango de los dos anos de vida,
ya que a ese rango de edad se da la transicidén de un tipo de alimentacién a
otro, siendo una etapa de vulnerabilidad al no satisfacer los requerimientos
de hierro ante una dieta insuficiente, padecer enfermedades transmitidas por
el agua y los alimentos, entre otras causas que afecten el metabolismo del
hierro (27-29).

Segun la prevalencia de acuerdo sexo del nifio, esta investigacién presenté
que el sexo masculino fue el mas afectado en un 54.56%, con respecto al
femenino en 45.44%. Coincidiendo con Ortiz et al.(32), quienes mencionaron
que el sexo con mayor numero de casos fue el masculino en un 51.1%.
Asimismo, Rivera (34) present6 como sexo con mayor frecuencia de casos
al masculino en un 52.94%. Veladzquez et al.(36) reportaron que los varones
fueron los casos con mayor prevalencia en 49.1%. Tesema et al.(29)
también encontraron, que el sexo masculino fue el mas predominante en
65.3%. Elmardi et al.(30) reportaron la misma relacion, en un 52% de
presencia de anemia en el sexo masculino. Sin embargo, Adugna et al.(27),
no encontraron predominancia de un sexo, ya que tanto los nifios y nifias
presentaron una prevalencia de 70.8% e Ibazeta (35), encontrd que el sexo

con mayor afectacion fue el femenino en un 60.5%.
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De acuerdo al quintil de riqueza, se reporté que los infantes pertenecientes
al grupo de los mas pobres fueron los mas prevalentes en un 8.6%, seguido
del grupo pobre en 6.9%. Por el contrario, el quintil del grupo mas rico se
presentd en 1.1.%, en el cual se identific6 que el grupo perteneciente al
quintil mas bajo (Q1) presenté 79% mas riesgo (RP ajustado= 1.79, 1C95%:
1.52-2.11, p< 0.05), asimismo se present6 en el grupo del quintil pobre (Q2)
un 68% mas riesgo (RP ajustado= 1.68, IC95%: 1.45-1.94, p< 0.05) de tener
mas frecuencia de anemia con respecto al quintil mas rico. Ademas, se
observé que mientras mas pobre sea una familia, mas riesgo tuvo de
padecer anemia, coincidiendo con los estudios realizados por Tesema et
al.(29) encontraron que las familias pertenecientes al nivel socioeconémico
medio (Q3), pobre (Q2) y mas pobre (Q1) presentaron 20% (OR ajustado=
1.20, 1C95%: 1.15-1.25, p< 0.05), 32% (OR ajustado= 1.32, IC95%: 1.26-
1.37, p< 0.05) y 39% (OR ajustado= 1.39, IC95%: 1.33-1.45, p< 0.05) mas
riesgo de presentar casos de anemia. Veldzquez et al.(36) presentaron que,
desde el primer al cuarto quintil, presentaron mas riesgo de padecer anemia:
Q1 (RP ajustado= 2.0, IC95%: 1.6-2.4, p< 0.05), Q2 (RP ajustado= 2.1,
IC95%: 1.7-2.5, p< 0.05), Q3 (RP ajustado= 2.0, IC95%: 1.6-2.4, p< 0.05),
Q4 (RP ajustado= 1.5, IC95%: 1.2-1.8, p< 0.05). Sin embargo, Ortiz et al.(32)
presentaron que, a partir del segundo quintil hasta el quinto, fueron factores
protectores, considerando al primer quintil como referencia, describiendo al
Q2 (OR ajustado= 0.83, IC95%: 0.71-0.96, p< 0.05), Q3 (OR ajustado= 0.69,
|IC95%: 0.57-0.83, p< 0.05), Q4 (OR ajustado= 0.58, 1C95%: 0.47-0.72, p<
0.05) y Q5 (OR ajustado= 0.44, 1C95%: 0.35-0.57, p< 0.05), de los cuales,
haber pertenecido a los quintles mas superiores, redujo mas las
probabilidades de padecer casos de anemia. Esto se explica debido a que
las familias con escasos recursos econdémicos tienen mayor predisposicion a
la inseguridad alimentaria, falta de servicios basicos de agua y saneamiento,
entre otros, lo que ocasiona el incremento de enfermedades transmisibles
que interfieren con el metabolismo del hierro y la deficiencia nutricional para
cubrir con los requerimientos diarios de hierro (27-29).

Con respecto al éarea de residencia, se observd que los infantes

pertenecientes al area urbano fueron el grupo mas prevalente en un 14.3%,
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a diferencia del grupo rural que presenté un 8.6%, identificando que las
familias que residieron en un area urbana tuvieron un 15% mas
probabilidades (RP ajustado= 1.15, IC95%: 1.07-1.24, p< 0.05) de tener mas
prevalencia de anemia con respecto al area rural. Estos resultados difirieron
con el trabajo de Ortiz et al.(32), los cuales presentaron en el 72.7% de los
casos en el area rural. Sin embargo, Velazquez et al.(36) reportaron que el
54.7% residio en el &rea rural, Adugna et al.(27) lo presentaron en un 71.6%,
Tesema et al.(29) lo reportaron en un 65.5%. Elmardi et al.(30) encontraron
que los menores que residen en el area urbana la presentaron en un 63%
(OR ajustado= 0.37, 1C95%: 0.18-0.74, p< 0.05) menos riesgo de padecer
anemia, en comparacion a las areas rurales. La mayoria de los estudios
revisados refirieron que los menores que residieron en un area rural tuvieron
mas probabilidades de padecer anemia. Esto se explica por el menor acceso
a servicios basicos, salud y alimentos fortificados con hierro, ya sea por no
poder costearlos y por la predominante dieta nativa rica en carbohidratos
(papa, camote, yuca, etc.) y pobre en alimentos de origen animal (35). En
este estudio, la mayor prevalencia de anemia en el grupo urbano, puede
explicarse por los estragos de la pandemia en la recoleccion de los datos en
las &reas rurales, ya que existe la posibilidad de que haya un subregistro, ya
sea por el dificil acceso de los encuestadores a esos lugares, debido al
estado de emergencia o por la subestimacion de su apariciébn en las
regiones urbanas, descuidando las atenciones basicas del infante, entre

otros motivos que son necesarios investigar en futuros estudios .

Tomando como referencia la region natural, en la presente investigacion se
pudo determinar que los nifos pertenecientes a la region de la Sierra fueron
el grupo mas prevalente en un 9.9%, seguido de la Selva en 6.3%, mientras
que la regién de Lima metropolitana tuvo la menor frecuencia de casos en
1.7%, observando que las familias que residen en lugares no costeros tenian
un 21% mas probabilidades (RP ajustado= 1.21, 1C95%: 1.13-1.30, p< 0.05)
de presentar anemia con respecto a los que residen en regiones costeras.
Estos resultados coinciden con los de Velasquez et al.(36), quienes
identificaron que las regiones de la Sierra y Selva presentaron un 60% mas
riesgo (OR ajustado= 1.60, 1C95%: 1.4-1.9, p< 0.05) y un 30% mas riesgo
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(OR ajustado= 1.30, 1C95%: 1.10-1.50, p< 0.05) respectivamente de
presentar casos de anemia en comparacion a la regién de la Costa. Esto se
debe a la existencia de las brechas socioeconémicas entre las regiones, que
se plasman a través de la cobertura de salud, educacion, entre otros, por lo
que implica una mayor concentracién de los recursos en la region costera y
una menor posibilidad de las otras para prevenir la anemia infantil, al no

tener una facil disposicidén de estos recursos (36).

Con relacion a la cantidad de habitantes en el hogar, el analisis mostré que
los nifios que tenian familias constituidas por 4 0 menos personas fueron el
grupo mas prevalente de anemia en un 12.4%, seguido de los que tienen de
5 a 8 integrantes en 9.9%, mientras que el grupo de mas de 9 personas solo
tuvo un 0.7%, identificando que los nifios que tenian 4 0 menos personas en
el hogar presentaron 27% menos probabilidades (RP ajustado= 0.73,
IC95%: 0.64-0.85, p< 0.05) y los de 5 a 8 personas tenian 23% menos
probabilidades (RP ajustado= 0.77, 1C95%: 0.67-0.88, p< 0.05) de tener
mayor prevalencia de anemia con respecto a los nifios que tuvieron mas de
8 personas en la vivienda. Con estos resultados se evidencia que a mas
integrantes existan dentro de un hogar, menor sera el efecto protector y, por
lo tanto, representaria un mayor riesgo. Estos resultados coincidieron con
Gedfie et al.(28) quienes encontraron que vivir en una familia numerosa
presentd 38% mas riesgo (OR ajustado= 1.38, IC95%: 1.18-1.57, p< 0.05),
asimismo con Tesema et al.(29) hallaron que la cantidad de integrantes de 5
a 8 y = 9 personas en el hogar tenian 4% mas riesgo (OR ajustado= 1.04,
IC95%: 1.01-1.06, p< 0.05) y 13% mas riesgo (OR ajustado= 1.13, 1C95%:
1.09-1.16, p< 0.05) respectivamente de presentar casos de anemia con
respecto a los que tuvieron 4 o0 menos personas en el hogar. Esto se debe a
que los hogares con hacinamiento generan un desbalance entre la
produccion alimentaria, generacion de ingresos econdémicos y el consumo
familiar, ocasionando un déficit alimentario tanto en la cantidad como en la
calidad, predisponiendo la aparicidn de anemia, sobre todo en la poblacién
pediatrica (28, 29).

De acuerdo al nUmero de orden de nacimiento en la familia, el analisis

describié que los nifios que tuvieron un orden de 2 a 3, fueron el grupo con
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mayor prevalencia en un 12.4%, seguido de los que ocuparon el primer lugar
en 5%, mientras que los nifios con orden de 6 a mas, fueron los que menos
frecuencia tuvieron en 1.4%, observando que los nifios que ocuparon el
primer lugar tuvieron un 22% menos probabilidades (RP ajustado= 0.78,
IC95%: 0.69-0.89, p< 0.05) en comparacion a los que ocupan el orden 6 a
mas. Con las demdas categorias, a pesar de no tener resultados
significativos, se pudo llegar a la conclusion de que, a mayor numero de
orden que ocupe un menor, mayor sera su riesgo de padecer anemia. Estos
resultados coincidieron con Ortiz et al.(32), quienes encontraron que a partir
del segundo a tercer orden y cuarto a mas presentaron 43% mas riesgo (OR
ajustado= 1.43, 1C95%: 1.24-1.66, p< 0.05) y 2.38 veces mas riesgo (OR
ajustado= 2.38, 1C95%: 1.96-2.89, p< 0.05) respectivamente de presentar
casos de anemia con respecto a los que ocuparon el primer lugar, asimismo
segun Tesema et al.(29) mencionaron que a partir del segundo a tercer
orden presentaron 7% mas riesgo (OR ajustado= 1.07, 1C95%: 1.04-1.10, p<
0.05), cuarto a quinto tenian 14% mas riesgo (OR ajustado= 1.14, 1C95%:
1.10-1.19, p< 0.05), sexto a mas tuvieron 23% mas riesgo (OR ajustado=
1.23, 1C95%: 1.17-1.29, p< 0.05) en comparacion a los que ocuparon el
primer lugar. Esto se debe a que los nifilos que tenian uno o mas hermanos
mayores tuvieron mas probabilidades de padecer anemia, y ésta se
incrementd conforme ocupé el ultimo lugar en la familia, ya que la madre
tendria cada vez menor cantidad de reservas de hierro para traspasar al
feto, que serian fundamentales para la eritroopoyesis, desencadenando en

anemia ferropénica durante los seis primeros meses de vida del menor (29).

Tomando como referencia la fuente de suministro de agua, el analisis de la
presente investigacién describidé que los niflos que tuvieron acceso a una red
publica fueron el grupo mas prevalente en un 16.9%, mientras que el agua
de superficie y de pozo fueron los menos reportados en un 1.1% y 0.6%
respectivamente, identificando que los niflos que tenian red publica tuvieron
11% menos probabilidades (RP ajustado= 0.89, 1C95%: 0.83-0.96, p< 0.05)
en comparacién a otros. Estos resultados coincidieron con Adugna et al.(27)
quien encontré un 70% mas riesgo (OR ajustado= 1.70, IC95%: 1.60-1.80,
p< 0.05) al haber tenido una fuente de agua no mejorada, y con Ortiz et
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al.(32) quienes reportaron, que el haber poseido como fuente de agua, al
pozo de tierra se tuvo un 91% mas riesgo (OR ajustado= 1.91, 1C95%: 1.36-
2.69, p< 0.05) de poseer mas casos de anemia. Esto se debe a que los
ninos que tenian sistema de agua conectados a una red publica tuvieron
menos probabilidades de padecer anemia, debido a que se reduce la
susceptibilidad de enfermedades transmitidas por el agua y los alimentos
que son los causantes de desarrollar alteraciones en el metabolismo del
hierro y la aparicion de anemia ferropénica (27,32).

Con respecto al servicio higiénico, se reporté que los niflos que estuvieron
conectados a una red publica fueron el grupo mas prevalente en un 12%,
seguido de los que usaron letrina en un 7.5%, mientras los que usaron pozo
séptico tuvieron el menor niumero de casos en un 1.5%, identificando que los
ninos que tuvieron conexibn a red publica presentaron 15% menos
probabilidades (RP ajustado= 0.85, 1C95%: 0.77-0.94, p< 0.05) y los que
usaron letrina tuvieron 9% menos probabilidades (RP ajustado= 0.91,
IC95%: 0.83-0.99, p< 0.05) con respecto a los que no tuvieron servicio
sanitario. Estos resultados difirieron con los de Elmardi et al.(30) quienes
presentaron que los infantes que tuvieron instalaciones sanitarias al aire libre
fueron el 51.4% e instalaciones inseguras en un 48.8%. Adugna et al.(27)
encontraron que los infantes que tuvieron instalaciones sanitarias no
mejoradas tuvieron un 30% mas riesgo (OR ajustado= 1.30, IC95%: 1.10-
1.60, p< 0.05) con respecto a los que tuvieron instalaciones mejoradas.
Rivera (34) reporté que los que tuvieron desaglie reducen en 79% el riesgo
(OR ajustado= 0.21, 1C95%: 0.13-0.33, p< 0.05), Ibazeta (35) hallé que no
presentar saneamiento basico representd 2.8 veces mas riesgo (RP
ajustado= 2.80, 1C95%: 1.91-4.09, p< 0.05) de tener mas casos de anemia
con respecto a los que si tenian saneamiento basico. Esto se debe a la
misma razon que la presentada en el tipo de fuente suministro de agua, ya
que el tener un sistema sanitario de eliminacion de desechos se convierte en
un efecto protector para prevenir enfermedades gastrointestinales vy
transmisibles que incrementarian la susceptibilidad de padecer anemia
(27,32).
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De acuerdo tratamiento de agua para el consumo, se describidé que el grupo
mas prevalente fue el que si realizd el tratamiento previo en un 21.2%,
mientras que quienes no lo hicieron fueron el 1.8%, identificandose en el
andlisis multivariado, que no se encontraron resultados estadisticamente
significativos (p=0.284). Encontrandose que solo se reportd un estudio para
esta caracteristica en la investigacion realizada por Velazquez et al.(36), en
el cual mencionaron que el 50% no consumid el agua previamente hervida, y
en el analisis multivariado también no se encontr6 un resultado
estadisticamente significativo para el no consumo de agua hervida. Sin
embargo, a pesar de estos resultados que merecen ser ampliados con
mayor profundidad en otras investigaciones, se postuld que los nifios que no
consumen agua previamente tratada, tienen més probabilidades de padecer
anemia ya que existe el riesgo de consumir patdégenos que desencadenen
enfermedades gastrointestinales, parasitismo, entre otras que alteren la
absorcién intestinal del hierro precipitando la ferropenia, motivo por el que
sigue siendo una practica recomendada (27,32).

En cuanto a la cantidad de veces de lavado de manos al dia, el analisis
mostré que los infantes que se lavaron las manos mas de 10 veces al dia
fueron el grupo con mayor frecuencia de casos en un 10.7%, seguido de los
que se lavaron de 4 a 6 veces en 6.6.%, mientras que los que no se lavaron
constituyeron el grupo menos afectado en un 0.1%, observandose en el
andlisis multivariado que no se encontraron resultados estadisticamente
significativos. Sin embargo, Ibazeta (35) reporté que el nimero de lavado de
manos al dia promedio fue (6.19 +/- 1.34) y tener un numero de lavado
insuficiente (RP ajustado= 1.38, 1C95%: 1.15-1.67, p< 0.05) predispuso en
un 38% mas riesgo de poseer casos de anemia. Esto se debe a que no
seguir la practica continua de lavado de manos que predispuso a
enfermedades infectocontagiosas y parasitosis intestinales que alteran la
absorcion intestinal del hierro y favorecen la ferropenia. (28,29).

En lo que respecta al nivel educativo materno, se observé que los nifios que
tuvieron madre con nivel secundario fueron el grupo mas prevalente en un
11.8%, mientras que los nifios de madres que no habian recibido educacion
fueron el grupo con menor nimero de casos en un 0.2%, identificandose que
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los nifos de madres que no habian recibido educacion tuvieron un 37%
menos probabilidades (RP ajustado= 0.63, 1C95%: 0.48-0.82, p< 0.05) y los
ninos cuyas madres tuvieron un nivel secundario, tuvieron un 7% mas riesgo
(RP ajustado= 1.07, 1C95%: 1.008-1.155, p< 0.05) con respecto a las
madres de educacion superior. Estos resultados difirieron con los de Tesema
et al.(29), quienes encontraron que la madre, al no presentar educacion
superior, tuvo mas probabilidades de padecer anemia y este riesgo se
incrementd, mientras menor fuera el nivel educativo alcanzado: secundaria
tuvo 27% mas riesgo (OR ajustado= 1.27, IC95%: 1.18-1.36, p< 0.05),
primaria tuvo 39% mas riesgo (OR ajustado= 1.39, 1C95%: 1.29-1.50, p<
0.05), no educacion tuvo 73% mas riesgo (OR ajustado= 1.73, 1C95%: 1.60-
1.86, p< 0.05) de haber presentado mas casos de anemia y Ortiz et al.(32),
hallé6 que la madre que tuvo un nivel educativo que no sea el superior tiene
17% mas riesgo, al pertenecer al nivel secundario (OR ajustado= 1.17,
1C95%: 1.02-1.34, p< 0.05), asimismo, Veldzquez et al.(36) encontraron que
la madre que no tuvo educacién superior, estuvo mas predispuesta a
padecer anemia y, ademas, este riesgo se incrementd conforme presentd
menor nivel educativo alcanzado: secundaria tuvo 20% mas riesgo (OR
ajustado= 1.20, 1C95%: 1.0-1.2, p< 0.05), primaria/ninguno presenté 40%
mas riesgo (OR ajustado= 1.40, IC95%: 1.1-1.7, p< 0.05) de tener casos de
anemia con respecto a la educacion superior. Se ha presentado en este
estudio, la particularidad de que los niflos de las madres que no presentaron
estudios fueron un factor protector y por el contrario, haber pertenecido al
nivel secundario es un factor de riesgo, suceso que puede ser explicado
debido a que las madres que tuvieron mayor nivel educativo pudieron no
haber cumplido con la lactancia materna exclusiva, alimentacién
complementaria adecuada y demas cuidados del nifio, por motivos laborales
0 acadéemicos, siendo este hallazgo una razén para ampliar las posibles
causas de este fendmeno. Sin embargo, se debe rescatar lo presentado por
otros estudios que si reportan que todos los niveles de educacién que no
sean superiores, son un factor predisponente, ya que las madres, mientras
mas nivel educativo hayan alcanzado, tienen mayor capacidad de
comprensién sobre la salud y la nutricion infantil consiguiendo menores

tasas de anemia (29).
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De acuerdo a la lengua materna familiar, el analisis describié que los nifios
que hablaron espariol fueron el grupo con mayor nimero de casos en un
16.2%, seguido de los niflos que hablaron quechua en un 5.6%, mientras
que el grupo menos prevalente fueron los que hablaban Aymara en un 0.5%,
identificandose que los nifios que hablaron otros idiomas tuvieron 54% mas
probabilidades (RP ajustado= 1.54, 1C95%: 1.34-1.77, p< 0.05) y los que
hablaron quechua presentaron 15% mas probabilidades (RP ajustado= 1.15,
1C95%: 1.07-1.22, p< 0.05) con respecto a los que hablaban espanol. Estos
resultados coincidieron con los de Ortiz et al.(32), quienes reportaron que las
familias que tenian como lengua materna diferentes al castellano,
presentaron mayor riesgo de casos de anemia. Entre las reportadas se
tuvieron: quechua presentdé 26% mas riesgo (OR ajustado= 1.26, |C95%:
1.10-1.45, p<0.05), aymara tuvo 99% mas riesgo (OR ajustado= 1.99,
IC95%: 1.25-3.17, p<0.05), otras lenguas tuvieron 48% mas riesgo (RP
ajustado= 1.48, 1C95%: 1.16-1.89, p<0.05) y Veladzquez et al.(36) realizaron
un estudio en el que se evalué a la lengua materna; sin embargo, no se
encontrd significancia estadistica. Esto se debe a que las lenguas diferentes
al espanol, suelen ser un obstaculo en la salud materno infantil, limitando la
accesibilidad, principalmente por barreras comunicativas como en este caso,
predisponiendo a los infantes a no recibir una atencién médica y padecer
anemia (32).

Con respecto al lugar de parto, se describié que los nifilos que tuvieron un
parto institucional fueron el grupo con mayor prevalencia en un 21.6%,
observando que en el andlisis multivariado no se hallaron resultados
estadisticamente significativos. Sin embargo, Veldzquez et al.(36) reportaron
que los infantes que nacieron en un parto no institucional presentaron 20%
mas riesgo (OR ajustado= 1.20, 1C95%: 1.10-1.30, p<0.05) de haber
padecido casos de anemia. Esto se explica debido a que los partos no
institucionales son frecuentes en lugares donde existe menor accesibilidad a
los servicios de salud, por lo que la poblacién, ya sea por desconocimiento o
tradiciones, rechazan los partos realizados por los profesionales de la salud,
por lo que se reduce la posibilidad de realizar el tratamiento de anemia en
menores con factores de riesgo, ademas de no recibir los cuidados
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inmediatos del recién nacido, que podrian poner en riesgo la salud, el
desarrollo infantil y predisponerlos a sufrir de anemia (36).

Con relacién al seguro de salud, el analisis mostr6 que el grupo mas
prevalente fue el que tenia seguro en un 18.4%, observandose que los
infantes que no tenian seguro de salud presentaron un 8.2% mas riesgo (RP
ajustado= 1.082, IC95%: 1.016-1.151, p< 0.05) en comparacion a los que si
tuvieron seguro. Sin embargo, Elmardi et al.(30) encontraron que los nifos
que no tuvieron seguro, estaba presente la anemia en un 50.1%. En el
andlisis multivariado de los demas estudios, no se observo resultados
estadisticamente significativos. Esto se explica debido a que los nifios que
tienen seguro de salud de manera indirecta tienen menos probabilidades de
padecer anemia, ya que el gasto familiar se reduce ante los sucesos
imprevistos, destinando los recursos a otros rubros como la educacién,
alimentacion, servicios basicos, etc. que también tienen un impacto en la
aparicion de la anemia ferropénica, siendo estos beneficiados con la
deteccion y tratamiento oportuno de enfermedades, por lo que es

considerado un factor protector (30).

Con respecto a la edad del nifo en meses, se describid que las
probabilidades de anemia disminuyeron conforme se superaron los 2 anos
de edad, siendo los grupos mas afectados el compuesto de 6 a 11 meses
con 3.86 veces mas (RP ajustado= 3.86, IC95%: 3.48-4.29, p< 0.05) y 12 a
23 meses con 2.83 veces mas (RP ajustado= 2.83, 1C95%: 2.57-3.13, p<
0.05), mientras este riesgo se fue reduciendo a partir de los 24 a 35 meses
con 84% mas riesgo (RP ajustado= 1.84, IC95%: 1.66-2.04, p< 0.05), 36 a
47 meses con 22% mas riesgo (RP ajustado= 1.22, IC95%: 1.19-1.37, p<
0.05) con respecto a los infantes de 48 a 59 meses. Estos resultados
coincidieron con los realizados por Adugna et al.(27), en el cual los infantes
menores de 23 meses presentaron 2.4 veces mas riesgo (OR ajustado= 2.4,
IC95%: 1.9-3.0, p< 0.05) de presentar anemia, el grupo de nifios de 24 a 42
meses presentaron 80% veces mas riesgo (OR ajustado= 1.8, 1C95%: 1.5-
2.3, p< 0.05). Tesema et al.(29) en el 2021 describieron que los niflos de 24
a 59 meses tuvieron 54% menos riesgo (OR ajustado= 0.46, 1C95%: 0.45-
0.47, p< 0.05). Sin embargo, en el estudio realizado por Gedfie et al.(28)
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tuvieron resultados contrarios, en el cual se reporté que los infantes menores
de 24 meses tuvieron 26% mas riesgo (OR ajustado= 1.26, IC95%: 1.14-
1.38, p< 0.05), Elmardi et al.(30) mostraron que los infantes menores de 24
meses presentaron 2.25 veces mas riesgo (OR ajustado= 2.25, 1C95%: 1.75-
2.9, p< 0.05). Ortiz et al.(32) reportaron que los infantes de 12 a 23 meses y
< 12 meses tuvieron 94% mas riesgo (OR ajustado= 1.94, IC95%: 1.7-2.2, p
valor < 0.05) y 3.2 veces mas probabilidades (OR ajustado= 3.25, IC95%:
2.73-3.86, p valor < 0.05) respectivamente de presentar casos de anemia.
Ibazeta (35) encontré que los menores de 24 meses tenian 35% mas riesgo
(RP ajustado= 1.35, IC95%: 1.03-1.76, p valor < 0.05). Velazquez et al.(36)
hallaron que los nifos menores de 24 meses presentaron mas
probabilidades y estos fueron abordados en 2 grupos: 12 a 23 meses y 6 a
11 meses, el primero tuvo 2.6 veces mas riesgo (OR ajustado= 2.6, IC95%:
2.3-2.9, p< 0.05) y el segundo presenté 4.4 veces mas probabilidad (OR
ajustado= 4.4, 1C95%: 3.9-5.0, p< 0.05) de padecer anemia. Esto se explica
debido a que los infantes menores de 24 meses, atraviesan por un
crecimiento y desarrollo acelerado donde los requerimientos de hierro se
incrementan, colocandolo en una situacion de vulnerabilidad ante el contexto
de una pobre oferta de alimentos complementarios enriquecidos con hierro,
ademas estos ultimos pueden contaminarse en entornos no salubres y al
haber realizado cambios de un tipo de alimentacion a otro, los menores
suelen estar mas propensos a enfermedades infecciosas ante un sistema

inmunoldgico inmaduro, precipitando asi la anemia infantil (27-29).

Con respecto al sexo del nifo, el analisis mostr6 que los infantes de sexo
masculino tuvieron 17% mas probabilidades (RP ajustado= 1.17, 1C95%:
1.11-1.22, p< 0.05) con respecto al sexo femenino. Estos resultados
coincidieron con Tesema et al.(29) quienes describieron que los infantes de
sexo masculino presentaron 13% mas riesgo (OR ajustado= 1.13, 1C95%:
1.11-1.16, p< 0.05), Ortiz et al.(32) reportaron que los infantes varones
presentaron 27% mas riesgo (OR ajustado= 1.27, 1C95%: 1.14-1.41, p<
0.05), Rivera (34) hall6 que las nifas tuvieron 17% menos riesgo (RP
ajustado= 0.87, 1C95%: 0.77-0.90, p< 0.05), Velazquez et al.(36) encontraron
que los ninos varones presentaron 10% mas riesgo (OR ajustado= 1.10,
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IC95%: 1.10-1.20, p< 0.05), sin embargo lbazeta (35) presenté que las ninas
tuvieron 47% mas riesgo (RP ajustado= 1.47, IC95%: 1.16-1.86, p< 0.05) de
padecer casos de anemia. Esto se explica debido a que los nifios tienen una
velocidad de crecimiento longitudinal mayor con respecto a las nifas, lo que
a su vez incrementa la demanda de micronutrientes necesarios para la
eritropoyesis, al agotarse las reservas férricas y no ser cubiertas se

incrementaria el riesgo en los nifos de padecer anemia (29,34).

De acuerdo al peso al nacer, se observd que el grupo con mayor prevalencia
fueron los que tuvieron un peso adecuado al nacer en un 20.1%, seguido de
los macrosémicos en 1.7%, mientras el grupo con menor niumero de casos
fue el extremadamente bajo peso al nacer en 0.009%, identificandose que
los infantes con peso adecuado al nacer tuvieron 11% mas riesgo (RP
ajustado= 1.11, 1C95%: 1.01-1.23, p< 0.05) en comparacién a los nifios
macrosdmicos y con respecto a los demas pesos, no se encontro resultados
estadisticamente significativos. Estos resultados difiieron con Adugna et
al.(27), quienes presentaron en 74.5% bajo peso al nacer, Géngora et
al.(33), encontraron en 40.5% bajo peso al nacer, Velasquez et al.(36)
describieron en 49.3% bajo peso al nacer. En el analisis multivariado de los
estudios, se observé en el trabajo de Gedfie et al.(28) que los niflos con bajo
peso al nacer presentaron un 15% mas riesgo (OR ajustado= 1.15, 1C95%:
1.01-1.30, p< 0.05). Esto se explica debido a que los infantes con bajo peso
al nacer tienden a recuperar su pérdida ponderal durante los primeros dos
anos de edad, con este consumo mas acentuado de hierro con respecto a
los nifilos con peso adecuado al nacer, ademas de tener una inmunidad
disminuida, los hace méas susceptibles a infecciones, incrementando en su

conjunto la posibilidad de padecer anemia (27,28,36).

En cuanto a la EDA en las ultimas 2 semanas, se observé que el grupo con
mayor prevalencia fueron los que no padecieron EDA en las ultimas 2
semanas en un 19.8%, identificandose que los nifnos que no tenian EDA en
las ultimas 2 semanas tuvieron 13% menos probabilidades (RP ajustado=
0.87, 1C95%: 0.82-0.93, p< 0.05) con respecto a los que si la padecian.
Estos resultados coincidieron con Tesema et al.(29) quienes encontraron
que los ninos que presentaron EDA en las Ultimas 2 semanas, tuvieron 12%
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mas riesgo (OR ajustado= 1.12, IC95%: 1.09-1.16, p< 0.05), Ortiz et al.(32)
hallaron que los infantes que presentaron EDA hace 2 semanas tuvieron
36% mas riesgo (OR ajustado= 1.36, IC95%: 1.20-1.54, p< 0.05), Rivera (34)
presentd similares resultados, en el cual tienen 26% mas riesgo (OR
ajustado= 1.26, 1C95%: 1.19-1.33, p< 0.05). Velazquez et al.(36) no
presentaron resultados estadisticamente significativos en este apartado.
Esto se explica debido a que los nifios que la padecen, tienen mayor pérdida
de apetito y una menor absorcidén de los nutrientes por el efecto inflamatorio
en el duodeno debido a las infecciones gastrointestinales, ademas de la
pérdida hematica que suele acompanarse en los casos de disenteria,
agravando mas el déficit de hierro, especialmente en los infantes menores
de 36 meses que viven en lugares con escasos recursos econémicos
(29,32,34).

En cuanto a la fiebre en las ultimas 2 semanas, se observd que el grupo con
mayor numero de casos fue el que no tuvo fiebre en las dos ultimas
semanas en un 19.2%, identificAndose que este Ultimo tiene 16% menos
probabilidades (RP ajustado= 0.84, 1IC95%: 0.78-0.90, p< 0.05) con respecto
al que lo tuvo. Estos resultados coincidieron con Tesema et al.(29), quienes
observaron en los nifos con fiebre en las ultimas 2 semanas, tuvieron 46%
mas riesgo (OR ajustado= 1.46, 1C95%: 1.42-1.49, p< 0.05) y Velazquez et
al.(36) encontraron en los que la presentaron, 10% mas riesgo (OR
ajustado= 1.10, IC95%: 1.0-1.2, p< 0.05) de padecer anemia. Esto se explica
debido a que los nifos que presentan procesos inflamatorios ocasionan un
bloqueo de la circulacién del hierro en el sistema reticuloendotelial para fines
inmunitarios y disminuye su disponibilidad para la eritropoyesis, y asi
incrementan la probabilidad de la aparicion de anemia (46).

Con respecto a la IRA en las ultimas 2 semanas, el analisis mostrd que el
grupo con mayor numero de casos fueron los que no tuvieron infecciones
respiratorias agudas en las dos Ultimas semanas en un 19.2%,
identificandose en el analisis multivariado de la investigacion que los
resultados no tuvieron significancia estadistica (p=0.806). Sin embargo,
Rivera (34) encontr6 que los infantes que tenian IRA en las dltimas 2
semanas presentaron el 69% mas riesgo (OR ajustado= 1.69, 1C95%: 1.68-
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1.70, p< 0.05) de presentar casos de anemia. Esto se explica con la misma
justificacion presentada con la fiebre en las dos ultimas semanas, ya que las
infecciones generan el arresto del hierro en el sistema fagocitico
mononuclear y ocasiona una pobre utilizacion para la formacién de

hematies, incrementando asi la susceptibilidad de padecer anemia (46).

De acuerdo al consumo de antiparasitarios en los ultimos 6 meses, se
observé que el grupo con mayor prevalencia fueron los que no consumieron
antiparasitarios en los ultimos 6 meses en un 16%, observandose en el
analisis multivariado, que no encontrd resultados estadisticamente
significativos (p=0.931). Sin embargo, Tesema et al.(29) mencionaron que
los nifos que consumieron antiparasitarios en los Udltimos 6 meses
presentaron un 9% menos riesgo (OR ajustado= 0.91, 1C95%: 0.89-1.93, p<
0.05), Ortiz et al.(32) reportaron que los infantes que lo consumieron
presentaron un 37% menos riesgo (OR ajustado= 0.63, 1C95%: 0.57-0.71,
p< 0.05), Rivera (34), quien analiz6 la presencia de parasitosis intestinal,
encontré que quienes la padecieron, tuvieron un 32% mas riesgo (RP
ajustado= 1.32, IC95%: 1.16-1.50, p< 0.05) y el no consumir antiparasitarios
generd 30% mas riesgo (OR ajustado= 1.30, IC95%: 1.10-1.40, p< 0.05) de
presentar casos de anemia. Esto puede explicarse debido a que los
parasitos intestinales reducen la absorcion intestinal del hierro como la
giardiasis y otros ocasionan la pérdida cronica de sangre en las heces,
incrementando el déficit de hierro y aumentando las probabilidades de

anemia (36).

En cuanto a la edad materna, se describié que el grupo mas prevalente fue
el de 12 a 19 anos en un 11.5%, seguido del grupo de 20 a 15 afos en
8.2%, mientras que el grupo con menor numero de casos fueron los mayores
de 30 anos en 1%, identificandose que los nifos de madres con edad de 12
a 19 anos presentaron 57% mas riesgo (RP ajustado= 1.57, 1C95%: 1.38-
1.80, p< 0.05) y este riesgo fue decrementando conforme la edad fuera
mayor a 19 afnos, en el cual se reporta que las edades de 20 a 25 afos
tenian 30% mas riesgo (RP ajustado= 1.30, IC95%: 1.13-1.49, p< 0.05) con
respecto a la edad materna mayor a 30 anos. Estos resultados coincidieron

con Tesema et al.(29), quienes encontraron que los nifos que tuvieron
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madres mayores de 20 anos, presentaron menos riesgo de tener anemia
infantil. Este efecto protector se increment6 al ser cada vez mayor la edad
materna: 20 a 29 anos tuvieron 18% menos riesgo (OR ajustado= 0.82,
1C95%: 0.78-0.86, p< 0.05), 30 a 39 afos tuvieron 32% menos riesgo (OR
ajustado= 0.68, 1C95%: 0.63-0.73, p< 0.05), 40 a 49 afos tuvieron 40%
menos riesgo (OR ajustado= 0.60, 1C95%: 0.36-0.64, p< 0.05), Rivera (34),
encontré que el infante, al tener una madre con edad materna > 21 afnos
tuvieron 16% menos riesgo (RP ajustado= 0.84, IC95%: 0.75-0.94, p< 0.05).
Velazquez et al.(36) encontraron que el nifno que tuvo una madre con edad
materna < 19 anos presenté 30% mas riesgo (OR ajustado= 1.30, 1C95%:
1.10-1.50, p< 0.05) de presentar casos de anemia. Esto puede explicarse
debido a que los depoésitos de hierro escasos presentes en las madres
jovenes, particularmente las de 12 a 19 anos, transfieren poca cantidad de
hierro que no llega a cubrir con las reservas férricas del feto para los seis
primeros meses de vida, generando un consumo precoz (32), ademas de
que las madres jovenes suelen tener inexperiencia acerca de las buenas
practicas de nutricion y salud infantil predisponiendo a los menores de
padecer anemia (29,36).

Con respecto a la anemia materna, el analisis mostré6 que el grupo mas
prevalente fueron los nifos cuyas madres no tuvieron anemia materna en un
15.8%, identificandose que los infantes cuyas madres no tuvieron anemia
materna presentaron 11% menos probabilidades (RP ajustado= 1.57,
IC95%: 1.38-1.80, p< 0.05) con respecto a los que si las tuvieron. Estos
resultados coincidieron con Gedfie et al.(28), quienes encontraron que los
ninos que nacen de madres con anemia gestacional presentaron un 20%
mas riesgo (OR ajustado= 1.20, 1C95%: 1.05-1.36, p< 0.05), Tesema et al.
(29), hallaron que los infantes que presentaron madres con anemia
gestacional tuvieron mayor riesgo de padecer anemia infantil, esto se analiz
de acuerdo su gravedad: anemia materna leve tuvo 34% mas riesgo (OR
ajustado= 1.34, 1C95%: 1.31-1.58, p< 0.05), moderada presenté 93% mas
riesgo (OR ajustado= 1.93, 1C95%: 1.87-2.00, p< 0.05), severo tuvo 2,81
veces mas riesgo (OR ajustado= 2.81, 1C95%: 2.30-3.16, p< 0.05), Elmardi

et al.(30) encontraron que lo nifios nacidos de una madre anémica

103



presentaron 74% mas riesgo (OR ajustado= 1.74, 1C95%: 1.39-2.17, p<
0.05), Ortiz et al.(32) mencionaron que los nifos nacidos de madres
anémicas tuvieron 73% mas riesgo (OR ajustado= 1.73, 1C95%: 1.53-2.01,
p< 0.05), Rivera (34) hallé que los nifios nacidos de madres con anemia
gestacional tuvieron 2.39 veces mas riesgo (OR ajustado= 2.39, 1C95%:
1.92-2.38, p< 0.05), Velazquez et al.(36) encontraron que los nifios nacidos
de madre con anemia presentaron 80% mas riesgo (OR ajustado= 1.80,
IC95%: 1.60-2.00, p< 0.05) de presentar casos de anemia. Esto se explica
debido a que las madres en estas condiciones poseen bajas reservas de
hierro para transferir al feto, incrementando las probabilidades de anemia en
los seis primeros meses de vida por agotamiento precoz (28,32). Ademas,
las madres que han sido anémicas durante la gestacion tienen una dieta de
pobre calidad que compartiran con el menor durante su crecimiento,
perpetuandose el riesgo de anemia debido al contexto socioeconémico en el
que vive la madre y, por consiguiente, el hogar del menor (29).

En cuanto a la suplementaciéon de hierro durante la gestacion, se describi6é
que el grupo con mayor prevalencia fue el que si recibié suplementacién de
hierro durante la gestacion en un 21.7%, identificAndose en el andlisis
multivariado, que no se encontraron resultados estadisticamente
significativos (p= 0.256). Estos resultados coincidieron con Rivera (34) quien
no encontrd resultados estadisticamente significativos. Sin embargo, solo se
reportd que el 36.47% de las madres que no recibieron suplementacién de
hierro durante el embarazo tuvieron infantes con anemia. Esto se explica
debido a que no se pudo encontrar una asociacién entre no recibir
suplementacion de hierro y la aparicion de anemia, pero Velazquez et al.(36)
postularon que las madres que no recibieron suplementos de hierro en la
gestacion, al poseer menores reservas, incrementarian el riesgo de anemia
infantil, motivo para que se puedan ampliar los estudios para contrastar
estos resultados o encontrar las posibles causas de este suceso, que
podrian suponer algun cambio en la manera como se viene implementando

esta intervencién estatal (36).

Con respecto al tiempo de suplementacion de hierro durante la gestacion
(meses), el analisis mostr6 que el grupo mas prevalente fue el que recibié
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por un periodo menor de 3 meses en un 8.8%, mientras que el menor
namero de casos se observé en el lapso de 3 a 5 meses en 5.6%,
identificandose que los niflos que recibieron por un ‘periodo mayor o igual a
3 meses fue un factor protector, en el que se concluyé que mientras mas
tiempo haya recibido suplementos, mas se reduce el riesgo de anemia
infantil. Los niflos que recibieron por un periodo de 3 a 5 meses tuvieron 8%
menos probabilidades (RP ajustado= 0.92, 1C95%: 0.86-0.98, p< 0.05) y los
que recibieron por un tiempo de 6 meses o mas presentaron 9% menos
riesgo (RP ajustado= 0.91, 1C95%: 0.86-0.97, p< 0.05) con respecto a los
que recibieron por menos de 3 meses. Estos resultados coincidieron con
Veldzquez et al.(36), quienes encontraron que el tiempo de suplementacion
menor a 3 meses presentd 20% mas riesgo (OR ajustado= 1.20, 1C95%:
1.10-1.40, p< 0.05), y el no haber recibido presenté 30% mas riesgo (OR
ajustado= 1.30, 1C95%: 1.10-1.40, p< 0.05) de padecer casos de anemia.
Esto puede explicarse debido a que el tiempo de suplementacion mayor o
igual a 3 meses fue un factor protector, ya que es el periodo minimo en el
cual la suplementacion de hierro gestacional tiene la capacidad de reducir el

riesgo de anemia infantil (36).

En cuanto al CPN en el primer trimestre, se describié que el grupo mas
prevalente fue el que si recibi®6 CPN en el primer trimestre en un 12.5%,
identificandose que los nifios que no recibieron CPN en el primer trimestre
tuvieron 8.5% mas riesgo (RP ajustado= 1.08, IC95%: 1.02-1.14, p< 0.05)
con respecto a los que si la recibieron. Estos resultados coincidieron con
Ortiz et al. (32) quienes observaron que la madre, al no haber acudido a su
primer control prenatal dentro del primer trimestre de gestacion, presento
30% mas riesgo (OR ajustado= 1.30, 1C95%: 1.11-1.51, p< 0.05) y
Velazquez et al.(36) encontraron que los nifios nacidos de madres que no
acudieron a su primer control en el primer trimestre de gestacion,
presentaron 10% mas riesgo (OR ajustado= 1.10, IC95%: 1.0-1.20, p< 0.05)
de padecer casos de anemia. Esto puede explicarse debido a que las
madres que no acudieron a sus CPN desde el primer trimestre, tuvieron
mayores probabilidades de anemia infantil, ya que no recibieron el tamizaje

oportuno de enfermedades y deficiencias nutricionales en este periodo

105



esencial, incrementando la probabilidad de padecer de anemia gestacional y
otras patologias que puedan comprometer las reservas maternas de hierro y
predisponer a la anemia infantil (32,36).

Con respecto al numero de CPN, se describié que el grupo mas prevalente
fue el constituido por los nifios cuyas madres tenian seis 0 mas controles
prenatales en un 19.6%, identificAandose que los nifos cuyas madres
acudieron a menos de 6 CPN tuvieron un 22% mas riesgo (RP ajustado=
1.22, 1C95%: 1.13-1.31, p< 0.05) con respecto a los que tuvieron 6 0 mas.
Estos resultados coincidieron con Rivera (34), quien encontré que los nifos
de las madres que recibieron CPN en una cantidad adecuada (>6) tuvieron
un 27% menos riesgo (RP ajustado= .0.73, 1C95%: 0.70-0.79, p< 0.05),
Veldzquez et al.(36) y Ortiz et al.(32) reportaron que los infantes que
recibieron menos de 6 CPN durante la gestacion fueron el 10% y el 52.8%
respectivamente. Sin embargo, en sus analisis multivariados no se hallaron
resultados estadisticamente significativos. Este efecto es debido a que la
cantidad efectiva de controles prenatales que reducen las probabilidades de
anemia es 6, siendo este numero el minimo considerado para disminuir las

probabilidades de anemia en los infantes (32,36).

En cuanto a los controles CRED, el analisis mostré que el grupo con mayor
prevalencia fueron los nifios cuyas madres no acudieron a los controles
CRED en un 13.3%, identificandose que los nifos que no recibieron
controles CRED tuvieron 29% menos riesgo (RP ajustado= 0.71, 1C95%:
0.67-0.75, p< 0.05) con respecto a los que si las recibieron. Estos resultados
difieren con los de Rivera (34), quien encontr6 que los ninos nacidos de
madres que habian cumplido con sus controles CRED tuvieron 20% menos
riesgo (RP ajustado= 0.80, 1C95%: 0.69-0.96, p< 0.05) de presentar casos
de anemia. El resultado de esta investigacion dista de lo encontrado en la
literatura, motivo por el que se deben hacer mas estudios para contrastarla.
Sin embargo, se postula que las madres que acuden con sus hijos a los
controles CRED tienen mayores oportunidades de recibir atencién ante
situaciones de riesgo y asi facilitar la suplementacion de hierro en casos de
déficit nutricional, por lo que reduce las probabilidades de anemia y se
recomienda su practica (47).
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De acuerdo a la vacunacién completa, se describié que el grupo mas
prevalente fueron los que si recibieron vacunacién completa en un 16.3%,
observandose que los nifos que no recibieron vacunacién completa, tuvieron
6% mas riesgo (RP ajustado= 1.06, IC95%: 1.01-1.12, p< 0.05) con respecto
a los que si la recibieron. Estos resultados coincidieron con Rivera (34),
quien describié que los nifios que no tuvieron un esquema de inmunizacion
completa fueron el 2.35%. Sin embargo, no se encontraron resultados
estadisticamente significativos en el analisis multivariado. Esto se explica
debido a que los nifos que recibieron las dos dosis completas de las
vacunas de rotavirus y neumococo redujeron la probabilidad de anemia, ya
que ayudan a prevenir las enfermedades diarreicas y respiratorias que
pueden alterar el metabolismo de hierro, ya sea por malabsorcion intestinal,
incremento de las demandas férricas por la rapida remodelacion epitelial y el
secuestro de hierro por el sistema reticuloendotelial, que en su conjunto

todos estos mecanismos incrementarian el riesgo de anemia (48).

En cuanto a la lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses, el
analisis mostré que el grupo con mayor prevalencia fue el que no tuvo LME
en los 6 primeros meses en un 11.7%, identificAndose que los nifios que no
tuvieron LME en los seis primeros meses tuvieron un 19% menos
probabilidades (RP ajustado= 0.81, IC95%: 0.77-0.85, p< 0.05) con respecto
a los que si la recibieron. Estos resultados difirieron con Ortiz et al.(32),
quienes encontraron que los nifos que recibieron alguna vez leche materna
tuvieron un 35% menos riesgo (OR ajustado= 0.65, 1C95%: 0.58-0.74, p<
0.05) de padecer anemia. Esto se puede explicar, ya que los nifios que no
cumplieron con la lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses,
pudieron haber tenido la introduccién precoz de la alimentacion
complementaria, por lo que, al recibir otra fuente de hierro, aparte al de la
leche materna, pueden haber ejercido como factor protector. Sin embargo,
se recalca la importancia del consumo de leche materna en los seis primeros
meses, debido a su gran adaptabilidad y biodisponibilidad ante sistemas
digestivos y renales inmaduros como fuente de hierro, ademas de fortalecer

el sistema inmune previniendo las infecciones que no logran ser prevenidas
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por otro alimento, por lo que resulta necesario continuar con esta practica

para prevenir la deficiencia de hierro (49).

En cuanto a la ablactancia incorrecta, se describié que el grupo mas
prevalente pertenece a los que no tuvieron ablactancia incorrecta en un
22.4%, identificandose que los que no recibieron ablactancia incorrecta
tuvieron 14% menos probabilidades (RP ajustado= 0.86, 1C95%: 0.64-1.16,
p< 0.05) con respecto a lo que si la recibieron. Estos resultados coincidieron
con Gongora et al.(33), quienes reportaron que el 33.3% de los nifios con
anemia tuvieron una ablactancia incorrecta y el 47.6% tuvieron un abandono
de la lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses, sin embargo, en el
andlisis multivariado no se obtuvieron resultados con significancia
estadistica. Esto puede explicarse debido a que los nifios que no han
recibido ablactancia incorrecta tuvieron menos probabilidades de anemia, ya
que han seguido recibiendo leche materna, ya sea de manera exclusiva o
con alimentacién complementaria, por lo que el aporte de hierro estuvo
presente en todo momento, a diferencia de las madres que retiran la leche
materna e inician la alimentacién antes de cumplir los 6 meses, sin un
sustituto de esta. Lo que puede desembocar en un déficit de la oferta de
hierro y el riesgo de no cubrir completamente con las necesidades
inmunoldgicas basicas para que el menor tenga un correcto crecimiento y

desarrollo sin interrupciones (49).

En cuanto a la lactancia materna exclusiva después de los 6 meses, el
analisis mostré que el grupo con mayor frecuencia fue de los nifios que si
recibieron LME después de los 6 meses, identificandose que los nifios que
no habian recibido LME después de los 6 meses tuvieron 39% menos
probabilidades (RP ajustado= 0.61, 1C95%: 0.47-0.77, p< 0.05) en
comparacién a los que si la recibieron por mas de seis meses. Estos
resultados coincidieron con Chen et al.(31), quienes encontraron que los
ninos que recibieron lactancia materna exclusiva por mas de 6 meses
presentaron 2.71 veces mas riesgo (OR ajustado= 2.71, IC95%: 1.83-4.03,
p< 0.05) de padecer casos de anemia. Asimismo, Rivera (34) menciond que
los nifios que no recibieron alimentacion complementaria desde los 6 meses
tuvieron 78% mas riesgo (RP ajustado= 1.78, 1C95%: 1.50-2.05, p< 0.05),
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lbazeta (35) reporté que el 81.3% de los nifios que tenian anemia recibieron
por > 12 meses lactancia materna exclusiva, y el 17.7% lo recibié por 10 a
12 meses. Esto puede explicarse debido a que continuar con un régimen de
LME mas alla de los 6 meses, puede ocasionar anemia por deficiencia de
hierro, ya que a pesar de tener una buena biodisponibilidad, es pobre en
contenido heminico, por lo que al agotarse las reservas maternas de hierro
en los primeros 4 a 6 meses, la leche materna no es capaz de cubrir los
requerimientos diarios, ya que necesita un suplemento adicional, como la
alimentacion complementaria a partir de los 6 meses, de ahi su importancia

de su introduccién oportuna (31,32).

Con respecto a la desnutricion crdnica infantil, se describié que el grupo con
mayor numero de casos fue el que si tuvo desnutricidn cronica infantil en un
17.8%, identificando que los nifios que no tuvieron desnutricion crénica
infantil presentaron un 32% menos riesgo (RP ajustado= 0.68, IC95%: 0.63-
0.72, p< 0.05) en comparacién a los que si la tuvieron. Estos resultados
coincidieron con Adugna et al.(27), quienes encontraron que los nifos con
retraso de crecimiento tuvieron 50% mas riesgo (OR ajustado= 1.50, 1IC95%:
1.20-1.80, p< 0.05), Tesema et al.(29) reportaron que los nifios con retraso
de crecimiento presentaron 29% mas riesgo (OR ajustado= 1.29, 1C95%:
1.26-1.32, p< 0.05) de padecer anemia. Ortiz et al.(32), encontraron que los
ninos que tuvieron desnutricion crdnica preentaron un 56% mas riesgo (OR
ajustado= 1.56, IC95%: 1.35-1.82, p< 0.05), Gongora et al.(28) mencionaron
que el 28.8% de los nifos con anemia tuvieron desnutricion. Sin embargo,
Rivera (34) describié que el 20% de los niflos con anemia tuvieron alguna
alteracién en el diagnéstico nutricional. Esto se explica debido a que los
infantes que presentaron un retraso del crecimiento, probablemente tuvieron
una inmunidad deficiente que los predispone a infecciones parasitarias,
gastrointestinales y respiratorias que lo colocan en un estado pro
inflamatorio, malabsorcién intestinal y mayor consumo férrico, ademas del
déficit de micronutrientes, que desencadena una sinergia para incrementar la

susceptibilidad de la anemia infantil (29).

En cuanto a la suplementacion de hierro en nifios, el andlisis mostré que el

grupo con mayor prevalencia fue el de los niflos que no recibieron
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suplementacién de hierro en un 16.8%, observandose que los nifios que no
recibieron suplementacién de hierro tuvieron un 21% menos probabilidades
(RP ajustado= 0.79, 1C95%: 0.75-0.84, p< 0.05) con respecto a los que si
recibieron. Estos resultados difieren con Ortiz et al.(32), quienes encontraron
que los nifos que no recibieron suplementacion de hierro tuvieron 29% mas
riesgo de padecer anemia (OR ajustado= 1.29, 1C95%: 1.16-1.43, p< 0.05),
Gongora et al.(33) mencionaron que el 21.4% de los nifios con anemia no
tuvieron una incorporacion de suplementos nutricionales y Rivera (34)
reportd que el 36.47% de los niflos con anemia no recibieron suplementacién
de hierro. Esto se puede explicar debido a que, posiblemente los nifos que
si habian recibido suplementacion de hierro, en su mayoria estuvieron en un
estado anémico al momento de la encuesta y la recibieron mas como terapia
que como preventivo, razén por la cual debe seguir ampliandose los estudios
para la contrastacion de estos datos y la detecciéon de alguna anomalia en
esta intervencidbn que ocasionaria esta asociacion inversa, ya que otros
estudios como el de Ortiz et al.(32) se basan en que la suplementacion
preventiva en ninos no anémicos con factores de riesgo pueden prevenir la
anemia infantil, al cubrir los requerimientos diarios que no suelen alcanzarse
con la alimentacién, debido a la mala calidad de estos por los escasos

recursos (50).

Con respecto al consumo de alimentos ricos en hierro, se describié que el
grupo mas prevalente fueron los que no consumieron alimentos ricos en
hierro en un 15.6%, observandose que los niflos que no habian consumido
estos alimentos tuvieron un 22% menos probabilidades (RP ajustado= 0.78,
IC95%: 0.74-0.82, p< 0.05) con respecto a los que si la recibieron. Estos
resultados difirieron con Gedfie et al.(28), quienes encontraron que los nifios
que no tomaron leche enriquecida con hierro tuvieron un 28% mas riesgo
(OR ajustado= 1.28, IC95%: 1.10-1.46, p< 0.05). Sin embargo, coincidié con
Rivera (34), quien encontr6 que el consumo insuficiente de alimentos de
origen animal y vegetal ricos en hierro tuvieron 17% menos (RP ajustado=
0.83, 1C95%: 0.73-0.94, p< 0.05) y un 8% menos riesgo (RP ajustado= 0.92,
IC95%: 0.92-0.93, p< 0.05) de padecer casos de anemia. Esto se puede
explicar debido a que posiblemente los nifios que habian consumido
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alimentos ricos en hierro, estan en su mayoria anémicos y reciben como
indicacién consumir este tipo de alimentos como sangrecita, bazo, etc. que
generalmente no se suelen consumir, si es que el médico no lo indica o por
desconocimiento, motivo por el cual debe seguir estudiandose este hallazgo
para encontrar las posibles causas de esta relacién. Sin embargo, se rescata
en la literatura que los ninos que no consumieron alimentos enriquecidos
tuvieron mas probabilidades de anemia, siendo mas frecuente en las
regiones de escasos recursos donde no se pudieron adquirir alimentos de
calidad y en donde se acostumbra comer carbohidratos y vegetales que
incluso pudieron interferir con la absorcion de hierro, como en el caso de la
Sierra peruana, con el salvado, semillas, verduras de hoja verde, soja, etc.
(33,34).

En cuanto a la consejeria nutricional, el analisis mostré que el grupo mas
prevalente fue de los niflos cuyas madres no recibieron consejeria nutricional
en un 21.2%, identificandose que los nifios cuyas madres no han recibido
consejeria tuvieron un 26% menos probabilidades (RP ajustado= 0.74,
IC95%: 0.68-0.81, p< 0.05) en comparacion a los que si recibieron
consejeria. Estos resultados coincidieron con Rivera (34), quien encontré
que los nifos cuyas madres no asistieron a las sesiones demostrativas
tuvieron un 35% menos riesgo (RP ajustado= 0.65, 1C95%: 0.46-0.92, p<
0.05) de padecer casos de anemia. Esto se explica debido a que los nifios
cuyas madres no habian recibido consejeria nutricional, tienen menos casos
de anemia. Pues para recibir estas consejerias, muchas veces son
realizadas en el establecimiento de salud, que suele ser motivo de visita
cuando el nifio sufre de algun problema de salud, como es la anemia, y
también por otras posibles causas que fundamenten esta asociacion inversa,
es recomendable realizar mas estudios. Sin embargo, en la literatura se
rescata que estas charlas tienen la intencién de reducir la prevalencia de
anemia, reforzando las buenas practicas higiénico-dietéticas y brindando
conocimiento acerca de la alimentacion saludable a las familias para que los

menores alcancen el 6ptimo crecimiento y desarrollo (51).
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de la anemia en menores de 5 afos de acuerdo a la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar ENDES 2021 fue de 30.3%.

Los factores sociodemograficos asociados a anemia significativamente
mostraron diferencias segun: el quintil de riqueza, en el cual, mientras
menos recursos econdmicos tuvieron, mostraron mas probabilidades de
padecer anemia infantil. En cuanto al area de residencia, se ubic6 al area
urbana como factor de riesgo. Respecto a la region natural, se evidencid que
las regiones costeras disminuyeron el riesgo, mientras que el vivir en la
regién de la Sierra fue un factor predisponente. Acerca de la cantidad de
habitantes en el hogar, se demostr6 que mientras menos integrantes la
habitaron, menor fue el riesgo de padecer la enfermedad, en particular si la
cantidad fue menor o igual a 4. Sobre el numero de orden de nacimiento en
la familia, indicd que los nifios que ocuparon del primer hasta el tercer orden
tuvieron un factor protector y se destacd, que mientras menor sea el orden
que ocupd, mas se incrementd este efecto protector y, en contraste, los que
pertenecieron al cuarto orden en adelante pasaron a ser un factor de riesgo.
En la fuente de suministro de agua se identific6 que las fuentes de agua
conectadas a una red publica tuvieron un efecto protector; sin embargo, las
gue no estuvieron conectadas a una red estatal, como el agua de pozo y de
superficie, fueron factores que incrementaron el riesgo. En tipo de servicio
higiénico, se observé que los servicios que estuvieron conectados a una red
publica disminuyeron el riesgo, asi también lo hicieron los que usaron letrina
y pozo séptico, pero en menor medida, y este efecto protector disminuy6
conforme estuvo menos implementado el sistema de saneamiento. El nivel
educativo materno mostr6 que las madres que no tuvieron educaciéon
disminuyeron el riesgo, a diferencia de las madres que si presentaron
educacion, en donde se incrementaron las probabilidades de anemia infantil
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conforme fue mayor el nivel educativo alcanzado, en este estudio se asocio
al nivel secundario, ya que posiblemente las madres, al haber tenido un
mayor nivel educativo, pudieron haber descuidado la alimentacion del menor
y sus cuidados, al haberse dedicado muchas de ellas a un trabajo o
continuar con estudios superiores. Sobre la lengua materna familiar, se
reportd que las lenguas distintas al espanol fueron un factor de riesgo y este
se incrementd conforme la lengua tuvo una menor cantidad de hablantes.
Como ejemplo, en esta investigacién tenemos al quechua. En ultimo, en lo
que respecta al seguro de salud, se identificé que no haber tenido seguro fue
un factor de riesgo de anemia en menores de 5 anos (p<0.05).

Los factores bioldgicos del nifio asociados a anemia significativamente
mostraron diferencias: segun la edad del nifilo, mientras menor haya sido la
edad, mayor fue el riesgo, particularmente fue mucho mas en menores de 24
meses, para luego haberse observado que las probabilidades de anemia
fueron decreciendo conforme la edad del infante fue mayor a 2 afos. Sobre
el sexo del infante, se evidencié que los nifios de sexo masculino fueron un
factor de riesgo. En el peso al nacer, se identificé que los nifios que tuvieron
un peso adecuado se asociaron a un incremento del riesgo, esto no fue asi
con el resto de tipos de pesos al nacimiento. Sobre la enfermedad diarreica
aguda en las dos ultimas semanas previa a la encuesta, se concluy6 que los
ninos que no tuvieron episodios diarreicos en las dos ultimas semanas se
asociaron a una disminucién del riesgo. En ultimo, en cuanto a la fiebre en
las dos ultimas semanas previa a la encuesta, se observé que los infantes
que no tuvieron episodios febriles en las Ultimas 2 semanas se asociaron a

una disminucion del riesgo de anemia (p<0.05).

Los factores maternos asociados a anemia significativamente mostraron
diferencias: segun la edad de la madre, en el cual, mientras menor haya sido
la edad materna, mayor fue el riesgo, especialmente fue mucho mas cuando
la edad fue de 12 a 19 anos, para luego haberse observado que
disminuyeron estas probabilidades de anemia conforme la edad materna fue
mayor a los 19 afos. Sobre la anemia materna, se identificé que las madres
que no padecieron de anemia se asociaron a una disminucion del riesgo. En

cuanto al tiempo de suplementacion de hierro, se evidencié que el tiempo
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minimo en el que se tuvo un efecto protector es de 3 meses, y este se fue
incrementando conforme mayor habia sido el periodo de suplementacion.
Respecto al inicio del control prenatal en el primer trimestre, se reporté que
el no haberla recibido dentro del primer trimestre de gestacion se asocio a un
incremento del riesgo. Sobre el numero de controles prenatales, se indico
que haber asistido a menos de seis controles llevd consigo a un incremento
del riesgo, por lo que se estimé como minimo numero para considerarlo una
cantidad adecuada sea mayor o igual a seis sesiones. En cuanto a los
controles CRED se reporté que no haber asistido a estos controles se asocio
a una disminucién del riesgo. En ultimo, respecto a la vacunacion completa,
se observé que el no haber tenido una inmunizacion completa se asocio a un

incremento del riesgo de anemia infantil (p<0.05).

Los factores nutricionales asociados a anemia significativamente mostraron
diferencias, segun: la lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses
evidencié que los niflos que no recibieron LME en los 6 primeros meses se
asociaron a una disminucion del riesgo. En cuanto a la lactancia materna
exclusiva después de los 6 meses, se observd que los infantes que no
recibieron LME después de los 6 meses se asociaron a una reduccion del
riesgo. Sobre la desnutricidn crdnica infantil, se reporté que los nifios que no
tuvieron desnutricién crénica se asociaron a una disminucion del riesgo.
Respecto a la suplementacién de hierro en infantes se concluyé que los
ninos que no recibieron suplementos de hierro se asociaron a una reduccion
del riesgo. En el consumo de alimentos ricos en hierro, se reporté que los
ninos que consumieron este tipo de alimentos se asociaron a una reduccion
del riesgo. En ultimo, la consejeria nutricional mostré que los infantes cuyas
madres no recibieron o asistieron a estas sesiones de consejeria se

asociaron a un decremento del riesgo (p<0.05).
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda a las autoridades del gobierno central, regional y local:

Implementar programas de intervencion social que mejoren las
condiciones econdmicas y de acceso a servicios basicos de las familias
mas pobres y en condiciones de vulnerabilidad, con especial énfasis de
las regiones de la Sierra y Selva donde existen las mayores brechas
socioecondmicas. Asimismo, se recomienda evaluar las casuales de
asociaciéon entre el area urbana y la anemia, ya que puede tener como
motivo, la falsa percepcidén de bajo riesgo por residir en areas no rurales,
por lo que la poblacién no es consciente de la probabilidad de que un
nino pueda sufrir de anemia por otros motivos ajenos a este y subestimar

su aparicion.

Proveer el acceso a fuentes de agua potable y saneamiento adecuado
conectados a una red publica, asi como fomentar el uso de filtros o
cloracion para potabilizar el agua de pozo o de superficie para su
consumo y asi prevenir las enfermedades parasitarias e infecciones

transmitidas por el agua que alteren su estado nutricional.

Fomentar la educacion y la alfabetizacién en los infantes para que las
futuras madres, alcancen un adecuado nivel cognoscitivo que les permita
acceder a informacién y servicios de salud y asi prevenir la anemia
infantil. Asimismo, se deben revisar los motivos detras de la asociacién
inversa entre la educacién materna y la anemia en nifos reportados en
esta investigacion, ya que puede indicar una menor tasa de lactancia
materna exclusiva o cuidados infantiles en madres con mayor nivel

educativo por razones laborales o académicas, asi como otras causas.
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Garantizar el acceso universal a un seguro de la salud para toda la
poblacion, que cubra todas las necesidades preventivas promocionales y
terapéuticas de las enfermedades mas prevalentes, especialmente en los

ninos.

Fortificar los alimentos de consumo masivo como la leche, cereales, pan,
yogurt, galletas, etc., y ponerlos a alcance de las familias mas

vulnerables.

Realizar campanas de sensibilizacion y educacion sobre la prevencion y
el manejo de la anemia infantil dirigida a las madres, padres,

profesionales de la salud y agentes comunitarios.

Elaborar un analisis situacional de la localidad con la finalidad de
identificar los factores de riesgo y grupos vulnerables y asi disefar
intervenciones efectivas y oportunas que necesita la comunidad para

prevenir la anemia infantil.

Se recomienda a los profesionales de la salud:

Brindar la atencion de salud, en la lengua nativa de la regién, para que
asi se puedan transmitir a los pobladores de una manera efectiva todos
los mensajes clave acerca de la prevencién y manejo de anemia,
facilitando asi la comunicacibn e integracibn con los agentes
comunitarios, educadores y profesionales de la salud que participan
activamente en la promocién de practicas saludables dentro de las
localidades.

Brindar charlas de planificacion familiar y el espaciamiento entre los
nacimientos, para un buen control de la natalidad y la prevencién del
embarazo adolescente, asegurando que las familias no vivan en situacion
de hacinamiento y precariedad, y asi se puedan cubrir las necesidades

de todos los infantes que vivan en el hogar, independientemente del
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orden de su nacimiento. Asimismo, se recomienda hacer un seguimiento
diferenciado de los niflos con mas de 4 integrantes en su hogar y ocupen
el cuarto lugar en el orden familiar, asegurando que reciban una
alimentacion adecuada, suplementacién de hierro y un control de salud
periddico.

Estimular la asistencia a los controles prenatales lo mas antes posible, de
preferencia dentro del primer trimestre de gestaciéon y que sea en un
minimo de seis controles, asegurando que las madres reciban la
suplementacion de hierro desde las 14 semanas y por un periodo minimo
de al menos tres meses de acuerdo a los resultados de esta
investigacién, sin embargo, se debe procurar que se realice hasta los 30
dias postparto para prevenir la anemia gestacional.

Fomentar que las madres acudan periddicamente con sus hijos a sus
controles de crecimiento y desarrollo, explicando la importancia de éste
en el bienestar del infante para alcanzar su maximo nivel de desarrollo y
asi pueda tener las mismas oportunidades que las presentadas por un
nino sano de su misma edad, para detectar, prevenir y tratar la anemia

infantil.

Promover la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, y el inicio
de la alimentacién complementaria con una dieta diversa y rica en hierro
y vitamina C de alta calidad, adaptandola a los regimenes y alimentos
tradicionales de la localidad. Asimismo, se debe orientar a las familias
que eviten el consumo simultaneo de inhibidores de la absorcién del
hierro como el té, café, verduras de hojas verdes, entre otros, con estos
alimentos y suplementos fortificados. Se recomienda evaluar lactancia
materna exclusiva y la anemia debido a la asociacion inversa descrita en
este trabajo, que pudo deberse a una introduccién temprana o
inadecuada de la alimentacion complementaria que posiblemente haya
interferido con la absorcién de hierro o haya expuesto a los nifos a

infecciones asociadas al cambio precoz del tipo de alimentacion.
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Realizar un tamizaje y tratamiento de la anemia en menores de 5 afos,
especialmente en los menores de 24 meses y de sexo masculino que son
los mas afectados, de acuerdo a los resultados de este estudio, teniendo
en cuenta que atraviesa por uno de los periodos mas criticos para el

desarrollo cognitivo y fisico infantil.

Brindar consejeria nutricional a la familia para que conozcan la
importancia de la prevencion y el manejo de la anemia, a través de
charlas comunitarias, socio dramas, juego de roles, rotafolios, entre otras
técnicas, que brinden la informacion necesaria acerca de las buenas
practicas de alimentacién, medidas higiénico dietéticas, el control de
enfermedades diarreicas y respiratorias, el consumo de suplementos de

hierro y la vacunacion completa en los nifios.

Evaluar el impacto de la suplementacion de hierro en los nifios, debido a
la asociacion inversa encontrada en este trabajo y la anemia infantil, lo
que puede sugerir una baja adherencia, dosis insuficiente, mala calidad
del suplemento o una falla en el control de la anemia previo a la
suplementacion, por lo que se recomienda mas estudios que aborden

estas posibles razones u otras que la ameriten.

Realizar una evaluacion integral de la situacién nutricional de los nifios
que incluya no solo el valor de la hemoglobina, sino también evalué el
estado de crecimiento, consumo de alimentos, presencia de
enfermedades, acceso a servicios basicos y de salud, valoracién de la
situacién socioeconémica de las familias, entre otros, de acuerdo al
criterio médico y el contexto de la localidad, con el propésito de identificar
los factores de riesgo del infante y brindar un manejo personalizado de
acuerdo a su realidad.

Se recomienda a los investigadores:

Tener en cuenta las limitaciones que tienen los estudios de base

secundaria para el estudio de enfermedades prevalentes y observar los
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posibles sesgos que la ENDES 2021 ha presentado, con la finalidad de

mejorar los instrumentos de recoleccion de datos en futuras ediciones.

Se sugiere realizar estudios similares de disefio transversal con
metodologia cuantitativa que estudien la anemia de acuerdo a la edad del
infante y segun las distintas areas del pais con la finalidad de identificar
los factores asociados a anemia propios de cada regién natural y asi
poder servir de apoyo para el planteamiento de intervenciones cada vez
mas especificas, tomando en cuenta las necesidades de cada locacion.

Se recomienda ampliar los estudios de las asociaciones inversas
descritas anteriormente en esta investigacion para corroborar estos
resultados a través de estudios transversales de metodologia cuantitativa
y posteriormente ampliarlos con estudios cualitativos para esclarecer las
posibles causas detras de estos fendmenos y asi las instituciones

encargadas puedan intervenir oportunamente en ellos.
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ANEXOS

Anexo 1: Seleccién de la muestra.

a7 479
Totalidad de casaos
(EMDES 2021)

22100
Mifios con registro de
examen de hemaoglobina
2318
Casos perdidos por el
siztema
19782
Mifios con valores
completos de registro de
examen de hemoglobina
1325
Mifios gue no viven con la
madre
18457
Mifios que viven con |3
madre
4236
Mifios mayores de 60 meses
v casos perdidos
14221
Mifos menores de 60
meses
382
Mifios conitems incompletos
de acuerdo a las variables
13839 de estudio
Mifos con items
completos de acuerdo a
lasvariables de estudio

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 2: Codificacidon de la base de datos (ENDES, 2021).

Variable Caddigo Nombre Cadigo Caddigo
de modulo modulo pregunta
modulo
Variables de union
Identificador del | 1629 Caracteristicas | RECHO,
hogar del hogar RECH23
1638 Peso y talla- RECH®6
anemia HHID
1631 Datos basicos RECO0111
del MEF
1640 Encuesta de CSALUDO1
salud
Identificador 1631 Datos basicos REC91
individual del MEF RECO0111
1632 Historia de REC21
nacimiento REC41
1633 Embarazo, REC43 CASEID
Parto, REC44
Puerperio y REC91
Lactancia REC94
1634 Inmunizaciény | REC95
salud
1638 Peso y talla-
Anemia
Variables de filtro
Nifo que se 1638 Peso y Talla - REC44 HW55
realizé la Anemia
medicién de Hb
Numero de 1629 Caracteristicas | RECHO HVO014
ninos menores del hogar
de 60 meses
Nifio que vive 1634 Inmunizaciéony | DIT Ql478A
con la madre Salud
Variables de diseiio
Numero de 1629 Caracteristicas | RECHO HVO001
conglomerado del hogar
1631 Datos basicos RECO111 V001
del MEF
1640 Encuesta de CSALUDO1 | ghcluster
salud
Estrato 1629 Caracteristicas | RECHO HV022
del hogar
1640 Encuesta de CSALUDO1 | HV022
salud
1631 Datos basicos RECO111 V022
del MEF
Factor de 1629 Caracteristicas | RECHO HV005
ponderacion del hogar
1631 Datos basicos RECO111 V005
del MEF
1640 Encuesta de CSALUDO1 | PESO_15 AMAS
salud
Variables de analisis
Quintil de 1629 | Caracteristicas | RECH23 HV270
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riqueza del hogar

Area de 1629 Caracteristicas | RECHO HV025

residencia del hogar

Region natural 1631 Datos basicos REC91 SREGION
del MEF

Cantidad de 1629 Caracteristicas | RECHO HV009

habitantes en el del hogar

hogar

Orden de 1632 Historia de REC21 BORD

nacimiento en la nacimiento

familia

Fuente de 1629 Caracteristicas | RECH23 HV201

suministro de del hogar

agua

Servicio 1629 Caracteristicas | RECH23 HV205

higiénico del hogar

Tratamiento del | 1629 Caracteristicas | RECH23 HV237

agua para el del hogar

consumo

Cantidad de 1631 Datos basicos REC91 S490

veces de lavado del MEF

de manos al dia

Nivel educativo | 1631 Datos basicos RECO0111 V106

materno del MEF

Lengua materna | 1631 Datos bésicos REC91 S119
del MEF

Lugar de parto 1633 Embarazo, REC41 M15
Parto,
Puerperio y
Lactancia

Seguro de salud | 1640 Encuesta de CSALUDO1 | QS26
Salud

Edad del nifio 1634 Inmunizaciéony | DIT Ql478
Salud

Sexo del nifio 1632 Historia de REC21 B4
Nacimiento

Peso al nacer 1633 Embarazo, REC41 M19
Parto,
Puerperio y
Lactancia

EDA en ultimas | 1634 Inmunizaciény | REC43 H11

2 semanas Salud

Fiebre en ultima | 1634 Inmunizaciény | REC43 H22

2 semanas Salud

IRA en Ultimas 2 | 1634 Inmunizaciony | REC43 H31

semanas Salud

Antiparasitarios | 1634 Inmunizaciony | REC43 H43

en los ultimos 6 Salud

meses

Nivel de Hb 1638 Peso y Talla - REC44 HW56

ajustado por Anemia

altitud
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Nivel de anemia | 1638 Peso y Talla - REC44 HW57
Anemia
Edad materna 1632 Historia de REC223132 | V212
Nacimiento
Anemia materna | 1633 Embarazo, REC94 Ql422A B
Parto,
Puerperio y
Lactancia
Suplementacion | 1633 Embarazo, REC41 M45
de hierro Parto,
durante la Puerperio y
gestacion Lactancia
Tiempo de 1633 Embarazo, REC41 M46
suplementacion Parto,
de hierro Puerperio y
durante la Lactancia
gestacion
CPNenelter 1633 Embarazo, REC41 M13
trimestre Parto,
Puerperio y
Lactancia
Numero de CPN | 1633 Embarazo, REC41 M14
Parto,
Puerperio y
Lactancia
Controles CRED | 1634 Inmunizaciény | REC95 5466
Salud
Vacunacion 1634 Inmunizaciény | REC95 S45NM2
completa Salud S45RT2
LME en los 6 1633 Embarazo, REC94 Ql440B
primeros meses Parto,
Puerperio y
Lactancia
Ablactancia 1633 Embarazo, REC41 M5
Incorrecta Parto,
Puerperio y
Lactancia
LME después 1633 Embarazo, REC41 M5
de los 6 meses Parto,
Puerperio y
Lactancia
Desnutricion 1638 Peso y Talla - RECH®6 HC5
cronica infantil Anemia
Suplementaciéon | 1634 Inmunizaciény | REC95 S465E
de hierro en Salud
ninos
Consumo de 1631 Datos basicos REC91 S493
alimentos ricos del MEF
en hierro
Consejeria 1631 Datos basicos REC91 Q479C
nutricional del MEF

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 3: Cuestionario individual, hogar, salud: preguntas sobre las

“variables de estudio”. ENDES, 2021.

(’_ REPUBLICA DEL FERL
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENDES - 2021

CUESTIONARIO DEL HOGAR

SEGUNDO SEMESTRE
AMPARADG POR EL DL L W BOLEECRETO ESTADIETIC)

~

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR

CONGLOMERADC | VIIENDA | HOGAR

e O=0) O]

| P

TER T TCA o

A HOBGAREE EN LA VIVIENDA

[ak Gibegar exls pemons o grupe de persoran || &SI Pogeres TORAL PEHORR

uz sz shrentss de= una misma olls y sbienden en :'_5“3"‘?1 &
miin obme necesiadas basicas. wienda?. e o

ROAERE DEL JEFE DEL HOGAR

WETTAL DE LA ENTREWSTADORA

HUMERD TOTAL DE VISITAS.

e I i ™ ™ VEEITA AINAL
FECHA
FECHA
, 1]
ENTREVETADORA =
o T 117
REBULTADC™ ECLIFG MIMERD I:l:l
o s [ [T [T T 1]
HORA RESULTADD FMAL

“CODIGOS DE RESULTAD:.
TOTAL DE PEREOMAS EM EL HOGAR

DATOS DE CONTROL

1 COMPLETA
1 HOGAR PRESENTE PERO ENTREVETADD COMPETENTE ALSERTE HUVERD DE MUUERES 0F 15 &4 405
31 HOGAR AISEWTE HUMERD DE MUUERES IE 12 4 14 4008

HOMERD DE MRAS ¥ NIRIOS MENCRES [F 12 4805
HIVERD DE NMIAS v NIRCS MENORES DE & A80%
HOVERD [E WA v NIIOE MENCRER [E § A00E

HUMERD [E MFAS ¥ NIROS MENORES [F 3 4805

K DE CRDEN DEL INFORMAKTE DEL CUEETIONSAID DE 24D

K*DE CADEN DEL INFORMANTE DEL CUEETIONSRID DEL HOGSR

SUPERVESCRA LOCAL SURPERNEAORA KACKMEAL
SOMBRE Y FECHA DE
EUPERAION

]
L]

MOMERE ¥ FECHA DE
REWEIOH

0O

DRCT AT (&)

0o HodHIHHH B oo
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REPUBLICA DEL PERL
MSTITUTO HACKINAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR

ENDES - 2021
SEGUNDO SEMESTRE

CUESTIONARID IMDIVIDUAL - MUJERES DE 12 & 40 AROS

CONGLOMERAD0]  wiEnDa | HoGas]|

( CONSENTIMIENTO q\

Sefiom [Sefieeda), minombes &3 y esloy imbsjands pare & Insfhis Naconal de Estadisfica &

Infoemiélica, insflucidn que por especial encargo del Minisberio de Salud esth resliando un eshudic scbee |a saiud d= la
mujeres, lss nifas y bos rifice menores die seis afos, & nivel nacional y en cada unc de los depatamenins del pais, con el oisjslo
de zusluary crientarls fubirs implemeniacion de los programas de sslud malema infanfl, orentados 8 elevar las condiciones
de salud de ln poblacion en o pai.

Con fal mofivo, me gusiaria hacede algunes peequnia: =obee i sslud v o salhud de =us hijas e hips. La informacion que nos
brindie £2 e=triciamenie confidencial y permanecerd en absobin resemm.

En esle momenin, ; Usied deses prequnisme algo acercn de esls invesiigacion o estudio? ;Puedo iniciar |a entrevisia

mhioesT
FIRMA DE LA BNTREVIETADORA: FECHA:
k’ a3, ACEFTA: 1 3, EMOTRO NOMENTI: 2 HO, HOACEPTA LA ENTREWSTA: & J
NOMERE ¥ WUMERD DE ORDEN DE LA ENTREVIZETADA
FM B CUEETIONARID OE HOGAR | |

MULER SELECTIONADS PARA SECCI0N DE VIOLENCIA DOMEETICA

VISITAS DE LA ENTREVISTADDRA

1a. 23 Ja. da Sa. WIESITA FINAL
FECHA
FECHA [ T
e
[ ISR | |

MOMERE 0 L2 ;

R ATl SOLIPD MUMER D e
ENTAENMSTADORA . | | | |
mLT.!:cFuLD

FESULTADD™

SRONMA WSITA: FECHA MOMERD

HORA TOTAL DEWIEITAS. ... oo I:l
“*CODI0S DE REMLTADD:
1 COMPLETA 4 DECAPRCILALL e 7 OTRe
3 WA Eraie i PR | roma wies os < 5 mios
§ MCOMMEDL el TOTAL HFLAS / D8 OO CARKE
i

I BUFERVIECRA LOGAL BUPERVISORA RACIOHAL TAGITADOR 18

ELPERTEON

00| oo

- | — M
e Ll |

SEWTRON
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(' REPUBLICA DEL PERD )

INETITUTO HACIDNAL DE E3TADIETICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR
ENDES - 2021

CUESTIONARIO DE SALUD
SEGUNDO SEMESTRE

ANPARAID FOR L . L RS- RORETD ESTASTIOD

COMGLOMERADD WWENDA HO0AR

\ [TTITT1 1

FREZENTACION 3

=

Berir | Senom/ Senosta, mil sorbee e ¥ 20y iratajadors e InsEtei Maconsl de Extadision & =fomstos, resfacias gue oor
a=pascinl rcags dnl Winiiesy de S s seslrandy un asiudio sobes e oswud de las parmcnas b C S e ey g ban pifos manoess da 02 s s
nhysd nEConal 00n & obiet de evalser y 0seniee i ke Immemeiacon Se i0n dvers prOgrETES de teid, drgidcs & meione las condcimnes g i
3= b potiacion =n e pain e INSMTECOT qUE R0D DT BT aCiaments Confidencisl ¢ pRATEnaCEnE B MEITARE momrE.

e J

ROMEE ¥ RUBEND DE DFDEH 05 LA PLRS0MNS | |
OO, O LIS TROMAES0 DL o
Va WERTAS DE LA, ENTREVITTALONA, iy
i = " = = &= WEETA FIRAL “
y FECHA: !
e
A
HOMEREDELA s
ENTREVETECCRA
L
ERLTEDD™ LD AR
EHTEE ST RIHA, | | | | | |

FECHA i T I:l
PROGCIE HUMERD NOTAL DL eSTAS

WIETA:
HORA PO TR0 PN

CUESTIONAID [] =[]
i SRS TOTAL DE WSS Y N0 DS & 11 e I:l:l
1 COMPLETE
* ALISENTE
3 EPLAZADA INFORMAKTE CEL CUESTIONSRID IS 2200 —
4 RECHAZION
§ MCOUPLETA WOEORDEM  FEBULTADD
! DESCAPECTTADAIC) [ TJver
ey con K| o FFRERAHNAONND I I I I I
s
Vionms SEUMCANFADMND . C 11 1]
Erran
Tradzrame TERCERAMRACMAC. . A T 1 ]
¥ OTRA CUOMRTAMRAOMND ST I ]
EFEarOE o
T A RN oo C T 1 1]
SENTA NN DN, [ [ | L]
BUPERVIS0RA LOCAL SUPERNEORA NACITHAL DHGETADORTE)

HORRRT ¥ PO I
ST

] [] |
= 1 ] Y
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Anexo 4: Cuestionario

individual:

hemoglobina” en menores de 5 afios. ENDES, 2021.

preguntas sobre

“nivel de

LILTIMO NACIDO VIVO PENLILTIMO NACIDO VIV ANTEPENLILTIMO NACIDO VIVD
NUMERD OF OROEN DE L& PREGLNTA 242 NIMERO DE ORDEN MUMERD DE ORDEN NUMERD DE ORDEN
NOMEBRE NOMBRE NOMBRE
a. ; Mgina vez a (NOMBRE) un personal de
saJudIereﬁz;:'ruiamleha?méisispa’a , S MO MW 5l MO KSR SI MO NSNR
descartar anemia? PRUEBA O ANALISIS. ... 1 2 4 PRUEBAOANALISIS.... 1 2 &8 PRUEBAOANALISIS... 1 2 8
{PASE A455EF) [PASE A485EF)
S| RESPONDE QUE "SI" PREGUNTE o gy 1L 1]
Pl L T [FECHA, CARPE) gss FECHA, CARNE] :a:ﬁa [FECHA, CARNE) ; 1
prush? CONSIDERE EN DIAS 51 ES{MENOS £
DE30 A
[FECHA, RECUERDA] \FECHA, RECUERDA) FECH#A, RECUERDA)
b. ;Le diagnosticaron o le dijeron que tenia DIAGNOSTICO. ............. i @ f DIAGNOSTICO............. 1 2 1*3 DIAGNOSTICO........... 12 8
anemia? ¥
: [PASE A 4B5EF) {PASE A 465EF) [PASE A45EF)
£ Cul fue e resuitado? SEGUNCARME..... 1 ]].[] od|SEGiNCARME.. [ |.[] od| sEelNcaRME.. [ |.[] od
COMSIDERE ADEMAS CEL CARNE CUALGUER SEGUNRECUERDA 2 [ ] | +[] od| secinrecueroa 2 [ [ 1+[] ga| secinrecusroa  2[ ] |<[] o4
DOCUMENTC DONDE FUE REGISTRADD EL
RESULTADD NO SABEMND RECUERDA. . 8 M SABEMNG RECUERDA. B N SABE/NO RECUERDA. .8
SIEMb RESPOHJ(')H.IE "MO™ PASE A 465EF
SIEND mﬁmE "SI" PREGUNTE
€. ;Le indicaron ratamiento con hiemo? TRATAMIENTO............ i 3 ] TRATAMIENTO............ 1 TRATAMIENTO............ 1 3
1 DICE “NO™ SONDEE
O et A [PASE A 465EF) [PASE A 4B5EF) [PASE A4S5EF)
d. ¢ Consumid el hiemo tal como le indich CONSUIMO............ 12 8 |consumd... ... 12 @B CONSUM... ... 12 8
el personal de salud?
Enlos ifmos Emeses e hicieron a sl Si 1| mowmessssasemams
[NOMERE) algun control de Crecimiento y NO.
7
Desarmollo? NG SABE
(PASE A 486C)
£ Quign le controld a (NOMBRE) & crecimisnio MEDICO. il | DD s m s amamme e
¥ desamollo? . B | oBSTETRIZ... - B
ENFERMERA. . . € | ENFERMERA. -
;Alguisn mas? TECNICCH EN ENFERMERIA. TECNICO EN ENFERMERIA . D | TECMICOENENFERMERIA . D
PROMOTOR DE SALUD...... PROMOTOR DE SALUD....... . E | PROMOTORDE SALLD..... i
ANOTE TODAS LAS PERSOMAS QUE OTR: OTRO: X | OTRO: "
WENCIONE [ESPECIFIQUE) {ESPECIFIGUE] [ESPECIFIQUE]
E 4}
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Anexo 5: Ficha técnica ENDES, 2021.

#» Factor Hogar (HV005)

Es el factor basico de muestreo que ha sido ajustadp a la no respuesta de viviendas y se utiliza para el calculo de los indicadores
que estan relacionados al hogar, desnunicion y anemia en menores de 5 anios.

Para la obtencion de los indicadores con los softwares estadisticos actuales para determinar el plan del disefio muestral (muestras
complejas), se debe considerar las siguientes variables:

HV001: conglomerado, HV022: estrato, peso=HV005/1000000

El factor hogar (HV005) se encuentra en el modulo RECHO de la base de datos.

#  Factor Mujer (V005)
Este factor permite recomponer la estructura poblacional de las mujeres en edad fertil y esta ajustado a la no respuesta, se utiliza
para el calculo de indicadores relacionados con esta poblacion, por ejemplo: Planificacion familiar de mujeres, parto institucional,

demanda insatisfecha de planificacion familiar, control prenatal, enfre ofros.

Para la obtencion de los indicadores con los softwares estadisticos actuales para determinar el plan del disefio muestral (muestras
complejas), se debe considerar las siguientes variables:

V001: conglomerado, V022: estrato, peso=Y005/1000000

El factor mujer (V005) se encuenfra en el médulo REC0111 de la base de datos.

¥» Para personas de 15 afios a mas (PESO15_AMAS)
Este factor permite recomponer la estructura poblacional de las personas de 15 afios a mas y esta ajustado a la no respuesta, se
utiliza para el calculo de indicadores relacionados con esta poblacion, por ejemplo: Hipertension, Diabetes Mellitus, Cancer,
Obesidad, Salud ocular, Salud Bucal, entre otros.
Para la obtencidn de los indicadores con los softwares estadisticos actuales para determinar el plan del disefio muestral (muestras
complejas), se debe considerar las siguientes variables:
ghcluster: conglomerade, HV022: estrato, peso= PESO15_AMAS /100000

El factor de esta poblacion se encuentra en el modulo CSALUDO1 de la base de datos.
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Anexo 6: RD de aprobacién de proyecto.

;y.‘:.q’\ ra— o SO
g .v I L
‘» r.*! Tere RS XNOTIAD B

L
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Disrerwlad & Peni, Decsx do Amivica
FACULTAD DEMEDICINA
DECASATY

Lima, 29 de Febrero del 2024
RESOLUCION DECANAL N* 001058-2024-D-FMUNMSM

Visto el expadiente digstal N* FOL90-20230000039, de fecha 27 de eneso de 2024 de 1a Facultnd de
Medicina, sobee aprobacion de Proyecio de teses

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion de Decanato N° 1569-D.FM-2013 mtificada com Resolucion Rectoral N°®
01717-R-2016 de fecha 19 de abnl de 2016, se aprocha el Reglamento pam la Ehboracitn de Tests para
optar el Titulo Profesional en las Escuclas Académico Profesionales de ln Focultad de Medicina, que en
su Capitulo I Introduccida, Art. 2: estubloce quer "L tests debe ser ue pabajo inddiro de apore
ariginal, por la cual se espera que s estdiarses adguieran destrezas y canocimientos gue los habdien
para sadiizar ke vestigacidn como un tstramenso de cambio, cualguicra sea el campo dol desempesio
il mesmo, en su Capltule VI: Del Asesoramiento de la tests: Art 28 establece que “La Direccidn de
by EAP com la opinida favorable del Camiré de Investigacibn, solicisard a la Direccidn Académica ks
Resolucidn Decanal respectiva para proceder @ su efecucion”;

Que, medante Oficio NO00328-2024- EFMH-FMUNMSM, |a Directora de la Escuela Profesxonal de
Medicina Hamana; eleva el Informe de 12 D Jsabed Virginia Muchaypina Gallegos, docente asocada
del Deparamento Académico de Pediatria v lumndo nfoemante del Proyecto de Tesis ttulado
“PREVALENCIA ¥ FACTORES ASOCIADOS A ANEMIA EN MENORES DE 3 ANOS EN EL
PERU. ANALISIS DE LA ENDES 2021", presentado por el Bachiler Renato Jose Ramurez Huayhuas,
con oddigo de matricula 15010042, pam optar el Titulo Profesional de Médico Ciraano; informa que o
Proyecto de Tesis mencosado se encuentra APTO para ser epecutado; por lo gue, solicita autorizar la
emisiin de la Resolucion de Decanaso respectiva mebayendo of nomsbee de b 2sesora de la tesis Mg, 1hana
Elcira Romero Giraldo con codigo DAS202, docente awabiar del Departamento Acadénuco de Pediatria;
¥,

Estando 2 lo establecido por el Estatuto de b Universadad Nacional Mayoe de San Marcos y s
mnbocones confendas por la Ley Universitana N*3022(0;

SE RESUELVE:
1" Aprebar el Proyecto de Tesks, segln detalle:

Bachiller:
Renato Jose Ramirez Huaybus
Codigo de matricala N° 15010042 Titulo del Proyecto de Tesis:
E.P. de Medicina Humana
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A

Asesors: ] ANEMIA EN MENORES DE 5 ASOS EN EL PERU.
Mg. lNiana FElcirn  Romero | ANALISIS DE LA ENDES 2021
Giralde

C‘d‘o docente: BAS202

2* Encargar a la Escocla Profestonal de Medsoma Humana ¢l cumplimeento de la preseote
resolucion

Registrese, comuniguese, archivese.

JUNMSM
= o DIC MANUEL HERNAN IZAGUIRRE SOTOMAYOR DIL LULS ENRIQUE PODESTA GAVILANO
A o VICEDECAND ACADEMICO (E) DECANO
Wt D bl Y
Toste ML I08 W9 ivs une Cope mldrtics o de wn mrchhy per la U s Mayor d
de Sar Marcos. apicando o dapueato por of Art 22 de DS OT0-2013-PCN v la Tercars Diapzacidn &F
Complermerians Pired del D 5 (8- 20%-PCM. S . ming LT - 2 Ywnzdein M
U web hitp > odu peivertik do u g ol g 3
werfcacdn: EFOLUING
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