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RESUMEN 

Objetivo. Determinar los factores asociados a la anemia ferropénica en adolescentes 

atendidas en el Centro de Salud Tamburco Abancay, marzo a julio del  2018. 

Metodología. Investigación aplicativa y observacional, no experimental, descriptivo, 

analítico, ambispectivo, transversal y cuantitativo. Resultados. Personales: el 

52.6%(41) adolescencia  media, el 93.6%(73) estado nutricional normal,  el 41.0%(32) 

desconoce alimentos ricos en hierro, el 39.7%(31) consumo de alimentos ricos en 

hierro una vez a la semana, el 35.9%(28) consumo de frutas cítricas a veces, el 

51.3%(40) consumo de tabletas del sulfato ferroso a veces, el 46.2%(36) consumo de 

inhibidores de hierro a veces, el 92.3%(72) flujo menstrual normal, el 88.5%(69) 

duración eumenorrea,  el 84.6%(66) intervalo menstrual normal y  el 32.1%(25)  con 

anemia. Paternales: el 64.1%(50) instrucción secundaria, el 47.4%(37) estado civil 

conviviente, el 67.9%(53)  situación laboral dependiente,   el 52.6%(41) tamaño del 

hogar grande .La asociación personal:  edad temprana, desconocer alimentos ricos 

en hierro, consumo de alimentos ricos en hierro nunca, consumo de frutas cítricas 

nunca, consumo de sulfato ferroso a veces, consumo  inhibidores de hierro casi 

siempre, flujo menstrual normal, duración eumonerrea e  intervalo ciclo menstrual 

normal con anemia por la significancia estadística. Excepto, estado nutricional de 

delgadez. La asociación paternal: instrucción secundaria y situación laboral 

dependiente con anemia por la significancia. Entre tanto, estado civil conviviente y 

tamaño del hogar grande fue contraria  por la no significancia. Conclusiones. Los 

factores personales y paternales se asocian con anemia en las adolescentes. Excepto 

la delgadez, conviviente y tamaño del hogar grande.     

Palabras claves.  Factor personales y paternales,  anemia ferropénica, adolescentes.   
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ABSTRAC 

Objective. To determine the factors associated with iron deficiency anemia in 

adolescents treated at the Tamburco Abancay Health Center, March to July 2018. 

Methodology. Application and observational research, not experimental, descriptive, 

analytical, ambispective, transversal and quantitative.  Results. Personal: 52.6% (41) 

average stage, 93.6% (73) normal nutritional status, 41.0% (32) unknown foods rich 

in iron, 39.7% (31) consumption of iron-rich foods once a week , 35.9% (28) 

consumption of citrus fruits at times, 51.3% (40) consumption of ferrous sulfate tablets 

at times, 46.2% (36) consumption of iron inhibitors sometimes, 92.3% (72) flow normal 

menstrual, 88.5% (69) eumenorrhea duration, 84.6% (66) menstruation normal 

interval and 100% (25) with anemia. Paternal: 64.1% (50) secondary education, 47.4% 

(37) marital status, 67.9% (53) dependent work situation, 52.6% (41) size of the large 

household. Personal association: early age, ignoring iron-rich foods, never eating iron-

rich foods, never eating citrus fruits, sometimes ferrous sulfate intake, almost always 

iron-inhibiting use, normal menstrual flow, eumonerrhea duration and cycle interval 

normal menstrual with anemia due to statistical significance. Except, nutritional status 

of thinness. The paternal association: secondary education and dependent work 

situation with anemia for significance. In the meantime, cohabiting civil status and size 

of the large household was opposed by the non-significance. Conclusions. Personal 

and paternal factors are associated with anemia in adolescents. Except the thinness, 

cohabitation and size of the large home. 

Keywords. Personal and paternal factor, iron deficiency anemia, adolescents.  
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INTRODUCCIÓN 

Uno de los problemas de salud pública  en las adolescentes es la anemia ferropénica, 

especialmente en países en vías desarrollo en el mundo, se estima que la anemia es 

el principal problema de salud nutricional en América Latina, el problema nutricional 

es a causa de  la deficiencia de hierro y es similar este problema que afronta el Perú. 

Las repercusiones  son considerables en diferentes  aspectos, tal es el caso de retraso 

de crecimiento y desarrollo, problemas de aprendizaje, problemas de 

comportamientos,  etc.  

Por tales consideraciones las instituciones gubernamentales en el mundo  y  en el 

Perú vienen generando  políticas sanitarias  de lucha contra la anemia en las 

poblaciones más vulnerables    

La anemia ferropénica  en adolescentes tiene diferentes causales, las cuales  se 

expresa la asignación presupuestal deficiente por las autoridades  nacionales, 

regionales y locales, el  desempleo  de los padres de familia  es otro de los problemas  

que genera menor aporte económico para la alimentación adecuada  que requiere  

las adolescentes, la  mayoría de las adolescentes que  proceden  de familias 

disfuncionales  tienen  riesgos de padecer problemas nutricionales  y la modernidad  

de preferencia  de alimentación  está basada mayormente a base de alimentos 

chatarras por las adolescentes.  

Las circunstancia del  proceso de  crecimiento  y desarrollo  que se encuentran las 

adolescentes tienden a tener mayor requerimiento de macronutrientes  y 

micronutrientes, los requerimientos deben ser satisfechas por los responsables tanto 

familiar y el  estado. Además, la comunidad científica mundial y peruana están en  la 

necesidad de  producir más resultados a  través de las diferentes investigaciones  

respecto a problemas de salud en las adolescentes, para  contribuir,  este trabajo 



 

xi 

permitirá investigar   la anemia ferropénica en adolescentes de tipo observacional y  

de  manera  que  los aportes científicos se traduzcan en la atención de salud con 

calidad hacia las adolescentes.  
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CAPÍTULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA  

El proceso de crecimiento  y desarrollo acelerado  que enfrentan las 

adolescentes generan situación de  deficiencia  de hierro, a ello se agrega  las  

pérdidas sanguíneas a través de los procesos menstruales  periódicas, por lo 

que dicha deficiencia  ocasiona la anemia ferropénica; por tal motivo es un 

problema de salud pública a nivel mundial, nacional, regional y local. El 

porcentaje  de  población adolescente en el Perú – año 2016 es de 11.1%, de 

las cuales el 7% son de sexo femenino; por lo que dichas cifras estadísticas 

poblacionales hace suponer que hay una población considerable de presentar 

anemia ferropénica durante la adolescencia, tal es así que en Tamburco se ha 

visto varios casos de anemia ferropénica en las adolescentes.  

Según el documento técnico – Situación de Salud de los Adolescentes y Jóvenes 

en el Perú  2017 (MINSA), señala que en el año 2015, el 17.3% de las mujeres 

de 15 a 19 años presentaban anemia leve, el 2.4% anemia moderada y 0.2% 

anemia severa.  
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Según  la Norma Técnica – Manejo  Terapéutico y Preventivo de la Anemia en 

Niños, Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas la política del 2017, por la 

magnitud del problema de la anemia ferropénica de las adolescentes y en 

aplicación de la norma mencionada la Micro red de Tamburco, desde el año 

2017 emprendió la provisión de tabletas de  sulfato ferroso a manera de 

tratamiento preventivo a las adolescentes, cuyas beneficiarias   comprenden de  

12  a 17 años 11 meses y 29 días, según el Ministerio de Salud respectivamente.   

 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA  

1.2.1 Problema general  

¿Cuáles son los factores asociados a la anemia ferropénica en 

adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco Abancay, 

marzo a julio del  2018? 

 

1.2.2 Problemas específicos  

 ¿Cuáles son los factores personales que se asocian a la anemia 

ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, marzo a julio del  2018? 

 ¿Cuáles son los factores paternales que se asocian a la anemia 

ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, marzo a julio del  2018? 
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1.3 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION 

1.3.1 Objetivo general   

Determinar los factores asociados a la anemia ferropénica en 

adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco Abancay, 

marzo a julio del  2018. 

 

1.3.2 Objetivos específicos  

 Identificar qué factores personales se asocian a la anemia ferropénica 

en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco 

Abancay, marzo a julio del  2018. 

 Identificar qué factores paternales se asocian a la anemia ferropénica 

en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco 

Abancay, marzo a julio del  2018. 

 

1.4 HIPÓTESIS 

1.4.1  Hipótesis general 

Los factores personales y paternales están asociados significativamente 

con  la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de 

Salud Tamburco Abancay, marzo a julio del  2018.  

 

1.5 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

La anemia en las adolescentes tiene efectos negativos en el  rendimiento 

cognitivo, procedimental y actitudinal, aparte en la afectación hacia el 

crecimiento y desarrollo. La etapa de la adolescencia se  caracteriza de la 

expresión sexual y reproductiva, las premuras manifestaciones reproductivas se 
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traducen en embarazos, acompañado de la anemia  ferropénica y  susceptibles 

a padecer otras enfermedades. Tales hechos clínicos  incrementan  la 

morbilidad y mortalidad  materna. Por otra parte, debido a sus efectos negativos 

mencionados  ejercen implicancias  laborales, como  en la productividad 

económica a futuro; en términos de productividad existen datos  que los 

problemas de salud en las adolescentes merman el rendimiento laboral: trabajos 

manuales en el rango del 5-17% y del 4% para todos los demás tipos de trabajo.  

Para efectos de no tener comportamientos estadísticos de  diferentes problemas 

de salud en las adolescentes, se debe mejorar el esfuerzo preventivo y 

promocional por lo que nuestra investigación pretende apoyar a ellas a través 

de un estudio de investigación y que se garantice futuras ciudadanas con una 

calidad de vida saludable.   

 

1.5.1 Importancia de la investigación  

El trabajo de investigación es de suma relevancia e importancia, relatada 

en los acápites es necesario realizar una investigación, a raíz que no 

existe antecedentes de estudio a nivel regional y local. El estudio 

comprende variables  de tipo asociaciones entre factores asociados y 

anemia ferropénica en las adolescentes, los resultados y las 

conclusiones, conforme corresponde difundir  y remitir a las instancias 

pertinentes, para efectos de generar compromisos por las autoridades  

para su aplicación respectiva. 
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1.6 DELIMITACION DEL ESTUDIO 

1.6.1 Delimitación espacial  

El estudio se realizó en el Centro de Salud  Tamburco del Distrito 

Tamburco, Provincia Abancay y Región de Apurímac. 

 

1.6.2 Delimitación social  

El estudio de investigación se efectuó en áreas asistenciales del 

establecimiento de salud mencionado, cuyas unidades de estudio son las 

adolescentes que fueron atendidas en el Consultorio de Adolescentes del 

Centro de Salud Tamburco   

 

1.6.3 Delimitación temporal 

El  estudio de investigación se realizó  desde  marzo a  julio del 2018. 

 

1.7 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las limitaciones fueron  el no encontrar  muchos antecedentes  personales y 

paternales  a la búsqueda bibliográfica para poder comparar información y hacer 

la discusión que corresponde.  
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO  

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION  

2.1.1. Internacionales 

En Tangail de Bangladesh (2014) Md. Shamim Miah, articulo de revista 

título: Prevalencia de Anemia por deficiencia de hierro entre las niñas 

adolescentes y sus factores de riesgo en la región de Tangail de 

Bangladesh. 

Introducción: La anemia es un problema importante de salud pública en 

Bangladesh, especialmente en los países en desarrollo, que afecta la vida 

de muchos niños, adolescentes y mujeres todos los años. Durante las 

últimas cuatro décadas, los datos sobre la prevalencia de la anemia 

indicaron un alto índice en adolescentes, sin ninguna tendencia a mejorar. 

Por lo tanto, el autor se compromete a evaluar la prevalencia de la anemia 

por deficiencia de hierro y sus factores de riesgo asociados entre las 

adolescentes.  
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Métodos: Se realizó una encuesta transversal entre las adolescentes 

seleccionadas intencionalmente de diferentes escuelas secundarias no 

gubernamentales. Los parámetros hematológicos, el índice de masa 

corporal (IMC), socioeconómicos, demográficos y los factores de riesgo 

relacionados se obtuvieron mediante un cuestionario bien definido y un 

método bioquímico apropiado.  

Resultados: Hubo un 17,5% de niñas que padecían anemia por 

deficiencia de hierro. Entre ellos, el 0,8% de gravedad, el 5,8% de 

moderada y el 10,9% fueron anémicos leves. En este estudio, el 31,82% 

y el 9,21% encontraron anemia en las familias conjuntas y en la familia 

nuclear. La mayoría de los pacientes anémicos que se encuentran en la 

familia cuyo miembro de la familia es mayor de 8. Se identificaron 

aproximadamente 66.67% de adolescentes anémicos cuyos ingresos 

mensuales de la familia son menores que 6000 TK. Aproximadamente el 

23.08% de los padres anémicos del encuestado eran analfabetos.  

Hubo una fuerte relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la 

anemia. El valor P de la asociación fue 0.038 es estadísticamente 

significativo. La mayoría de los encuestados, alrededor del 85.8% no 

tenían idea sobre la anemia por deficiencia de hierro. La mayoría de los 

anémicos se encontraron 5 días o más de flujo sanguíneo menstrual. 

Todas las niñas anémicas generalmente ingieren 5,21 mg de planchas 

por día que no están disponibles para cumplir con los requerimientos 

diarios.  
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Conclusión: Por lo tanto, es esencial aumentar la conciencia acerca de 

tomar más hierro durante el período de la adolescencia para reducir la 

prevalencia de la anemia. (1) 

 

En Etiopía (2015). Tesfaye Melkam, artículo de revista título: La Anemia 

y la Deficiencia de Hierro entre los Adolescentes Escolares: Carga, 

Gravedad y Factores Determinantes en el Suroeste de Etiopía.  

Antecedentes: la adolescencia es el período de crecimiento más rápido 

después de la infancia. Los cambios físicos y fisiológicos que ocurren en 

los adolescentes suponen una gran demanda en sus requerimientos 

nutricionales y los hacen más vulnerables a la anemia. La anemia en la 

adolescencia causa una disminución de la capacidad física y mental y una 

menor concentración en el trabajo y el rendimiento educativo, y también 

representa una gran amenaza para la futura maternidad segura en las 

niñas. El propósito de este estudio fue determinar la prevalencia de la 

anemia y sus factores asociados entre los adolescentes escolares en la 

ciudad de Bonga, al suroeste de Etiopía. 

Métodos: se realizó un estudio transversal entre 408 adolescentes 

escolares en la ciudad de Bonga, al suroeste de Etiopía, desde el 15 de 

marzo de 2014 hasta el 25 de mayo de 2014. Se utilizó un cuestionario 

administrado por el entrevistador para recopilar datos sociodemográficos 

y de otro tipo. Se recolectó un total de 7 ml de sangre venosa y 4 g de 

muestras de heces de cada participante en el estudio. Las muestras de 

sangre y heces se analizaron para análisis hematológicos y 
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parasitológicos, respectivamente. Los datos se analizaron utilizando el 

software SPSS Versión 20 para Windows. 

Resultados: La prevalencia general de anemia fue del 15,2% (62/408), 

de los cuales el 83,9% fue anemia leve. La proporción de anemia 

microcítica e hipocrómica fue del 53% (33/62). Ser mujer (odds ratio 

ajustado [AOR] = 3.04, 95% intervalo de confianza (IC) = 1.41-6.57), 

tamaño del hogar $ 5 (AOR = 2.58, IC 95% = 1.11-5.96), analfabetismo 

del padre (AOR = 9.03, 95 % CI = 4.29-18.87), infección por parásitos 

intestinales (AOR = 5.37, IC 95% = 2.65-10.87), y bajo índice de masa 

corporal (AOR = 2.54, IC 95% = 1.17-5.51) fueron identificados como 

determinantes de la anemia entre adolescentes escolares 

Conclusión: Este estudio mostró que la anemia era un problema leve de 

salud pública en esta población. Las intervenciones basadas en la 

escuela sobre los factores asociados identificados son importantes para 

reducir la carga de la anemia entre los adolescentes escolares. (2) 

 

En Kerala India (2016). Siva P.M., artículo científico título: La Prevalencia 

de la Anemia y sus Factores de Riesgo Asociados entre las Adolescentes 

de Kerala Central. 

Introducción: el grupo de edad adolescente es la ventana de oportunidad 

para corregir el estado nutricional de los niños. Si intervenimos 

correctamente durante este período, podemos prevenir futuras 

consecuencias de deficiencias nutricionales. Se han realizado muy pocos 

estudios en kerala con respecto a la anemia adolescente. 
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Objetivo: estimar la prevalencia de la anemia y sus factores asociados 

entre las adolescentes del centro de Kerala, India. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio transversal entre 257 niñas 

adolescentes de ettumanoor panchayat, el área de práctica de campo de 

Government Medical College, Kottayam. Se utilizó una proforma pre-

diseñada y probada previamente para obtener datos sobre los detalles 

sociodemográficos y los factores asociados con la anemia. Se realizó un 

examen clínico relevante de los participantes. Las muestras de sangre se 

analizaron usando un autoanalizador y el examen de materia fecal para 

ovarios o quiste se realizó bajo microscopio. El diagnóstico de anemia se 

estableció cuando la hemoglobina era menor a 12 g / dl.  El análisis de 

los datos se realizó con SPSS 16.0. La asociación entre las variables 

categóricas se probó con la prueba de Chi-cuadrado y las variables 

continuas se usaron t-test independientes. La regresión logística se utilizó 

para descubrir factores de riesgo independientes. El nivel de significancia 

se fijó en un valor p de <0.05. 

Resultados: La prevalencia de anemia fue del 21%. Los factores de 

riesgo asociados con la anemia en el análisis univariado fueron la 

presencia de óvulos o quistes en las heces (p = 0.003, OR = 2.94) y el 

número de compresas por día durante la menstruación (p = 0.004). Los 

factores de protección fueron lavado de manos después de ir al baño (p 

= 0.021, OR = 0.311), lavado de manos antes de la ingesta de alimentos 

(p = 0.026, OR = 0.5), uso de calzado (p = 0.022, OR = 0.25) y consumo 

de azúcar moreno (0.042). Los factores que fueron significativos en la 

regresión logística fueron la infestación de gusanos, el número de 
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compresas por día, el lavado de manos antes de la ingesta de alimentos 

y el uso de calzado. 

Conclusión: se descubrió que la infestación de gusanos y el número de 

almohadillas por día durante la menstruación son factores de riesgo para 

la anemia. Las prácticas de higiene personal, como el lavado de manos y 

el uso del calzado, fueron factores protectores. (3) 

 

En Maharashtra India.  (2016). Ahankari A.S., artículo científico titulado:   

Prevalencia de Anemia por Deficiencia de Hierro y Factores de 

Riesgo en 1010 niñas Adolescentes de la Zona Rural de Maharashtra, 

India: una Encuesta Transversal 

Objetivo: La anemia por deficiencia de hierro (IDA) es el trastorno 

nutricional más común que se observa en las adolescentes de la India. 

Nuestro objetivo fue investigar la prevalencia y los factores de riesgo 

asociados con la IDA en áreas rurales de Maharashtra, India, para 

abordar las brechas de evidencia actuales. 

Diseño del estudio: Encuesta transversal. 

Métodos: El estudio reclutó a adolescentes de 13 a 17 años que viven en 

34 aldeas del distrito de Osmanabad. Se recolectaron datos sobre salud 

individual, factores sociodemográficos y dietéticos, y se tomaron medidas 

antropométricas. Los niveles de hemoglobina (Hb) se midieron usando el 

hemómetro de Sahli. Se usaron regresiones logísticas y lineales para 

identificar los factores de riesgo asociados con los niveles de IDA y Hb, 

respectivamente. 
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Resultados: Entre 1010 adolescentes (tasa de respuesta del 97,5%), la 

Hb media fue de 10,1 g / dl (desviación estándar = 1,3) y el 87% tenía 

anemia (Hb <12 g / dl). La prevalencia de anemia leve (11.0-11.9 g / dl), 

moderada (8.0-10.9 g / dl) y severa (Hb ≤ 7.9 g / dl) fue de 17%, 65% y 

5%, respectivamente. La probabilidad de anemia aumentó 

significativamente con la edad (odds ratio (OR): 1.41 por año, intervalo de 

confianza (IC) del 95%: 1.17-1.70). Los factores asociados con la 

disminución del riesgo de anemia fueron circunferencia del brazo medio-

superior (MUAC) ≥22 cm (OR: 0,51, IC 95%: 0,31-0,82), consumo de fruta 

≥3 días / semana (OR: 0,35; IC del 95%: 0,23 -0.54) o arroz (OR: 0.39, IC 

95%: 0.17-0.91) y escolaridad incompleta (OR: 0.47, IC 95%: 0.24-0.91). 

En el modelo final, menor edad, el consumo de MUAC y de fruta se 

asociaron significativamente con el nivel de Hb. 

Conclusión: La prevalencia de la anemia fue extremadamente alta entre 

las adolescentes en las zonas rurales de Maharashtra. Si bien 

identificamos los factores de riesgo que podrían usarse para focalizar las 

intervenciones, existe una necesidad urgente de intervenciones 

preventivas integrales para toda la población de adolescentes. (4) 

 

2.1.2. Nacionales  

En Tacna Perú (2005) Guillermo B.A. artículo de revista titulo: factores 

de riesgo de anemia ferropénica  en niños y adolescentes escolares 

de la ciudad de Tacna. 
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Objetivo: Determinar  los factores de riesgo para anemia por deficiencia 

de hierro en niños y adolescentes escolares de 6 a 17  años de edad de 

la ciudad de Tacna. 

Métodos: Se realizó  un  estudio  transversal   en 247 escolares del distrito 

Gregorio Albarracin  (cono sur) durante el año académico 2005. Se 

recolectaron  datos demográficos,  socioeconómicos,   condiciones  

domiciliarias,   ambientales  y de ingesta de alimentos  ricos en hierro.  Se 

determinaron   los niveles  de hemoglobina y se analizaron  muestras de 

heces en busca de infección de parásitos. Se llevó a cabo una 

discriminación  estadística de los factores de riesgo.  

Resultados: La prevalencia  global de anemia fue de 38,6%, de los 

cuales 9 % sufrían de anemia  grave. Las infecciones  parasitarias 

tuvieron  una incidencia  de 47% y el 58, 1 % presentaron  anemia 

ferropénica.  Los resultados  del análisis  estadístico mostraron que la 

edad de 6 a 9 años, la renta familiar per cápita menor de Y. de la  

remuneración  mínima vital,  la baja escolaridad  del jefe de familia,  las  

condiciones  domiciliarias   y ambientales  inadecuadas    y la ingestión  

de hierro biodisponible  menor del 50% de la ROA estuvieron  

significativamente   asociados  a la anemia por deficiencia  de hierro. 

Conclusión: la anemia  ferropénica  en los escolares del cono sur de 

Tacna es un problema de salud pública en los grupos de mayor riesgo, y 

para contrarrestar  su alta incidencia  debe incrementarse  el consumo de 

alimentos ricos en hierro,  combatir  y evitar las infecciones  por parásitos 

y adoptar programas  orientados  a disminuir los factores de riesgo. (5) 
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2.1.3.  Regionales y locales  

Realizada la búsqueda de antecedentes de estudios regionales y locales 

no se encuentro sea tesis o artículos científicos.  

 

2.2 BASES TEÓRICAS  

2.2.1 Perfil de los nutrientes que mantienen una sangre sana  

Entre los nutrientes que desempeñan una función elemental en el 

mantenimiento de la salud de la sangre, se incluyen el hierro, cinc, cobre, 

vitamina K, folato y vitamina B12. (…) se resumen las funciones, los 

requisitos y la toxicidad, así como los síntomas que reflejan las carencias 

de estos nutrientes. Puesto que la sangre es un tejido, el aporte proteínico 

adecuado también es importante para la salud de la sangre (…) (6). 

 

a. El  hierro, es un oligoelemento que se encuentra en el cuerpo en 

cantidades muy pequeñas. A pesar de nuestra necesidad de hierro 

relativamente insignificante, la Organización Mundial de la Salud 

subraya la falta de hierro como la carencia de nutrientes más común 

del mundo, incluidos los países industrializados. El hierro es un 

mineral único con carga positiva que puede perder o ganar un 

electrón con facilidad; de ahí que cambie su estado de hierro ferroso 

(Fe+2) a hierro férrico (Fe+3) y viceversa. Aunque existen otras 

formas de hierro, el hierro ferroso y el férrico son las dos formas más 

comunes en nuestra dieta. El hierro también se fija fácilmente a 

elementos de carga negativa, como el oxígeno, el nitrógeno y el 

azufre, una capacidad relevante para las distintas funciones 
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corporales que desempeña el hierro. Ofreceremos más información 

sobre los distintos estados de oxidación del hierro de forma sucinta 

(6). 

b. Funciones, el hierro es un componente corporal con numerosas 

proteínas, incluidas las enzimas y otras proteínas que influyen en la 

producción energética y en la hemoglobina y mioglobina, que son 

las proteínas involucradas en el transporte y metabolismo del 

oxígeno. La hemoglobina es la proteína portadora de oxígeno que 

se encuentra en los eritrocitos. Transporta oxígeno a los tejidos y 

representa casi dos tercios de todo el hierro del cuerpo. Cada día, 

en el tuétano de los huesos, el cuerpo produce aproximadamente 

200.000 millones de eritrocitos que requieren más de 24 mg de 

hierro3. Así, es fácil darse cuenta de que la síntesis de hemoglobina 

necesaria para la formación de glóbulos rojos es un factor clave en 

la homeostasis del hierro. La mioglobina, otra proteína portadora de 

oxígeno similar a la hemoglobina, transporta el oxígeno hasta los 

músculos y lo almacena allí, lo que representa aproximadamente un 

10% del hierro total del cuerpo. 

No podemos sobrevivir más de unos pocos minutos sin oxígeno; de 

ahí, que la capacidad de la hemoglobina de transportar oxígeno por 

el cuerpo sea básica para la vida. Para transportar oxígeno, la 

hemoglobina depende del hierro en sus grupos hemo. (…) la 

molécula de hemoglobina consta de cuatro cadenas de polipéptidos 

con cuatro grupos hemo. El hierro puede fijarse al oxígeno y 

liberarse de él fácilmente mediante la transferencia de electrones a 
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los demás átomos o desde ellos, como si alternase entre varios 

estados de oxidación. En el flujo sanguíneo, el hierro actúa como un 

puente aéreo, tomando oxígeno del entorno, fijándolo durante el 

transporte y soltándolo después en nuestros tejidos nuevamente (6). 

Como se acaba de indicar, el hierro también es importante para el 

metabolismo de la energía. Es un componente de los citocromos, 

portadores de electrones de las rutas metabólicas que provocan la 

producción de la energía procedente de los hidratos de carbono, las 

grasas y las proteínas. Los citocromos contienen hemo y, por tanto, 

necesitan hierro. Si no hay hierro disponible para formarlos, la 

producción de energía se limita, especialmente en los momentos en 

que se demanda una gran cantidad de energía, como durante la 

actividad física. El hierro también influye en algunas de las 

principales enzimas del ciclo del ácido tricarboxílico (TCA) y en 

aquéllas necesarias para el metabolismo de lípidos y aminoácidos. 

Como se indica en el Capítulo 10, el hierro forma parte del sistema 

de enzimas antioxidantes que ayuda a luchar contra los radicales 

libres. Es interesante que el excedente de hierro también pueda 

actuar como prooxidante y promueva la producción de radicales 

libres. Por último, el hierro es necesario para las enzimas 

involucradas en la síntesis del DNA, y desempeña una función 

importante en el desarrollo cognitivo y la salud del sistema 

inmunológico (…) (6). 
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2.2.2 Requisitos de hierro en mujeres adolescentes  

La adolescencia se caracteriza por un gran crecimiento acelerado y la 

adquisición de fenotipos adultos y ritmos biológicos. Durante este 

período, los requerimientos de hierro aumentan dramáticamente tanto en 

niños como en niñas como resultado de la expansión del volumen total 

de sangre, el aumento en la masa corporal magra y el inicio de la 

menstruación en las mujeres jóvenes. Los requerimientos de hierro en 

general aumentan de un nivel preadolescente de ~ 0.7 a.9 mg Fe / día a 

tanto como 2.2 mg Fe / día o quizás más en mujeres jóvenes que 

menstrúan intensamente. Estos requisitos aumentados están asociados 

con el momento y el tamaño del crecimiento acelerado, así como con la 

maduración sexual y la aparición de la menstruación. Los datos 

disponibles sobre la ingesta de hierro en adolescentes sugieren que es 

improbable que las adolescentes adquieran importantes reservas de 

hierro durante este período de tiempo porque la ingesta puede llegar a 

promediar tan solo 10-11 mg de Fe / d. La biodisponibilidad de las dietas 

en los países en desarrollo e industrializados indica que es probable un 

balance de hierro negativo en muchas poblaciones femeninas. Las bajas 

reservas de hierro en estas mujeres jóvenes en edad reproductiva las 

harán susceptibles a la anemia por deficiencia de hierro durante el 

embarazo debido a que la ingesta dietética sola es insuficiente, en la 

mayoría de los casos, para cumplir con los requisitos del embarazo (7). 
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2.2.3 Riesgo de deficiencia de hierro en adolescentes  

Los adolescentes (de 10 a 19 años) tienen un alto riesgo de deficiencia 

de hierro y anemia debido al aumento acelerado de los requisitos de 

hierro, la ingesta dietética deficiente de hierro, alta tasa de infección e 

infestación de gusanos, así como la norma social de matrimonio precoz y 

embarazo adolescente (8). 

a. Aumento acelerado en los requisitos de hierro, picos de necesidad de 

hierro durante la adolescencia debido a la pubertad rápida 

crecimiento con un fuerte aumento en la masa corporal magra, 

volumen de sangre y masa de glóbulos rojos, que aumenta la 

necesidad de hierro para la mioglobina en los músculos y 

hemoglobina en la sangre. El continuo aumento en el Requerimientos 

medianos de hierro absorbido para niños y niñas durante la 

adolescencia alcanza su punto máximo entre las edades de 14-15 

años para las niñas 8 y uno o dos años más tarde para los niños  

(Beard JL., 2000) y citado (8).  El requisito de hierro, de hecho se 

duplica durante la adolescencia en comparación con el grupo de edad 

más joven (…). El requisito general de hierro aumenta de dos a tres 

pliegues desde un nivel preadolescente de aproximadamente 0,7--0,9 

mg de hierro por día a tanto como 1.37-1.88 mg por día en 

adolescentes varones y 1.40- 8 3.27 en niñas adolescentes (Beard 

JL., 2000) y citado (8). Por lo tanto, se requiere hierro adicional por 

los dos niños y niñas adolescentes para la célula roja en expansión 

masa y crecimiento del tejido corporal. 
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Después de la maduración sexual, hay un rápido descenso en el 

crecimiento acelerado y necesidad de hierro. Como resultado, hay 

una oportunidad para recuperarse de una deficiencia de hierro que 

podría haberse desarrollado durante este pico crecimiento 

especialmente para niños. En las niñas, sin embargo, el crecimiento 

acelerado no es tan bueno, pero la menstruación generalmente 

comienza aproximadamente un año después del pico crecimiento y 

los requisitos para el hierro se mantienen altos a través de la vida 

reproductiva para reemplazar el hierro que se pierde durante la 

menstruación. Hay una pérdida regular de 12.5-15 mg de hierro por 

mes o 0.4-0.5 mg hierro por día en sangre menstrual. Por lo tanto, en 

las niñas, siguiendo el crecimiento acelerado, el riesgo de deficiencia 

de hierro sigue siendo un problema público preocupación de salud a 

través de toda la edad reproductiva, pero este riesgo 10 subsidios 

para niños después de la finalización del crecimiento puberal (Passi 

S, 2000) y citado (8). 

b. Baja ingesta dietética por adolescentes y biodisponibilidad de hierro, 

otra causa de la IDA en la adolescencia es la baja ingesta dietética y 

la baja biodisponibilidad del hierro consumido frente al aumento 

significativo de requisitos (Allen L, 2000) y citado (8).  Los datos de 

India indican que las dietas de las niñas con edades comprendidas 

entre 13-18 años proporcionan un nivel mucho más bajo de hierro que 

las dietas de los niños en el mismo grupo de edad (National Nutrition 

Monitoring Bureau, 2006) y citado (8). Bajo consumo de nutrientes de 

los adolescentes informados desde la India indica que a través de 
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50% de las adolescentes consumieron menos del 50% de RDA para 

energía mientras que más del 70% de las chicas consumieron menos 

del 50% de RDA de hierro (National Nutrition Monitoring Bureau, 

2001) y citado (8). Del mismo modo, Bangladesh estudia a las 

adolescentes que asisten a escuelas en 14 La ciudad de Dhaka 

revela que el 31% de estas chicas consumieron menos del 50% RDA 

para hierro y 10% menos de 50% de energía (Ahmed F, 1998) y citado 

(8). 

También hay una tendencia entre los adolescentes a consumir con 

frecuencia aperitivos preparados con cereales refinados, así como un 

hábito para consumir bebidas carbonatadas, mientras que hay una 

menor inclinación a comer frutas y vegetales. Además, el consumo 

habitual de té / café inmediatamente después de las comidas de las 

adolescentes también contribuye a mayor prevalencia de anemia del 

50% en comparación con el 34% en aquellos que no consumió té / 

café después de las comidas (Guidelines for school health programs, 

1996) y citado (8). Aunque el hierro la densidad en las dietas de niños 

y niñas es similar, el total más bajo la ingesta de alimentos o la ingesta 

de energía por las adolescentes en comparación con los niños, 

combinado con las pérdidas menstruales causan que las 

adolescentes estén en mayor riesgo de deficiencia de hierro e IDA 

(International Institute for Population, 2007) y citado (8). 

Discriminación social hacia la niña, así como la dieta desempeñan un 

papel crucial en empeorando la calidad y la cantidad de la dieta y el 

hierro de la dieta consumido por adolescentes (8). 
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En la región de Asia sudoriental, la baja ingesta de hierro se ve 

agravada por el hecho de que la biodisponibilidad del hierro 

consumido es baja ya que la dieta se basa principalmente en cereales 

con poca carne o verduras. Tal dieta tiene una alta concentración de 

inhibidores y baja concentración de potenciadores y disminuye la 

biodisponibilidad de hierro en la dieta. Esto es evidente a partir de los 

datos de India --- la prevalencia de la anemia es mayor en 

Adolescentes indios que consumen una dieta vegetariana (45.8%) 

como en comparación con los que consumen una dieta mixta, que 

incluye animales comida (30%) (8). 

c. Embarazo adolescente, agregado al problema de la ingesta pobre de 

hierro en la dieta es la tradicional práctica del matrimonio precoz en 

muchos países de la Región SEA (…). La presión social a menudo 

resulta en no retrasar el primer embarazo y la mayoría de las jóvenes 

casadas conciben pronto después del matrimonio (Kotadawala PJ., 

2000) y citado (8).  

d. Enfermedades infecciosas frecuentes e infecciones parasitarias, la 

frecuente aparición de enfermedades infecciosas y parasitarias la 

infestación entre los países en desarrollo aumenta aún más requisitos 

para el hierro y aumenta las posibilidades de hierro negativo estado 

e IDA. En un estudio en India, un tercio de los adolescentes tenían 

una 25 historia de infestación (Rawat CMS., 2000) y citado (8). La 

prevalencia de anemia fue doble en estas chicas (53.6%) en 

comparación con aquellas que no fueron informadas infectado (25%). 

Las infecciones interfieren con la ingesta de alimentos, la absorción, 
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almacenamiento y uso de muchos nutrientes como hierro, vitamina B, 

ácido fólico 12 ácido, vitamina C, vitamina A, etc. que contribuyen a 

la anemia (8). 

 

2.2.4 Fisiopatología de la anemia por deficiencia de hierro 

La proteína más importante en cuanto a las reservas de hierro son 

preocupado es la ferritina, que se encuentra en casi todos los células del 

cuerpo, las reservas de hierro están situadas en órganos como el bazo, 

el hígado y la médula ósea. (Worwood M., 1997 y  Gottschalk R, 2000) y 

citado (9).  

 

El nivel de ferritina sérica es el indicador más preciso de las existencias 

de hierro corporal. Los niveles de ferritina plasmática disminuyen cuando 

hay una deficiencia de hierro que no se complica con otra enfermedad 

concomitante. Esta reducción en ferritina ocurre temprano, mucho antes 

de las anormalidades en la hemoglobina niveles, niveles de hierro sérico 

o en tamaño de eritrocitos aparente. Por otro lado, aumento de la ferritina 

los niveles pueden ocurrir en presencia de infecciones, neoplasmas en 

general, y en casos de leucemia, linfoma, cáncer de mama, enfermedad 

renal, artritis reumatoide, hemocromatosis o hemosiderosis, así como 

después del consumo de alcohol (Worwood M., 1997 y Paiva AA, 2000) 

y citado (9) 

 

La ferritina sérica, cuando se usa sola como parámetro único, no se 

considera un buen indicador de la nutrición estado de hierro de una 
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población, ya que esta medición no proporciona toda la información 

necesaria sobre prevalencia de anemia  (Schimitz BAS., 1998 y Neuman 

NA, 2000) y citado (9). Para llegar a un diagnóstico definitivo de la anemia 

por deficiencia de hierro, además de realizar un hemograma completo 

(hemoglobina, hematocrito, sangre roja recuento de células), la ferritina y 

los niveles séricos de hierro medido (Schimitz BAS., 1998 y  Silva GD, 

2002) y citado (9). El hierro es esencial para la mayoría de las criaturas 

vivientes, ya que juega un papel en numerosos procesos vitales que van 

de los mecanismos oxidativos de la célula al transporte de oxígeno a los 

tejidos (9). 

 

La homeostasis del hierro está regulada principalmente por la absorción 

de hierro en lugar de excreción; por lo tanto, hierro sérico nivel refleja el 

equilibrio entre la cantidad de hierro absorbido y la cantidad utilizada por 

el cuerpo  (Worwood M., 1997 y Gottschalk R, 2000) y citado (9). 

Deficiencia de hierro se desarrolla gradualmente y progresivamente hasta 

la anemia está establecida  (Paiva AA., 2000 y Assunção MC, 2007) y 

citado (9) (…). La primera etapa de la anemia consiste en la depleción de 

hierro o un balance de hierro negativo. Se caracteriza por un período de 

mayor vulnerabilidad (que afecta las reservas de hierro) y puede 

progresar lentamente a una deficiencia más severa, con consecuencias 

funcionales. A medida que se agotan las reservas de hierro, los niveles 

de ferritina disminuyen, con valores de hierro <12 ng / ml 

correspondientes a hierro empobrecido tiendas (Reeves JD, 1984) y 

citado (9). 
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La segunda etapa, también conocida como "deficiencia de hierro", se 

caracteriza por una fase de eritropoyesis. Hierro está agotado, pero la 

anemia todavía no está presente, aunque es bioquímica las anomalías 

reflejan su incapacidad para producir hemoglobina normalmente. El 

índice de saturación de transferrina es <16% y hay un aumento en la 

distribución de glóbulos rojos ancho (RDW) de más del 16% y una 

reducción en volumen corpuscular medio (MCV) <80 fl, en el prevención 

de poblaciones de microcíticos e hipocrómicos eritrocitos  (Braga JAP., 

2008, Bortolini GA., 2008 y Reeves JD, 1984)   y citado (9) 

 

2.2.5 Deficiencia de hierro y anemia en adolescencia 

En la mayoría de las poblaciones, la anemia se debe principalmente a la 

deficiencia de hierro y, de hecho, la última etapa de un proceso 

relativamente largo de deterioro en las reservas de hierro (8). El informe 

de UNICEF / UNU / WHO / MI indica que hay aproximadamente 2.5 casos 

de deficiencia de hierro para cada caso de anemia funcional. Se sabe que 

las consecuencias ocurren antes del inicio de la etapa clínica del hierro 

deficiencias. Muchos más adolescentes de hecho están sufriendo de 

deficiencia de hierro (ID) con sus efectos adversos sobre la salud y la 

resistencia física, que son francamente anémico. La deficiencia de hierro 

y la anemia por deficiencia de hierro (IDA) en la adolescencia es un gran 

problema de salud pública. Los estudios indican que la incidencia de 

anemia en adolescentes tiende a aumentar con la edad y se corresponde 

con la más alta aceleración del crecimiento durante la adolescencia. La 

mayor prevalencia es entre las edades de 12-15 años cuando los 
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requisitos están en su punto máximo. Más que  50% de las niñas en este 

grupo de edad han sido anémicas (8). 

 

2.2.6 Factores más importantes que determinan la anemia por deficiencia 

de hierro 

a. Una dieta inadecuada, con pobre hierro, micronutriente y contenido 

de vitaminas, lo que conduce a una ingesta insuficiente de nutrientes 

como hierro, ácido fólico, vitamina A, vitamina B12 y vitamina D 

(Reeves JD, 1984) y  citado (9). Múltiples micronutrientes las 

deficiencias aún son comunes en todo el mundo y puede estar 

presente a cualquier edad, obstaculizando desarrollo físico y cognitivo 

(Kurpad AV, 2013) y citado (9).  

b. El uso de medicamentos y alimentos que inhiben el hierro absorción, 

incluyendo antiácidos, aspirina, no esteroideos medicamentos 

antiinflamatorios y excesivos la ingesta de fitato, fosfato, oxalato y 

tanino  (Reeves JD, 1984)  y citado (9). 

c. Sobrepeso y obesidad, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad se 

han incrementado significativamente en niños y adolescentes y, en 

estos individuos, la deficiencia de hierro puede estar relacionada con 

una dieta pobre en micronutrientes, rica en calorías, a mayor 

necesidad de hierro asociado con el cuerpo peso, a factores 

genéticos y / o al sedentarismo (Nead KG, 2004 y Merckel D, 2005) y 

citado (9). Además, el sobrepeso y la obesidad conducir a un proceso 

inflamatorio continuo, intensificando anemia y tratamiento 

obstaculizador (Hoffbrand AV, 2006) y citado (9).  
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d. Desnutrición, cuando, además de una insuficiencia dieta, hay otras 

posibles condiciones asociadas como el síndrome de malabsorción y 

/ o pérdida excesiva de hierro. En este contexto, estos pacientes 

también tienen aplanamiento o atrofia del intestino vellosidades, 

dificultando la absorción de micronutrientes ( Rockey DC., 2005 y 

Braga JAP, 2010) y citado (9).  

e. Otro grupo que merece particular atención consiste en atletas 

adolescentes en quienes la prevalencia de deficiencia de hierro varía 

de 5 a 7.5%. Además, están predispuestos a desarrollar "anemia 

deportiva". Este tipo de anemia parece estar asociado con varios 

factores, incluidos pseudoanemia dilucional, mecánica hemólisis 

intravascular y pérdida de hierro  (Soekarjo DD, 2001,   Olsson KS, 

1995 y  Oski FA., 1993) y citado (9). 

f. Deficiencia de hierro causada por la pérdida de sangre resultante por 

lesiones, accidentes o donación de sangre (cada 500 ml de sangre 

donada por año da como resultado pérdida de otros 0.5 mg de hierro 

/ día) (Reeves JD, 1984) y citado (9). 

g. Pérdida de hierro debido a parasitosis gastrointestinal tracto 

(Entamoeba histolytica, Necator americanus, Ascaris lumbricoides, 

Schistosoma mansoni, Trichuris trichiura) 38, esofagitis, 

angiodisplasia, telangiectasia, gastritis atrófica, colitis, infección por 

Helicobacter pylori, celíaca enfermedad (Brittenham GM., 1995 y  

Andrews NC., 1986) y citado (9), enfermedad inflamatoria intestinal, 

diverticulosis, hemorroides, gastrectomía o gastroplastia (cirugía 
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bariátrica), etc. (Cançado RD, 2001 y Baker WF Jr., 2000) y citado 

(9).  

h. Pérdida de hierro genitourinaria de diversas etiologías (Brasil - 

Ministério da Saúde, 2007) y citado (9), hemoglobinuria nocturna 

paroxística y glomerulonefritis. 

i. Embarazo, parto y el uso de intrauterina dispositivos. 

j. Menarca y anormalidades menstruales en adolescentes, en 

combinación con una inadecuada dieta. El sangrado menstrual 

abundante también es común causa de la deficiencia de hierro y la 

deficiencia de hierro anemia en mujeres en edad reproductiva. En 

estos casos, el sangrado menstrual es moderado, pero crónicamente 

más pesado que lo normal, causando un balance de hierro negativo 

(Ballard L, 2000 y Rybo G, 1985) y citado (9).  La anemia por 

deficiencia de hierro es menos común en adolescentes varones que 

en niñas y esto se explica por el aumento fisiológico en los niveles de 

hemoglobina causados por el sexo maduración. No obstante, la 

deficiencia de hierro puede ser más alto en este grupo de edad debido 

al volumen de sangre expansión y el aumento de la masa muscular. 

En Por otro lado, cualquier aumento en los niveles de hemoglobina 

que podría esperarse en las niñas se compensa con pérdida de 

sangre menstrual  (Pinhas-Hamiel O, 2003 y Santos CLA, 2014) y 

citado (9). Otros factores que pueden aumentar el riesgo de anemia 

y deficiencia de hierro en las niñas incluye el uso del dispositivo 

intrauterino, embarazo y también parto (Reeves JD, 1984 y Torres 

MA, 1996) y citado (9).  
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k. La asociación entre infección y anemia sigue siendo controvertida; sin 

embargo, la reducción en los niveles de hemoglobina durante un 

infeccioso proceso se presume que es el resultado de problemas 

liberación de hierro del sistema reticuloendotelial y una consiguiente 

reducción en la cantidad de hierro disponible para la eritropoyesis 

(Torres MA, 1996) y citado (9).  

 

2.2.7 Factores de riesgo en la salud 

Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable 

de una persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de 

estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso 

mórbido. Sus características se asocian a un cierto tipo de daño a la salud 

y pueden estar localizados en individuos, familias, comunidades y 

ambiente (Senado J., 1999) y citado (10). También se les llama factores 

de riesgo a un conjunto de factores que, en el proceso salud-enfermedad, 

pueden o no desencadenar un proceso en función de la diferente 

capacidad morbígena de cada uno de ellos y de los efectos de 

potenciación que pueden producirse entre unos y otros (Ruiz MA., 2003) 

y citado (10). 

Se plantea, además, que el término “factores de riesgo” es utilizado por 

diferentes autores con varios significados distintos. En el Glosario de 

Términos en Salud Ambiental, (Rodríguez D, 1990) y citado (10),  al que 

ya se hacía referencia, se recogen tres de estos significados. El primero 

se refiere al factor de riesgo como marcador del riesgo, es decir, como 

una característica o exposición asociada con una probabilidad 
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aumentada de un resultado especifico, como puede ser la aparición de 

una enfermedad, pero no necesariamente como un factor causal de esta; 

el segundo enuncia el factor de riesgo como determinante al definirlo 

como una característica o exposición que aumenta la probabilidad de 

aparición de una enfermedad u otro resultado específico (10). 

Por último, se define el factor de riesgo como un “determinante que puede 

ser modificado por medio de la intervención y que por lo tanto permite 

reducir la probabilidad de que aparezca una enfermedad u otros 

resultados específicos. Para evitar confusión, se le puede referir como 

factor modificable del riesgo” (Rodríguez D, 1990) y citado (10).  

 

Cuando el enfoque no se centra en la salud ambiental general, sino 

específicamente en la salud de grupos humanos, las definiciones pueden 

tener otros matices. Por ejemplo, Feinholz y Ávila igualan el factor de 

riesgo al grupo de riesgo y lo definen como: "el atributo de un grupo que 

presenta mayor incidencia de una determinada patología en comparación 

con otros grupos poblacionales, definidos por la ausencia o baja aparición 

de tal característica". Ellos distinguen los factores de riesgo que pueden 

ser prevenibles, de los marcadores de riesgo que serían "atributos 

inevitables, ya producidos, cuyo efecto se halla, por tanto, fuera de 

control" (Feinholz D, 2001) y citado (10) 

En las ciencias de la salud el riesgo es entendido como la probabilidad de 

sufrir una determinada enfermedad o padecimiento que incide 

directamente en la disminución de la calidad de vida de las personas. Se 

plantea que en esta y otras áreas del conocimiento el uso de la 
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terminología referida al riesgo es incorrecto e inexacto, y que cuando se 

habla de factores de riesgo deben cuantificarse, con vista a tener una idea 

más realista de su significado. Este cálculo debería incluir un ámbito y 

período determinados, pues sin las referencias espacial y temporal el uso 

del riesgo no tiene sentido (Álvarez R., 1996) y citado (10).  

 

La importancia del cálculo del riesgo y su utilización en la prevención de 

enfermedades y complicaciones para la salud no es una preocupación 

reciente de médicos y otros profesionales de la salud pública. El Grupo 

de Trabajo de la OMS sobre Concepto de Riesgo, desarrolló este término 

en la atención sanitaria (salud materno-infantil y planificación familiar), 

donde destacó que la medición del riesgo da una indicación de la 

necesidad de asistencia preventiva y de promoción de salud. En ese 

sentido subrayan que el concepto de riesgo ocupa un lugar central en la 

atención primaria de salud (Backett EM, 1985) y citado (10). 

Estos autores plantean que la hipótesis en que se basa el concepto de 

riesgo es que mientras más precisas sean las mediciones del riesgo, con 

mayor claridad se apreciará la necesidad de ayuda, y mucho más eficaz 

será la respuesta. Aunque reconocen que el concepto de riesgo aplicado 

al individuo no es nuevo, sí consideraron más novedoso, en aquel 

momento, su empleo como política e instrumento de gestión, y admiten 

su precisión como instrumento al mejorar los métodos de medición del 

riesgo y la información disponible (Backett EM, 1985) y citado (10).  

En otros sectores como el de salud ocupacional se identifican y valoran 

los diferentes factores de riesgo existentes en el centro laboral 
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apoyándose en herramientas de diagnóstico específicas, como es el caso 

del “Panorama de factores de riesgo”. La valoración otorgada a cada 

factor de riesgo permite determinar cuáles son las acciones prioritarias a 

implementar en el ambiente de trabajo y en las personas (Corporación 

Educativa Minuto de Dios., 2008) y citado (10).  

La Psicología, como parte de las ciencias sociales, también ha hecho su 

aporte al estudio de los factores de riesgo, investigando los 

comportamientos y los estilos de vida no saludables como factores que 

colocan a los individuos en situaciones de riesgo (Martínez M, 2010) y 

citado (10).  En este caso, más que medir, se trataría de caracterizar estos 

factores para, conociéndolos, prevenirlos (10).  

En sentido general, las investigaciones avalan que el conocimiento de los 

factores de riesgo es imprescindible para la proyección de estrategias y 

políticas de promoción de salud y prevención de diversas enfermedades 

(Rojas E., 2009 y Duquesne A, 2010) y citado (10). 

 

2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS  

 Anemia  por deficiencia de hierro. Es la disminución de los niveles de 

hemoglobina a causa de la carencia de hierro, llamada también anemia 

ferropénica (AF).  

 Cantidad del flujo menstrual: Según Andrés Isaza Restrepo describe que  

lo normal es menor a 80 ml y se puede medir según el uso de toalla 

higiénicas (11) 

 Conocimiento de alimentos ricos en hierro: Se refiere si el adolescente 

conoce o desconoce los alimentos que tienen alto contenido de hierro 
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como es sangrecita, bazo, riñón, hígado, carnes rojas como esta en la 

Norma Técnica 2017. (12) 

 Duración de la menstruación: Según el Dr. Sergio Bruño Dice que se 

acepta como normal aquella menstruación que dure de 3 a 7 días.  

Según Davinia Cobo Aguilar clasifica la alteración en la duración en 

Oligomenorrea “pocos días de menstruación, hemorragia en cantidad 

normal y Polimenorrea “duración excesiva de los días de la menstruación, 

aunque en cantidad normal” (13) 

 Edad del Adolescente. Según el Ministerio de Salud está comprendida  

entre los 12 y 17 años, 11 meses y 29 días. (14) 

Según la OMS la adolescencia está comprendida entre  10 a 19 años y lo 

clasifica según la edad en Adolescencia temprana, media y tardía.  

 Estado civil del responsable del hogar: Condición de una persona según 

el registro civil en función de si tiene o no pareja de la persona que está al 

cuidado del hogar. 

 Estado Nutricional: Según clasificación de la valoración nutricional 

antropométrica en adolescente IMC/ edad. Es el indicador resultante de 

comparar el IMC adolescente con el IMC de referencia correspondiente a 

su edad. (15) 

 Factores asociados. Es cualquier característica o circunstancia 

detectable de una persona o grupo de persona que se sabe asociado con 

un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 

especialmente expuesto a un proceso mórbido. 

 Factores paternales: Factores asociados que influyen por parte de los 

padres  



 

43 

 Factores personales: factores asociados que influyen  de la misma 

persona 

 Frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro: Se refiere 

cuantas veces la adolescente consume alimentos que tienen alto contenido 

de hierro como es sangrecita, bazo, riñón, hígado, carnes rojas como esta 

en la Norma Técnica 2017. (12)  

 Frecuencia de consumo de frutas cítricas: Se refiere la frecuencia de 

consumir frutas en las comidas principales ya sea en refrescos o en frutas 

como la naranja, mandarina, limón, tumbo, etc.  

 Frecuencia de consumo de inhibidores de hierro: Se refiere si el 

adolescente consume mates, te, infusiones o café inmediatamente 

después de las comidas principales. (12) 

 Frecuencia de consumo de tabletas de sulfato ferroso + ácido fólico 

con cítricos: Si consume nunca, a veces, casi siempre o siempre las 

tabletas que provee el establecimiento de salud con cítricos (jugo de 

naranja, mandarina, limonada) 

 Grado de instrucción del responsable del hogar: Nivel de estudios 

alcanzados por la persona que está al cuidado del hogar. 

 Intervalo de ciclos menstruales: Espacio o distancia que hay entre una 

menstruación a otra, se acepta como normal de 21 a 35 días  

 Situación laboral del jefe de hogar: Aquella persona que aporta mas 

económicamente en el hogar o toma las decisiones financieras de la familia 

y vive en el hogar, puede ser independiente, dependiente o no trabaja. (16) 
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 Tamaño de hogar: Conjunto de personas que ocupan en su totalidad o en 

parte una vivienda, comparten las comidas principales y atienden en 

común otras necesidades vitales. (16)  
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CAPÍTULO III: 

METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO  

3.1.1 Tipo y nivel de investigación  

El tipo de investigación  realizado  según la intervención de la tesista fue 

observacional, ambispectivo, transversal, analítico. 

Observacional, ya que no existe intervención, los datos reflejan la 

evolución natural de los eventos, ajena a la voluntad de la investigadora. 

(17)   

Según la planificación de la toma de datos fue  ambispectivo, también 

llamado estudio mixto porque se toman datos del pasado empleado para 

ello información consignada en registros (fuentes secundarias), pero a su 

vez inicia el estudio indagando datos en una fuente primaria, es decir de 

las personas que hacen parte de la investigación. 

Según el número de ocasiones que fue  medida las variables de estudio 

transversal, ya que todas las variables son medidas en una sola ocasión. 

(17) 
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Según el número de variables de interés analítico, ya que el análisis 

estadístico es bivariado; porque plantea y pone a prueba hipótesis. (17) 

El nivel de investigación relacional, ya que no son estudios de causa y 

efecto; la estadística solo demuestra dependencia entre eventos, son 

estudios de asociación sin relación de dependencia. (17) 

 

3.2 DISEÑO MUESTRAL 

3.2.1 Método y diseño  

Método de investigación, deductivo cuantitativo, no experimental 

epidemiológico, analítico. 

 

3.2.2 Población y muestra 

La población estuvo  constituida por 78 adolescentes mujeres con 

resultado de hemoglobina en el Centro de Salud Tamburco, Distrito 

Tamburco, Provincia Abancay y Región Apurímac atendidas en el 

consultorio adolescente de marzo a julio del 2018. El tipo de muestreo no 

probabilístico y la 78 adolescentes. 

 

3.2.3 Criterios de inclusión y exclusión 

a. Inclusión: 

 Adolescentes  cuyas edades comprendan de 12 a 17 años 11 

meses y 29 días según la clasificación MINSA.  

 Adolescentes que han sido atendidas en Consultorio 

Adolescente en el Centro de Salud Tamburco y que tengan 

control de hemoglobina del presente año. 
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 Adolescentes que responden todos los ítems del cuestionario de 

encuesta. 

 Adolescentes presentes en el aula de clase al momento de 

aplicar el cuestionario de encuesta. 

b. Exclusión:   

 Alumnas cuyas edades  menores de 12  años de edad.  

 Alumnas cuyas edades mayores de 18 años de edad. 

 Adolescentes sin control de  hemoglobina en el establecimiento 

de salud 

 Adolescentes que no  responden todos los ítems del 

cuestionario de encuesta. 

 Adolescentes ausentes en el aula de clase al momento de 

aplicar el cuestionario de encuesta. 

 Adolescentes que presenten cualquier otra patología.  
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3.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables  Definición conceptual Dimensiones  Indicadores  Índice  Escalas  

Variable 2. 

Anemia 

Es un trastorno en el cual el número de glóbulos rojos o eritrocitos circulantes en la sangre se ha reducido 

y es insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. En términos de salud pública, la anemia 

se define como una concentración de hemoglobina por debajo de dos desviaciones estándar del promedio 

según género, edad y altura a nivel del mar. (MINSA 2017) 

Ferropénica Resultado de hemoglobina: Mayor de 11.9 g/dl 

                                         Menor o igual d 11.9 g/dl 

 Con anemia  

 Sin anemia  

 

Nominal  

 

Variable 1. 

Factores 

asociados  

Un factor asociable es aquel que se asocia a un determinado problema. Personales Edad del adolescente de 10 a 13 años 

Edad del adolescente de 14 a 16 años 

Edad del adolescente de 17 a 19 años   

 A. temprana 

 A. media  

 A. tardía  

Ordinal  

Estado nutricional según IMC 

 
 Obesidad 

 Sobrepeso 

 Normal  

 delgadez 

 delgadez extrema 

 

 

Ordinal 

Conocimientos de alimentos ricos en hierro  Conoce  

 desconoce 

Nominal  

Consumo de alimentos ricos en hierro 

 
  3 veces a la semana 

 2 veces a la semana 

 1 vez a la semana 

 Nunca a la semana 

 
Ordinal 

Consumo de frutas cítricas  con regularidad 

                      
 Siempre 

 Casi siempre 

 A veces 

 Nunca  

 
Ordinal 

Consumo de tabletas de sulfato ferroso + Ácido fólico con cítricos  

 

 

 Siempre 

 Casi siempre 

 A veces 

 Nunca 

 

 

Ordinal 

Consumo de inhibidores de hierro  Siempre 

 Casi siempre 

 A veces 

 Nunca 

 

Ordinal 

Cantidad  del flujo menstrual menor o igual a 6 toallas higiénicas. 

Cantidad  del flujo menstrual mayor a 6 toallas higiénicas.                                                  
 Normal  

 Abundante 

Nominal  

 
Duración de la menstruación menor de 3 días por ciclo 

Duración de la menstruación de 3 a 7 días por ciclo 

Duración de la menstruación mayor de 7 días por ciclo 

 Oligomenorrea 

 Eumenorrea  

 polimenorrea 

 

Ordinal 

Intervalos de ciclos menstruales menor  de 21 días 

Intervalos de ciclos menstruales de 21 a 35 días 

Intervalos de ciclos menstruales más  de 35 días 

 Períodos largos 

 Periodos normales 

 Períodos cortos 

 

Ordinal 

Paternales  Grado de Instrucción del responsable del hogar      analfabeto 

 primaria 

 secundaria 

 superior 

Ordinal 

Estado civil  del responsable del hogar 

 
 soltero 

 conviviente 

 casado 

 

Ordinal 

Situación laboral del jefe de hogar  independiente  

 dependiente 

 no trabaja  

 

Ordinal 

Tamaño de hogar:      Menor de 2 miembros 

                                      De 3 a 4 miembros   

                                      De 5 a más miembros 

 pequeño 

 mediano 

 grande  

 

Ordinal 
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3.4 TÉCNICA E INSTRUMENTO 

3.4.1 Técnicas  

Las técnicas utilizadas que se realizó en la investigación, según la 

planificación de las mediciones Ambispectivo, fue la documentación y la 

encuesta.  

 

3.4.2 Instrumento 

En el presente estudio se utilizó como instrumento una ficha de 

recolección de datos y un cuestionario, la misma que en su diseño se 

considera observadas en las variables de estudio. 

 

3.4.3 Validez de instrumento 

Los dos instrumentos pasaron la validez de instrumento a través de juicio 

de expertos, quienes evaluaron los diez criterios: claridad, objetividad, 

actualización, organización, suficiencia, intencionalidad, consistencia, 

coherencia, metodología, pertinencia. Se aplicó a 10% con características 

similares a la prueba piloto.  

 

3.4.4 Confiabilidad 

Las unidades de análisis de la prueba piloto, fueron determinados 

mediante, la opción de analizar, prueba de confiabilidad de Alfa Cronbach 

y cuyo resultado fue 0.73. 
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3.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

La Universidad Alas Peruanas  ofició al Jefe del Centro de Salud  Tamburco, 

una solicitud donde brindo facilidades para tener acceso a la información en las 

historias clínicas de las adolescentes y aplicar  el instrumento a las adolescentes  

que tengan control de hemoglobina. 

 

3.6 TÉCNICAS ESTADÍSTICAS 

Se  utilizó el paquete estadístico de SPSS versión 24, para generar vista de 

variables y vista de datos, luego estadística descriptiva e inferencial, en lo que 

se construyó tablas cruzadas, los porcentajes que se estima en las tablas 

cruzadas, que expresan frecuencias relativas, se calcularon en el total de 

elementos de los mismos, Se  realizó la  prueba de Chi cuadrado de 

independencia ya que las variables de estudio son categóricas lo cual demuestra 

si existe relación entre las variables estudiadas, pero no indica el grado o el tipo 

de relación existente. 
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CAPITULO IV: 

ANALISIS Y DISCUSIÓN   

4.1 RESULTADOS   
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4.1.1 Análisis Descriptivos. 

Tabla 1.- Factor personal de edad asociado a la anemia ferropénica 

 

Gráfico 1. Edad y anemia ferropénica en adolescentes. 

 

En la tabla y gráfico 1, del 100%(78) de la muestra, el 52.6%(41) fueron  adolescentes 

de  etapa  media,  el 46.2%(36)  de etapa  temprana y  el 1.3%(1) de etapa  tardía. 

De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  

con anemia. Asimismo,  el 21.8% (17)  a la  etapa temprana  padecían de  anemia  y 

el 10.3%(8) a la etapa media padecían de anemia. A la  interpretación, mayor 

distribución porcentual de las adolescentes a edades  temprana y media  con anemia. 

Entonces, a edades tempranas  estaría asociado a la anemia ferropénica en 

adolescentes. 

Anemia Ferropénica 
Edad 

Total 
Temprana Media Tardía 

Sin anemia 
Recuento 19 33 1 53 

% del total 24,4% 42,3% 1,3% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 17 8 0 25 

% del total 21,8% 10,3% 0,0% 32,1% 

Total 
Recuento 36 41 1 78 

% del total 46,2% 52,6% 1,3% 100,0% 
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Tabla 2.- Factor personal de estado nutricional asociado a la anemia ferropénica 

 

Gráfico 2.- Estado nutricional y anemia ferropénica 

 

En la tabla y gráfico 2, del 100%(78) de la muestra, el 93.6%(73) fueron  adolescentes 

con estado nutricional normal,  el 3.8%(3)  estado nutricional sobrepeso y  el 2.6%(2) 

estado nutricional obesa. De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron 

sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 32.1% (25)  de estado 

nutricional normal  padecían de  anemia similitud de porcentaje de las que no 

presentaban anemia. A la  interpretación, No hay mucha diferenciación porcentual. 

Entonces, al estado nutricional no estaría asociado a la anemia ferropénica en 

adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Estado nutricional 

Total 
Normal Sobrepeso Obesidad 

Sin anemia 
Recuento 48 3 2 53 

% del total 61,5% 3,8% 2,6% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 25 0 0 25 

% del total 32,1% 0,0% 0,0% 32,1% 

Total 
Recuento 73 3 2 78 

% del total 93,6% 3,8% 2,6% 100,0% 
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 Tabla 3.- Conocimiento de alimentos ricos en hierro asociado a la anemia 

ferropénica 

 

Gráfico 3.- Conocimiento de alimentos ricos  y anemia 

 

En la tabla y gráfico 3, del 100%(78) de la muestra, el 59.0%(46) conoce alimentos 

ricos en hierro y el 41.0%(32) desconoce alimentos ricos en hierro. De los cuales, el  

67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. 

Asimismo,  el 23.1% (18)  que desconocen padecían de  anemia  y el 9.0%(7) que 

conocen padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución porcentual de 

las adolescentes que desconoce y conoce con anemia. Entonces, el desconocer de 

alimentos ricos en hierro estaría asociado a la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Conocimiento de alimentos 

Total 
Conoce Desconoce 

Sin anemia 
Recuento 39 14 53 

% del total 50,0% 17,9% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 7 18 25 

% del total 9,0% 23,1% 32,1% 

Total 
Recuento 46 32 78 

% del total 59,0% 41,0% 100,0% 
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Tabla 4.- Frecuencia del consumo de alimentos ricos en hierro asociado a la 

anemia ferropénica 

 

Gráfico 4.- Frecuencia del consumo de alimentos y anemia 

 

En la tabla y gráfico 4, del 100%(78) de la muestra, el 39.7%(31) la frecuencia de 

consumo de alimentos ricos en hierro fue una vez a la semana, el 37.2%(29) dos 

veces a la semana, el 14.1%(11) nunca a la semana y el 9.0%(7) tres veces a la 

semana. De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 

32.1%(25)  con anemia,  el 23.1% (18)  que una vez a la semana consumían alimentos 

ricos en hierro padecían de  anemia  y el 9.0%(7)  que nunca a la semana padecían 

de anemia. A la  interpretación, mayor distribución porcentual de las adolescentes que 

una vez a la semana de la frecuencia de consumo padecía de anemia. Entonces, el 

consumir una vez  a la semana y nunca alimentos ricos en hierro estaría asociado a 

la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Consumo de alimentos ricos en hierro 

Total Nunca a la 
semana 

Una vez a la 
semana 

Dos veces a la 
semana 

Tres veces a la 
semana 

Sin anemia 
Recuento 4 13 29 7 53 
% del total 5,1% 16,7% 37,2% 9,0% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 7 18 0 0 25 
% del total 9,0% 23,1% 0,0% 0,0% 32,1% 

Total 
Recuento 11 31 29 7 78 
% del total 14,1% 39,7% 37,2% 9,0% 100,0% 
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Tabla 5.- Frecuencia del consumo de frutas cítricas asociados a la anemia 

ferropénica 

 
Gráfico 5.- Frecuencia del consumo de frutas y anemia 

 

 En la tabla y gráfico 5, del 100%(78) de la muestra, el 35.9%(28) la frecuencia de 

consumo de frutas cítrica fue a veces, el 32.1%(25) casi siempre, el 28.2%(22) 

siempre y el 3.8%(3) nunca. De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes 

estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 23.1% (18)  que a 

veces consume frutas cítricas padecían de  anemia  y el 5.1%(4)  que casi siempre 

padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución porcentual de las 

adolescentes que a veces la frecuencia de consumo  padecía de anemia. Entonces, 

el consumir a veces frutas  cítricas en comidas principales estaría asociado a la 

anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Consumo de frutas cítricas en comidas principales 

Total 
Nunca A veces Casi siempre Siempre 

Sin anemia Recuento 1 10 21 21 53 

% del total 1,3% 12,8% 26,9% 26,9% 67,9% 

Con anemia Recuento 2 18 4 1 25 

% del total 2,6% 23,1% 5,1% 1,3% 32,1% 

Total 
Recuento 3 28 25 22 78 

% del total 3,8% 35,9% 32,1% 28,2% 100,0% 
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 Tabla 6.- Consumo de las tabletas de sulfato ferroso asociado a la anemia 

ferropénica  

 

Gráfico 6.- Consumo de tabletas y anemia 

 

En la tabla y gráfico 6, del 100%(78) de la muestra, el 51.3%(40) el consumo de 

tabletas de sulfato ferroso más ácido fólico  fue a veces, el 26.9%(21) casi siempre, 

el 11.5%(9) siempre y el 10.3%(8) nunca. De los cuales, el  67.9%(53) de las 

adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 23.1% 

(18)  que a veces el consumo de tabletas de sulfato ferroso padecían de  anemia  y 

el 5.1%(4)  que nunca padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución 

porcentual de las adolescentes que a veces la frecuencia de consumo  padecía de 

anemia. Entonces, el consumir a veces y nunca las tabletas de sulfato ferroso más 

ácido fólico estaría asociado a la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Consumo de tabletas de sulfato ferroso + ácido fólico con cítricos 

Total 
Nunca A veces Casi siempre Siempre 

Sin anemia 
Recuento 4 22 19 8 53 

% del total 5,1% 28,2% 24,4% 10,3% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 4 18 2 1 25 

% del total 5,1% 23,1% 2,6% 1,3% 32,1% 

Total 
Recuento 8 40 21 9 78 

% del total 10,3% 51,3% 26,9% 11,5% 100,0% 
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Tabla 7.- Consumo de inhibidores del hierro asociado a la anemia ferropénica  

 

Gráfico 7.- Consumo de inhibidores y anemia 

 

En la tabla y gráfico 7, del 100%(78) de la muestra, el 46.2%(36) el consumo de 

inhibidores de hierro  fue a veces, el 25.6%(20) casi siempre, el 19.2%(15) siempre y 

el 9.0%(7) nunca. De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin 

anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 12.8% (10)  que casi siempre el 

consumo de inhibidores de hierro padecían de  anemia  y el 12.8%(10)  que siempre 

padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución porcentual de las 

adolescentes que casi siempre y siempre la frecuencia de consumo  padecía de 

anemia. Entonces, el consumir casi siempre y siempre de inhibidores de hierro estaría 

asociado a la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Consumo de inhibidores de hierro 

Total 
Nunca A veces Casi siempre Siempre 

Sin anemia 
Recuento 6 32 10 5 53 

% del total 7,7% 41,0% 12,8% 6,4% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 1 4 10 10 25 

% del total 1,3% 5,1% 12,8% 12,8% 32,1% 

Total 
Recuento 7 36 20 15 78 

% del total 9,0% 46,2% 25,6% 19,2% 100,0% 
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Tabla 8.- Flujo menstrual asociado a la anemia ferropénica 

 

Gráfico 8.- Flujo menstrual y anemia 

 

En la tabla y gráfico 8, del 100%(78) de la muestra, el 92.3%(72) refirieron tener flujo 

menstrual normal y el 7.7%(6) flujo menstrual abundante. De los cuales, el  67.9%(53) 

de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 

24.4% (19)  con flujo menstrual normal padecían de  anemia  y el 7.7%(6) con flujo 

menstrual abundante padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución 

porcentual de las adolescentes con flujo menstrual normal con anemia. Entonces, el 

flujo menstrual normal estaría asociado a la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Cantidad flujo menstrual 

Total 
Normal Abundante 

Sin anemia 
Recuento 53 0 53 

% del total 67,9% 0,0% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 19 6 25 

% del total 24,4% 7,7% 32,1% 

Total 
Recuento 72 6 78 

% del total 92,3% 7,7% 100,0% 
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Tabla 9.- Duración de la menstruación asociado a la anemia ferropénica 

 

Gráfico 9.- Duración de la menstruación y anemia 

 

En la tabla y gráfico 9, del 100%(78) de la muestra, el 88.5%(69) refirieron tener 

menstruación de eumenorrea  y el 11.5%(9) polimenorrea. De los cuales, el  

67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. 

Asimismo,  el 20.5% (16)  con menstruación de eumenorrea padecían de  anemia  y 

el 11.5%(9) con menstruación de polimenorrea padecían de anemia. A la  

interpretación, mayor distribución porcentual de las adolescentes con menstruación 

eumenorrea con anemia. Entonces, la menstruación eumenorrea estaría asociado a 

la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Duración de la menstruación 

Total 
Eumenorrea Polimenorrea 

Sin anemia 
Recuento 53 0 53 

% del total 67,9% 0,0% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 16 9 25 

% del total 20,5% 11,5% 32,1% 

Total 
Recuento 69 9 78 

% del total 88,5% 11,5% 100,0% 
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Tabla 10.- Intervalo del ciclo menstrual asociado a la anemia ferropénica 

 
Gráfico 10.- Intervalo del ciclo menstrual y anemia 

 

En la tabla y gráfico 10, del 100%(78) de la muestra, el 84.6%(66) refirieron tener 

menstruación de intervalo normal, el 12.8%(10) período corto y el 2.6%(2) período 

largo.  De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 

32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 20.5% (16)  con menstruación de intervalo 

normal padecían de  anemia  y el 11.5%(9) con menstruación de intervalo período 

corto padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución porcentual de las 

adolescentes con menstruación de período normal con anemia. Entonces, la 

menstruación con intervalo de período normal estaría asociado a la anemia 

ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Intervalo del ciclo menstrual 

Total 
Periodo corto Periodo normal Periodo largo 

Sin anemia 
Recuento 1 50 2 53 

% del total 1,3% 64,1% 2,6% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 9 16 0 25 

% del total 11,5% 20,5% 0,0% 32,1% 

Total 
Recuento 10 66 2 78 

% del total 12,8% 84,6% 2,6% 100,0% 
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Tabla 11.- Grado de instrucción de responsable del hogar   asociado a la anemia 

ferropénica  

 

Gráfico 11.- Instrucción de responsable del hogar y anemia 

 

En la tabla y gráfico 11, del 100%(78) de la muestra, el 64.1%(50) refirieron tener 

responsable del hogar con grado de instrucción secundaria, el 23.1%(18) primaria, el 

10.3%(8) superior  y el 2.6%(2) analfabeta(o).  De los cuales, el  67.9%(53) de las 

adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 26.9% 

(21)  responsable del hogar con grado de instrucción secundaria padecían de  anemia  

y el 3.8%(3) con grado de instrucción primaria padecían de anemia. A la  

interpretación, mayor distribución porcentual de las adolescentes la o el responsable 

del hogar con grado de instrucción secundaria con anemia. Entonces, el responsable 

del hogar con grado de instrucción secundaria estaría asociado a la anemia 

ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica Grado de instrucción del responsable del hogar 
Total 

Analfabeto Primaria Secundaria Superior 

Sin anemia 
Recuento 1 15 29 8 53 
% del total 1,3% 19,2% 37,2% 10,3% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 1 3 21 0 25 
% del total 1,3% 3,8% 26,9% 0,0% 32,1% 

Total 
Recuento 2 18 50 8 78 
% del total 2,6% 23,1% 64,1% 10,3% 100,0% 
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Tabla 12.- Estado civil del responsable del hogar asociado a la anemia 

ferropénica  

 

Gráfico 12.- Estado civil del responsable y anemia 

 

En la tabla y gráfico 12, del 100%(78) de la muestra, el 47.4%(37) refirieron tener 

responsable del hogar con estado civil conviviente, el 30.8%(24) casada(o)  y el 

21.8%(17) soltera(o).  De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin 

anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 12.8% (10)  responsable del hogar 

con estado civil conviviente padecían de  anemia  y el 10.3%(8) con estado civil 

soltera(o) padecían de anemia. A la  interpretación, No hay mucha diferenciación en 

la  distribución porcentual de las adolescentes la o el responsable del hogar con 

estado civil con anemia. Entonces, el o la  responsable del hogar con estado civil 

conviviente y soltera(o) no estaría asociado a la anemia ferropénica en adolescentes. 

Anemia ferropénica 
Estado civil del responsable del hogar 

Total 
Soltero(a) Conviviente Casado(a) 

Sin anemia 
Recuento 9 27 17 53 

% del total 11,5% 34,6% 21,8% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 8 10 7 25 

% del total 10,3% 12,8% 9,0% 32,1% 

Total 
Recuento 17 37 24 78 

% del total 21,8% 47,4% 30,8% 100,0% 
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Tabla 13.- Situación laboral del jefe de hogar asociado a la anemia ferropénica 

 

Gráfico 13.- Situación laboral del jefe y anemia 

 

En la tabla y gráfico 13, del 100%(78) de la muestra, el 67.9%(53) refirieron que la o 

el jefe del hogar la  situación laboral dependiente, el 21.8%(17) independiente  y el 

10.3%(8) no trabaja.  De los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin 

anemia y  el 32.1%(25)  con anemia. Asimismo,  el 23.1% (18)  responsable del hogar 

con situación laboral conviviente padecían de  anemia  y el 7.7%(6) no trabaja 

padecían de anemia. A la  interpretación, mayor distribución porcentual de las 

adolescentes la o el responsable del hogar con situación laboral dependiente con 

anemia. Entonces, el o la  responsable del hogar con situación laboral dependiente  

estaría asociado a la anemia ferropénica en adolescentes 

Anemia ferropénica 
Situación laboral del jefe de hogar 

Total 
No trabaja Dependiente Independiente 

Sin anemia 
Recuento 2 35 16 53 

% del total 2,6% 44,9% 20,5% 67,9% 

Con anemia 
Recuento 6 18 1 25 

% del total 7,7% 23,1% 1,3% 32,1% 

Total 
Recuento 8 53 17 78 

% del total 10,3% 67,9% 21,8% 100,0% 
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 Tabla 14.- Tamaño del hogar asociado a la anemia ferropénica  

 
Gráfico 14. Tamaño del hogar y anemia 

 

En la tabla y gráfico 14, del 100%(78) de la muestra, el 52.6%(41) refirieron proceder 

de un tamaño del hogar grande, el 44.9%(35) mediano  y el 2.6%(2) pequeño.  .  De 

los cuales, el  67.9%(53) de las adolescentes estuvieron sin anemia y  el 32.1%(25)  

con anemia. Asimismo,  el 21.8% (17)  de un tamaño del hogar grande padecían de  

anemia  y el 10.3%(8) mediano  padecían de anemia. A la  interpretación, mayor 

distribución porcentual de las adolescentes de procedencia de tamaño del hogar 

grande con anemia, siendo similitud el resultado de las que no presentaron anemia. 

Entonces, el tamaño del hogar grande no estaría asociado a la anemia ferropénica en 

adolescentes 

Anemia ferropénica 
Tamaño de hogar 

Total 
Pequeño Mediano Grande 

Sin anemia Recuento 2 27 24 53 

% del total 2,6% 34,6% 30,8% 67,9% 

Con anemia Recuento 0 8 17 25 

% del total 0,0% 10,3% 21,8% 32,1% 

Total 
Recuento 2 35 41 78 

% del total 2,6% 44,9% 52,6% 100,0% 
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4.1.2 Análisis Inferencial 

Hipótesis General 

Formulación de Hipótesis 

H0. Los factores personales y paternales no están asociados 

significativamente con la anemia Ferropénica en adolescentes atendidas 

en el Centro de Salud Tamburco Abancay, marzo a julio del 2018.  

H1. Los factores personales y paternales están asociados 

significativamente con la anemia ferropénica en adolescentes  atendidas 

en el Centro de Salud Tamburco Abancay, marzo a julio del 2018. 

Nivel de significancia. 

Nivel de significancia (alfa) α = 0,05 

Selección de estadístico de prueba. 

Chi cuadrado de independencia 

 Contrastación de Hipótesis General 

                               Factores Asociados 
Anemia Ferropénica 

Valor X2 Gl Sig. 

personales 

Edad 7,236 2 0,027 

Estado nutricional 2,520 2 0,284 

Conocimiento de alimentos 14,590 1 0,000 

Consumo de alimentos ricos en hierro 31,652 3 0,000 

Consumo de frutas cítricas en comidas 
principales 

25,610 3 0,000 

Consumo de tabletas de sulfato ferroso + 
ácido fólico con cítricos 

10,968 3 0,012 

Consumo de inhibidores de hierro 19,474 3 0,000 

Cantidad flujo menstrual 13,780 1 0,000 

Duración de la menstruación 21,569 1 0,000 

Intervalo del ciclo menstrual 18,211 2 0,000 

paternales 

Grado de instrucción del responsable del 
hogar 

8,298 3 0,040 

Estado civil del responsable del hogar 2,279 2 0,320 

Situación laboral del jefe de hogar 12,210 2 0,002 

Tamaño de hogar 3,970 2 0,137 
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Según la significancia los factores personales como la edad (p valor 0.027), 

conocimiento de alimentos(p valor 0.000), consumo de alimentos ricos en 

hierro,(p valor 0.000) consumo de frutas cítricas en comidas principales (p valor 

0.000), consumo de tabletas de sulfato ferroso + ácido fólico con cítricos (p valor 

0.012), consumo de inhibidores de hierro(p valor 0.000), cantidad de flujo 

menstrual (p valor 0.000), duración de la menstruación (p valor 0.000), intervalo 

del ciclo menstrual(p valor 0.000) a excepción del estado nutricional (p valor 

0.284)  están asociados a la anemia ferropénica en las adolescentes y los 

factores paternales como grado de instrucción  del responsable del hogar (p 

valor 0.040), situación laboral del jefe de hogar (p valor 0.002) a excepción de 

estado civil del responsable del hogar (p valor 0.320) y tamaño de hogar (p valor 

0.137), están asociados a la anemia ferropénica en las adolescentes.  

En la tabla se muestra los resultados obtenidos de la chi-cuadrada y del valor 

de significancia asintótica, al 95% de nivel de confianza y con un 5% de margen 

de error, En la gran mayoría de los casos de la tabla y de las tablas cruzadas de 

asociación se observa que el valor de significancia es menor de 0.05, lo que 

permite rechazar la H0, por lo tanto, vale decir que: Los factores personales y 

paternales están asociados significativamente con la anemia ferropénica en 

adolescentes.   

 

4.2 DISCUCIÓN DE RESULTADOS  

Del estudio realizado se obtuvo que la mayor parte de los factores ya sea 

personales o paternales se asocian a la anemia ferropénica, del 100%(78) de 

adolescentes, el 32.1%(25) presento anemia; de las cuales se encontró dentro 

de los factores personales de edad, el 21.8% de las que presentaron anemia 
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tenían edad de adolescencia temprana, en conocimiento de alimentos ricos en 

hierro, el 23.1% de las adolescentes desconocían los alimentos ricos en hierro, 

en la frecuencia de  consumo de alimentos ricos en hierro las que presentaban 

anemia consumían una vez 23.1% y nunca a la semana 9.0%, en la frecuencia 

de consumo de frutas cítricas las que presentaban anemia consumían a veces 

el 23.1%, en la frecuencia de consumo de tabletas de sulfato ferroso de las que 

tenían anemia consumían a veces el 23.1%, en frecuencia de consumo de 

inhibidores de hierro de las que presentaban anemia consumían casi siempre y 

siempre 12.8%, en cantidad flujo menstrual de las que presentaban anemia su 

menstruación era normal 24.4%, duración de la menstruación de las que tenían 

anemia era eumenorrea el 20.5% , en intervalo de ciclo menstrual de las que 

tenían anemia tenia periodo normal 20.5%; se asocian a la anemia ferropénica 

en adolescentes a excepción de estado nutricional. En el factor paternal grado 

de instrucción del responsable del hogar de los que presentaban anemia eran 

de nivel secundario 26.9%, situación laboral del jefe de hogar  de las que 

presentaban anemia eran dependiente 23.1%  se asocian a la anemia 

ferropénica a excepción de estado civil y tamaño de hogar.  

Al respecto  Maharashtra (India 2016), indica que ser menor edad, el consumo 

de fruta se asocia con la anemia ferropénica. Según Kerala (India 2016) indica 

que el número de comprensas por día durante la menstruación se asocia a la 

anemia ferropénica en adolescentes. Según Guillermo (Perú 2005) la baja 

escolaridad del jefe de hogar, la ingestión de hierro disponible menor del 50% 

estuvieron significantemente asociado a la anemia ferropénica. Según Shamim 

Miah (Tangail 2014) indica que la duración de la menstruación, la poca ingesta 

de hierro se asocia a la anemia ferropénica, lo cual es parecido a los datos 
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obtenidos en el presente estudio. Según Shamim Miah (Tangail 2014) y  Tesfaye 

Melkam (Etiopía 2015) indica que el tamaño de hogar, el índice de masa corporal 

se asocian a la anemia ferropénica, lo cual es diferente a los datos obtenidos en 

el presente estudio. 

Según Bornaz hay una reducción de prevalencia de anemia con el incremento 

de la edad en niños y adolescentes escolares. Llano encontró una etapa de 

deficiencia de hierro en 8.6% de los hombres y 12.6% de las mujeres en 

adolescentes de 10 a 14 años.  Según Gottau el factor facilitador es la vitamina 

C que  permite incrementar la absorción de hierro. Gonzáles y Quinteros 

probaron la utilidad  de la dosis semanal de hierro en el tratamiento y prevención 

de la anemia ferropénica en mujeres adolescentes y cuyo resultado los valores 

de hemoglobina se incrementaron.   

Según Vaquero los inhibidores de la fibra dietética, el ácido fitíco, los polifenoles 

y el té se consideran inhibidores de la absorción del hierro y por lo tanto aminora 

la importancia de la nutrición en la biodisponibilidad del hierro.      

Según Hallberg en la mujer en edad reproductiva la pérdida de hierro por la 

menstruación determina un aumento de los requerimientos de este mineral, lo 

que hace que este grupo sea más vulnerable a experimentar una deficiencia de 

hierro.  

Acurio y Arias el  91, 5% de estudiantes que ya menstrúan, el 2,13% del mismo 

grupo presentan anemia por falta de hierro, donde se comprueba que existe 

relación entre la cantidad de flujo menstrual y la anemia, ya que el 75% de 

alumnas que presentan anemia tienen sangrados menstruales abundantes ( 

más de 80ml por día), siendo este un valor anormal. Acurio y Arias en relación 

a la anemia y el ciclo menstrual, las alumnas con anemia tienen ciclos 
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menstruales normales correspondientes al 87.5 % al igual las estudiantes sin 

anemia, correspondiente a 88,02%. 

Courtois, el nivel de estudios del padre influye de manera significativa en el tipo 

de alimentación de los escolares, al tener un mayor consumo de productos 

industrializados tipo aperitivos los hijos de padres con más estudios, siendo 

éstos los que presentan una mayor contribución de la merienda a la energía 

total. Los hijos de padres sin estudios tienen un mayor consumo en gramos 

(337,3±297,3 vs. 218±228,6 g) y raciones (2,4±2,2 vs. 1,6±1,7 raciones) de 

frutas. 

Según Valderrama los países de América Latina desde el 2009, no dejaron de 

reajustar y actualizar sus salarios mínimos. Sin embargo, el Perú, es uno de los 

más atrasados en la región, quien no ha actualizado su salario mínimo junto con 

Panamá. La OIT llamó la atención sobre este problema al Gobierno Peruano. 

Para redundar las comparaciones de algunos y faltantes otras, obedece  por 

falta de estudios para comparar entre resultados y  comparar. Sin embargo, para 

efectos de continuar con el proceso de término del estudio, se pretende acoger 

a algunas  resultados generales que la prevalencia de la anemia ferropénica en 

las adolescentes.  Ortega y Chávez, la anemia y la depleción de las reservas de 

hierro son alteraciones altamente prevalentes en adolescentes de sexo 

femenino. Además las mujeres sufren un mayor riesgo por su baja ingesta 

dietética y pérdidas durante el ciclo menstrual y entre muchos estudios.  

Comentarios  el estado nutricional de delgadez  no sería el único causal 

determinante de la anemia, sino también otros niveles de estado nutricional en 

las adolescentes.   El desconocer  la importancia de hierro,  alimentos ricos en 

hierro   y  consumir nunca o a veces aumenta la depleción de hierro en el 
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organismo de las adolescentes. Otro factor determinante es la deficiencia de la 

frecuencia de  nunca  o a veces de consumo de la vitamina C presentes en las 

frutas cítricas, la cual ocasiona la disminución de la absorción del hierro a nivel 

de las vellosidades intestinales.  Por las evidencias de estudio y siendo una 

población vulnerable las adolescentes son beneficiarias de sulfato ferroso más 

ácido fólico por el Ministerio de Salud.  La temática del hierro en las dimensiones 

de las fuentes alimentarias, absorción, condiciones inhibitorias de absorción y 

entre otra no se conoce en real dimensión por las adolescentes. La cantidad, 

duración e intervalo de comportamiento catamenial asociados a la anemia 

ferropénica los resultados se contraponen en diversos estudios al respecto.  

  



 

72 
 

CONCLUSIONES 

En la presente investigación se ha determinado que los factores personales y 

paternales se asocian a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas en el 

centro de salud Tamburco, por su significancia; al respecto se observa las 

siguientes asociaciones personales y paternales descritas a continuación  

 El  factor personal de  edad de adolescencia temprana está asociado a la 

anemia ferropénica en adolescentes  atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal de  estado nutricional de delgadez  no está asociado a 

la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal  de desconocer alimentos ricos en hierro está asociado 

a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal de frecuencia del consumo de alimentos ricos en hierro   

nunca y una vez a la semana está asociado a la anemia ferropénica en 

adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco Abancay, de 

marzo a julio del  2018. 

 El factor personal  consumo de frutas cítricas nunca y a veces está 

asociado a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro 

de Salud Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal del  consumo de tabletas de sulfato ferroso +ácido fólico 

a veces y nunca está asociado a la anemia ferropénica en adolescentes 

atendidas  en el Centro de Salud Tamburco Abancay, de marzo a julio del  

2018. 
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 El factor personal  consumo de inhibidores de hierro casi siempre y 

siempre  después de las comidas principales está asociado a la anemia 

ferropénica en adolescentes  atendidas  en el Centro de Salud Tamburco 

Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal  de la cantidad del flujo menstrual normal  está asociado 

a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal de la  duración de menstruación eumenorrea  está 

asociado a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro 

de Salud Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor personal del  intervalo de ciclo menstrual normal  está asociado 

a la anemia ferropénica en adolescentes  atendidas  en el Centro de Salud 

Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor paternal del grado de instrucción  primaria y secundaria  del 

responsable del hogar  está asociado a la anemia ferropénica en 

adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco Abancay, de 

marzo a julio del  2018. 

 El factor paternal de estado civil conviviente  del responsable del hogar 

no  está asociado a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en 

el Centro de Salud Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 

 El factor paternal de la situación laboral dependiente  de/la jefe de hogar 

está asociado a la anemia ferropénica en adolescentes atendidas  en el 

Centro de Salud Tamburco Abancay, de marzo a julio del  2018. 
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 El factor paternal tamaño de hogar grande no está asociado a la anemia 

ferropénica en adolescentes atendidas  en el Centro de Salud Tamburco 

Abancay, de marzo a julio del  2018. 
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RECOMENDACIONES 

 Al Instituto Nacional de Salud, siendo estudio ambispectivo realizar 

estudios epidemiológicos  observacionales retrospectivo  y prospectivo  y 

con las mismas variables de estudio. 

 A la Dirección de la Promoción de la Salud del Ministerio de Salud 

gestionar ante la instancia de pertinente la dotación masiva de sulfato 

ferroso  a la adolescentes, al igual que a otros beneficiarios de grupos 

etarios. Cuya razón sea la alta prevalencia de anemia ferropénica en las 

adolescentes. 

 Al personal responsable de la promoción de la salud en las adolescentes 

del Centro de Salud Tamburco propiciar alianzas estratégicas de 

intervención en información, educación y comunicación de anemia en las 

adolescentes. 

 A los estudiantes y bachilleres de la Escuela  Profesional de Obstetricia 

replicar estudios con las variables de estudio en otros contextos, por 

motivos de  carecer  comparaciones  algunas dimensiones de estudio y 

sean opciones de comparaciones por citar  los factores paternales. 
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