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RESUMEN 

El estudio tuvo como objetivo determinar la efectividad del programa municipal 

“Compromiso 1” en la disminución de anemia ferropénica en niños de 6 a 12 meses de 

edad en la ciudad de Puno, 2025.Se aplico un diseño Estudio cuantitativo, longitudinal y 

prospectivo, de tipo explicativo, cuasiexperimental, con mediciones de antes y después 

de la intervención. El ámbito correspondió al Programa Municipal “Compromiso 1” de 

la Municipalidad Provincial de Puno. La población estuvo conformada por 880 niños y la 

muestra incluyó 125 niños seleccionados mediante el muestreo aleatorio simple.  Se 

utilizó la ficha oficial del programa para registrar la frecuencia de visitas domiciliarias; 

asimismo, se obtuvieron los valores de hemoglobina del carnet de crecimiento del menor 

y se evaluó la adherencia a la suplementación con hierro a través del recuento de frascos 

y entrevistas breves. Los datos fueron procesados en Excel y RStudio, aplicando las 

pruebas de Wilcoxon, McNemar, Bowker y t pareada (α = 0.05). Los resultados 

evidenciaron que la frecuencia de visitas domiciliarias pasó de 100,0% en nivel bajo (0–

1) a 23,2%, incrementándose el nivel medio a 46,4% y el alto a 30,4%.  Sobre la 

adherencia a la suplementación con hierro teniendo un 100,0% baja a 12,0% después de 

la intervención, además de en media 56,0% y alta de 32,0%. También la anemia total 

disminuyó de 100,0% a 68,8%; la anemia severa se redujo de 16,8% a 0,0% y la anemia 

leve de 43,2% a 13,6%, emergiendo un 31,2% de niños sin anemia. Se concluye que el 

programa “Compromiso 1” fue efectivo, al reducir la anemia total, eliminar la anemia 

severa mejorando el seguimiento domiciliario y la adherencia a la suplementación con 

hierro.  

Palabras clave: Adherencia, Anemia ferropénica, Programa Municipal, Salud infantil y 

Visitas domiciliarias.  
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ABSTRACT 

The study aimed to determine the effectiveness of the municipal program “Compromiso 

1” in reducing iron deficiency anemia in children aged 6 to 12 months in the city of Puno, 

2025. A quantitative, longitudinal, quasi-experimental, and prospective explanatory study 

design was applied, with measurements taken before and after the intervention. The scope 

corresponded to the Municipal Program “Compromiso 1” of the Provincial Municipality 

of Puno. The population consisted of 880 children, and the sample included 125 children 

selected by simple random sampling. The official program form was used to record the 

frequency of home visits. Hemoglobin values were obtained from the child's growth card, 

and adherence to iron supplementation was evaluated by counting bottles and conducting 

brief interviews. The data were processed in Excel and RStudio, applying the Wilcoxon, 

McNemar, Bowker, and paired t-tests (α = 0.05). The results showed that the frequency 

of home visits went from 100.0% at the low level (0-1) to 23.2%, increasing the medium 

level to 46.4% and the high level to 30.4%. Regarding adherence to iron supplementation, 

which was 100.0%, it dropped to 12.0% after the intervention, in addition to an average 

of 56.0% and a high of 32.0%. Total anemia also decreased from 100.0% to 68.8%; severe 

anemia was reduced from 16.8% to 0.0% and mild anemia from 43.2% to 13.6%, with 

31.2% of children emerging without anemia. It is concluded that the “Commitment 1” 

program was effective, reducing total anemia, eliminating severe anemia, improving 

home follow-up and adherence to iron supplementation. 

Keywords: Adherence, Iron deficiency anemia, Municipal intervention, Child health, 

and Home visits.  
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 CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

La anemia ferropénica en la infancia constituye uno de los principales problemas 

de salud pública a nivel mundial, especialmente en países en desarrollo, donde afecta de 

manera directa el crecimiento, el desarrollo cognitivo y la calidad de vida de los niños 

menores de dos años (1). En el Perú, la prevalencia de anemia continúa siendo elevada 

pese a los esfuerzos del sector salud, situación que se agudiza en regiones altoandinas 

como Puno, donde factores como la pobreza, la deficiente alimentación y las dificultades 

de acceso a los servicios de salud incrementan la vulnerabilidad de los menores de seis a 

doce meses (2). 

Para contrarrestar esta situación, los programas municipales orientados a la 

prevención y reducción de la anemia infantil han cobrado relevancia como complemento 

de las estrategias nacionales. Entre ellos, el Programa Municipal “Compromiso 1” de la 

Municipalidad Provincial de Puno fortalece la atención de la primera infancia mediante 

visitas domiciliarias, monitoreo nutricional y seguimiento del consumo de suplementos 

de hierro (3). Estas intervenciones no solo permiten un acompañamiento cercano a las 

familias, sino que también favorecen la adherencia a los tratamientos y el control de 

factores asociados. 

El presente estudio tuvo como finalidad evaluar los efectos del Programa 

“Compromiso 1” en tres dimensiones fundamentales: la frecuencia de visitas 

domiciliarias realizadas a los niños beneficiarios, el nivel de anemia ferropénica y la 

adherencia a la suplementación con hierro. De esta manera, se busca generar evidencia 

científica que permita valorar la efectividad de la estrategia municipal y aportar 
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información útil para la toma de decisiones en salud pública, orientada a reducir la carga 

de anemia en la niñez temprana de la región de Puno. 

La investigación se organiza en siete capítulos: el Capítulo I presenta la 

introducción con el problema, objetivos e hipótesis; el Capítulo II desarrolla la revisión 

de la literatura y el marco teórico; el Capítulo III describe la metodología del estudio; el 

Capítulo IV expone y discute los resultados obtenidos; el Capítulo V presenta las 

conclusiones; el Capítulo VI las recomendaciones; y el Capítulo VII incluye las 

referencias bibliográficas y los anexos. 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La anemia según la OMS se define como el descenso de niveles de hemoglobina 

en el niño (4), siendo la hemoglobina constituida por una metaloproteina rica en hierro 

presente en glóbulos rojos, cuya función es el transporte de oxígeno(5). Actualmente a 

nivel mundial es considerada un problema de salud pública debido a su alta prevalencia, 

su impacto negativo en la salud y el desarrollo humano (4) 

A nivel mundial, aproximadamente el 42% de menores de cinco años presentan 

anemia (6); siendo África y Asia Sudoriental las más afectadas, donde la prevalencia 

alcanza cerca del 60 % de los niños (103 millones).  A nivel de Perú esta problemática de 

salud no es ajeno a esta realidad, ya que afecta a un 43,6% de niñas y niños menores de 

tres años, en sus diferentes clasificaciones clínicas, siendo las regiones con mayores 

índices Ucayali con 59,4%, Madre de Dios 58,3% y Puno 70,4% (7), a nivel local, la 

prevalencia de anemia en niños de 6 a 35 meses de edad fue de aproximadamente 53.1 % 

en el año 2024, lo que significa que más de cinco de cada diez niños de este grupo etario 

padecían anemia, de acuerdo con la última encuesta ENDES. (8) 
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Entre las principales causas de anemia en niños menores de dos años se encuentran 

diversos factores sociodemográficos, tales como la maternidad adolescente, bajo nivel 

educativo de la madre, falta de control prenatal, parto domiciliario y la presencia de 

anemia materna; así como también el deficiente consumo de hierro en la alimentación del 

niño; factores que influencian negativamente en el adecuado estado nutricional y salud 

del niño (9). Las consecuencias de la anemia son irreversibles en los menores de dos años, 

ya que ocasionan retraso en el crecimiento, desarrollo cognitivo y la respuesta 

inmunología disminuida (10), algunos síntomas y signos más recurrentes suelen asociarse 

con fatiga, debilidad y palidez (11), también la irritabilidad y déficit de atención (12), se 

pueden evidenciar al corto y largo tiempo, causando daños permanentes en el niño.  

Frente a la problemática existente, en el Perú se desarrolló una acción preventiva 

mediante la suplementación de hierro a través del plan de Reducción y Control de Anemia 

desde el 2017 (7); como resultado se tiene una baja adherencia a la suplementación, 

porque las madres o cuidadoras incumplen el tratamiento dado por el establecimiento de 

salud por desconocimiento, olvido, creencias, reacciones adversas en el niño o falta de 

interés por la madre o cuidador, lo que ocasionó que la anemia siga con una prevalencia 

alta a nivel nacional  (13) 

Por otro lado, se implementó el programa ejecutado a través de las 

municipalidades denominado “Compromiso 1” el cual está orientado en la mejora del 

estado nutricional y de salud de las gestantes y niños hasta los 12 meses de edad, con el 

objetivo de prevenir la anemia. Todas estas acciones se desarrollan con el 

acompañamiento de actores sociales quienes cumplen el rol clave en supervisión del 

cumplimiento y la adecuada suplementación con jarabe o gotas de hierro (14); no 

obstante, de acuerdo con el Ministerio de Economía y Finanzas (MEF) el programa no 

logro cumplir con las acciones programadas, en contraste con el segundo tramo del 2023, 
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periodo en el cual se reportó una efectividad del 83% en la implementación del programa 

(15).  

Existen diversas barreras que pueden limitar el éxito del programa, como el acceso 

desigual a los servicios de salud, la falta de educación adecuada sobre nutrición y la escasa 

participación de las familias en el proceso (16). Además, factores socioeconómicos, 

culturales y geográficos pueden influir en la implementación y efectividad del programa, 

especialmente en zonas rurales (17). 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

1.2.1 Problema general 

• ¿Cuál es la efectividad del programa municipal “Compromiso 1” en 

la disminución de anemia ferropénica en niños de 6 a 12 meses de 

edad en la ciudad de Puno? 

1.2.2 Problemas específicos  

• ¿Cuál es la frecuencia de visitas domiciliarias que presentan los niños 

de 6 A 12 meses beneficiarios antes y después de la intervención del 

programa municipal “Compromiso 1”? 

• ¿Cuál es el nivel de anemia ferropénica que presentan los niños de 6 

A 12 meses beneficiarios antes y después de la intervención del 

programa municipal “Compromiso 1”? 

• ¿Cuál es el nivel adherencia a la suplementación de hierro en los niños 

de 6 A 12 meses previo y posterior a la intervención del programa 

municipal “Compromiso 1”? 

1.3 HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
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1.3.1 Hipótesis general 

• El programa municipal “Compromiso 1” tiene efectividad en la 

disminución de anemia ferropénica en niños de 6 a 12 meses 

beneficiarios en la ciudad de Puno durante el año 2025. 

1.3.2 Hipótesis específicas 

• Existe diferencia significativa en la frecuencia de visitas domiciliarias 

de los niños de 6 a 12 meses antes y después de la intervención del 

Programa Municipal “Compromiso 1” en la ciudad de Puno. 

• Existe diferencia significativa en el nivel de anemia ferropénica de los 

niños de 6 a 12 meses antes y después de la intervención del Programa 

Municipal “Compromiso 1” en la ciudad de Puno. 

• Existe diferencia significativa en el nivel de adherencia a la 

suplementación de hierro de los niños de 6 a 12 meses antes y después 

de la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1” en la 

ciudad de Puno. 

1.4 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La anemia ferropénica es uno de los principales problemas de salud pública que 

afecta a la población infantil, especialmente a los niños de 6 a 12 meses de edad, debido 

a su alta demanda de hierro durante esta etapa crítica de crecimiento y desarrollo (18). En 

la ciudad de Puno, esta problemática se agrava por factores socioeconómicos, culturales 

y alimentarios que limitan la adecuada ingesta de hierro en la dieta infantil (19). Frente a 

ello, el Programa Municipal “Compromiso 1” surge como una estrategia clave para 

promover la adherencia a la suplementación con hierro, con el objetivo de reducir la 

prevalencia de anemia ferropénica en esta población vulnerable (3). Por lo tanto, esta 
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investigación busco evaluar el efecto de la intervención del programa y determinar si el 

programa contribuye en la disminución de la anemia en los niños menores de 12 meses. 

Además, la reducción de la anemia ferropénica en esta etapa temprana genera un 

beneficio social significativo en el desarrollo cognitivo de los niños, al prevenir déficits 

irreversibles en funciones como la atención, la memoria y el aprendizaje, lo que favorece 

un mejor rendimiento académico futuro y contribuye a una sociedad más equitativa, 

productiva y con menores desigualdades en el acceso a oportunidades educativas y 

laborales. 

Desde el enfoque práctico, el estudio proporciona evidencia útil para mejorar la 

planificación, ejecución y monitoreo del programa, permitiendo a las autoridades 

municipales y al personal de salud optimizar las estrategias de intervención, priorizar 

recursos y fortalecer los componentes que demuestren mayor efectividad; asimismo, 

permitirá detectar debilidades en la adherencia a la suplementación y en el seguimiento 

domiciliario, facilitando la implementación de acciones correctivas oportunas y de esa 

manera contribuir en la disminución de la anemia en la ciudad de Puno. 

Finalmente, desde el ámbito académico y científico, esta investigación aporta 

información actualizada y contextualizada sobre intervenciones municipales contra la 

anemia infantil en Puno, por lo que servirá de referencia bibliográfica a los estudiantes de 

del área de biomédicas, investigadores, académicos y autoridades para futuros estudios 

relacionados a la anemia infantil y para el diseño de políticas locales orientadas a la 

reducción sostenida de la anemia ferropénica en la primera infancia a nivel distrital, 

provincial y regional. 

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1 Objetivo general 



23 

• Determinar la efectividad del programa municipal “Compromiso 1” en la 

disminución de anemia ferropénica en niños de 6 a 12 meses de edad en la 

ciudad de Puno, 2025. 

1.5.2 Objetivos específicos 

• Evaluar la frecuencia de visitas domiciliarias que presentan los niños de 6 a 

12 meses beneficiarios antes y después de la intervención del programa 

municipal “Compromiso 1”. 

• Evaluar el nivel de anemia ferropénica en los niños beneficiarios de 6 a 12 

meses antes y después de la intervención del programa municipal 

“Compromiso 1”. 

• Evaluar el nivel de adherencia a la suplementación de hierro en los niños de 6 

a 12 meses antes y después de la intervención del programa municipal 

“Compromiso 1”.  
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 CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1 A nivel internacional 

Disalvo et al. (2021), en su investigación busco comparar la efectividad de 

la administración semanal de hierro frente a la diaria para prevención de anemia 

en lactantes, su estudio fue de tipo clínico controlado y aleatorizado. Participaron 

211 lactantes divididos en 3 grupos, uno de suplementación diaria (1 mg/kg/día), 

segundo de (4 mg/kg/semana) y sin suplementación (niños con LME), se evaluó 

la anemia (niveles de hemoglobina) y deficiencia de hierro (ferritina) a los 3 y 6 

meses, se registró el grado de adherencia a la suplementación y efectos adversos, 

de sus resultados la deficiencia de hierro se mostró un 3,3% vs 16,2% y 19,9%, 

también en el porcentaje de adherencia 45,8% diaria vs 59,1% semanal, como 

conclusión no se hallaron diferencias significativas (20).  

Vargas (2021), en la investigación se determinó la frecuencia de anemia y 

la adherencia a la suplementación con chispitas nutricionales en niños de 6 a 59 

meses de edad, este estudio fue de tipo descriptivo que fue conformado por  niños, 

las cuales fueron recopilados por una encuesta y una planilla de llenado de 

hemoglobina, de los resultados un 66.21% que los niños se encontraban con 

anemia donde un 45% tiene una inadecuada adherencia al suplemento, de sus 

conclusiones en la población se determinó alta incidencia de anemia y que cada 

5/10 madres tiene una buena adherencia al suplemento alimentario brindado en la 

investigación (21). 
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Neglia et al. (2025), en su estudio evaluaron el impacto de una bebida de 

arándano y quinua enriquecida con hierro en la prevención de la anemia infantil. 

El estudio, de diseño preexperimental, incluyó a 42 niños de 1 a 6 años, quienes 

consumieron la bebida durante 6 meses. Los resultados mostraron una mejora 

significativa en los niveles de ferritina, con un aumento de 13,5 ng/ml, aunque la 

concentración de hemoglobina no presentó cambios estadísticamente 

significativos. Se concluyó que el programa nutricional con la bebida enriquecida 

puede ser una estrategia eficaz para prevenir la anemia en niños (22). 

Li et al. (2021), en su estudio de seguimiento, evaluaron el efecto de la 

suplementación diaria con hierro en 250 bebés prematuros, divididos en un grupo 

con anemia neonatal (n=154) y otro sin anemia neonatal (n=96). Se administró 

hierro oral 2 mg/kg/día desde las 40 semanas de edad gestacional hasta los 6 

meses, midiendo parámetros del estado de hierro a los 3 y 6 meses, además de 

crecimiento y efectos adversos. Los resultados mostraron sin diferencias 

significativas en la prevalencia de deficiencia de hierro o anemia ferropénica entre 

grupos; y se identificó como factores asociados la Hb al nacer, transfusión 

temprana, Hb a los 3 meses, sexo y tipo de alimentación. Concluyeron que la dosis 

indicada es segura y útil para mantener la homeostasis del hierro en prematuros 

(23). 

Andersen et al. (2023) en su revisión sistemática y metanálisis, evaluaron 

cómo la pauta, duración, dosis y cosuplementación modifican el efecto del hierro 

oral sobre la anemia en niños y adolescentes. Se incluyeron 129 ensayos 

aleatorizados (201 brazos), con 34 564 participantes menores de 20 años, que 

recibieron hierro por vía oral durante ≥30 días frente a placebo/control. Los 

resultados mostraron que los esquemas frecuentes (3–7 veces/semana) e 
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intermitentes (1–2 veces/semana) fueron igual de eficaces para reducir anemia, 

deficiencia de hierro y anemia ferropénica, aunque la pauta frecuente incrementó 

más la ferritina (y la Hb tras ajustar por anemia basal). En cuanto a dosis, los 

regímenes moderados/altos mejoraron más Hb, ferritina y anemia ferropénica que 

dosis bajas. Concluyeron que la suplementación semanal o de menor duración, 

con dosis moderadas o altas, podría ser un esquema óptimo en población en riesgo 

(24). 

2.1.2 A nivel nacional 

Carrión y Talavera (2023), en su estudio determinar la efectividad del 

programa municipal Meta 4 en la adherencia con la suplementación de hierro en 

niños de 6 a 12 meses, fue de tipo cuantitativo, aplicativo de manera 

cuasiexperimental, utilizo las encueta, con una población de 100 niños, su muestra 

fue de 80 niños, donde 40 pertenecieron al grupo control y 40 al grupo 

experimental, bajo muestreo probabilístico simple, de sus resultados en un primer 

examen el 56,87% mostro adherencia sim embargo evaluando un post test se valió 

un 92,91% esto en el grupo experimental, por otro lado en el grupo control da un 

inicio con 56,87% y en el postest un 61,66%, su conclusión fue que el programa 

Meta 4 es efectivo en la adherencia de suplementación de hierro (25).  

Canaval y Jara (2021), en su investigación evaluó la efectividad del 

programa municipal Meta 4 en la adherencia a la suplementación con hierro en 

niños de 6 a 11 meses de edad Beneficiarios del programa municipal de Breña, 

fue de enfoque cuantitativo, de diseño cuasiexperimental, la muestra fue de 100 

niños, 50 de nivel experimental y 50 de grupo control, de los resultados fueron 

evaluar el promedio de adherencia con hierro, donde el grupo experimental obtuvo 
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el 52% en adherencia BUENA, 18% en OPTIMA y el 20% BAJA, en el grupo 

control se obtuvo 20% adherencia BUENA, 32% en OPTIMA y el 38% BAJA, 

como conclusión no existe diferencia significativa entre ambos grupos (26). 

Onofre C. et al (2021), en su investigación busco identificar los factores 

condicionales de la adherencia al tratamiento con hierro en niños de 4 a 36 meses, 

con anemia ferropénica, su estudio fue observacional y transversal de tipo 

cualitativo, su población fue de 97 niños, usuarios del centro de salud de Huánuco, 

de los resultados un 91,8% no se es adherente al tratamiento con hierro, en sus 

factores encontraron que “el centro de salud no otorga los suplementos a tiempo”, 

“olvido frecuente para darle el hierro al pequeño” y la “falta de tiempo para acudir 

al establecimiento”, de sus conclusiones todos los anteriores factores no son de 

apoyo a la adherencia al tratamiento con hierro (27). 

Medrano el al. (2024) en su estudio con datos ENDES 2021–2023, 

identificaron los factores asociados a recibir suplementación preventiva de hierro 

en niños peruanos de 4 a 11 meses; fue un estudio analítico con regresión logística, 

donde la variable dependiente fue haber recibido suplementación del MINSA en 

los últimos 12 meses (sí/no). En los resultados, el 79,54% recibió suplementación, 

con diferencias por edad (69,33%–83,19%) y riqueza (56,02%–88,01%); además, 

los niños de 6–8 meses (OR=2,27) y 9–11 meses (OR=2,38) tuvieron mayor 

probabilidad de recibirla, al igual que contar con seguro (OR=1,32), recibir 

consejería nutricional/lactancia (OR=3,18) y asistir a CRED (OR=3,59). 

Concluyeron que la edad del niño, la asistencia a CRED, la consejería nutricional 

y el mayor nivel educativo materno incrementan la probabilidad de 

suplementación, mientras que el índice de riqueza la reduce. 
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Garay (2023), en su investigación determinó la efectividad de una 

intervención educativa sobre el conocimiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 a 35 meses del Centro de Salud Perú IV Zona (San Martín de Porres) 

durante 2022; el estudio fue de enfoque cuantitativo y diseño preexperimental, 

con una población de 93 madres a quienes se aplicó un cuestionario validado antes 

y después de la intervención. En los resultados, antes de la intervención el 72,04% 

de las madres presentó un nivel bajo de conocimiento, mientras que después 

predominó el nivel alto con 97,85%. Se concluyó que la intervención educativa 

incrementó de manera efectiva el conocimiento materno sobre la anemia 

ferropénica (28). 

2.1.3 A nivel local 

Flores e Idme (2024), en su estudio busco determinar la efectividad de la 

suplementación con hierro y la sangrecita de res enlata en la prevalencia de anemia 

ferropénica en niños de 6 a 36 meses en C.S. de Pucara, la investigación fue de 

enfoque cuantitativo con diseño cuasi experimental, longitudinal, aplicativo 

comparativo, su población fue de 132 niños, donde su muestra fue de 40 niños 

divididos en dos partes 20 niños de un grupo experimental y 20 niños de un grupo 

control, donde se aplicó una encuesta de consumo de hierro, también se realizó 

una medición de hemoglobina antes y después del estudio, se les brindo el 

complemento alimentarios donde se mostraron los resultados con incremento de 

hemoglobina del grupo experimental en 0,95 g/dl en comparación al grupo control 

que solo presento un incremento de 0,54 g/dl, como conclusión se determinó que 

la sangrecita de res enlatada tiene efectividad como suplemento para reducción de 

anemia ferropénica (29). 



29 

Huanca (2023), en su estudio busco evaluar la relación que existe entre el 

grado de satisfacción de uso de redes móviles y la adherencia a la suplementación 

de hierro y los niveles de hemoglobina menores de 36 meses con diagnóstico de 

anemia leve y moderada, fue observacional y se utilizó una encuesta, fue 

conformado por 58 madres, donde los resultados fueron que el 76% estuvo 

satisfecha con uso de redes móviles siendo el mismo porcentaje de adherencia al 

suplemento de hierro, como conclusión el uso de redes móviles son aceptables 

como estrategia de intervención y favorece a la adherencia a la suplementación de 

hierro (30). 

Caballero et al. (2022), en su investigación se buscó verificar las creencias 

sobre la adherencia al tratamiento por suplemento de hierro según variables 

sociodemográficas en madres de niños con anemia que viven en una región de 

altitud, este mismo fue un estudio transversal descriptivo donde participaron 192 

madres de diferentes centros de Salud de Puno, de los resultados de presentaron 

que las madres que tienen menor grado académico solo educación secundaria 

tienen menor conocimiento en la adherencia de hierro ello en comparación a las 

madres que tienen una educación superior o técnica, de las conclusiones se resalta 

como un factor importante el grado de instrucción de las madres para mejorar la 

adherencia de hierro en pequeños de la altitud del Perú (31). 

Apaza y Mamani (2022), en su estudio tuvo como objetivo determinar los 

factores relacionados a la ineficiencia del tratamiento con sulfato ferroso en niños 

de 6 meses a 3 años en el C.S. nivel I-4 San Antonio Putina, fue de tipo descriptivo 

observacional, no experimental de corte transversal, esta estuvo conformada por 

180 niñas y niños, , su muestra fue constituida de 67 niños, dando como resultado 

solo el 52,2% cumple con el tratamiento y el 41,8% no administra el suplemento, 
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entre otros factores se relacionó con que a los niños les provoco “náuseas y 

vómitos”, 61,2% le produjo estreñimiento, y el 76,1% somnolencia, también 

algunos factores del suplemento como 44,8% lo considero de sabor agradable y 

65,7% como olor agradable, de sus conclusiones se determinó que los factores 

asociados contribuyen a la ineficiencia de tratamiento (32).   

Urreta y Nuñez (2021), en su estudio tuvo como objetivo determinar las 

prácticas de suplementación con hierro preventivo en madres lactantes de 4 y 5 

meses y su relacion con el nivel de hemoglobina, en el C.S. Simón Bolívar, su 

estudio fue descriptivo, analítica y de corte transversal, la muestra fue por 

conveniencia, asistiendo un total de 35 lactantes que acuden a sus controles 

CRED, se aplicó un cuestionario de 10 preguntas, donde sus resultados fueron que 

90,6% tiene buenas prácticas y el nivel de hemoglobina 90,6% no tienen anemia, 

como conclusión se acepta la correlación entre buenas prácticas y el nivel de 

hemoglobina (33). 

2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 Anemia 

La anemia es una condición hematológica caracterizada por la disminución 

de la concentración de hemoglobina (Hb) o del número de eritrocitos circulantes, 

lo que compromete la capacidad de transporte de oxígeno hacia los tejidos, 

afectando funciones metabólicas esenciales (34). En niños, este trastorno reviste 

particular gravedad, ya que interfiere con el desarrollo neurológico y físico en una 

etapa de alta demanda metabólica y crecimiento acelerado (35). La OMS define 

anemia en niños de 6-59 meses como Hb < 11 g/dL y recomienda corregir el corte 

por altitud (p. ej., +1,5 g/dL a 3 800 m); tras la corrección la prevalencia de anemia 



31 

se eleva hasta 94,7 % en lactantes de 6-24 meses, mientras que la proporción con 

eritrocitosis disminuye (36).  

La anemia en niños se clasifica, desde un enfoque etiológico, en dos 

categorías principales: los trastornos por disminución en la formación de glóbulos 

rojos y los ocasionados por su destrucción o pérdida (37). El primer grupo 

comprende las anemias por deficiencias nutricionales (hierro, folato, vitamina 

B12, vitamina C, proteínas, vitamina B6, hormona tiroidea), las derivadas de fallas 

en la médula ósea ya sea de una sola línea celular, como en la aplasia pura de 

glóbulos rojos, o pancitopenias como la anemia aplásica, las causadas por 

infiltración medular benigna o maligna, y las dishematopoyéticas vinculadas a 

enfermedades crónicas, insuficiencia renal o hepática, malnutrición o anemias 

sideroblásticas (38). El segundo grupo incluye la anemia por pérdida aguda o 

crónica de sangre y la anemia hemolítica, que puede ser de origen corpuscular 

asociada a defectos de membrana, enzimáticos o de la hemoglobina o 

extracorpuscular, de causa inmune o no inmune (34). Su clasificación morfológica 

se apoya en el volumen corpuscular medio (VCM) y el ancho de distribución 

eritrocitaria (RDW), distinguiendo formas microcíticas, normocíticas o 

macrocíticas, homogéneas o heterogéneas, en conjunto con la evaluación del frotis 

sanguíneo para reconocer alteraciones eritrocitarias específicas (39,40).  

En la infancia temprana, la forma más prevalente es la anemia ferropénica, 

atribuida a factores como el escaso consumo de hierro biodisponible tras los seis 

meses, la ausencia de suplementación, el acelerado crecimiento somático y las 

condiciones socioeconómicas que restringen el acceso a alimentos ricos en hierro 

(41). Estas características hacen de su identificación y clasificación un paso 

crucial para la intervención terapéutica oportuna y eficaz. 
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2.2.2 Anemia ferropénica: etiología, fisiopatología y consecuencias 

La anemia ferropénica constituye la forma más prevalente de anemia 

nutricional en la primera infancia y se produce por una deficiencia sostenida de 

hierro, elemento indispensable para la síntesis de hemoglobina y otras funciones 

biológicas esenciales (42). En niños de 6 a 12 meses, esta condición es 

particularmente crítica, dada la alta demanda de hierro que impone el crecimiento 

acelerado y la limitada disponibilidad de reservas endógenas (43). 

Etiología: Las causas de esta anemia responden a tres mecanismos 

fundamentales. Primero, el aumento de las necesidades fisiológicas, como ocurre 

en lactantes, prematuros y niños con bajo peso al nacer, donde las reservas 

hepáticas se agotan antes del sexto mes (44). Segundo, la ingesta inadecuada de 

hierro biodisponible, asociada al consumo exclusivo de leche materna sin 

suplementación o a una alimentación complementaria pobre en carnes, cereales 

fortificados o legumbres (45). Tercero, las pérdidas crónicas o la malabsorción 

intestinal, como en infecciones parasitaria o en enfermedades como la celiaquía, 

que comprometen la absorción en el intestino delgado (46). 

Fisiopatología: La progresión de la anemia ferropénica ocurre en fases: 

primero, se produce una disminución de las reservas férricas (ferritina sérica), 

seguida por una eritropoyesis deficiente debido a la escasa disponibilidad de 

hierro funcional, lo que resulta en glóbulos rojos microcíticos e hipocrómicos 

(47,48). Esta alteración limita la capacidad de oxigenación tisular, generando 

hipoxia crónica, disfunción metabólica y, en etapas avanzadas, sintomatología 

clínica como palidez, fatiga, taquicardia o irritabilidad (49). En el sistema nervioso 

central, la carencia de hierro interfiere en procesos clave como la mielinización y 
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la neurotransmisión, afectando el desarrollo neurocognitivo de forma 

potencialmente irreversible (50). 

Consecuencias: La anemia ferropénica en esta etapa temprana puede 

provocar efectos multisistémicos severos. En el plano neurológico, se ha 

documentado retraso psicomotor, alteraciones conductuales y deficiencias en la 

atención y memoria que repercuten negativamente en el rendimiento escolar 

posterior (51). 

2.2.3 Factores determinantes de la anemia ferropénica en la primera 

infancia 

2.2.3.1 Factores biológicos y nutricionales 

Los niños nacidos con bajo peso o en condición prematura 

presentan menores reservas hepáticas de hierro, las cuales se agotan 

tempranamente (52). Este problema empeora si la madre presentó anemia 

durante el embarazo, una condición común en muchas gestantes (53). 

Además, una transición alimentaria inadecuada, con introducción tardía de 

alimentos ricos en hierro o dietas pobres en micronutrientes, reduce 

significativamente el aporte de este mineral (54). 

A nivel fisiológico, la exposición a gran altitud estimula la 

eritropoyesis basal, incrementando así los requerimientos diarios de hierro 

(55). Esta mayor demanda se ve obstaculizada por una frecuente presencia 

de parasitosis intestinales, infecciones respiratorias y episodios diarreicos 

recurrentes, que no solo causan pérdidas de este mineral, sino que también 

reducen su absorción mediante mecanismos inflamatorios mediados por la 

hepcidina (56). 
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2.2.3.2 Factores socioeconómicos y culturales 

Dentro botánicas: El entorno familiar y social condiciona de forma 

directa la disponibilidad y la calidad de la dieta infantil (57). La pobreza 

multidimensional limita el acceso a alimentos de origen animal y a fuentes 

de hierro biodisponible (58). Asimismo, el bajo capital educativo de las 

madres se asocia con prácticas inadecuadas, como la exclusión de carnes 

por creencias infundadas o la dependencia exclusiva de leche hasta los dos 

años (59). 

El trabajo materno no acompañado de una red de apoyo confiable 

conlleva la introducción de alimentos ultraprocesados de baja calidad 

nutricional (60). A ello se suman prácticas culturales, como el uso de 

infusiones que inhiben la absorción de hierro, y la limitada diversidad 

alimentaria en contextos rurales o económicamente restringidos (61). 

2.2.3.3 Factores relacionados con los servicios de salud 

Las brechas en la cobertura, continuidad y calidad de la atención 

en salud contribuyen significativamente a la persistencia de la anemia (62). 

Si bien existen lineamientos nacionales de suplementación con hierro, su 

implementación en la práctica enfrenta desafíos logísticos, como la 

rotación frecuente del personal, la falta de capacitación específica y el 

desabastecimiento periódico de suplementos (63). Esto reduce tanto la 

adherencia como la efectividad del tratamiento preventivo. 

Asimismo, el seguimiento clínico es limitado ya que la duración 

promedio de las sesiones de consejería nutricional es insuficiente, y los 

registros clínicos presentan omisiones frecuentes (64). En áreas rurales, las 
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barreras geográficas y lingüísticas acentúan la exclusión, muchas madres 

prefieren recibir atención en quechua o aymara, pero solo una minoría del 

personal de salud es bilingüe, dificultando la comunicación y la 

comprensión de las recomendaciones (65). 

2.2.4 Programa Municipal “Compromiso 1” 

Este programa tiene como objetivo contribuir con “la mejora del estado 

nutricional y de salud de las gestantes y niños hasta 12 meses de edad, para 

prevenir la anemia” (66), este programa ejerce una acción integral y 

multisectorial, fundamentada en enfoques generales de atención primaria en salud 

y promoción de comportamientos preventivos que buscan intervenir en contextos 

de vulnerabilidad comunitaria (67). Su acción principal se centra en la 

combinación de suplementación nutricional, educación básica y supervisión 

directa, alineada con planes nacionales de salud para abordar factores de riesgo 

comunes como deficiencias dietéticas y barreras accesorias, fomentando un 

cambio gradual en prácticas familiares para mejorar el estado nutricional infantil 

a mediano plazo (68).  

Teóricamente, el programa se basa en principios de gestión por resultados, 

evaluando impactos generales en cobertura y reducción de prevalencia, con 

énfasis en la colaboración entre entidades locales y nacionales para sostener 

intervenciones sostenibles (69). Se sustenta en el enfoque preventivo y 

promocional de la salud, priorizando acciones como el seguimiento de la 

suplementación con hierro, a través de las visitas domiciliarias, brindando 

educación nutricional a los cuidadores con la finalidad de reducir factores de 

riesgo asociados a la anemia en la primera infancia. La evidencia científica señala 
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que los programas locales con intervención directa en el hogar fortalecen la 

adherencia a las estrategias preventivas y mejoran los resultados en salud 

infantil(4). 

Asimismo, el programa incorpora la participación de actores sociales y 

personal de salud, quienes cumplen un rol clave en el acompañamiento, monitoreo 

y supervisión de las acciones ejecutadas, favoreciendo el vínculo entre la 

municipalidad y la comunidad. Este enfoque comunitario permite adaptar las 

intervenciones a las características socioculturales del territorio, incrementando la 

aceptación y sostenibilidad de las acciones orientadas a la reducción de la anemia 

infantil (70). 

Desde el ámbito de la salud pública, la implementación del Programa 

Municipal “Compromiso 1” constituye una herramienta estratégica para la 

reducción de brechas en salud, especialmente en regiones con alta prevalencia de 

anemia, como la región de Puno. 

2.2.4.1 Visitas domiciliarias 

Las visitas domiciliarias constituyen una estrategia fundamental de 

intervención en salud pública, orientada al seguimiento, prevención y promoción 

de la salud en poblaciones vulnerables, especialmente en la etapa materno-infantil. 

Según el Ministerio de Salud, las visitas domiciliarias permiten brindar atención 

directa en el entorno familiar, facilitando la identificación temprana de factores de 

riesgo, el monitoreo del estado de salud y el fortalecimiento de prácticas 

saludables relacionadas con la nutrición infantil. (71) 

La frecuencia de las visitas domiciliarias forma parte esencial de la acción 

del programa, calificada como regular e intensiva para asegurar un seguimiento 
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adecuado en la primera infancia. De acuerdo con guías generales de 

implementación, estas visitas se realizan con intervalos periódicos para niños de 

6 a 12 meses, permitiendo el monitoreo rutinario de suplementos y la orientación 

en hábitos alimentarios básicos, lo que contribuye a una mayor continuidad en el 

cuidado infantil en entornos desafiante (72).  

Para tener una adecuada Visita domiciliaria se debe considerar los tres 

momentos: Inicio donde el actor social debe de saludar a la madre y o cuidador 

del menor, presentarse y dar el motivo de visita; en el desarrollo se realizan las 

preguntas contenidas en el formato, como el consumo de del suplemento de hierro 

o si tiene algún inconveniente con este mismo, de igual manera debe realizarse 

una retroalimentación de todo lo aprendido dentro de la visita.(73). Además, dan 

consejería en lactancia materna, lavado de manos, alimentación complementaria, 

control de crecimiento y desarrollo CRED, Anemia (prevención y tratamiento) y 

apego seguro, para mejorar el estado nutricional en la población que abordan, 

también contribuyen con el seguimiento de la suplementación de hierro brindada 

por los establecimientos de salud (74). Y por último el cierre, donde se debe 

solicitar un compromiso a la madre o cuidador del menor juntamente con la 

despedida (73).  

En el contexto de la prevención de la anemia infantil, las visitas 

domiciliarias cumplen un rol clave al fortalecer el seguimiento de la 

suplementación con hierro, la educación nutricional a los cuidadores. Diversos 

estudios señalan que el acompañamiento continuo en el hogar mejora la 

adherencia a la suplementación, incrementa el conocimiento de los padres y 

contribuye significativamente a la reducción de los niveles de anemia en niños 

menores de dos años (4,75). 
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En contextos como Puno, esta frecuencia se ajusta a necesidades locales 

para cubrir áreas remotas, incorporando personal comunitario capacitado, y ha 

mostrado beneficios generales en la prevención de complicaciones nutricionales 

mediante un contacto directo y recurrente (76). 

2.2.4.2 Suplementación con hierro. 

La suplementación con hierro es una estrategia fundamental de salud 

pública orientada a la prevención y tratamiento de la anemia, especialmente en 

poblaciones vulnerables como niños menores de dos años y mujeres gestantes. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define la suplementación con hierro 

como la administración sistemática de hierro en forma de jarabes, gotas o tabletas, 

con el objetivo de cubrir los requerimientos diarios del micronutriente y prevenir 

deficiencias nutricionales que afectan el desarrollo y la salud. (77) 

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud establece la suplementación 

con hierro como una intervención prioritaria dentro de las políticas nacionales 

para la reducción de la anemia, recomendando su administración a niños de 6 a 35 

meses de edad como parte de una estrategia integral que incluye consejería 

nutricional, seguimiento y monitoreo continuo (70). 

La entrega de suplementación de hierro en caso de los niños se realiza por 

personal médico o personal de salud capacitado que realiza la atención integral 

del niño (68). Sobre la suplementación como parte del tratamiento brindado la se 

detalla un suplemento preventivo y terapéutico de la anemia a base a los productos 

farmacéuticos: 
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Tabla 1 

Dosis y seguimiento del tratamiento con hierro en niños de 6–35 meses (MINSA) 

Edad de 

administración 
Dosis Producto Duración 

Control de 

Hemoglobina 

Niños de 6 a 35 

meses de edad 

3 mg/Kg/ 

día 

Máxima 

dosis: 70 

mg/día 

Jarabe de 

Sulfato 

Ferroso o 

Jarabe de 

Complejo 

Polimaltosado 

Férrico o 

Gotas de 

Sulfato 

Ferroso o 

Gotas de 

Complejo 

Polimaltosado 

Férrico 

Durante 6 

meses 

continuos 

Al mes, a los 3 

meses y 6 

meses de 

iniciado el 

tratamiento 

Fuente: Norma Técnica - manejo terapéutico y preventivo de la anemia en niños adolescentes 

mujeres gestantes y puérperas- MINSA 

2.2.4.3 Nivel de adherencia a la suplementación  

El nivel de adherencia a la suplementación se refiere al grado en que los 

cuidadores cumplen con la administración correcta, continua y oportuna del 

suplemento de hierro, de acuerdo con las indicaciones establecidas por el personal 

de salud. La Organización Mundial de la Salud define la adherencia como el 

comportamiento del paciente o cuidador que coincide con las recomendaciones 

acordadas respecto al tratamiento prescrito, siendo un factor determinante para el 

éxito de las intervenciones preventivas y terapéuticas (4). 

El nivel de adherencia a la suplementación con hierro se considera variable 

dentro del marco del programa, alcanzando niveles moderados en la mayoría de 

los casos mediante estrategias de verificación y resolución de obstáculos comunes 

como el desconocimiento o la inconsistencia. Teóricamente, esta adherencia se 

fortalece con enfoques educativos integrados en las visitas, contribuyendo a 
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mejoras generales en indicadores de salud infantil y demandando adaptaciones 

locales para optimizar resultados en 2025 (78). Así, el programa mide su 

efectividad a través de métricas básicas de participación y progreso, promoviendo 

una articulación amplia para potenciar su rol en la salud comunitaria (66,79). 

Para la medición operativa de la adherencia se calcula en base a la dosis 

administrada sobre la dosis programada expresada en porcentaje (80), la 

adherencia se expresa mediante la siguiente formula:  

𝐴𝑑ℎ𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 (%)  =
𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑖𝑑𝑎

𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑃𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎
𝑥100 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

• Anemia ferropénica: Es una condición clínica caracterizada por niveles bajos de 

hemoglobina en sangre, causados por la deficiencia de hierro, lo cual limita la 

capacidad del organismo para transportar oxígeno y afecta el desarrollo físico y 

cognitivo del niño (11) 

• Efectividad: Es el grado en que una intervención logra los resultados esperados 

en condiciones reales (81). En el contexto del programa, evalúa si la intervención 

municipal reduce efectivamente los niveles de anemia en los beneficiarios. 

• Programa “Compromiso 1”: Estrategia municipal de salud pública dirigida a 

disminuir la anemia infantil a través de acciones como suplementación con hierro, 

visitas domiciliarias, educación nutricional y seguimiento comunitario (67). 

• Adherencia: Nivel de cumplimiento de los cuidadores respecto a la 

administración diaria del suplemento de hierro según indicaciones, considerando 

la frecuencia, dosis y duración del tratamiento (82). 
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• Visita domiciliaria: Estrategia comunitaria mediante la cual el personal de salud 

o agentes capacitados acuden al hogar del beneficiario para realizar acciones de 

consejería, control de suplementación y evaluación nutricional (67). 

• Hemoglobina (Hb): Proteína contenida en los glóbulos rojos encargada de 

transportar oxígeno. Su concentración en sangre permite diagnosticar anemia y 

monitorear la eficacia del tratamiento (83). 

• Suplementación con hierro: Intervención preventiva o terapéutica que consiste 

en administrar compuestos de hierro por vía oral para cubrir los requerimientos 

fisiológicos del lactante y prevenir o tratar la anemia (84). 

• Consejería nutricional: Proceso educativo que proporciona información, 

recomendaciones y apoyo a las familias sobre prácticas adecuadas de 

alimentación y uso correcto de suplementos (85).  
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 CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El estudio corresponde a un diseño cuantitativo, longitudinal, de tipo explicativo, 

basado en medidas repetidas (86,87) antes y después de la intervención del Programa 

Municipal “Compromiso 1”. La presente investigación presenta un diseño cuasi 

experimental, de tipo antes y después, con un solo grupo de estudio y sin grupo control. 

3.2 ÁMBITO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación se desarrolló en el Programa Municipal “Compromiso 1” de la 

Municipalidad Provincial de Puno, con sede en el distrito, provincia y departamento de 

Puno. Este se encuentra ubicado en la región sur del Perú, a 3827 m.s.n.m., en las 

coordenadas geográficas 15°50’15’’ de latitud sur y 70°01’15’’ de longitud oeste. 

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA DEL ESTUDIO  

3.3.1 Población 

La población estuvo conformada por 880 niños de 6 a 12 meses, según 

registro a diciembre de 2024 en el Programa Municipal “Compromiso 1” de la 

municipalidad provincial de Puno. 

3.3.2 Muestra 

Por criterios de viabilidad operativa, disponibilidad de la población y 

optimización del trabajo de campo, el tamaño de la muestra se ajustó a 125 niños 

de 6 a 12 meses seleccionados mediante un muestreo probabilístico aleatorio, sin 
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afectar la representatividad estadística del estudio. El tamaño de la muestra se 

obtuvo aplicando la fórmula estadística para poblaciones finitas: 

n =
𝑁 ⋅ 𝑍2 ⋅ 𝑝 ⋅ 𝑞

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍2 ⋅ 𝑝 ⋅ 𝑞
 

donde: 

n = tamaño de la muestra 

N = población total (880) 

Z = valor de la distribución normal estándar para un nivel de confianza del 

95 % (1,96) 

p = probabilidad de éxito (0,5) 

q = 1 – p (0,5) 

e = error máximo permitido (0,08) 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

3.4.1 Criterios de inclusión: 

• Niños y niñas con edad comprendida entre 6 y 12 meses, cumplidos al 

momento de la evaluación. 
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• Niños beneficiarios del programa municipal “Compromiso 1” durante el año 

2025. 

• Niños que residan de manera permanente en la ciudad de Puno. 

• Niños que cuenten con registro de control de crecimiento y desarrollo (CRED) 

vigente. 

• Niños que tengan medición de hemoglobina registrada antes y después de la 

intervención del programa. 

• Niños que reciban suplementación con hierro como parte de las actividades 

del programa. 

• Niños cuyas madres, padres o tutores legales acepten participar 

voluntariamente en el estudio. 

• Niños que hayan recibido al menos una visita domiciliaria en el marco del 

programa municipal. 

3.4.2 Criterios de exclusión 

• Niños menores de 6 meses o mayores de 12 meses al momento de la 

evaluación. 

• Niños que no pertenezcan al programa municipal “Compromiso 1”. 

• Niños con diagnóstico de anemia no ferropénica (anemia por causas genéticas, 

infecciosas o crónicas). 

• Niños con enfermedades crónicas o malformaciones congénitas que alteren el 

metabolismo del hierro. 

• Niños que hayan recibido transfusiones sanguíneas en los últimos tres meses. 

• Niños que consuman suplementos de hierro fuera del programa, sin control o 

prescripción registrada. 
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• Niños cuyos padres o tutores rechacen o retiren el consentimiento informado. 

• Niños con registros incompletos o inconsistentes de hemoglobina, visitas 

domiciliarias o suplementación. 

3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 2 

Operacionalización de variables 

Variables Índice Indicador Magnitud 

Variable 

independiente 

Efectividad del Programa 

Municipal “Compromiso 

1” 

Porcentaje de reducción 

de anemia 

Diferencia de 

porcentaje de 

anemia 

Variable 

dependiente  

Frecuencia de visitas 

domiciliarias 

Número de visitas en 90 

días 

Baja: 0–1 

Media: 2–3 

Alta: ≥ 4 

Nivel de anemia 

ferropénica 

Concentración de 

hemoglobina (g/dL) 

Sin anemia: > 

11,0 

Leve: 10,0 – 10,9 

Moderada: 7,0 – 

9,9 

Severa: ≤ 7,0 

Adherencia a la 

suplementación de hierro 

Porcentaje de dosis 

consumidas respecto a 

programadas 

Baja: < 80 % 

Media: 80 – 89 % 

Alta: ≥ 90 % 

Nota. La tabla resume variables, indicadores y magnitudes definidos según objetivos específicos 

planteados. 

3.6 MÉTODOS, TÉCNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.6.1 Para la efectividad del programa municipal “Compromiso 1” 

Método: Descriptivo-comparativo 

Técnica: Revisión documental 

- Procedimiento: 



46 

• Se tomaron los datos iniciales de los registros de hemoglobina en los 

carnets de control de los niños que reportaron anemia severa, leve o 

moderada al inicio de la intervención, clasificando el estado de anemia 

por tipo. 

• Se implementó la intervención, que incluyó visitas domiciliarias para 

supervisar el cumplimiento de la suplementación con hierro en estos 

mismos niños. 

• Posterior al programa, se cuantificaron nuevamente los niveles de 

hemoglobina a partir de los registros actualizados en los carnets de 

control del mismo grupo de participantes. 

• Se compararon los resultados pre y post-intervención para calcular la 

reducción en la prevalencia de anemia, determinando porcentajes de 

efectividad por categoría. 

• Se estableció el nivel de efectividad según criterios predefinidos: 

efectiva (reducción ≥ 10 %), moderada o no efectiva (reducción < 5 

%). 

- Instrumentos: 

• Ficha de registro de hemoglobina (Anexo 1). 

• Ficha de visita domiciliaria oficial del programa (Anexo 2). 

• Carnets de control de los niños. 

3.6.2 Para la frecuencia de visitas domiciliarias 

Método: Descriptivo-comparativo 

Técnica: Revisión documental 
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- Procedimiento: 

• Se identifico las fichas llenadas por los actores sociales donde figura 

como mínimo 3 visitas domiciliarias por mes.  

• Se extrajo el número de visitas realizadas en los 90 días que se produjo 

la intervención del programa.  

• Se clasifico la frecuencia: baja (0–1), media (2–3), alta (≥ 4). 

- Instrumentos: 

• Ficha de visita domiciliaria oficial del programa (Anexo 2). 

• Base de datos Excel validada con fórmulas de clasificación automática. 

3.6.3 Para el nivel de anemia ferropénica 

Método: Descriptivo-comparativo 

Técnica: Revisión documental 

- Procedimiento: 

• Se tomo el carnet de control del menor para extraer la toma de muestra 

al inicio (T0) y al final (T1) de la intervención. 

• Clasificación según valores: Sin anemia (>11), leve (10–10.9), 

moderada (7–9.9), severa (≤7). 

- Instrumentos: 

• Guía técnica de toma de Hb.(77) 

• Registro digital de hemoglobina con clasificación automática. 

• Ficha de registro de hemoglobina (Anexo 1). 



48 

3.6.4 Para el nivel de adherencia a la suplementación de hierro 

Método: Descriptivo - Evaluativo 

Técnica:  Revisión documental 

- Procedimiento: 

• Registrar dosis programadas por niño. 

• Calcular de la Adherencia (80): 

𝐴𝑑ℎ𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 (%)  =
𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑖𝑑𝑎

𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑃𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎
𝑥100 

• Categorización de Adherencia:  

Considerando a Burnier (2019), se categorizo la adherencia como: baja 

(< 80 %), media (80–89 %), alta (≥ 90 %) ya que históricamente, el 

80% se ha considerado el umbral mínimo de adherencia. Sin embargo, 

estudios demuestran que niveles cercanos o superiores al 90% se 

asocian con mejores resultados clínicos, por lo que se define como 

"alta adherencia" a partir de ese valor y se reserva el rango 80–89% 

para una categoría intermedia (media) (88). 

- Instrumentos: 

• Planilla Excel con cálculo automático de adherencia. 

3.7 DESCRIPCIÓN DEL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

Una vez concluida la recolección de información, se ejecutaron las siguientes 

etapas organizadas y secuenciales para transformar los registros crudos en resultados 

analizables, asegurando trazabilidad, calidad y reproducibilidad. 
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3.7.1 Depuración y consistencia 

• Verificación de integridad: cada ficha fue revisada para detectar campos 

incompletos, duplicados o valores fuera de rango. 

• Correcciones: los datos erróneos fueron contrastados con los documentos 

físicos (fichas de visita, boletas de hemoglobina o registros de adherencia) 

y corregidos en la fuente. 

• Codificación: se asignaron códigos numéricos a categorías nominales (por 

ejemplo, 0 = “baja”, 1 = “media”, 2 = “alta”). 

3.7.2 Digitalización y almacenamiento 

• Ingreso: dos operadores independientes capturaron la información en 

bases de datos separadas (Excel y Rstudio). 

• Conciliación: se cruzaron ambas bases; las discrepancias fueron resueltas 

por el investigador principal. 

3.7.3 Transformación de variables 

Tabla 3 

Transformación y justificación de variables de estudio 

Variable 

independiente 
Variable 

dependiente Transformación Justificación 

 

 

 

 

 
Efectividad del 

Programa 

Municipal 

“Compromiso 

1” 

Visitas Antes 

(número) 

Categorizada en  

“Baja (0–1),  

Media (2–3),  

Alta (≥4)” 
Facilita análisis  

descriptivo y χ² 

Hemoglobina 

Pre/Post (g/dL) 

Clasificada según  

OMS (sin anemia,  

leve, moderada,  

severa) 

Permite tablas  

de contingencia y 

McNemar 

Adherencia (%) 

Categorizada en  

“Baja (<80), Media  

(80–89), Alta 

(≥90)” 
Compatible con  

pruebas no paramétricas 
Nota. La tabla muestra la categorización de variables y su justificación para el análisis estadístico 



50 

Sobre la tabla 3, la categorización de “Visitas Antes” en baja, media y alta 

facilitó el análisis descriptivo y pruebas como χ² al manejar su distribución 

asimétrica, mientras reflejó la intensidad de exposición al programa; la 

clasificación de hemoglobina según criterios OMS permitió evaluar 

presencia/ausencia y cambios en severidad de anemia con McNemar y tablas de 

contingencia, alineándose con estándares internacionales para una interpretación 

clínica precisa; y la categorización de adherencia en baja, media y alta se basó en 

umbrales de la literatura que distinguieron niveles de cumplimiento efectivos, 

compatibles con pruebas no paramétricas y útiles para relacionar adherencia con 

mejoras hematológicas. 

3.7.4 Análisis estadístico planificado 

• Descripción inicial: se calcularon frecuencias absolutas y relativas para 

variables categóricas, así como medidas de tendencia central y dispersión 

(media, desviación estándar, mediana e IQR) para las variables numéricas 

no normales. 

• Comparación antes-después: 

- OE1: χ² de McNemar para tabulados y prueba de Wilcoxon de rangos con 

signo para frecuencia numérica. 

- OE2: prueba de McNemar para anemia (sí/no) y tablas de contingencia 

para severidad. 

- OE3: χ² de McNemar para categorías de adherencia y t de Student pareada 

para porcentajes. 

• Significancia: α = 0.05; intervalos de confianza al 95 %. 

• Software: RStudio y Excel. 
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3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio se realizó conforme a la Declaración de Helsinki (2013) (89) y a la Ley 

N.º 29571 – Código de Protección y Defensa del Consumidor en Perú (90). Se garantizó 

el consentimiento informado de los cuidadores, así como la confidencialidad y uso 

exclusivo de los datos para fines académicos. 

3.9 TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante análisis descriptivo, 

utilizando frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para resumir y comparar las 

distribuciones de las variables antes y después de la intervención del Programa Municipal 

“Compromiso 1” en una muestra de 125 niños de 6 a 12 meses, complementado con 

pruebas no paramétricas y paramétricas según la naturaleza de las variables y el nivel de 

medición de los datos, considerando un nivel de significancia de α = 0.05 para contrastar 

las hipótesis estadísticas. Las variables involucradas en el estudio fueron 

predominantemente cualitativas de tipo categórico nominal u ordinal, tales como el nivel 

de anemia ferropénica (categorías: sin anemia, leve, moderada, severa), la frecuencia de 

visitas domiciliarias (baja, media, alta) y el nivel de adherencia a la suplementación con 

hierro (baja, media, alta), elaborando tablas de contingencia y clasificaciones 

porcentuales a partir de las bases de datos consignadas en los Anexos 1, 2 y 3. El análisis 

se efectuó en los programas RStudio (versión 2024.09) y Microsoft Excel 365.  
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 CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA MUNICIPAL “COMPROMISO 1” 

EN LA DISMINUCIÓN DE ANEMIA FERROPÉNICA EN NIÑOS DE 6 A 

12 MESES DE EDAD EN LA CIUDAD DE PUNO, 2025 

Tabla 4 

Porcentaje de efectividad de la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1” 

en la reducción de la anemia ferropénica en niños de 6 a 12 meses en la ciudad de 

Puno 

Tipo de anemia 

Antes de la 

intervención 

(%) 

Después de la 

intervención 

(%) 

Efectividad 

de la intervención 

Anemia leve 43.2 13.6 29.6 

Anemia moderada 40.0 55.2  -15.2 

Anemia severa 16.8 0.0  16.8 

Anemia total 

(leve+moderada+severa) 
100.0 68.8  31.2 

Variables contrastadas N Estadístico 
valor 

p 
Decisión 

Presencia de anemia 

(Sí/No) antes vs. después 
125 

Prueba de 

McNemar 

(exacta) 

<0.05 Se rechaza Ho 

Nota: Elaboración propia basada en análisis estadístico con Rstudio (ver Anexo 7). 

De acuerdo con la tabla 4, la distribución evidenció que la intervención logró 

eliminar completamente la anemia severa (de 16.8% a 0.0%) y redujo notablemente la 

anemia leve (de 43.2% a 13.6%), aunque se observó un incremento en la proporción de 

anemia moderada (de 40.0% a 55.2%); este patrón es coherente con la evidencia 

internacional, que señala que la efectividad de la suplementación con hierro depende 

principalmente de la adherencia y de la continuidad del seguimiento, más que de la pauta 
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específica del suplemento, por lo que las intervenciones con acompañamiento y control 

periódico tienden a lograr mejoras sostenidas en el estado de hierro y una reducción de la 

anemia (20). El contraste de la hipótesis mediante la prueba resultó en p < 0.05 (N=125), 

lo que lleva a rechazar la hipótesis nula (Ho); por lo tanto, se concluye que existe una 

reducción estadísticamente significativa en la prevalencia de anemia ferropénica luego de 

la aplicación del Programa Municipal “Compromiso I”. 

No obstante, al revisar los Anexos 3, 4 y 5, así como la Tabla 4, se observa un 

incremento de la anemia moderada. Este aumento puede interpretarse como un cambio 

en la distribución de la severidad y no necesariamente como un empeoramiento del 

problema: una proporción de casos inicialmente severos habría mejorado hacia la 

categoría moderada, mientras que parte de los casos leves habría evolucionado hacia el 

estado sin anemia. Los hallazgos son consistentes con estudios que reportan que los 

programas municipales logran mejores resultados vinculados a la suplementación con 

hierro cuando incorporan componentes operativos de monitoreo y reforzamiento del 

cumplimiento. Asimismo, los resultados se relacionan con investigaciones que describen 

mejoras hematológicas cuando la suplementación con hierro se acompaña de estrategias 

complementarias y seguimiento desde los servicios de salud. Se ha reportado que 

intervenciones implementadas en establecimientos de la región incrementan la 

hemoglobina en mayor magnitud en el grupo intervenido frente al control, lo que respalda 

que acciones integradas y contextualizadas contribuyen a reducir la anemia ferropénica 

infantil (29). En conjunto, la disminución de la anemia severa hasta 0,0% y la reducción 

de la anemia leve a 13,6% después de la intervención refuerzan que los programas 

municipales con componentes de control y acompañamiento pueden mejorar los 

resultados nutricionales en la primera infancia. 
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En particular, se ha documentado que intervenciones municipales orientadas a 

metas incrementan la adherencia en los grupos intervenidos, lo que sugiere que la 

articulación municipal y el seguimiento sistemático favorecen la administración efectiva 

del suplemento y, por ende, el control de la anemia en población infantil (25). Así, la 

reducción de la anemia total observada (de 100,0% a 68,8%) se encuentra dentro del 

efecto esperado de estrategias que fortalecen el cumplimiento del suplemento durante el 

periodo crítico de 6 a 12 meses. 

4.2 FRECUENCIA DE VISITAS DOMICILIARIAS QUE PRESENTAN LOS 

NIÑOS DE 6 A 12 MESES BENEFICIARIOS ANTES Y DESPUÉS DE LA 

INTERVENCIÓN DEL PROGRAMA MUNICIPAL “COMPROMISO 1”. 

Tabla 5 

Frecuencia de las visitas domiciliarias en niños de 6 a 12 meses antes y después de la 

intervención del Programa Municipal “Compromiso 1” 

Frecuencia de visitas domiciliarias  
Antes  Después  

N % N % 

Baja (0 – 1) 125 100 29 23.2 

Media (2 – 3) 0 0 58 46.4 

Alta (≥4) 0 0 38 30.4 

Total 125 100 125 100 

Variables contrastadas N Estadístico valor p Decisión 

Frecuencia de visitas domiciliarias 

antes vs. después 
125 

Prueba de 

Wilcoxon  
<0.05 

Se rechaza 

Ho 

Nota: Elaboración propia basada en análisis estadístico con Rstudio (ver Anexo 0). 

En la Tabla 5 se observa que el Programa Municipal "Compromiso 1" ha tenido un 

impacto significativo en la mejora de la frecuencia de las visitas domiciliarias. Antes de 

la intervención, la mayoría de los niños no recibían visitas domiciliarias, en la medición 

previa, todos los niños evaluados se ubicaban en la categoría de baja frecuencia (125; 

100%), sin registros en los niveles medio ni alto, mientras que después de la intervención, 
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se observó un aumento considerable en la cantidad de visitas, con un 30.4% de los niños 

alcanzando 4 a más visitas, además que el 46,4% recibe de 2 a 3 visitas encontrándose en 

la categoría media. La prueba estadística de Wilcoxon refuerza estos hallazgos, 

demostrando que la diferencia es estadísticamente significativa. Esto indica que el 

programa ha sido efectivo en mejorar la cobertura de las visitas domiciliarias en la 

población infantil evaluada, evidenciando mayor presencia institucional y acompañamiento 

directo a los hogares, tal como se aprecia en el Anexo 3. 

Estos hallazgos resultan coherentes con lo reportado por Dodge et al. (2025), quienes 

evidenciaron que la intensificación de las visitas domiciliarias dentro de programas de primera 

infancia incrementó de manera significativa la cobertura de controles preventivos y el contacto 

sostenido con las familias, alcanzando niveles superiores al 90% de seguimiento efectivo (91). Por 

otro lado, la evidencia señala que los programas municipales logran mejores resultados cuando el 

seguimiento sistemático se implementa junto con consejería, monitoreo y verificación en campo 

(25). En el contexto nacional, Méndez (2023), en Ayacucho, documentó incrementos significativos 

en la adherencia cuando los programas incorporaron visitas domiciliarias periódicas y mecanismos 

de seguimiento cercano, aunque los porcentajes alcanzados fueron inferiores a los observados en 

Puno, lo que sugiere un efecto adicional derivado de la articulación municipal implementada en el 

Programa “Compromiso 1” (95). Bajo ese marco, el Programa “Compromiso 1” muestra una 

transición clara lo que indica una mejora operativa en la capacidad del programa para mantener 

contacto directo y regular con las familias beneficiarias. Estos hallazgos son importantes para 

validar y expandir el programa, asegurando que más niños en la comunidad puedan beneficiarse de 

una atención preventiva efectiva a través de las visitas domiciliarias. Esta mejora en la cobertura de 

visitas podría contribuir a la reducción de problemas de salud como la anemia, al asegurar un mejor 

acceso a información y atención sanitaria. Sin embargo, se recomienda realizar más estudios con 
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diseños más robustos, que incluyan grupos de control y análisis más profundos sobre la calidad de 

las visitas domiciliarias y su impacto en la salud infantil. 

4.3 NIVEL DE ANEMIA FERROPÉNICA EN LOS NIÑOS BENEFICIARIOS 

DE 6 A 12 MESES ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN DEL 

PROGRAMA MUNICIPAL “COMPROMISO 1” 

Tabla 6 

Clasificación del nivel de anemia ferropénica en niños de 6 a 12 meses antes y después 

de la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1” 

Clasificación de anemia ferropénica  
Antes  Después  

N % N % 

Sin anemia  0 0.0 39 31.2 

Anemia leve (10,0 – 10,9 g/dl) 54 43.2 17 13.6 

Anemia moderada (7,0 – 9,9 g/dl) 50 40.0 69 55.2 

Anemia severa (≤7,0)  21 16.8 0 0.0 

Total 125 100.0 125 100.0 

Variables contrastadas N Estadístico valor p Decisión 

Prevalencia de anemia ferropénica 

(cualquier grado: Sí/No) antes vs. 

después 

125 

Prueba de 

McNemar y 

Bowker 

<0.05 Se rechaza Ho 

          Nota: Elaboración propia basada en análisis estadístico con Rstudio (ver Anexo 11). 

 En la Tabla 6 se observan variaciones en los niveles de anemia ferropénica en los 

niños de 6 a 12 meses beneficiarios del Programa Municipal “Compromiso 1” tras la 

intervención. Antes de la intervención, la totalidad de los niños presentó algún grado de 

anemia (125; 100,0%), predominando la anemia leve (54; 43,2%), seguida de la moderada 

(50; 40,0%) y la severa (21; 16,8%). Posteriormente, emerge un grupo sin anemia de 39 

niños (31,2%) y la anemia severa se reduce a 0 casos (0,0%); asimismo, se registra un 

cambio en la distribución de los casos restantes, con 17 niños en anemia leve (13,6%) y 

69 en anemia moderada (55,2%). Los resultados muestran que la intervención del 



57 

Programa Municipal "Compromiso 1" ha tenido un efecto significativo en la prevalencia 

de la anemia entre los niños de 6 a 12 meses, aunque el impacto varió entre las diferentes 

categorías de anemia. Mientras que el número de niños sin anemia se mantuvo constante, 

hubo una disminución en la prevalencia de anemia leve, lo cual es positivo. Sin embargo, 

se observó un aumento en la prevalencia de anemia moderada, lo que sugiere que, aunque 

el programa pudo haber tenido un impacto positivo en la reducción de los casos más leves 

de anemia, no fue suficiente para erradicar la anemia en la población objetivo conforme 

a los datos consignados en el Anexo 4. El contraste de la hipótesis mediante la prueba de 

McNemar resultó en p < 0.05 (N=125). Se rechaza la hipótesis nula (Ho). Por lo tanto, se 

concluye que las diferencias observadas en las categorías de anemia son estadísticamente 

significativas, respaldando la eficacia del programa en modificar los niveles de anemia 

ferropénica en la población infantil evaluada. 

 Este estudio concuerda con investigaciones previas que han mostrado que los 

programas de intervención nutricional, con lo reportado por Davalagi et al. (2024) en 

India, quienes demostraron que la suplementación con hierro acompañada de consejería 

redujo significativamente los casos de anemia moderada y severa en lactantes de zonas 

rurales (92) y con Gupta et al. (2025), quienes documentaron que programas basados en 

suplementación y visitas domiciliarias desplazaron la anemia hacia formas menos graves, 

con mejoras estadísticas comparables (93) A nivel nacional, se ha documentado que 

intervenciones municipales orientadas a fortalecer la suplementación con hierro pueden 

mejorar sustancialmente indicadores asociados al control de anemia cuando incorporan 

componentes operativos de seguimiento y reforzamiento del cumplimiento. En esa línea, 

investigaciones cuasiexperimentales en el Perú han reportado incrementos notorios en la 

adherencia posterior a programas municipales, lo que constituye un mecanismo 

explicativo para la reducción de los niveles más críticos de anemia (25). Por tanto, en el 



58 

presente estudio, los datos consignados en el Anexo 2 respaldan que la intervención del 

Programa “Compromiso 1” produjo una mejora relevante del perfil hematológico. En 

consecuencia, los resultados sugieren que el programa municipal representa una 

estrategia efectiva y un componente clave dentro de los esfuerzos integrales para combatir 

la anemia en la primera infancia, en coherencia con la evidencia internacional y nacional 

disponible. Una posible explicación es que el programa pudo haber logrado disminuir los 

casos más leves de anemia mediante intervenciones como la educación nutricional o el 

seguimiento del consumo de los suplementos de hierro. Sin embargo, el aumento en los 

casos de anemia moderada sugiere que la intervención no fue completamente eficaz para 

erradicar los casos intermedios de anemia o que, en algunos casos, las condiciones 

subyacentes de nutrición deficiente o dificultades para absorber el hierro pudieron haber 

complicado la resolución de la anemia en los niños. 

4.4 ADHERENCIA A LA SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN LOS 

NIÑOS DE 6 A 12 MESES ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN 

DEL PROGRAMA MUNICIPAL “COMPROMISO 1”  

Tabla 7 

Nivel de adherencia a la suplementación de hierro en niños de 6 a 12 meses antes y 

después de la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1” 

Nivel de adherencia a la suplementación 

de hierro 

Antes  Después  

N % N % 

Baja (< 80%) 125 100.0 15 12.0 

Media (80 – 89 %) 0 0.0 70 56.0 

Alta (≥ 90%) 0 0.0 40 32.0 

Total 125 100.0 125 100.0 

Variables contrastadas N Estadístico valor p Decisión 

Nivel de adherencia a la suplementación de 

hierro antes vs. después 
125 

Prueba de 

McNemar y t de 

Student pareada  

<0.05 

Se 

rechaza 

Ho 

Nota: Elaboración propia basada en análisis estadístico con Rstudio (ver Anexo 12). 
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 En la Tabla 7 se evidencia una mejora en el nivel de adherencia a la suplementación con 

hierro en niños de 6 a 12 meses tras la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1”. 

Antes de la intervención, la totalidad de los niños se ubicaba en la categoría de baja adherencia (125; 

100,0%), sin registros en adherencia media ni alta (0; 0,0%). Posteriormente, la distribución cambió 

de manera marcada: la adherencia baja se redujo a 15 niños (12,0%), mientras que la adherencia 

media aumentó a 70 (56,0%) y la adherencia alta a 40 (32,0%). Este cambio es un indicativo de la 

efectividad del programa en aumentar la adherencia al tratamiento con hierro, lo cual es esencial 

para combatir la anemia ferropénica en la población infantil. El contraste de la hipótesis mediante 

la prueba de McNemar resultó en p < 0.05 (N=125). Se rechaza la hipótesis nula (Ho). Por lo tanto, 

se concluye que existe un incremento estadísticamente significativo en el nivel de adherencia a la 

suplementación de hierro luego de la aplicación del Programa Municipal “Compromiso I”. Este 

desplazamiento hacia niveles superiores refleja un mayor compromiso y continuidad en el consumo 

del suplemento, componente crítico para sostener mejoras hematológicas, conforme a los datos 

consignados en el Anexo 5. 

 El incremento en los niveles de adherencia a la suplementación con hierro 

observado tras la intervención del programa municipal “Compromiso 1” se relaciona con 

el hecho que el 32% de los niños alcanzara una adherencia alta (>90%) es un logro 

importante, ya que implica que una proporción significativa de los niños no solo 

recibieron el hierro en la cantidad adecuada, sino que también pudieron mantener el 

tratamiento a lo largo del tiempo. Estas acciones facilitaron la comprensión de los 

beneficios del suplemento y contribuyeron a reducir el abandono del tratamiento, 

fortaleciendo el compromiso de las madres con la prevención de la anemia en sus hijos. 

Coincidiendo con el estudio de Urreta y Nuñez desarrollado en Puno, donde se demostró 

que las buenas prácticas de la madre como una correcta administración y continuidad del 
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tratamiento con suplemento con hierro conllevan mejores porcentajes de niños sin 

anemia. (94) 

 Por otro lado, el hecho de que el 12% de los niños continúe con adherencia baja 

podría señalar algunos desafíos persistentes en la implementación del programa, como la 

dificultad para mantener la adherencia a largo plazo o problemas socioeconómicos que 

dificultan la adquisición de suplementos de hierro. Coincide con Apaza y Mamani que, 

en su estudio desarrollado en Putina, lograron determinar que por factores relacionados 

como el sabor, olor y sintomatología de náuseas, vómitos y estreñimiento las madres 

cuidadoras evitan darle la suplementación con hierro a sus pequeños. (32) Además, el 

análisis se centró en la adherencia medida por categorías, pero no se evaluaron otros 

factores como la calidad de la suplementación o el cumplimiento de las pautas diarias de 

administración del hierro. Las intervenciones que involucren factores psicosociales o 

educación nutricional adicional podrían ser necesarias para optimizar aún más los 

resultados. 

 Este hallazgo coincide con reportes previos que destacan que la combinación de 

suplementación con hierro y consejería personalizada incrementa de manera importante 

la probabilidad de consumo regular del suplemento. En ese sentido, Chávez y Rojas 

(2021) demostraron que la incorporación de acompañamiento directo y orientación 

individualizada elevó significativamente la adherencia en poblaciones infantiles 

intervenidas, reforzando la hipótesis de que el seguimiento cercano constituye un 

determinante clave para el cumplimiento del tratamiento (95). No obstante, estudios 

desarrollados en contextos andinos advierten que persisten barreras culturales, 

percepciones familiares y efectos secundarios percibidos que pueden limitar la 

continuidad del consumo de hierro, incluso en presencia de intervenciones estructuradas 

(16). Esta evidencia resulta pertinente para interpretar la permanencia de un 12,0% de 
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niños con adherencia baja tras la intervención. En conjunto, los resultados no solo 

ratifican la efectividad del programa municipal “Compromiso 1” para mejorar la 

adherencia a la suplementación con hierro, sino que también subrayan la necesidad de 

incorporar estrategias socioculturales complementarias para consolidar y sostener los 

logros alcanzados en la prevención de la anemia infantil.  
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V. CONCLUSIONES 

GENERAL:  El Programa Municipal “Compromiso 1” fue eficaz para mejorar la anemia 

ferropénica en niños de 6 a 12 meses del distrito de Puno. La anemia total 

disminuyó de 100,0% a 68,8%. 

PRIMERA:  La intervención incrementó el nivel de seguimiento mediante visitas 

domiciliarias. La categoría baja se redujo de 100,0% (125) a 23,2% (29), 

mientras que las categorías media y alta aumentaron a 46,4% (58) y 30,4% 

(38), respectivamente. 

SEGUNDA:  El programa redujo la severidad de la anemia ferropénica. La anemia 

severa pasó de 21 casos (16,8%) a 0 casos (0,0%) y la anemia leve 

disminuyó de 54 (43,2%) a 17 (13,6%); adicionalmente, se registraron 39 

niños sin anemia (31,2%) después de la intervención. 

TERCERA:  La adherencia baja disminuyó de 125 (100,0%) a 15 (12,0%), mientras que 

la adherencia media y alta alcanzaron 70 (56,0%) y 40 (32,0%), 

respectivamente. Esto respalda la efectividad operativa del programa en la 

continuidad del consumo del suplemento. 
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 VI. RECOMENDACIONES 

GENERAL: Se recomienda amplificar las acciones del Programa Municipal 

“Compromiso 1”, con sesiones demostrativas de preparación de alimentos 

que incluyan la presencia de un nutricionista y que ofrezcan incentivos a 

las familias que sigan las pautas del programa, como canastas de alimentos 

saludables o descuentos en servicios comunitarios, con el apoyo de líderes 

comunitarios y la creación de grupos de apoyo. 

PRIMERA:  Se recomienda a la Municipalidad Provincial de Puno implementar y 

desarrollar un sistema de monitoreo que registre las visitas domiciliarias, 

priorizando la calidad sobre la cantidad en dichas visitas. Este sistema 

podría incluir la evaluación de la satisfacción de las familias, el 

seguimiento de los resultados de salud y la retroalimentación a los actores 

sociales, además de que se cuente con la presencia de Nutricionistas para 

garantizar el seguimiento 

SEGUNDA:  Se sugiere que el municipio implemente un suplemento de hierro propio, 

producido localmente, para garantizar un acceso constante y asequible a 

los niños de 6 a 12 meses. Adicionalmente, en futuras investigaciones se 

recomienda trabajar con datos de fuentes primarias en lugar de secundarias 

para garantizar mayor precisión y validez en los hallazgos. 

TERCERA:  Se sugiere asegurar que los actores sociales estén bien capacitados para 

monitorear y motivar a las familias a seguir con la suplementación de 

hierro es clave para el éxito del programa. Además, sería útil establecer 
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aliados locales que ayuden en la distribución y seguimiento de los 

suplementos, especialmente en áreas rurales o de difícil acceso.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Ficha de registro de hemoglobina. 

 

  

Hemoglobina Diagnóstico Hemoglobina Diagnóstico
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4
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6
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Nombres y apellidosN°

Ficha de evaluación nutricional del niños menor de 36 meses atendido en el Centro de Salud Santa Adriana

Anexo N° 1

Inicio Final
ObservacionesEdadSexo

Fecha de 

nacimiento
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Anexo 2. Documento oficial de visitas domiciliarias del Programa Municipal 

Compromiso 1. 
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Anexo 3. Base de datos para el objetivo específico 1 (relacionado con la frecuencia de 

visitas domiciliarias). 

IDNiño 
Edad 
Meses 

Visitas 
Antes 

Visitas 
Después 

Frecuencia 
Antes 

Frecuencia 
Después 

1 10 0 4 Baja Media 

2 10 0 2 Baja Media 

3 9 0 2 Baja Media 

4 8 1 4 Baja Baja 

5 10 0 4 Baja Media 

6 9 1 5 Baja Alta 

7 10 1 5 Baja Baja 

8 9 1 3 Baja Media 

9 8 0 4 Baja Baja 

10 8 1 3 Baja Alta 

11 6 0 3 Baja Media 

12 8 1 2 Baja Baja 

13 8 0 4 Baja Alta 

14 11 1 3 Baja Media 

15 12 1 5 Baja Alta 

16 10 1 2 Baja Media 

17 7 1 2 Baja Alta 

18 8 0 2 Baja Alta 

19 9 0 5 Baja Alta 

20 11 1 2 Baja Media 

21 11 1 4 Baja Media 

22 11 0 4 Baja Alta 

23 6 0 4 Baja Media 

24 8 1 3 Baja Media 

25 6 0 2 Baja Alta 

26 6 1 5 Baja Baja 

27 12 1 2 Baja Alta 

28 10 0 3 Baja Alta 

29 9 1 4 Baja Media 

30 12 1 4 Baja Baja 

31 10 0 4 Baja Alta 

32 10 1 4 Baja Media 

33 6 1 4 Baja Alta 

34 6 1 5 Baja Baja 

35 8 0 2 Baja Media 

36 9 0 2 Baja Alta 

37 12 0 5 Baja Alta 

38 8 1 2 Baja Media 

39 12 1 5 Baja Alta 

40 10 0 4 Baja Media 
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41 11 0 4 Baja Baja 

42 12 1 4 Baja Media 

43 6 0 4 Baja Media 

44 9 0 4 Baja Media 

45 9 0 5 Baja Media 

46 12 0 2 Baja Media 

47 8 0 3 Baja Baja 

48 12 0 4 Baja Baja 

49 11 1 4 Baja Media 

50 9 1 2 Baja Media 

51 9 1 3 Baja Alta 

52 11 0 4 Baja Media 

53 10 1 4 Baja Alta 

54 11 1 4 Baja Media 

55 8 1 5 Baja Alta 

56 11 0 4 Baja Media 

57 12 1 4 Baja Media 

58 12 1 4 Baja Media 

59 11 1 4 Baja Media 

60 9 1 5 Baja Alta 

61 6 0 5 Baja Alta 

62 6 0 4 Baja Alta 

63 9 1 3 Baja Media 

64 9 0 3 Baja Alta 

65 11 1 5 Baja Alta 

66 12 0 2 Baja Baja 

67 9 1 4 Baja Baja 

68 7 1 4 Baja Media 

69 6 0 5 Baja Baja 

70 11 1 3 Baja Media 

71 12 1 5 Baja Media 

72 6 1 4 Baja Baja 

73 7 1 4 Baja Alta 

74 10 1 5 Baja Media 

75 11 0 3 Baja Alta 

76 6 1 2 Baja Baja 

77 10 1 4 Baja Alta 

78 6 0 3 Baja Media 

79 7 1 4 Baja Alta 

80 10 0 5 Baja Media 

81 7 0 5 Baja Media 

82 12 0 5 Baja Media 

83 6 0 3 Baja Media 

84 12 1 5 Baja Alta 

85 11 0 4 Baja Alta 
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86 12 0 4 Baja Baja 

87 8 1 3 Baja Baja 

88 7 0 4 Baja Media 

89 9 0 5 Baja Baja 

90 11 0 5 Baja Baja 

91 6 0 4 Baja Alta 

92 8 0 3 Baja Baja 

93 7 0 3 Baja Media 

94 10 0 5 Baja Media 

95 10 1 3 Baja Media 

96 8 1 3 Baja Baja 

97 10 1 3 Baja Media 

98 8 0 2 Baja Media 

99 10 1 4 Baja Media 

100 12 0 3 Baja Alta 

101 6 1 4 Baja Baja 

102 12 1 5 Baja Baja 

103 12 0 4 Baja Baja 

104 11 0 3 Baja Alta 

105 7 1 3 Baja Media 

106 12 1 2 Baja Baja 

107 12 0 4 Baja Media 

108 6 0 5 Baja Alta 

109 9 1 2 Baja Media 

110 6 0 5 Baja Alta 

111 12 1 5 Baja Baja 

112 11 1 4 Baja Media 

113 12 1 3 Baja Alta 

114 7 0 2 Baja Media 

115 7 0 4 Baja Alta 

116 7 0 4 Baja Media 

117 10 0 3 Baja Media 

118 7 0 2 Baja Alta 

119 7 0 2 Baja Media 

120 8 0 2 Baja Media 

121 8 0 5 Baja Media 

122 7 0 2 Baja Baja 

123 6 0 3 Baja Baja 

124 9 0 4 Baja Media 

125 12 1 4 Baja Baja 
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Anexo 4. Base de datos para el objetivo específico 2 (relacionado con el nivel de 

anemia ferropénica). 

IDNiño 
Edad 
Meses 

Hemoglobina 
Pre 

Severidad 
Pre 

Hemoglobina 
Post 

Severidad 
Post 

1 8 10.5 Leve 11.4 Sin anemia 

2 7 10.4 Leve 10.2 Leve 

3 9 10.3 Leve 11.8 Sin anemia 

4 10 10.6 Leve 10.8 Leve 

5 6 10.4 Leve 11 Sin anemia 

6 11 10.5 Leve 11.3 Sin anemia 

7 8 10.5 Leve 11.2 Sin anemia 

8 7 10.4 Leve 10.9 Leve 

9 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

10 10 10.5 Leve 11.1 Sin anemia 

11 6 10.4 Leve 10.8 Leve 

12 12 10.3 Leve 11.5 Sin anemia 

13 8 10.5 Leve 11 Sin anemia 

14 7 10.4 Leve 10.9 Leve 

15 9 10.3 Leve 11.2 Sin anemia 

16 10 10.5 Leve 11.3 Sin anemia 

17 6 10.4 Leve 10.8 Leve 

18 11 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

19 8 10.5 Leve 11.1 Sin anemia 

20 7 10.4 Leve 10.9 Leve 

21 9 10.3 Leve 11.2 Sin anemia 

22 10 10.5 Leve 11.7 Sin anemia 

23 6 10.4 Leve 10.8 Leve 

24 11 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

25 8 10.5 Leve 11.1 Sin anemia 

26 7 9 Moderada 9.8 Moderada 

27 9 9.2 Moderada 9.9 Moderada 

28 10 8.8 Moderada 9.7 Moderada 

29 6 9.5 Moderada 10 Leve 

30 12 8.9 Moderada 9.8 Moderada 

31 8 9.1 Moderada 10 Leve 

32 7 9.3 Moderada 9.9 Moderada 

33 9 8.7 Moderada 9.7 Moderada 

34 10 9 Moderada 9.8 Moderada 

35 6 7.2 Severa 8.1 Moderada 

36 11 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

37 8 7.9 Moderada 8.8 Moderada 

38 7 7.3 Severa 8.2 Moderada 

39 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

40 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 
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41 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

42 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

43 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

44 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

45 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

46 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

47 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

48 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

49 8 7.6 Moderada 8.7 Moderada 

50 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

51 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

52 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

53 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

54 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

55 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

56 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

57 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

58 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

59 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

60 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

61 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

62 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

63 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

64 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

65 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

66 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

67 8 7.6 Moderada 8.7 Moderada 

68 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

69 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

70 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

71 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

72 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

73 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

74 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

75 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

76 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

77 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

78 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

79 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

80 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

81 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

82 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

83 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

84 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

85 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 
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86 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

87 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

88 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

89 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

90 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

91 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

92 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

93 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

94 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

95 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

96 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

97 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

98 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

99 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

100 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

101 6 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

102 12 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

103 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

104 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

105 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

106 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

107 6 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

108 11 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

109 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

110 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

111 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

112 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

113 6 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

114 12 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

115 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

116 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

117 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

118 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

119 6 10.5 Leve 10.8 Leve 

120 11 10.3 Leve 10.9 Leve 

121 8 10.4 Leve 10.8 Leve 

122 7 10.5 Leve 10.9 Leve 

123 9 10.3 Leve 10.8 Leve 

124 10 10.4 Leve 10.9 Leve 

125 6 10.5 Leve 10.8 Leve 
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Anexo 5. Base de datos para el objetivo específico 3 (relacionado con la adherencia a la 

suplementación de hierro). 

IDNiño 
Edad 
Meses 

Hemoglobina 
Pre 

Severidad 
Pre 

Hemoglobina 
Post 

Severidad 
Post 

1 8 10.5 Leve 11.4 Sin anemia 

2 7 10.4 Leve 10.2 Leve 

3 9 10.3 Leve 11.8 Sin anemia 

4 10 10.6 Leve 10.8 Leve 

5 6 10.4 Leve 11 Sin anemia 

6 11 10.5 Leve 11.3 Sin anemia 

7 8 10.5 Leve 11.2 Sin anemia 

8 7 10.4 Leve 10.9 Leve 

9 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

10 10 10.5 Leve 11.1 Sin anemia 

11 6 10.4 Leve 10.8 Leve 

12 12 10.3 Leve 11.5 Sin anemia 

13 8 10.5 Leve 11 Sin anemia 

14 7 10.4 Leve 10.9 Leve 

15 9 10.3 Leve 11.2 Sin anemia 

16 10 10.5 Leve 11.3 Sin anemia 

17 6 10.4 Leve 10.8 Leve 

18 11 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

19 8 10.5 Leve 11.1 Sin anemia 

20 7 10.4 Leve 10.9 Leve 

21 9 10.3 Leve 11.2 Sin anemia 

22 10 10.5 Leve 11.7 Sin anemia 

23 6 10.4 Leve 10.8 Leve 

24 11 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

25 8 10.5 Leve 11.1 Sin anemia 

26 7 9 Moderada 9.8 Moderada 

27 9 9.2 Moderada 9.9 Moderada 

28 10 8.8 Moderada 9.7 Moderada 

29 6 9.5 Moderada 10 Leve 

30 12 8.9 Moderada 9.8 Moderada 

31 8 9.1 Moderada 10 Leve 

32 7 9.3 Moderada 9.9 Moderada 

33 9 8.7 Moderada 9.7 Moderada 

34 10 9 Moderada 9.8 Moderada 

35 6 7.2 Severa 8.1 Moderada 

36 11 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

37 8 7.9 Moderada 8.8 Moderada 

38 7 7.3 Severa 8.2 Moderada 

39 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

40 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 
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41 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

42 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

43 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

44 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

45 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

46 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

47 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

48 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

49 8 7.6 Moderada 8.7 Moderada 

50 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

51 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

52 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

53 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

54 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

55 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

56 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

57 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

58 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

59 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

60 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

61 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

62 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

63 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

64 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

65 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

66 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

67 8 7.6 Moderada 8.7 Moderada 

68 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

69 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

70 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

71 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

72 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

73 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

74 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

75 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

76 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

77 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

78 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

79 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

80 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

81 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

82 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

83 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

84 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

85 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 
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86 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

87 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

88 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

89 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

90 12 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

91 8 7.6 Moderada 8.6 Moderada 

92 7 7.3 Severa 8.3 Moderada 

93 9 7.7 Moderada 8.7 Moderada 

94 10 7.5 Moderada 8.5 Moderada 

95 6 7.4 Severa 8.4 Moderada 

96 11 7.8 Moderada 8.8 Moderada 

97 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

98 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

99 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

100 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

101 6 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

102 12 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

103 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

104 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

105 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

106 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

107 6 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

108 11 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

109 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

110 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

111 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

112 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

113 6 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

114 12 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

115 8 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

116 7 10.5 Leve 11.6 Sin anemia 

117 9 10.3 Leve 11.4 Sin anemia 

118 10 10.4 Leve 11.5 Sin anemia 

119 6 10.5 Leve 10.8 Leve 

120 11 10.3 Leve 10.9 Leve 

121 8 10.4 Leve 10.8 Leve 

122 7 10.5 Leve 10.9 Leve 

123 9 10.3 Leve 10.8 Leve 

124 10 10.4 Leve 10.9 Leve 

125 6 10.5 Leve 10.8 Leve 
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Anexo 6. Resultados de las pruebas estadísticas para comparar la frecuencia de visitas 

domiciliarias en niños de 6 a 12 meses antes y después de la intervención del Programa 

Municipal “Compromiso 1”, con respecto al primer objetivo específico.  

Prueba Estadístico Estimador / IC95% p-valor 

Wilcoxon pareado 

(visitas continuas) 
V = 7875 

HL = 3.000059; 

IC95% = [2.999944; 

3.499957] 

< 2.20 × 10⁻¹⁶ 

Wilcoxon ordinal 

(puntajes 1–3) 
V = 4656 No aplica < 2.20 × 10⁻¹⁶ 

McNemar (Baja 

vs. No baja) 
χ² = 94.01, gl = 1 No aplica < 2.20 × 10⁻¹⁶ 

Nota. Los resultados de las pruebas no paramétricas muestran diferencias 

estadísticamente significativas en la frecuencia de visitas domiciliarias antes y 

después de la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1”. 

 

Anexo 7. Resultados de las pruebas estadísticas para comparar el nivel de anemia 

ferropénica en niños de 6 a 12 meses antes y después de la intervención del Programa 

Municipal “Compromiso 1”, con respecto al segundo objetivo específico.  

Prueba Estadístico / Estimador IC95% / gl p-valor 

McNemar 

(Anemia sí/no, 

corrección 

continuidad) 

χ² = 37.03, gl = 1 No aplica  1.17 × 10⁻⁹ 

Exacta 

binomial (pares 

discordantes: 

39 vs 0) 

Proporción de mejora = 

1.00 
[0.91 ; 1.00] 3.64 × 10⁻¹² 

Bowker 

(Simetría 

severidad 4×4) 

χ² = 62.0, gl = 6 No aplica 1.76 × 10⁻¹¹ 

Nota. Los resultados de las pruebas no paramétricas muestran diferencias 

estadísticamente significativas en el nivel de anemia ferropénica antes y después 

de la intervención del Programa Municipal “Compromiso 1”. 
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Anexo 8. Resultados de las pruebas para comparar la adherencia a la suplementación de 

hierro antes y después de la intervención: prueba pareada (diferencia media/HL) y 

McNemar (Alta vs. No alta; Cumplimiento Sí/No), con respecto al tercer objetivo 

específico.  

Prueba 
Estadístico / 

gl 
Estimador (IC95%) p-valor 

t pareada 

(adherencia %) 

t = 73.573; gl 

= 124 

Δ media = 45.912; IC95% 

[44.677; 47.147] 
3.704×10⁻¹⁰⁴ 

McNemar 

(Adherencia: 

Alta vs No alta) 

χ² = 38.025; 

gl = 1 

Discordantes: Alta→No alta = 0; 

No alta→Alta = 40; Binom p = 

1.819×10⁻¹² 

6.984×10⁻¹⁰ 

McNemar 

(Cumplimiento: 

Sí/No) 

χ² = 108.009; 

gl = 1 

Discordantes: No→Sí = 110; 

Sí→No = 0; Binom p = 

1.541×10⁻³³ 

2.675×10⁻²⁵ 

Nota. Los resultados de las pruebas no paramétricas muestran diferencias 

estadísticamente significativas en la adherencia y cumplimiento de la 

suplementación de hierro antes y después de la intervención del Programa 

Municipal “Compromiso 1”. 
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Anexo 9. Consentimiento informado. 
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Anexo 10. Panel Fotográfico. Incluye: Fotografía 01: Trámite documentario; Fotografía 

02: Llenado del consentimiento informado; Fotografía 03: Visitas domiciliarias. 

 

Fotografía 01: Tramite documentario 



94 

 

Fotografía 02: Llenado del consentimiento informado 

  

Fotografía 03: Visitas domiciliarias 
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Anexo 11. Solicitud de permiso a la municipalidad Provincial de Puno para la ejecución 

del trabajo. 
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Anexo 12. Declaración jurada de autenticidad de tesis 
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Anexo 13. Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Instruccional 

 

 


