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RESUMEN 
 

Esta investigación fue descriptivo-correlacional, de corte transversal y con enfoque 

cuantitativo, con el objetivo de determinar factores demográficos, económicos, 

nutricionales y obstétricos asociados a la anemia en gestantes del Hospital 

Regional de Tumbes, 2024. Los resultados mostraron que la mayoría de gestantes 

con anemia fueron adultas 90,7%, convivientes 80,3% (p=0,023) de procedencia 

rural 56,8%. Como factores socioeconómicos, tenemos amas de casa 75,4%, el 

esposo responsable económico del hogar 82,5% y con trabajo solo el 45,9%, el 

ingreso económico menor a S/1,025 en un 40,4% fue mayoritariamente. En cuanto 

al consumo de alimentos ricos en hierro el 35,5% de pacientes manifestaron 

utilizarlos semanalmente y el 42,6% no consumía vísceras. Con relación al pescado 

las pacientes refieren consumirlos 1 a 2 veces por semana en un 60,7% y el 

consumo de verduras era de 42,1%, de 3 a 4 veces por semana. Con respecto al 

consumo de pollo, las encuestadas expresaron consumirlos en un 50,3%, el uso de 

carne y frutas era de 52,5%. Consumían arroz más de 5 veces por semana en un 

70,5%, con relación a la suplementación de hierro, su consumo fue intermitente con 

50.8% (p=0,018). Dejaron de tomar sulfato ferroso a veces el 48.6%, siendo el 

estreñimiento una de las causas de primer orden en un 36,1%, casi nunca por el 

mal sabor del suplemento en su valor más alto siendo de 40,4%, además se 

encontró que el vómito no causó el abandono 50.8%. Las gestantes multíparas 

mostraron anemia leve y moderada siendo el valor en ambas de un 38,8% 

(p=0,000), el periodo gestacional afectado con mayor frecuencia fue el III trimestre 

siendo 32,2% (p=0.001). En conclusión, los factores específicos como el estado 

civil, el consumo de hierro, la paridad y el periodo gestacional, se vincularon 

estadísticamente con los niveles anemia en las gestantes.  

  

Palabras claves: Factores, gestantes, socioeconómicos, alimentos, hierro. 
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ABSTRACT 
This descriptive-correlational, cross-sectional study with a quantitative approach 

aimed to determine demographic, economic, nutritional, and obstetric factors 

associated with anemia in pregnant women at the Tumbes Regional Hospital in 

2024. The results showed that the majority of pregnant women with anemia were 

adults (90.7%), cohabiting (80.3%, p=0.023), and from rural areas (56.8%). 

Regarding socioeconomic factors, 75.4% were housewives, 82.5% had husbands 

who were the primary breadwinners, and only 45.9% were employed. An income of 

less than S/1,025 was the majority (40.4%). As for the consumption of iron-rich 

foods, 35.5% of patients reported consuming them weekly, and 42.6% did not 

consume organ meats. Regarding fish, 60.7% of the patients reported consuming it 

1 to 2 times per week, while 42.1% reported vegetable consumption 3 to 4 times per 

week. 50.3% of respondents reported consuming chicken, and 52.5% reported 

consuming meat and fruit. 70.5% consumed rice more than 5 times per week. Iron 

supplementation was intermittent in 50.8% of cases (p=0.018). 48.6% of patients 

occasionally discontinued ferrous sulfate supplementation, with constipation being 

the primary cause (36.1%). The unpleasant taste of the supplement was the most 

common reason (40.4%), and vomiting was not a cause of discontinuation (50.8%). 

Multiparous pregnant women showed mild to moderate anemia, with a prevalence 

of 38.8% in both groups (p=0.000). The third trimester was the most frequently 

affected gestational period, at 32.2% (p=0.001). In conclusion, specific factors such 

as marital status, iron intake, parity, and gestational period were statistically 

associated with anemia levels in pregnant women. 

Keywords: Factors, pregnant women, socioeconomic, food, iron. 
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I. INTRODUCCION 

 

La anemia durante el embarazo representa una de las principales amenazas para 

la salud materna y fetal en los países de ingresos bajos y medios [1]. A pesar de 

los esfuerzos globales que buscan reducir su prevalencia, continúa siendo una 

condición altamente frecuente y con importantes repercusiones clínicas[2]. En 

muchos casos, su abordaje se limita a la detección y suplementación con hierro, 

sin que se realice una evaluación integral de sus causas ni de su severidad clínica. 

A nivel internacional, estudios recientes coinciden en que la anemia gestacional no 

constituye una condición exclusivamente nutricional o biológica, sino que se 

encuentra determinada por una interacción compleja de factores sociales, 

económicos, alimentarios y obstétricos. 

En Chile, Arango et al. observan que una proporción considerable de gestantes 

presenta depósitos inadecuados de hierro durante el primer trimestre, asociados a 

inseguridad alimentaria y bajo nivel de ingresos [3]. En Cuba, Hierrezuelo et al. 

evidencian que las gestantes con menor nivel educativo y situación económica 

desfavorable presentan una mayor prevalencia de anemia gestacional [4]. En 

Turquía, Kangalgil et al. reportan una alta prevalencia de anemia entre gestantes 

con dietas poco variadas y escasa suplementación [5], mientras que, en Indonesia, 

Diah et al. Identifican como factores relevantes la edad materna temprana, la 

frecuencia insuficiente de controles prenatales y la baja adherencia a la 

suplementación con hierro [6]. 

En el Perú, a pesar de la existencia de normativas y programas nacionales 

orientados a la prevención de la anemia en gestantes, la prevalencia continúa 

siendo alta, especialmente en zonas rurales y de mayor vulnerabilidad. Estudios 

como los de Soto [7] y Espínola [8] evidencian que factores como la edad, la 

paridad, la escolaridad, el área de residencia y el número reducido de controles 

prenatales mantienen una asociación significativa con la anemia durante el 
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embarazo. En la región Tumbes, Acebedo [9] documenta una prevalencia 

considerable de anemia leve en adolescentes gestantes, mientras que Huiza [10] 

identifica asociaciones entre la anemia y el bajo nivel educativo, la nula paridad y 

el escaso control prenatal. 

No obstante, estas investigaciones presentan limitaciones relevantes, ya que la 

mayoría se enfoca únicamente en la presencia o ausencia de anemia como una 

variable dicotómica, sin considerar su nivel de severidad clínica (leve, moderada o 

severa), el cual posee un valor pronóstico significativo. Asimismo, se dispone de 

escasa evidencia con rigor metodológico que integre fuentes clínicas, como las 

historias médicas, y encuestas estructuradas que permitan explorar factores 

sociales y conductuales que, con frecuencia, no se registran en los expedientes 

clínicos. 

Particularmente en el Hospital Regional de Tumbes, centro de referencia para la 

atención obstétrica en la región, no se identifican estudios recientes que analicen 

de manera integral los factores asociados al nivel de anemia en gestantes 

hospitalizadas. Esta brecha de conocimiento limita el diseño de intervenciones 

clínicas y comunitarias contextualizadas, así como la toma de decisiones 

fundamentadas en evidencia local, necesarias para fortalecer la atención materna 

y reducir la prevalencia de anemia en este grupo poblacional. 

De la descripción anterior emergen diversos problemas específicos: ¿Qué 

características demográficas presentan las gestantes con anemia leve, moderada 

o severa en el Hospital Regional de Tumbes? ¿Cuál es la relación que existe entre 

las condiciones económicas de las gestantes y el nivel de anemia durante el 

embarazo? ¿En qué medida los factores nutricionales, como la adherencia a la 

suplementación con hierro y la diversidad alimentaria, se asocian con los niveles 

de anemia en gestantes? Asimismo, ¿Qué factores obstétricos como la edad 

gestacional, paridad, controles prenatales e intervalo intergenésico se relacionan 

con el nivel de anemia en mujeres gestantes hospitalizadas? 

Por ello, se considera necesaria una investigación integral que permita determinar 

los factores demográficos, económicos, nutricionales y obstétricos asociados al 

nivel de anemia en gestantes atendidas en dicho establecimiento, mediante una 

metodología que integra la revisión de historias clínicas y la aplicación de un 

cuestionario estructurado a las participantes. Este enfoque contribuye a generar 

información relevante para la planificación de estrategias de intervención más 
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precisas y eficaces en el contexto regional, orientadas a mejorar la salud materna 

y reducir la prevalencia de anemia gestacional. 

En este contexto, se formula la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son 

los factores demográficos, económicos, nutricionales y obstétricos asociados al 

nivel de anemia en gestantes hospitalizadas en el Hospital Regional de Tumbes 

durante el año 2024? 

A partir de la formulación del problema, se consideró fundamental desarrollar la 

justificación de la investigación, la cual se estructuró en cuatro dimensiones: teórica, 

práctica, social y metodológica, con el propósito de sustentar su relevancia y 

contribución al conocimiento científico y a la mejora de la salud materna. 

Teniendo como justificación teórica, que la anemia durante el embarazo se 

reconoce como un factor de riesgo relevante para el desarrollo de diversas 

complicaciones obstétricas y neonatales [1,2]. No obstante, gran parte de la 

evidencia disponible en el Perú se enfoca en estimar su prevalencia general o en 

establecer relaciones con variables aisladas, sin considerar el nivel de severidad 

clínica de esta condición. En este contexto, la investigación propuso un enfoque 

analítico más integral y preciso, al concebir la anemia como un fenómeno clínico de 

carácter escalonado (leve, moderado o severo), cuya severidad puede estar influida 

de manera simultánea por múltiples factores demográficos, económicos, 

nutricionales y obstétricos. 

Este aporte resulta particularmente relevante en contextos regionales, donde no se 

dispone de estudios que integren información proveniente de historias clínicas y 

cuestionarios complementarios para analizar los factores de riesgo de manera 

conjunta. Al identificar los determinantes asociados con los distintos niveles de 

anemia, la investigación contribuye al fortalecimiento del conocimiento clínico y 

epidemiológico sobre este problema de salud pública [11]. 

Con respecto a la justificación práctica, la presente investigación permite generar 

evidencia local y contextualizada, que será empleada por el Hospital Regional de 

Tumbes y otras instituciones del sistema de salud para optimizar la detección y el 

tratamiento oportuno de la anemia gestacional. Al comprender con mayor precisión 

las características sociales, económicas y obstétricas asociadas con las formas 

más severas de anemia, será posible priorizar intervenciones dirigidas a los grupos 

más vulnerables y ajustar los protocolos clínicos de atención materna. Asimismo, 

la inclusión del análisis del cumplimiento de la suplementación con hierro y de la 
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diversidad alimentaria contribuirá a fortalecer las estrategias educativas y de 

consejería nutricional durante el embarazo [12]. 

Y la justificación social, está comprendida en que la anemia en gestantes trasciende 

el ámbito clínico, al tener también implicancias sociales y económicas que afectan 

la funcionalidad física de las mujeres, disminuyen su bienestar psicosocial y 

generan mayores costos en salud tanto para las familias como para el sistema 

sanitario. En regiones como Tumbes, donde persisten condiciones de pobreza y 

desigualdad, abordar las causas estructurales y clínicas de la anemia durante el 

embarazo constituye una prioridad en términos de equidad en salud [13]. Además, 

al incluir variables vinculadas al entorno familiar y a la situación económica de las 

gestantes, esta investigación busca visibilizar determinantes sociales 

frecuentemente omitidos en el abordaje clínico, pero que inciden de manera 

significativa en la adherencia al tratamiento y en los desenlaces del embarazo [14]. 

Otro aspecto fue su justificación metodológica, el cual constituye un avance 

respecto de otras investigaciones previas desarrolladas en el país, las cuales se 

han limitado al uso de una fuente de información, ya sea secundaria como la historia 

clínica o primaria como la encuesta. Esta investigación integra una estrategia 

metodológica combinada, que complementa los registros clínicos con información 

obtenida directamente de las gestantes sobre variables que no siempre se registran 

en los expedientes médicos, tales como la frecuencia de consumo de alimentos 

ricos en hierro y el grado de cumplimiento de la suplementación. Asimismo, el 

diseño transversal correlacional y la categorización de la variable dependiente 

según niveles de severidad aportan mayor precisión al análisis estadístico, 

permitiendo generar hallazgos más sólidos y aplicables al contexto clínico [15]. 

Asimismo, se formuló la siguiente hipótesis general de trabajo, que existen 

asociaciones significativas entre los factores demográficos, económicos, 

nutricionales y obstétricos y el nivel de anemia en las gestantes hospitalizadas en 

el Hospital Regional de Tumbes durante el año 2024. Del mismo modo, se 

estableció como hipótesis específica que las características demográficas, 

mantienen una relación significativa con el nivel de anemia. Además, se propuso 

como hipótesis que las condiciones económicas, se asocian de manera significativa 

con el nivel de anemia en las gestantes. Igualmente, se sostiene como hipótesis 

que los factores nutricionales, se relacionan significativamente con el nivel de 
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anemia. Finalmente, se plantea que los factores obstétricos, presentan una 

asociación significativa con los niveles de anemia en las gestantes hospitalizadas. 

Por consiguiente, el objetivo general del estudio consiste en determinar los factores 

demográficos, económicos, nutricionales y obstétricos asociados al nivel de anemia 

en gestantes hospitalizadas en el Hospital Regional de Tumbes durante el año 

2024. De manera específica, se busca describir las características demográficas 

(edad, estado civil, nivel educativo y procedencia) de las gestantes según el nivel 

de anemia (leve, moderada o severa); establecer la asociación entre las 

condiciones económicas (ocupación, ingreso mensual y responsable del sustento 

familiar) y el nivel de anemia; establecer la asociación de los factores nutricionales 

(diversidad alimentaria, frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro y 

adherencia al consumo de suplementos de hierro) con los niveles de anemia; y 

establecer la asociación entre los factores obstétricos (edad gestacional, trimestre 

de embarazo, número de controles prenatales, paridad e intervalo intergenésico) y 

el nivel de anemia en las gestantes hospitalizadas. 
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II. REVISION DE LA LITERATURA 

2.1.  Bases teóricas 

La presente investigación tuvo por variable independiente a los factores asociados 

que son los factores demográficos, económicos, nutricionales y obstétricos, esta es 

una variable compuesta o global, que integra diversos tipos de factores. Definirla y 

operacionalizar directamente sería muy general, por ello se ha optó por identificar 

y describir a cada factor como subvariable. Es el enfoque recomendado por autores 

como Hernández et al. [15], y Polit y Beck [25], cuando se trabaja con variables 

independientes multifactoriales. Así tendremos 4 subvariables, porque cada 

subvariable: demográfica, económica, nutricional u obstétrica; representa un 

conjunto coherente de indicadores medibles, con distinta naturaleza teórica y 

metodológica. En ese contexto se define cada subvariable. 

Factores demográficos. Los factores demográficos como la edad materna, el estado 

civil, el nivel educativo y la procedencia geográfica se han identificado como 

determinantes significativos en el desarrollo de anemia durante el embarazo. La 

edad materna adolescente o avanzada se ha asociado con mayor riesgo de 

anemia, debido a demandas nutricionales desproporcionadas o enfermedades 

preexistentes [16]. El nivel educativo, por su parte, influye en la capacidad de 

comprensión de los mensajes de salud, en la adherencia al tratamiento y en las 

prácticas alimentarias adecuadas durante la gestación [17]. Asimismo, la residencia 

en zonas rurales se vincula con menor acceso a servicios de salud y 

suplementación oportuna con hierro [18]. 

Factores económicos. El nivel socioeconómico es un factor estructural clave en la 

etiología de la anemia gestacional. La pobreza limita el acceso a alimentos ricos en 

hierro, servicios de salud prenatal, y condiciones de vida saludables [19]. Mujeres 

sin ingresos propios o dependientes económicamente de sus parejas tienen mayor 

probabilidad de presentar anemia durante el embarazo, especialmente si enfrentan 

barreras para tomar decisiones sobre su salud [20]. Estudios regionales señalan 

que el desempleo materno y el bajo ingreso familiar mensual están asociados con 

formas más severas de anemia gestacional [21]. 
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Factores nutricionales. La deficiencia nutricional, especialmente de hierro, vitamina 

B12 y ácido fólico, es una de las causas directas más frecuentes de anemia durante 

la gestación [22]. La baja diversidad alimentaria, medida por indicadores como el 

MDD-W (Minimum Dietary Diversity for Women), se ha relacionado con reservas 

insuficientes de hierro [23]. Asimismo, la adherencia irregular al consumo de 

suplementos de hierro durante el embarazo es un factor determinante que ha sido 

documentado tanto en países desarrollados como en contextos rurales de América 

Latina [24]. Además, la frecuencia del consumo de alimentos ricos en hierro 

biodisponible, como carnes rojas, vísceras y legumbres, influye significativamente 

en la prevención de la anemia. Sin embargo, este consumo está condicionado por 

factores culturales, disponibilidad económica y educación nutricional [25]. 

Factores obstétricos. Los factores obstétricos como el trimestre gestacional, el 

número de controles prenatales, la paridad y el intervalo intergenésico tienen una 

fuerte relación con el desarrollo y progresión de la anemia en gestantes. Durante el 

segundo y tercer trimestre, los requerimientos de hierro aumentan 

considerablemente, por lo que la detección oportuna mediante controles prenatales 

adecuados es fundamental [26]. La paridad también está relacionada con la 

anemia: las mujeres multíparas pueden tener mayores demandas fisiológicas 

acumuladas y menor recuperación de micronutrientes entre embarazos [27]. Por 

otro lado, intervalos intergenésicos cortos (<18 meses) han sido asociados con un 

mayor riesgo de anemia por agotamiento de reservas maternas [28]. 

La anemia en el embarazo es definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como la condición en la que la concentración de hemoglobina en sangre es 

inferior a 11 g/dL. Esta afección se clasifica en tres niveles de severidad clínica: 

leve (10.0–10.9 g/dL), moderada (7.0–9.9 g/dL) y severa (<7.0 g/dL), con base en 

los valores ajustados al trimestre gestacional y las recomendaciones 

internacionales [29]. 

La clasificación por niveles permite evaluar el riesgo clínico que enfrenta la gestante 

y su feto, y orientar las decisiones terapéuticas con mayor precisión. La anemia leve 

suele ser asintomática, pero puede progresar si no es tratada oportunamente. Las 

formas moderadas y severas, en cambio, se han asociado con complicaciones 
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obstétricas mayores como parto pretérmino, bajo peso al nacer y mayor riesgo de 

hemorragia posparto [30]. 

Diversos estudios han mostrado que los niveles más graves de anemia en el 

embarazo se correlacionan con factores estructurales como pobreza, bajo acceso 

a controles prenatales, y deficiente adherencia a la suplementación [31]. Además, 

las formas severas suelen ser menos prevalentes, pero clínicamente más 

relevantes, motivo por el cual su detección oportuna y seguimiento diferenciado son 

indispensables en los programas de salud materna [32]. 

Desde el punto de vista epidemiológico, la recodificación del diagnóstico de anemia 

en niveles clínicos permite no solo mejorar la precisión del análisis estadístico, sino 

también evaluar la magnitud del problema con mayor sensibilidad. En 

investigaciones recientes, se ha sugerido que clasificar la anemia por severidad 

mejora la identificación de los grupos de riesgo y posibilita diseñar intervenciones 

más focalizadas, en comparación con estudios que tratan a la anemia como una 

variable dicotómica (presente/ausente) [33]. 

Finalmente, la medición objetiva del nivel de hemoglobina es el indicador primario 

para determinar la severidad. Dicha medición, en el contexto clínico, se realiza 

mediante analizadores hematológicos automatizados. En investigaciones 

retrospectivas, como la presente, este valor es tomado directamente del registro en 

la historia clínica, asegurando su objetividad y evitando intervención diagnóstica 

directa [34]. 

Las principales teorías relacionadas con las variables de investigación se estudian 

a continuación. Así tenemos que las principales teorías relacionadas con variable 

factores asociados a la anemia, son: 

Teoría de los Determinantes Sociales de la Salud. Esta teoría, propuesta por la 

Organización Mundial de la Salud y desarrollada por Solar e Irwin, sostiene que el 

estado de salud de las personas está fuertemente influenciado por condiciones 

estructurales como el nivel educativo, ingresos, ocupación, entorno social y acceso 

a servicios sanitarios [35]. Aplicada a la anemia en gestantes, esta teoría permite 

comprender cómo variables como el bajo nivel socioeconómico, la ruralidad o la 

baja escolaridad no solo predisponen a una mala nutrición, sino que también 
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afectan el acceso y continuidad del control prenatal y la adherencia a la 

suplementación con hierro. 

Teoría Ecológica de la Salud de McLeroy. La teoría ecológica plantea que la salud 

de las personas está determinada por múltiples niveles de influencia: individual, 

interpersonal, organizacional, comunitario y político [36]. En el caso de la anemia, 

esta teoría justifica por qué una intervención aislada (como entregar suplementos 

de hierro) puede ser insuficiente si no se abordan factores interpersonales (como 

el apoyo familiar), organizacionales (como la calidad del sistema de salud) y 

comunitarios (como prácticas alimentarias culturales). 

Modelo de Atención Primaria Sensible al Contexto. Este modelo destaca la 

necesidad de adaptar los servicios de salud materna a las características 

específicas del territorio y de la población usuaria. Promueve la identificación de 

barreras contextuales (como la distancia al centro de salud o la falta de personal 

especializado) que impiden la prevención y manejo oportuno de la anemia en 

mujeres gestantes [37]. Su aplicación resulta útil en regiones como Tumbes, donde 

los factores territoriales y estructurales influyen directamente en la cobertura 

efectiva de intervenciones preventivas. 

Enfoque del Ciclo Vital. Este enfoque, promovido por la salud pública materno-

infantil, reconoce que el estado nutricional y de salud de una mujer durante el 

embarazo está influido por condiciones previas acumuladas a lo largo de su vida, 

incluyendo sus experiencias de salud en la infancia, adolescencia y gestaciones 

previas [38]. Este modelo justifica la consideración de variables como la paridad, el 

intervalo intergenésico y la edad materna como factores que pueden condicionar la 

aparición de anemia. 

Teoría del Capital Social en Salud. Esta teoría plantea que los recursos sociales 

disponibles para una persona, como redes familiares, participación comunitaria, 

apoyo mutuo que influyen sobre su salud. En estudios sobre anemia en gestantes, 

se ha observado que las mujeres con mayor apoyo familiar y comunitario tienen 

mejor adherencia al control prenatal, mayor consumo de suplementos y mejor 

estado nutricional [39]. Por tanto, esta teoría puede ayudar a interpretar cómo 

factores sociales no visibles directamente en la historia clínica pueden mediar en la 

aparición o progresión de la anemia. Las teorías más relevantes para las variables 
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del estudio, se encuentra para la variable independiente (X), la Teoría de los 

Determinantes Sociales de la Salud. Esta teoría proporciona un marco explicativo 

sólido para comprender cómo los factores demográficos, económicos, nutricionales 

y obstétricos que constituyen nuestras variables independientes, están 

estructurados por las condiciones sociales en las que viven las gestantes. Según 

esta perspectiva, el nivel educativo, el ingreso, el acceso al sistema de salud, la 

ocupación y la residencia son factores sociales estructurales que influyen 

directamente en los comportamientos de salud, la alimentación, el seguimiento 

prenatal y el autocuidado de la mujer embarazada [40]. Además, esta teoría es 

ampliamente utilizada en estudios sobre salud materna y nutricional, ya que permite 

entender las desigualdades en salud no como decisiones individuales aisladas, sino 

como resultados de contextos sociales estructurados, lo cual es coherente con tu 

enfoque multivariable. En síntesis, esta teoría sustenta el por qué y el cómo los 

factores X podrían asociarse significativamente con los niveles de anemia. 

Para la variable dependiente (Y): Nivel de anemia, la teoría más relevante es el 

Enfoque del Ciclo Vital. Este enfoque considera que el estado de salud de la mujer 

embarazada, incluyendo su nivel de hemoglobina, el cual es el resultado de una 

acumulación de exposiciones, condiciones nutricionales y eventos reproductivos 

previos. Por tanto, este modelo explica bien la progresión o nivel de anemia, 

especialmente en gestantes multíparas, con cortos intervalos intergenésicos, 

antecedentes de deficiencias nutricionales o con embarazos no planificados [41].  

Este enfoque es fundamental para interpretar por qué dos gestantes pueden 

presentar anemia con diferente nivel de severidad, pese a estar expuestas a 

condiciones similares durante la gestación actual: su historia acumulativa de salud 

y nutrición influye directamente en su vulnerabilidad biológica. Por ende, esta teoría 

proporciona una base sólida para comprender la variabilidad en la severidad clínica 

de la anemia (variable Y). 

Paradigma epistemológico de la investigación. La presente investigación se 

enmarca en el paradigma positivista, también conocido como paradigma empírico-

analítico o cuantitativo. Este paradigma sostiene que la realidad es objetiva, externa 

al investigador y puede ser medida, cuantificada y analizada mediante la 

observación sistemática y el uso del método científico [42]. Desde esta perspectiva, 
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el conocimiento válido se obtiene a partir de datos verificables, con énfasis en la 

medición de variables, la formulación de hipótesis, la recolección de datos 

estructurados y el análisis estadístico para establecer relaciones causales o 

asociativas entre fenómenos observables. 

En esta investigación, el paradigma positivista se refleja en el uso de un diseño no 

experimental, transversal y correlacional, donde se miden las variables 

independientes o subvariables (factores demográficos, económicos, nutricionales y 

obstétricos) y una variable dependiente (nivel de anemia) en una muestra 

representativa de gestantes. El objetivo es identificar asociaciones 

estadísticamente significativas entre estas variables, sin intervenir ni manipular el 

entorno clínico. Además, se recurre a la recolección de datos objetivos y 

documentados (como los niveles de hemoglobina y datos de filiación en historias 

clínicas) y a la aplicación de instrumentos estandarizados (cuestionario 

estructurado complementario) para garantizar la validez y confiabilidad de los 

resultados. Este enfoque permite obtener conocimiento generalizable y replicable, 

características esenciales del paradigma positivista. 

Como definiciones operativas por dimensión tenemos a las de la variable 

dependiente (Y): Nivel de anemia 

Dimensión 1: Valor de hemoglobina (Hb g/dL). Se refiere a la concentración de 

hemoglobina en sangre registrada durante la atención hospitalaria de la gestante. 

Según la OMS, el valor de Hb durante el embarazo debe ser ≥11 g/dL, y su 

disminución clasifica la anemia como leve (10.0–10.9), moderada (7.0–9.9) o 

severa (<7.0) [16, 29, 34]. 

Dimensión 2: Clasificación clínica de la anemia. Corresponde a la categorización 

del grado de anemia según el valor de hemoglobina documentado en la historia 

clínica. Esta clasificación permite valorar el riesgo clínico para la madre y el feto, y 

orientar el tipo de intervención médica necesaria [34]. 

Para la variable independiente (X) factores asociados, compuesta por subvariables, 

que sustituyen a las dimensiones, las definiciones operativas se hacen a nivel de 

indicador. Así, como definiciones operativas de la subvariable X1: Factores 

demográficos, tenemos a los indicadores siguientes: 
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Edad materna. Hace referencia a la edad cronológica de la gestante al momento 

de la hospitalización. Se clasifica en categorías (adolescente, adulta joven, adulta 

mayor) y es relevante por su asociación con riesgo biológico y patrones 

nutricionales distintos [43]. 

Estado civil. Denominación de una persona relacionada a su legislación matrimonial 

[44]. 

Nivel educativo. Se refiere al mayor nivel de estudios alcanzado por la gestante. El 

bajo nivel educativo se ha asociado con menor adherencia a intervenciones 

preventivas y menor comprensión de mensajes de salud [17]. 

Procedencia geográfica. Hace referencia al lugar de residencia habitual de la 

gestante (urbano/rural), lo que influye en el acceso a servicios de salud y a una 

alimentación diversificada [18]. 

Definiciones operativas de la subvariable X2: factores económicos: 

Ocupación de la gestante. Se refiere a la actividad laboral que desempeña o no la 

gestante. La inactividad económica o empleos informales se relacionan con mayor 

vulnerabilidad nutricional y menor acceso a recursos [45]. 

Ingreso económico mensual. Corresponde a los recursos económicos disponibles 

en el hogar. Un bajo ingreso condiciona la capacidad de compra de alimentos ricos 

en hierro y de acceso a transporte para los controles prenatales [19]. 

Responsable económico del hogar. Hace referencia a quién aporta 

económicamente al sostenimiento del hogar. Las gestantes sin autonomía 

económica enfrentan barreras en la toma de decisiones sobre su salud y nutrición 

[20]. 

Definiciones operativas de la subvariable X3: factores nutricionales: 

Dimensión diversidad alimentaria. Evaluada mediante el número de grupos de 

alimentos consumidos en las últimas 24 horas. Un consumo de menos de cinco 

grupos refleja una dieta deficiente en micronutrientes, especialmente hierro [23]. 

Dimensión frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro. Se refiere a cuán 

seguido la gestante consume carnes, vísceras o legumbres. La ingesta frecuente 

de estos alimentos mejora la biodisponibilidad del hierro y previene la anemia [25]. 
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Dimensión adherencia al consumo de suplementos de hierro. Consiste en el grado 

en que la gestante sigue la prescripción de hierro oral. La adherencia irregular 

disminuye la eficacia de la suplementación y es un factor clave en la persistencia 

de la anemia gestacional [24]. 

Definiciones operativas de la subvariable X4: factores obstétricos: 

Edad gestacional y trimestre. Es el número de semanas de embarazo al momento 

de la evaluación, agrupadas por trimestre. La demanda fisiológica de hierro 

aumenta en el segundo y tercer trimestre, incrementando el riesgo de anemia [26]. 

Número de controles prenatales. Corresponde a la cantidad de atenciones 

prenatales recibidas. Un número bajo (menos de seis) limita la detección oportuna 

de la anemia y la intervención preventiva [46]. 

Paridad. Hace referencia al número de partos previos de la gestante. Las mujeres 

multíparas tienen mayor riesgo de anemia por demanda acumulada de 

micronutrientes [27]. 

Periodo intergenésico. Es el tiempo transcurrido entre el último parto y el embarazo 

actual. Intervalos menores a 18 meses se asocian con menor recuperación 

nutricional y mayor riesgo de anemia [28]. 

II.2. Antecedentes  

Estudios internacionales sobre factores asociados a la anemia en gestantes 

tenemos a: La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015), quien reportó que 

la prevalencia global de anemia en gestantes es del 37%, siendo el déficit de hierro 

la causa principal [29]. 

Finkelstein et al. (2025 EE.UU), en una revisión sistemática de 57 ensayos con casi 

49 mil gestantes demostró que la suplementación diaria con hierro oral durante el 

embarazo, sola o combinada con ácido fólico, reduce significativamente la anemia 

materna y la deficiencia de hierro al término del embarazo. Estos efectos 

protectores también se asociaron con menor riesgo de bajo peso al nacer, aunque 

no con una reducción clara del parto prematuro o la mortalidad neonatal. El estudio 

destaca la importancia del hierro como factor preventivo clave frente a la anemia 

gestacional, respaldando su inclusión sistemática en el control prenatal [47]. 
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Arango et al. (2021, Chile), estudiaron a 664 gestantes en primer trimestre y 

hallaron que el 32% tenía depósitos inadecuados de hierro. Encontraron relación 

entre la deficiencia de ferritina y factores económicos y familiares como la 

inseguridad alimentaria [3].  

Hierrezuelo et al. (2023, Cuba), en un estudio caso-control identificaron que la 

anemia se asociaba con bajo nivel educativo, pobreza y embarazo en el tercer 

trimestre. Concluyeron que los factores sociales eran predictores importantes [4]. 

Kangalgil et al. (2024, Turquía), reportaron una prevalencia de anemia del 15.2% y 

deficiencia de hierro en 65.4% de 165 gestantes. Se halló fuerte asociación con 

deficiencias dietéticas y bajo consumo de alimentos ricos en hierro [5]. 

Diah et al. (2021, Indonesia), en centros de salud comunitarios, hallaron asociación 

entre anemia y deficiencia energética crónica, bajo IMC y pobre estado nutricional 

general en gestantes [6]. 

Guerrero (2021, Ecuador), a través de una revisión sistemática, concluyó que los 

factores sociodemográficos como baja escolaridad, vida rural y bajo nivel 

socioeconómico se asocian significativamente con anemia ferropénica en 

embarazadas [48]. 

Estudios previos nacionales sobre factores asociados a la anemia en gestantes, 

tenemos a: Soto M (2020), en un hospital de Lima, encontró que el 78.9% de las 

gestantes hospitalizadas presentaban anemia, especialmente en el primer 

trimestre. Identificó asociación significativa con edad materna, paridad, edad 

gestacional, controles prenatales y periodo intergenésico. No encontró asociación 

con IMC ni con preeclampsia [7]. 

Espínola L, et al. (2021), utilizando datos de la ENDES 2019, evidenciaron que la 

anemia afectaba al 28.3% de las gestantes en Perú. Encontraron asociaciones 

significativas con bajo nivel educativo, edad joven (15-18) o mayor a 35 años, y falta 

de atención médica durante el embarazo [8]. 

Veliz (2024) analizó los factores asociados a la anemia en 181 gestantes atendidas 

en el Centro de Salud Pueblo Nuevo (Chincha), identificando una prevalencia del 

30.9%. Mediante un diseño cuantitativo, correlacional y retrospectivo, se halló que 

los factores sociodemográficos como la edad materna y la ocupación tuvieron 
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asociación significativa con la anemia (p < 0.005), mientras que los factores 

obstétricos y nutricionales no mostraron asociación estadísticamente significativa. 

Se concluye que la edad joven y el trabajo doméstico estarían vinculados al mayor 

riesgo de anemia gestacional [49]. 

Rumay (2022), en el Centro Materno Infantil Santa Fe (LIMA), evaluó los factores 

asociados a la anemia en gestantes mediante un enfoque cuantitativo, transversal 

y analítico. Con una muestra de 90 gestantes, se identificó una prevalencia de 

anemia del 31.1%, siendo en su mayoría de tipo leve. Los factores 

significativamente asociados fueron el bajo nivel educativo, el número insuficiente 

de controles prenatales y la edad gestacional avanzada. El estudio recomendó 

fortalecer el tamizaje temprano y mejorar la calidad del control prenatal para reducir 

la incidencia de anemia gestacional [50]. 

Quispe (2023) en el Hospital Domingo Olavegoya (Jauja) con el objetivo de 

identificar los factores asociados a la anemia en gestantes hospitalizadas; mediante 

un diseño cuantitativo, transversal y correlacional con una muestra de 100 

gestantes, encontró que el nivel educativo bajo, la frecuencia inadecuada de 

controles prenatales y el intervalo intergenésico corto se asociaron 

significativamente con la presencia de anemia (p < 0.05). Predominó la anemia leve. 

El estudio recomienda fortalecer la atención prenatal y la orientación sobre 

planificación familiar para prevenir la anemia gestacional [51]. 

El estudio de La Cruz (2023), realizado en el Centro de Salud Paramonga, analizó 

los factores asociados a la anemia en 87 gestantes mediante un diseño cuantitativo, 

transversal y correlacional. Se encontró una prevalencia de anemia del 31%, con 

mayor incidencia en mujeres con bajo nivel educativo, controles prenatales 

incompletos y paridad elevada. Los factores obstétricos y sociodemográficos 

mostraron asociación significativa con la anemia (p < 0.05). El estudio concluye que 

la intervención precoz en el control prenatal es clave para prevenir la anemia 

gestacional [52]. 

Llanos (2022), en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco, investigó los factores 

asociados a la anemia en gestantes hospitalizadas en el servicio de 

Ginecoobstetricia. Fue un estudio cuantitativo, transversal y correlacional. Encontró 

que la anemia se asociaba significativamente con la edad materna joven, la paridad 
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elevada, el nivel educativo bajo y el número insuficiente de controles prenatales. La 

prevalencia fue alta, predominando los casos de anemia leve. El estudio resalta la 

necesidad de mejorar el control prenatal y la educación de las gestantes para 

reducir los casos de anemia [53].  

Zamora (2020), en el estudio “Determinantes sociales y anemia en gestantes” 

analiza datos de la ENDES 2018 para identificar los factores sociales que influyen 

en la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas en Perú. Evalúa variables 

como edad, nivel educativo, situación laboral, acceso a servicios de salud, nivel 

socioeconómico y condiciones de vivienda. Se identifican grupos de riesgo a partir 

de estos determinantes, destacando la importancia de las condiciones sociales en 

la salud materna. Los hallazgos buscan orientar estrategias de prevención y 

tratamiento más eficaces [54]. 

Navarro (2024), en el Hospital Amazónico de Yarinacocha, realizó un estudio de 

tipo cuantitativo, transversal, para identificar los factores sociodemográficos y 

obstétricos asociados a la anemia ferropénica en gestantes hospitalizadas. 

Encontró una prevalencia del 53.1% de anemia, asociada significativamente con la 

edad materna joven, el bajo nivel educativo, la multiparidad y la atención prenatal 

insuficiente. El estudio concluye que dichas condiciones aumentan el riesgo de 

anemia durante el embarazo, resaltando la necesidad de intervenciones 

preventivas focalizadas en grupos vulnerables [55]. 

Gamarra y Vílchez (2022), analizó críticamente las limitaciones metodológicas de 

investigaciones sobre anemia en gestantes peruanas entre 2018 y 2021. 

Identificaron problemas frecuentes como el tamaño de muestra insuficiente, la falta 

de estandarización en la medición de hemoglobina, el uso predominante de diseños 

transversales, y la escasa atención a factores de confusión y calidad de 

instrumentos. Estas deficiencias comprometen la validez y generalización de los 

resultados. El artículo enfatiza la urgencia de mejorar el rigor metodológico para 

orientar políticas más efectivas en salud materna [56]. 

Mejía y Uceda (2021), analizó los datos de la ENDES 2020 sobre anemia en 

gestantes peruanas, encontrando una prevalencia del 25.3%, con mayor afectación 

en adolescentes, mujeres con múltiples partos y residentes de la región Costa. Se 

identificaron como factores de riesgo el embarazo adolescente y las condiciones 



39 

 

del parto. El estudio también validó clínicamente los datos de la encuesta y reveló 

brechas entre macroregiones. Los autores recomiendan intervenciones dirigidas y 

monitoreo continuo para reducir la prevalencia de anemia en gestantes [57].  

Estudios previos sobre anemia en gestantes a nivel local (Tumbes), tenemos a: 

Acebedo J. (2020), en el Hospital Regional II-2 de Tumbes, estudió 87 historias 

clínicas de gestantes adolescentes. Encontró que el 54.02% presentó anemia leve. 

La mayoría tenía entre 15 y 17 años, residía en zonas urbanas y tenía educación 

secundaria. Se halló relación significativa entre la anemia y la nuliparidad, escasa 

frecuencia de controles prenatales (<6), y tercer trimestre de embarazo [9]. 

Huiza M. (2024), investigó a 74 gestantes en el Centro de Salud Corrales. Halló 

asociación entre anemia, edad entre 16-24 años, sobrepeso pregestacional, 

nuliparidad, cortos periodos intergenésicos y baja frecuencia de controles 

prenatales. El 92% recibió suplementación con hierro. La anemia leve predominó 

en el segundo y tercer trimestre [10]. 

Una síntesis crítica comparativa de antecedentes internacionales, nacionales y 

locales nos permite inferir que el análisis de los estudios previos sobre anemia en 

gestantes, desde el ámbito internacional hasta el local, revela un conjunto de 

patrones comunes, pero también vacíos metodológicos y contextuales que 

justifican la necesidad de la presente investigación. 

Aunque existe una base teórica y empírica robusta que vincula los factores 

sociodemográficos, económicos, nutricionales y obstétricos con la anemia en 

gestantes, persisten vacíos metodológicos y de alcance contextual, especialmente 

en regiones específicas como Tumbes. Los estudios internacionales y nacionales 

suelen ser generalistas y no abordan adecuadamente la variabilidad en el nivel de 

anemia, mientras que los estudios locales, aunque contextualizados, no exploran 

la interacción multivariable ni integran múltiples fuentes de información. 

En este marco, el presente estudio propone una contribución innovadora al emplear 

una metodología combinada que integra datos clínicos (valor de hemoglobina) con 

información obtenida directamente de las gestantes, permitiendo una comprensión 

más precisa y contextualizada de los factores asociados al nivel de anemia en 

gestantes hospitalizadas.  
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III. MATERIALES Y METODOS 

3.1. Tipo de estudio 

El estudio fue de tipo descriptivo-correlacional, puesto que se basó en la 

recopilación de información con el objetivo de identificar la asociación existente 

entre ambas variables. 

3.2. Diseño de investigación. 

La investigación adoptó un enfoque cuantitativo, dado que buscó medir variables 

específicas. 

Presentó un diseño de corte transversal, dado que la recolección de datos se realizó 

en un único momento temporal para cada gestante incluida en el estudio. 

Presentó un diseño no experimental, dado que no se manipularon las variables de 

investigación. 

 

Esquema: 
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3.3. Población, muestra y muestreo 

 

3.3.1. Población:  

Estuvo conformada por todas las gestantes hospitalizadas en el Servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Tumbes durante el año 2024, 

entre los meses de mayo a diciembre, con diagnóstico de anemia. Esta 

población ascendió a un aproximado de 349 mujeres, según los registros 

institucionales del año previo. 

 

3.3.2. Muestra:  

 

La muestra fue obtenida con la presente formula: 

 

 

Con los valores establecidos, se obtiene: 

 

𝑛 =
346 ∗ 1962 ∗ 0.5 ∗ 0.5

0.052 ∗ (346 − 1) + 1962 ∗ 0.5 ∗ 0.5
= 183.12 

 

𝑛 = 183 
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3.3.3. Muestreo: 

 

Dada la naturaleza de la investigación, se realizó un muestreo probabilístico 

aleatorio simple, mediante el programa Excel Microsoft para seleccionar 183 

gestantes al azar hospitalizadas en Gineco-obstetricia del año 2024. 

3.4. Criterios de inclusión y exclusión  

3.4.1. Criterios de inclusión: 

● Gestantes hospitalizadas en el Hospital Regional de Tumbes 

durante el año 2024, con el diagnóstico de anemia. 

● Registro disponible de nivel de hemoglobina en la historia clínica. 

● Que brinden consentimiento informado para responder el 

cuestionario complementario (cuando sea necesario). 

 

3.4.2. Criterio de exclusión: 

● Gestantes con diagnóstico de enfermedades hematológicas 

congénitas (anemia falciforme, talasemia). 

● Expedientes clínicos con datos incompletos o ilegibles. 

3.5. Método, técnica e instrumento de recojo de información 

3.5.1. Método: 

Se usó como método la encuesta, para obtener datos 

complementarios que no se encontraron registrados en la historia 

clínica (por ejemplo: frecuencia de consumo alimentario, 

adherencia a suplementos). 

3.5.2. Técnica: 

Con el objetivo de obtener información completa, válida y confiable 

respecto a los factores asociados al nivel de anemia en gestantes 
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hospitalizadas. Se utilizaron dos técnicas complementarias en la 

recolección datos: 

Técnica 1: Análisis o Revisión documental. Consistió en el análisis 

sistemático de las historias clínicas mediante una ficha de 

recolección de datos (anexo 1). La historia clínica fue el 

documento legal que nos permitió extraer información médica y 

obstétrica relevante, como: 

● Datos demográficos: edad materna (en años cumplidos), estado civil, 

nivel educativo alcanzado, procedencia (zona urbana o rural). 

● Condiciones económicas: ocupación de la gestante, ingreso económico 

mensual, responsable del sustento económico familiar, ocupación de la 

responsable del sustento económico. 

● Aspectos obstétricos: Número de controles prenatales recibidos, Paridad, 

periodo intergenésico, valor de hemoglobina (para clasificar el nivel de 

anemia). 

Técnica 2: Encuesta estructurada. Se usó un cuestionario estructurado 

de aplicación individual, elaborado por el equipo investigador con base 

en los objetivos del estudio para precisar la variable nutricional (anexo 2). 

El cuestionario estuvo compuesto por tres secciones principales, 

correspondientes a las variables independientes del estudio: 

1. Datos demográficos: edad materna (en años cumplidos), estado civil, 

nivel educativo alcanzado, procedencia (zona urbana o rural). 

2. Frecuencia del consumo de alimentos ricos en hierro (diario, interdiario, 

semanal, esporádico) y adherencia al suplemento de hierro (toma diaria, 

intermitente o no toma. 

3. Diversidad alimentaria: Grupos de alimentarios consumidos. 

3.5.3. Validación y confiabilidad del instrumento: 

El instrumento fue sometido a un proceso de validación de contenido 

mediante juicio de expertos, con la participación de tres profesionales 

especialistas en salud pública, obstetricia e investigación cuantitativa: 
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Dr. César William Luciano Salazar 

Mg. Amelia del Pilar Villanueva Zarate 

Mg. Médico Gineco Obstetra: Jorge Luis Jaramillo. 

 

Cada experto evaluó cada ítem en términos de: Relevancia, Claridad y 

Pertinencia con las variables del estudio. Los jueces emitieron sus 

observaciones y sugerencias, las cuales fueron incorporadas para 

mejorar la redacción, categorización y secuencia lógica de las preguntas 

(anexo 3). 

 

Dentro de los parámetros del presente estudio, el cuestionario 

previamente validado se aplicó en la prueba piloto en 10 usuarias del 

Centro de Salud de Pampa Grande con la aplicación y explicación clara 

y minuciosa del consentimiento informado (anexo 4). Se comprobó la 

efectividad con la prueba estadística de Alfa de Cronbach. Un valor de α 

≥ 0.70 es considerado como indicador aceptable de confiabilidad [63]. El 

resultado fue igual a 0.811 el cual manifestó confiabilidad óptima del 

instrumento (anexo 5). 

3.5.4. Procedimiento para la recolección de datos: 

 

El proceso de recolección de datos se desarrolló de manera ordenada y 

sistemática, en dos fases sucesivas, siguiendo criterios éticos, técnicos y de 

rigor metodológico propios de los estudios cuantitativos en contextos clínicos 

[64]. 

Fase 1: Revisión de historias clínicas 

1. Coordinación institucional: Se gestionó la autorización formal ante la 

Dirección del Hospital Regional de Tumbes,  oficina de estadística y el 

área de archivos, donde obtuvimos las historias clínicas de las gestantes 

hospitalizadas durante el año 2024. 
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2. Selección de expedientes: Se seleccionaron consecutivamente los 

expedientes clínicos que cumplían con los criterios de inclusión 

establecidos en el estudio. 

3. Recolección estructurada: Se empleó la ficha de recolección de datos 

previamente diseñada, en la cual se consignaron las variables clínico-

obstétricas: nivel de hemoglobina, edad gestacional, trimestre, número 

de controles prenatales, paridad, periodo intergenésico, entre otros. 

Fase 2: Aplicación del cuestionario estructurado 

1. Consentimiento informado: a la población encuestada se les explicó el 

propósito del estudio, asegurando confidencialidad y anonimato, y se 

solicitó la firma del consentimiento informado. 

2. Aplicación directa: El cuestionario fue aplicado de forma presencial y/o 

virtual, garantizando comodidad para la gestante. 

3. Registro y control de calidad: Los datos recolectados fueron revisados 

diariamente para asegurar su completitud, claridad y coherencia. Se 

utilizaron claves numéricas para proteger la identidad de las 

participantes. 

3.6. Plan de procesamiento y análisis de datos 
Los datos recolectados, tanto de las historias clínicas como del cuestionario 

estructurado, fueron vinculados a través de un código único anónimo, permitiendo 

la codificación en una base de datos en Microsoft Excel y SPSS versión 23, 

garantizando los datos en anónimo y la seguridad del archivo digital. 

Los objetivos específicos fueron respondidos y contrastados con las hipótesis 

planteadas, se realizó un análisis bivariado entre la variable dependiente (nivel de 

anemia, escala ordinal) y cada una de las variables independientes: 

● Prueba de Chi-cuadrado de independencia: se aplicó en el caso de 

asociaciones entre variables cualitativas nominales u ordinales (por ejemplo: 

nivel educativo, ocupación, paridad vs. nivel de anemia). 

● Prueba de correlación de Spearman: fue aplicada para evaluación de 

asociaciones entre variables ordinales o cuando la distribución no sea 
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normal (por ejemplo, frecuencia alimentaria o número de controles vs. nivel 

de anemia). 

Para todas las pruebas se asumió un nivel de significancia estadística de p < 0.05. 

3.7. Consideraciones éticas 
La presente investigación se acogió a los principios éticos fundamentales de la 

investigación con seres humanos, establecidos por la Declaración de Helsinki [65], 

el Reglamento de Ensayos Clínicos del Perú (D.S. N.º 021-2017-SA) [70]. Y el 

Código de Ética del Colegio Médico del Perú, con el fin de proteger la dignidad, 

derechos, integridad y bienestar de las participantes [71]. 

 

En relación a la naturaleza de la investigación, se tomó en cuenta la ley de 

protección de datos personales N.º 29733; el manejo de información personal debe 

cumplir con el respeto de los derechos primordiales de sus titulares. También se 

emplearon los principios éticos universales como lo son: la autonomía, el respeto, 

la beneficencia, la no maleficencia y la justicia. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 1. Factores demográficos asociados a la anemia en gestantes del 

Hospital Regional de Tumbes, 2024. 

Factores 
demográficos 

Nivel de anemia 
Total 

Valor p 
< 0.05 Leve Moderada Severa 

Edad 

Adolescente n 9 8 0 17 

 
0,942 

% 9,1% 9,6% 0,0% 9,3% 
Adulta n 90 75 1 166 

% 90.0% 90,4% 0,5% 90,7% 

Estado civil 

Casada n 7 7 1 15 

0,023 

% 7,1% 8,4% 0,5% 8,2% 

Conviviente n 84 63 0 147 

% 84,8% 75,9% 0,0% 80,3% 

Divorciada n 0 1 0 1 

% 0,0% 1,2% 0,0% 0,5% 

Soltera n 8 12 0 20 

% 8,1% 14,5% 0,0% 10,9% 

Grado de instrucción 

Primaria N 4 4 0 8 

0,841 
  
  
  

% 4,0% 4,8% 0,0% 4,4% 

Secundaria N 59 54 1 114 

% 59,6% 65,1% 0,5% 62,3% 

Superior N 36 25 0 61 

% 36,4% 30,1% 0,0% 33,3% 

Zona de procedencia 

Rural n 58 45 1 104 

0,573 
% 58,6% 54,2% 0,5% 56,8% 

Urbano n 41 38 0 79 

% 41,4% 45,8% 0,0% 43,2% 

TOTAL 
 

99 83 1 183 

100% 100% 100% 100% 

Fuente: Ficha de recolección de datos, aplicada en Hospital Regional de 

Tumbes. 
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En la Tabla 1 se evidencia que la mayoría de las gestantes con anemia 

pertenecen al grupo etario de adultas con el 90,7%, predominando la anemia 

moderada en el 90,4% de los casos. Respecto al estado civil, la condición de 

conviviente fue la más frecuente con el 80,3%, observándose mayor proporción 

de anemia leve el 84,8%. En cuanto al grado de instrucción, el nivel secundario 

fue el más prevalente con el 62,3%, presentando anemia moderada el 65,1% de 

las gestantes. Finalmente, según la procedencia, predominó el origen rural con 

el 56,8%, con una mayor frecuencia de anemia leve el 58,6%. 

Se utilizó la prueba estadística de Chi cuadrado. Considerando que el nivel de 

significancia establecido es p < 0,05, se determinó que el único factor que 

presentó una asociación significativa fue el estado civil, con un valor de p = 0,023.  
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Tabla 2. Factores económicos asociados a la anemia en gestantes del 

Hospital Regional de Tumbes, 2024. 

Factores económicos 
Nivel de anemia 

Total 
Valor p  
< 0.05 Leve Moderada Severa 

Ocupación de gestante 
Ama de casa n 75 62 1 138 

0,592 

% 75,8% 74,7% 0,5% 75,4% 

Estudiante n 13 14 0 27 

% 13,1% 16,9% 0,0% 14,8% 

Trabajadora n 11 7 0 18 

% 11,1% 8,4% 0,0% 9,8% 

Ingreso mensual     
Menos de S/1.025 n 41 32 1 74 

0,802 
 

% 41,4% 38,6% 0,5% 40,4% 
Solo S/1.025 n 19 17 0 36 

% 19,2% 20,5% 0,0% 19,7% 
Mayor de S/1.025 n 39 34 0 73 

% 39,4% 41,0% 0,0% 39,9% 
Responsable del hogar     
Padres n 11 10 0 21 

0,763 

% 11,1% 12,0% 0,0% 11,5% 

Esposo n 84 66 1 151 

% 84,8% 79,5% 0,5% 82,5% 

Gestante n 4 7 0 11 

% 4,0% 8,4% 0,0% 6,0% 

Ocupación de persona responsable  
Agricultor n 6 5 0 11 

0,969 
 

% 6,1% 6,0% 0,0% 6,0% 

Comerciante n 25 19 0 44 

% 25,3% 22,9% 0,0% 24,0% 

Mototaxista 
 

n 24 20 0 44 

% 24,2% 24,1% 0,0% 24,0% 

Otros 
 

n 44 39 1 84 

% 44,4% 47,0% 0,5% 45,9% 

TOTAL 
 

99 83 1 183 

100% 100% 100% 100% 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, aplicada en Hospital Regional de Tumbes. 

Del total de gestantes estudiadas, el 75,4% eran amas de casa y el 40,4% 

presentaba un ingreso mensual menor a S/ 1 025. Respecto al responsable del 

hogar, el 82,5% de las encuestadas señaló al esposo. Sin embargo, no se 

evidenció asociación entre los factores económicos y el nivel de anemia  
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Tabla 3. Factores nutricionales asociados a la anemia en gestantes del 

Hospital Regional de Tumbes, 2024. 

Diversidad 

alimentaria 

Nivel de anemia 
Total 

Valor p  
< 0.05 Leve Moderada Severa 

Consumo de alimentos ricos en hierro  

Diariamente n 6  7  0  13  

0,516 

% 3.3%  3.8%  0.0%  7.1%  
Interdiaria n  26  23  0  49  

%  14.2%  12.6%  0.0%  26.8%  
Semanal n 34 31 0 65 

% 18.6% 16.9% 0.0% 35.5% 
Esporádico n  33  22  1  56  

%  18.0%  12.0%  0.5%  30.6%   

Consumo de alimentos ricos en proteínas   

Pollo, 3 a 4 
veces/semana 

n 46 46 0 92 
0.640 

% 25.1% 25.1% 0.0% 50.3% 
Pescado, 1 a 2 
veces /semana 

n 61 50 0 111 
0.127 

% 33.3% 27.3% 0.0% 60.7% 
Carne, 3 a 4 
veces/semana 

n 56 40 0 96 0.231 

% 30.6% 21.9% 0.0% 52.5% 
Vísceras, no 

consumen 

n 41 37 0 78 
0.726 % 22.4% 20.2% 0.0% 42.6% 

Consumo de carbohidratos    

Frutas, 3 a 4 
veces/semana 

n 56 40 0 96 
0.363 

% 30.6% 21.9% 0.0% 52.5% 

Verduras, 1 a 2 
veces /semana 

n 41 35 1 77 
0.069 

% 22.4% 19.1% 0.5% 42.1% 

Arroz, más de 5 

veces/semana 

n 69 59 1 129 
0.711 

% 37.7% 32.2% 0.5% 70.5% 

TOTAL  99 83 1 183  

 100% 100% 100% 100%  

Fuente: Cuestionario estructurado para recolección complementaria, aplicada en 

Hospital Regional de Tumbes. 

En la tabla 3, se observa que, respecto a la frecuencia de consumo de alimentos 

ricos en hierro, la mayoría de gestantes con anemia refirió un consumo semanal 

35,5%, predominando la anemia leve 18,6% y moderada 16.9%, en cuanto al 

consumo de alimentos ricos en proteínas, el pollo 50,3%, carne 52.5% fueron 

ingeridos 3 a 4 veces por semana, el pescado 60,7% de 1 a 2 veces por semana 

y vísceras el 42,6% no las consume. 
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Referente al consumo de carbohidratos, frutas 52.5% fueron ingeridos 3 a 4 

veces por semana, y verduras 42,1%,  de 1 a 2 veces por semana, y finalmente 

el arroz, el 70,5% lo consumía más de 5 veces por semana. 

Para determinar el valor de asociación, se aplicó la prueba estadística de 

Correlación de Spearman con el p < 0.05, teniendo en cuenta lo mencionado, los 

resultados expuestos, no presentan asociación significativa. 
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Tabla 3.1 Factores nutricionales asociados a la anemia en gestantes del 

Hospital Regional de Tumbes, 2024. 

Adherencia al 

suplemento de 

sulfato ferroso 

Nivel de anemia 

Valor p < 0.05 
Leve Moderada Severa Total 

Consumo de sulfato ferroso (frecuencia habitual)  
Diariamente n 29 38 0 67 

0.018 

% 15.8% 20.8% 0.0% 36.6
% 

Intermitente n 54 38 1 93 

% 29.5% 20.8% 0.5% 50.8
% 

No consumía n 16 7 0 23 

% 8.7% 3.8% 0.0% 12.6
% 

Abandono del suplemento    
Casi nunca n 26 30 0 56 

0.072 

% 14.2% 16.4% 0.00% 30.6
% 

A veces n 49 39 1 89 

% 26.% 21.3% 0.5% 48.6
% 

Casi siempre n 24 14 0 38 

% 13.1% 7.6% 0.00% 20.8
% 

Ausencia de toma por estreñimiento     

Casi nunca n 39 31 0 70 

0.982 

% 21.3% 17% 0.00% 38.3
% 

A veces n 33 33 0 66 

% 18.1% 18.0% 0.0% 36.1
% 

Casi siempre n 27 19 1 47 

% 14.8% 10.4% 0.5% 25.0
% 

Ausencia de toma por mal sabor    
Casi nunca n 62 58 1 121 

0.092 

% 33.9% 31.7% 0.5% 66.1
% 

A veces n 20 15 0 35 

% 10.9% 8.2% 0.0% 19.1
% 

Casi siempre n 17 10 0 27 

 % 9.3% 5.5% 0.0% 14.8
% 

Ausencia de toma por vómito     

Casi nunca n 49 44 0 93 

0.782 % 26.8% 24.1% 0.0% 50.8
% 
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A veces n 26 21 0 47 

% 14.2% 11.5% 0.0% 25.7
% 

Casi siempre n 24 18 1 43 

% 13.1% 9.8% 0.5% 23.5
% 

TOTAL 99 83 1 183 

100% 100% 100% 100% 

Fuente: Cuestionario estructurado para recolección complementaria, aplicada en 

Hospital Regional de Tumbes. 

En la tabla 3.1, en cuanto al consumo de suplemento de hierro durante el 

embarazo, la opción más frecuente fue el consumo intermitente 50.8%, 

registrándose anemia leve en el 29,5% y moderada el 20.8%, dejaron de tomar 

sulfato ferroso a veces 48.6%, observándose anemia leve en el 26,8% y 

moderada 21.3%. Ante la pregunta sobre si el estreñimiento ocasionado por el 

sulfato ferroso influía en dejar de tomarlo, el 36,1% respondió a veces, con 

anemia leve en el 18,1% y anemia moderada en proporción similar. En relación 

al mal sabor del suplemento, el 66.1% indicó que casi nunca influía en la 

suspensión, presentando anemia leve en el 33,9%. Finalmente, respecto al 

vómito como factor de abandono, el 50.8% respondió casi nunca. 

Para determinar el valor de asociación, se aplicó la prueba estadística de 

Correlación de Spearman con el p < 0.05, teniendo en cuenta lo mencionado, los 

resultados que presentaron asociación son:  consumo de suplemento de hierro 

embaraza con p= 0,018.  
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Tabla 4.Factores obstétricos asociados a la anemia en gestantes del 

Hospital Regional de Tumbes, 2024. 

 

Factores 
obstétricos 

Nivel de anemia 
Valor p < 0.05 

Leve Moderada Severa Total 

Periodo gestacional    
1- 13 ss I 
Trimestre 

n 19 17 1 37 

0,001 

% 19,2% 20,5% 0,5% 20,2% 

14 - 27 ss II 
Trimestre 

n 6 13 0 19 

% 6,1% 15,7% 0,0% 10,4% 

28 - 40 ss III 
Trimestre 

n 36 23 0 59 

% 36,4% 27,7% 0,0% 32,2% 

Paridad     

Multípara n 39 31 1 71 

0,000 

% 39,4% 37,3% 0,5% 38,8% 
Nulípara n 38 30 0 68 

% 38,4% 36,1% 0,0% 37,2% 
Primípara n 22 22 0 44 
 % 22,2% 26,5% 0,0% 24,0% 
Periodo intergenésico   
Corto <12 - 24 n 7 14 0 21 

0,254 

% 3,8% 7,7% 0,0% 11,5% 
Adecuado 24 - 48 
meses 

n 23 18 1 42 
% 12,6% 9,8% 0,5% 23,0% 

Largo > 48 meses n 36 25 0 61 
% 27,7% 13,7% 0,0% 33,3% 

Ninguna de las 
anteriores 

n 38 30 0 68 
% 38,4% 36,1% 0,0% 37,2% 

Controles prenatales    
Sin CPN n 8 6 1 15 

 
Rho de Spearman 

0,862 

% 4.4% 3.3% 0.5% 8.2% 

Menos de 6 CPN n 29 26 0 55 
% 15.8% 14.2% 0.0% 30.1% 

Con 6 CPN n 12 8 0 20 
% 6.6% 4.4% 0.0% 10.9% 

Más de 6 CPN n 50 43 0 93 
% 27.3% 23.5% 0.0% 50.8% 

TOTAL 99 83 1 183 

100% 100% 100% 100% 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, aplicada en Hospital Regional de Tumbes. 
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La tabla 4 muestra, los factores obstétricos que se asocian a la anemia en gestantes 

del Hospital Regional De Tumbes en el año 2024,  según la paridad, la mayor 

prevalencia de anemia se presentó en gestantes multíparas, con 39,4% de anemia 

leve, 37,3% de anemia moderada y 1,0% de anemia severa. En cuanto al periodo 

gestacional, las gestantes del tercer trimestre (28 a 40 semanas), con una 

prevalencia del 32,2%, de las cuales, el 36,4% a anemia leve y el 27,7% a anemia 

moderada. Respecto al periodo intergenésico, predominó el intervalo mayor a 48 

meses (largo) con 33,3%, de los cuales el 27,7% presentó anemia leve y el 13,7% 

anemia moderada. Finalmente, las gestantes con más de seis controles prenatales 

registraron la mayor prevalencia de anemia (50,8%), observándose 27,3% de 

anemia leve y 23,5% de anemia moderada. 

En cuanto a la asociación de los factores obstétricos se aplicaron las pruebas 

estadísticas de Chi cuadrado y Correlación de Spearman, el valor determinado para 

establecer la asociación es de p < 0.05, teniendo en cuenta lo mencionado, los 

resultados que presentaron asociación son:  Paridad p= 0.000 y Periodo 

gestacional p= 0.001. 
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4.2. DISCUSIÓN 
 

En la tabla N°1 observamos que se identificó que, del total de gestantes con 

anemia, el 90,7% son adultas, de las cuales el 90.4% tienen anemia moderada. s 

consistente con lo reportado por Soto [7], quien encontró que 54,6% de las 

gestantes menores de 30 años presentaban anemia. Resultados similares fueron 

descritos por Quispe [52], quien reportó que el 66,7% de los casos se concentraban 

entre los 21 y 30 años. Sin embargo, difiere con Arango [3], quienes evidenciaron 

mayor riesgo en gestantes menores de 18 años un 18%, así como Espínola [8], 

quién observó mayor probabilidad en adolescentes (OR=2,35). En cuanto al estado 

civil, predominó ser conviviente 80,3%, con anemia leve el 84,8% con una 

significancia de p=0,023. Coincide con lo reportado por Veliz [50] , Quispe [52], 

Llanos [54] y Navarro [56], quienes hallaron una asociación significativa entre el 

estado civil conviviente y la anemia. Respecto al grado de instrucción, correspondió 

a secundaria 62,3%, con anemia moderada el 65,1%. Es similar a lo descrito por 

Espínola [8], quien reportó mayor riesgo en nivel secundario (OR=2,0), así como a 

lo encontrado por Navarro [56] (p=0,018) y Rumay [51] (p=0,015) con una 

asociación significativa.  

La mayoría de gestantes procedían de zonas rurales 56,8%, predominando la 

anemia leve 58,6%. Coincide con lo hallado por Guerrero [49] (p<0,001) y De la 

Cruz [53] (p<0,05), quienes también reportaron mayor prevalencia de anemia en 

contextos rurales. A diferencia de Acebedo [9], quien encontró mayor proporción en 

zonas urbanas.  

Finalmente, se evidenció una relación significativa con estado civil, puesto que, 

aunque la gestante cuente con su pareja, la convivencia no garantiza 

necesariamente un apoyo nutricional adecuado, incluso puede reflejar limitaciones 

en la toma de decisiones sobre salud materna. 
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En la tabla N°2, se identificó que el 75,4% de las gestantes eran amas de casa, 

presentando anemia leve 75,8%. Asimismo, en el 82,5% de los hogares el 

responsable económico fue el esposo, observándose anemia leve en el 84,8%, la 

ocupación fue otros con el 45,9%, con anemia moderada el 47,0% Respecto a los 

ingresos, el 40,4% percibía menos de S/1.025 mensuales, con anemia leve 41,4%. 

Estos resultados coinciden con lo reportado por Arango [3], quienes señalaron que 

el apoyo familiar reduce el riesgo de déficit de hierro, así como con lo hallado por 

Hierrezuelo [4] y Guerrero [49], quienes relacionaron el bajo ingreso económico con 

la anemia. De igual modo, Veliz [50], Rumay [51], Quispe [52], Navarro [56] y Huiza 

[10] coincidieron en que la ocupación ama de casa y las limitaciones económicas 

incrementan la vulnerabilidad materna. 

En síntesis, la dependencia económica y la ausencia de ingresos propios 

constituyen factores determinantes para la aparición de anemia en la gestación, lo 

que evidencia la necesidad de intervenciones diferenciadas según el nivel 

socioeconómico. 

En la tabla N° 3, se observó que, la frecuencia de consumo de alimentos ricos en 

hierro, la mayoría de gestantes con anemia refirieron un consumo semanal 35,5%, 

predominando la anemia leve 18,6% y moderada 16.9%, en alimentos ricos en 

proteínas, el pollo 50,3%, carne 52.5% fueron ingeridos 3 a 4 veces por semana, el 

pescado 60,7% de 1 a 2 veces  por semana y vísceras el 42,6% no las consume, 

consumo de carbohidratos, frutas 52.5% fueron ingeridos 3 a 4 veces por semana, 

y verduras 42,1%, de 1 a 2 veces por semana, y el arroz, el 70,5% lo consumía más 

de 5 veces por semana. 

Los resultados coinciden con lo reportado por Kangalgil [5], quienes encontraron 

una prevalencia de anemia del 15.2% y bajo consumo de alimentos ricos en hierro. 

De igual modo existe coincidencia con Diah [6] y Finkelstein [47] refiriendo sobre el 

predominio de un patrón alimentario, quienes evidenciaron la relación entre la 

anemia y un pobre estado nutricional en gestantes. 

Cabe señalar que, durante la revisión de literatura, no se identificaron 

investigaciones que analicen de forma detallada indicadores específicos como la 

frecuencia de consumo de vísceras, el patrón semanal de ingesta de alimentos 

proteicos o el consumo diferenciado de carbohidratos. Los estudios previos se 
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orientan a evaluar la asociación general entre el bajo consumo de micronutrientes 

y la anemia, pero no profundizan en estos componentes particulares. En este 

sentido, la presente investigación contribuye al conocimiento existente al incorporar 

dichos indicadores en el análisis 

En la tabla N° 3.1 se observó que el consumo de suplemento de hierro fue 

mayoritariamente intermitente en un 50,8%, registrándose anemia leve en el 29,5%. 

Asimismo, el 48,6% señaló que dejó de tomar el sulfato ferroso “a veces”, con 

anemia leve en el 26,8%. Entre los factores que influyeron en la no adherencia, el 

36,1% reportó estreñimiento “a veces”, presentando anemia leve en el 18,0% y un 

porcentaje similar de anemia moderada. En cuanto al mal sabor, el 66,1% indicó 

que casi nunca influyó en la suspensión, asociándose a anemia leve en el 33,9%. 

Respecto al vómito, el 50,8% refirió que casi nunca motivó el abandono, 

predominando la anemia moderada en el 26,8%. 

Estos resultados coinciden con lo reportado por Finkelstein [47], quien destaca la 

importancia de la suplementación diaria continua para reducir la anemia materna. 

De manera similar, Kangalgil [5] y Diah [6] señalan que la ingesta insuficiente de 

hierro contribuye a la persistencia de la anemia. Asimismo, los hallazgos se 

relacionan con lo expuesto por Huiza [10], quien encontró que, a pesar de que el 

92% de gestantes recibió suplementación, la anemia leve siguió siendo 

predominante, evidenciando que la suplementación por sí sola no garantiza su 

erradicación y que factores como el estado nutricional previo o la absorción 

individual podrían explicar estos resultados. 

Finalmente, se debe señalar que existen pocos estudios que analicen con detalle 

los indicadores específicos de adherencia al suplemento de hierro, como la 

frecuencia intermitente, los efectos adversos como mal sabor, vómitos, 

estreñimiento y su impacto directo en los niveles de anemia, por lo que el presente 

estudio aporta evidencia relevante sobre esta temática. En conjunto, la baja 

adherencia observada coincide con la literatura existente y contribuye a explicar la 

persistencia de anemia en las gestantes evaluadas, lo que resalta la necesidad de 

estrategias complementarias más allá de la suplementación estándar y realizar 

mayores estudios respecto a los efectos adversos de estas vitaminas. 
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En la tabla N° 4 se evidenció que las gestantes multíparas representaron el 38,8% 

(p = 0.000), con 39,4% de anemia leve, 37,3% moderada y 1% severa. En el periodo 

gestacional, el III trimestre (28–40 semanas) agrupó al 32,2% (p = 0.001), con 

36,4% de anemia leve y 27,7% moderada. El periodo intergenésico largo (> 48 

meses) predominó con 33,3%, presentando 27,7% de anemia leve. En cuanto a los 

controles prenatales, el grupo con más de 6 controles alcanzó el 50,8%, con 27,3% 

de anemia leve y 23,5% moderada. 

Estos resultados coinciden con Llanos [53], De La Cruz [52], Navarro [55] y Mejía 

& Uceda [57], quienes también reportan mayor frecuencia de anemia en multíparas, 

aunque difieren de Huiza [10], quien encontró prevalencia en nulíparas. La mayor 

anemia en el III trimestre concuerda con Hierrezuelo et al. [4], Acebedo [9] y Huiza 

[10], mientras que Soto [7] reportó mayor anemia en el primer trimestre en 

gestantes hospitalizadas. En el periodo intergenésico, aunque predominó el periodo 

largo, no hubo asociación significativa, similar a lo señalado por Soto [7], 

contrastando con Quispe [51] y Huiza [10], quienes encontraron relación con el 

periodo corto. Respecto a los controles prenatales, la mayor prevalencia de anemia 

en gestantes con más de 6 controles no mostró asociación significativa, lo cual 

contrasta con los hallazgos de Quispe [51], Huiza [10], Navarro [55], Llanos [53], 

De La Cruz [52] y Espínola [8], quienes sí encontraron relación entre controles 

prenatales insuficientes y presencia de anemia.  

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer la vigilancia nutricional y la 

suplementación desde etapas tempranas, especialmente en gestantes multíparas 

y aquellas que cursan el tercer trimestre.
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V. CONCLUSIONES 

 

1. Se identificaron los siguientes factores demográficos vinculados, 

encontrándose una asociación significativa entre el estado civil y la anemia 

leve (p = 0.023), con un 84,8% de casos, lo que evidencia su influencia en 

la condición anémica durante la gestación. 

 

2. Se analizaron los factores socioeconómicos, sin evidenciarse asociación 

estadísticamente significativa con el nivel de anemia, dado que todos los 

valores p fueron mayores a 0.05.  

 

3. Se determinaron los factores nutricionales vinculados al nivel de anemia, 

identificándose que la deficiente suplementación de hierro durante el 

embarazo presentó una asociación estadísticamente significativa con la 

anemia leve (p = 0.018). 

 

4. Se establecieron los factores obstétricos asociados a la anemia, 

identificándose asociaciones estadísticamente significativas con la paridad 

(p = 0.000) y el periodo gestacional (p = 0.000), lo que confirma su relevancia 

en la presencia de anemia durante la gestación. 
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VI. RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda al personal de Obstetricia de los diferentes centros y puestos de salud, reforzar 

las estrategias de consejería nutricional en gestantes convivientes, con el fin de garantizar en 

el acceso a suplementos vitamínicos, consejería alimentaria y controles prenatales 

oportunos. 

2. Se sugiere a la población promover la participación activa de la pareja en los controles 

prenatales, con el fin de fomentar la corresponsabilidad en el cuidado de la salud materna, 

mejorando la adherencia de las medidas preventivas y terapéuticas. 

3. Se sugiere a la Dirección Regional de Salud de Tumbes (DIRESA) y los 

diferentes centros y puestos de salud en la ciudad de Tumbes, revitalizar 

campañas intra y extra murales de apoyo nutricional para mujeres en situación 

de vulnerabilidad, reforzar la educación del consumo fiel de hierro en la consulta 

obstétrica y en la visita domiciliaria, como suplemento vitamínico a mujeres 

multíparas, como medidas oportunas para reducir la existencia de anemia 

durante el embarazo, parto y puerperio. 

4. Se plantea a los estudiantes de la Universidad Nacional de Tumbes, en es 

especial al Programa a académico de Obstetricia, realizar futuras 

investigaciones relacionadas a la adherencia al tratamiento de sulfato ferroso y 

a sus efectos adversos como el estreñimiento, vómitos y mal sabor buscando 

alternativas para contrarrestar dichos efectos, favoreciendo el consumo de este. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 01: Ficha de recolección de datos. 
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ANEXO 02: Cuestionario estructurado. 
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ANEXO 03: Constancia de validación por juicio de expertos. 
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ANEXO 04: Consentimiento informado. 
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ANEXO 05: Confiabilidad de instrumento. 
 

Alfa de Cronbach de prueba piloto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultado de la prueba piloto de 35 ítems, procesada mediante Alfa de Cronbach 

aplicada en 10 gestantes, con puntuación fiable.

Resumen de procesamiento de casos 

 N % 

Casos Válido 10 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

Total 10 100,0 

a. La eliminación por lista se basa en todas las 

variables del procedimiento. 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,811 35 
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ANEXO 06: Operacionalización de variables. 
Variable 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores 
Escala de 
medición 

Valoración Instrumentos 

Factores 
demográficos 

Características 
individuales que 
influyen en la salud, 
como edad, 
educación y 
procedencia [58]. 

Información 
obtenida de 
historia clínica y 
cuestionario 
complementario. 

-Edad materna 
-Estado civil 
-Nivel educativo 
- Procedencia 

- Edad en años 
- Estado civil 
- Grado instrucción 
-Zona de residencia 

Ordinal 
Nominal 
Ordinal 
Nominal 

Adolescente/adulta 
Soltera / casada / 
conviviente 
Sin instrucción a superior 
Urbana o rural 

Historia 
clínica y 
cuestionario 
estructurado 

Factores 
económicos 

Condiciones 
materiales y 
laborales que 
condicionan el 
acceso a recursos 
para la salud [59]. 

Información 
recolectada vía 
cuestionario 
complementario. 

-Ocupación  
 
-Ingreso mensual 
-Responsable 
económico. 

- Tipo de ocupación 
 
-Ingreso estimado (S/) 
-Responsable del 
hogar 

Nominal  
 
Continua 
Nominal 

Ama de casa, 
trabajadora, estudiante  
Monto en S/  
Gestante, pareja, 
familiar 

Historia 
clínica 

Factores 
nutricionales 

Prácticas 
alimentarias y de 
suplementación que 
influyen en el estado 
de hierro [60]. 

Información 
obtenida mediante 
cuestionario 
autoadministrado. 

-Diversidad 
alimentaria. 
-Adherencia al 
suplemento 

-Nº de grupos 
alimentarios 
- Frecuencia semanal 
 
-Cumplimiento de 
prescripción 

Ordinal 
 
Ordinal 
 
Ordinal 

<5 o ≥5 grupos 
 
Diaria/ semanal/ 
esporádica  
Escala de Likert  

Cuestionario 
estructurado 

Factores 
obstétricos 

Características 
reproductivas y del 
embarazo que 
inciden en el estado 
hematológico [61]. 

Datos extraídos de 
historia clínica. 

-Edad gestacional 
-Trimestre 
-Paridad 
-Controles 
prenatales 
-Intervalo 
intergenésico 

- Semanas 
-Periodo gestacional 
-Partos anteriores 
 
-Nº de controles 
-Meses desde último 
parto 

Continua 
Ordinal 
Ordinal  
 
Discreta  
Continua 

N° semanas 
I, II, III 
Nulípara, primípara, 
multípara 
Sin controles a más de 6 
0 a n Meses completos 

Historia 
clínica 

Nivel de 
anemia 

Grado clínico de 
deficiencia de 
hemoglobina durante 
el embarazo según 
valores OMS [29]. 

Valor numérico de 
hemoglobina 
registrado en 
historia clínica. 

-Valor de 
hemoglobina 
-Clasificación 
clínica 

- Hb (g/dL) 
- Leve 
- Moderada 
- Severa 

Continua 
Ordinal 

10.0–10.9 
7.0–9.9 
<7.0 

Historia 
clínica 
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ANEXO 07: Matriz de consistencia de la investigación. 

 

Problema Objetivos Hipótesis 
Variables/ Dimensiones/ 

Indicadores 
Metodología 

¿Qué factores 
demográficos, 
económicos, 
nutricionales y 
obstétricos se 
asocian al 
nivel de 
anemia en 
gestantes 
hospitalizadas 
en el Hospital 
Regional de 
Tumbes 
durante el año 
2024?  

Obj. General:  
Determinar los factores 
demográficos, 
económicos, 
nutricionales y 
obstétricos asociados al 
nivel de anemia en 
gestantes 
hospitalizadas en el 
Hospital Regional de 
Tumbes, 2024.  
Obj. Específicos:  
1. Identificar las 
características 
demográficas de las 
gestantes con anemia.  
2. Establecer la relación 
entre condiciones 
económicas y nivel de 
anemia.  
3. Determinar los 
hábitos nutricionales 
asociados al nivel de 
anemia.  
4. Analizar los factores 
obstétricos en relación 
al nivel de anemia.  

Hipótesis general:  
Hi: Existe asociación 
significativa entre los 
factores demográficos, 
económicos, 
nutricionales y obstétricos 
y el nivel de anemia en 
gestantes hospitalizadas.  
 
Hipótesis específicas:  
Hi1: Existe asociación 
entre edad materna, 
estado civil, educación y 
nivel de anemia.  
Hi2: Existe asociación 
entre ingreso, ocupación 
y nivel de anemia.  
Hi3: Existe asociación 
entre hábitos 
nutricionales y nivel de 
anemia.  
Hi4: Existe asociación 
entre paridad, edad 
gestacional y número de 
controles prenatales con 
el nivel de anemia.  

Var. Y: Nivel de anemia  
Dimensiones:  
- Dimensión clínica  
- Nivel de hemoglobina (g/dL)  
-Clasificación OMS (leve, moderada, 
severa). 
 
Var. X: Factores demográficos, 
económicos, nutricionales y 
obstétricos.  
Subvariable: Factores demográficos.  
Indicadores:  
Edad, educación, estado civil, 
procedencia.  
Subvariable: Factores económicos:  
Indicadores:  
Ocupación, ingreso, responsable 
económico.  
Subvariable: Factores nutricionales:  
Indicadores:  
Diversidad alimentaria, frecuencia de 
consumo, adherencia a suplemento).  
Subvariable: Factores obstétricos.  
Indicadores:  
Paridad, edad gestacional, controles 
prenatales, intervalo intergenésico.  

Enfoque, tipo y diseño  
Enfoque: Cuantitativo.  
Tipo: Aplicada.  
Diseño: No experimental, 
transversal, correlacional.  
Población y muestra  
Población:  
Muestra: 183 gestantes 
hospitalizadas  
Técnicas e instrumentos  
Técnicas: Revisión de 
historias clínicas y 
Encuesta.  
Instrumentos: Ficha 
recolección datos y 
cuestionario estructurado.  
Análisis de datos Análisis 
descriptivo: Tablas 
frecuencia, Estadísticas 
descriptivas.  
Análisis correlacional:  
Chi-cuadrado, Pearson o 
Spearman.  
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ANEXO 08: Solicitud para ejecución de investigación. 
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ANEXO 09: Evidencias fotográficas 
 

 

 

 


