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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación de funcionalidad familiar y adherencia al 

tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al centro de salud Jorge Chávez, 2020 Metodología: Fue una 

investigación de tipo básica, de nivel descriptivo-correlacional y de diseño no 

experimental, con una muestra de 300 de madres con niños de 6 a 36 meses. 

Se empleó la encuesta y dos instrumentos las cuales son “Escala de cohesión y 

adaptabilidad familiar (FACES IV)” y “cuestionario de adherencia al tratamiento”. 

Resultados: Los indicadores de funcionalidad familiar relacionados a 

adherencia al tratamiento de anemia ferropénica son: el establecimiento de 

límites (29.6%), coaliciones (39.3%), tiempo (43.3%), espacio (42.3%), amistad 

(37.7%), toma de decisiones (36.6%), intereses (35.1%), recreación (36.7%), 

cambio de liderazgo (42.4%), relaciones de roles (50.3%), reglas de relación 

(41%), negociación (48.4%), habilidades de escucha (38.3%), habilidades de 

habla (41.7%), autorrevelación (41.7%), seguimiento de continuidad (42.7%), 

respeto (46%), consideración (36.3%), establecimiento de límites (38.6%), toma 

de decisiones (37%), intereses (37%), relaciones de roles (43%), negociación 

(46.7%) y habilidades de escucha y habla (54.7%), todos con una significancia 

p<0.05. Conclusión: La adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 – 36 meses es regular con 84.0%; además, existe relación 

estadísticamente significativa entre la funcionalidad familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia ferropénica en las madres de los niños de 6 - 36 meses 

que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez (p= 0.001). 

Palabras Clave: Funcionalidad familiar, adherencia al tratamiento, anemia 

ferropénica. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between family functionality and 

adherence to the treatment of iron deficiency anemia in mothers of children aged 

6 - 36 months who attend the Jorge Chávez health center, 2020. Methodology: 

It was a basic research, descriptive-correlational level and non-experimental 

design, with a sample of 300 mothers with children from 6 to 36 months. The 

survey and two instruments were used, which are "Family Cohesion and 

Adaptability Scale (FACES IV)" and "treatment adherence questionnaire". 

Results: The indicators of family functionality related to adherence to iron 

deficiency anemia treatment are: the establishment of limits (29.6%), coalitions 

(39.3%), time (43.3%), space (42.3%), friendship (37.7%), decision-making 

decisions (36.6%), interests (35.1%), recreation (36.7%), leadership change 

(42.4%), role relationships (50.3%), relationship rules (41%), negotiation (48.4%), 

communication skills listening (38.3%), speaking skills (41.7%), self-disclosure 

(41.7%), follow through (42.7%), respect (46%), consideration (36.3%), limit 

setting (38.6%), decision making decisions (37%), interests (37%), role 

relationships (43%), negotiation (46.7%) and listening and speaking skills 

(54.7%), all with a significance p<0.05. Conclusion: Adherence to iron deficiency 

anemia treatment in mothers of children aged 6-36 months is regular with 84.0%; 

In addition, there is a statistically significant relationship between family 

functionality and adherence to iron deficiency anemia treatment in mothers of 

children aged 6-36 months who attend the Jorge Chávez Health Center (p= 

0.001). 

Key Words: Family functionality, adherence to treatment, iron deficiency anemia. 
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INTRODUCCIÓN 

La familia representa el primer ámbito social donde el individuo inicia su 

desarrollo holístico físico, emocional y social. Dentro de esta esfera se graban 

las rutinas cotidianas, se transmiten principios éticos de una generación a otra y 

se incorporan pautas de conducta que favorecen la salud desde la infancia. Una 

familia se considera funcional cuando organiza su estructura de tal modo que la 

comunicación circula de manera efectiva, ofrece respaldo emocional, resuelve 

los desacuerdos de modo constructivo y, en consecuencia, satisface las 

necesidades de los miembros, preparándolos adecuadamente para los retos 

externos. Desde la perspectiva de la salud pública y la medicina de la familia, tal 

unidad se erige en contexto protector que refuerza la resiliencia, favorece el 

cumplimiento de conductas sanas y desalienta la aparición de enfermedades. En 

cambio, una familia disfuncional se asocia de manera consistente con el 

incremento de conductas de riesgo y la escasa adherencia a los planes 

terapéuticos. (1). 

 

En el ámbito de la atención pediátrica, la estructura y funcionamiento de la familia 

emergen como variables de referencia obligada en el estado de salud de los 

niños, dado que el cuidado sostenido, la observación sistemática y las decisiones 

relacionadas con la salud recaen predominantemente en las madres y en los 

cuidadores primarios. La calidad del entorno familiar, junto con la habilidad de 

los adultos para diseñar, interiorizar y perpetuar pautas conductuales que 

promuevan la salud, definen tanto el pronóstico infantil como el respeto a los 

esquemas terapéuticos prescritos. Cuando se considera la carga de entidades 

de alta prevalencia, como la anemia ferropénica, la implicación consciente y 
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sistemática de la familia se configura como el sólo ante requisito para la 

prevención, la iniciación del tratamiento y el control posterior. (2,3). 

La anemia ferropénica constituye la variante más frecuentemente diagnosticada 

de anemia a escala mundial, convertida en un desafío de salud pública crítico, 

en especial en las naciones de ingresos bajos y medios. La enfermedad es 

consecuencia de un déficit de hierro, un oligoelemento que, aparte de ser un 

componente central de la hemoglobina, desempeña un papel vital en el 

transporte de oxígeno y en etapas clave del desarrollo neurológico. El intervalo 

de 6 a 36 meses, caracterizado por un crecimiento acelerado y elevados 

requerimientos del mineral, constituye un periodo clave en el que la escasez de 

hierro puede inducir alteraciones en los dominios cognitivo, motriz, conductual y 

socioemocional. En ausencia de diagnóstico y tratamiento oportunos, estas 

alteraciones pueden consolidarse de forma irreversible. (4). 

La elevada carga de anemia en la infancia dentro del territorio nacional debe ser 

enfrentada a través de un enfoque multidimensional en el que confluyan 

convergentes. Esta carga en el determinante de prevalencia amplia se articula 

porque las hemorragias de alimentos que son fuentes directas del mineral en 

cuestión son, por un lado, pareadas a niveles de frecuencia de alimentos que 

facilitan el uso y la retención del mineral, y, a la vez, limitadas por estados que 

afectan distal y proximal la salud digestiva y profundizan el costo de las 

enfermedades que neutralizan la salud digestiva y de bases digestivas, el capital 

de alimentos que no se absorben; y, por otro lado, las condiciones socieducativas 

no permiten que en el manejo cotidiano se pongan en práctica. 

La adherencia terapéutica se entiende como la proporción en que los pacientes 

se ajustan a las recomendaciones formuladas por el equipo de salud e incluye la 
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toma de medicamentos, el respeto de los controles clínicos y la práctica de 

medidas de autocuidado. En el ámbito pediátrico, este cumplimiento depende 

principalmente de las madres o personas responsables que, además de 

administrar el hierro, deben asegurar una alimentación adecuada y garantizar la 

asistencia a las visitas de salud. No obstante, el circuito de cuidado está mediado 

por una serie de determinantes interrelacionados que incluyen, entre otros, la 

comprensión de la enfermedad, la valoración que se otorga al tratamiento, la 

carga emocional que recae sobre la cuidadora, las circunstancias 

socioeconómicas y la capacidad funcional de la familia. 

La evidencia empírica recopilada en entornos clínicos heterogéneos indica que 

las familias caracterizadas por una cohesión elevada, por la estructuración del 

tiempo a través de rutinas claramente definidas y por la utilización de patrones 

comunicacionales adaptativos, facilitan de forma notable la adherencia 

terapéutica de los pacientes pediátricos. La propia configuración familiar se 

traduce en una observancia más rigurosa de las indicaciones médicas y en una 

continuidad prolongada de los tratamientos farmacológicos. En contraste, la 

existencia de disfunciones en el sistema familiar se vincula con tasas de 

adherencia más bajas, limitando así la eficacia clínica de las intervenciones y 

aumentando el riesgo de que la anemia se convierta en una condición persistente 

y crónica. Tal escenario conlleva secuelas significativas tanto en el desarrollo 

infantil como en la salud pública. 

Por consiguiente, se hace imperativo analizar la funcionalidad familiar y su 

incidencia sobre la adhesión a los tratamientos de la anemia ferropénica en 

lactantes entre seis y treinta y seis meses, dado que tal perspectiva permite 

identificar los recursos y constricciones que condicionan el éxito o el fracaso de 
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las intervenciones de salud infantil. La presente investigación se plantea generar 

evidencia científica orientada a fundamentar el fortalecimiento de los programas 

de control de esta patología, atendiendo a un enfoque integral que, a la par de 

las intervenciones clínicas y de la farmacoterapia, considere las dinámicas 

familiares y el entorno social en el que se inserta la atención pediátrica. 

En consecuencia, los siguientes capítulos se incluirán en este estudio:En el 

Capítulo I se expone la condición problemática que origina la presente 

investigación, destacando las causas, consecuencias y relevancia del problema 

en el contexto estudiado. El Capítulo II desarrolla el marco teórico referencial, 

que comprende los antecedentes, las bases teóricas, los conceptos 

fundamentales y las definiciones operacionales de las variables, sustentadas en 

autores contemporáneos y fuentes científicas pertinentes. En el Capítulo III se 

describe el procedimiento metodológico empleado, especificando el tipo, nivel, 

diseño, población, muestra, técnicas, instrumentos y el método de análisis de 

datos utilizados para alcanzar los objetivos planteados. El Capítulo IV presenta 

los resultados obtenidos del estudio, acompañados de su interpretación y 

análisis comparativo con la teoría y los antecedentes revisados. Finalmente, se 

exponen las conclusiones derivadas del análisis de los resultados, las 

recomendaciones orientadas a la mejora o solución del problema identificado y 

los anexos que complementan y respaldan la investigación desarrollada.
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1 EXPOSICIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

La Declaración Universal de los Derechos Humanos, en su consideración 

de la familia como la unidad natural y esencial de la sociedad, legitima el amparo 

tanto de la comunidad como del Estado, dado el protagonismo definitivo que esta 

institución ejerce en la socialización, la educación y la plena realización de todos 

sus miembros. En consecuencia, el hogar se delineará como la primera 

plataforma en la que la infancia accede, de modo sistemático y cotidiano, a los 

parámetros imprescindibles para un desarrollo equilibrado y armónico, a saber: 

el acceso a la atención médica, la provisión de una nutrición adecuada y la 

garantía de protección frente a riesgos que puedan comprometer su integridad. 

Satisfacer tales requerimientos no es, por tanto, una operación mecánica, sino 

que se halla en función de la capacidad de la familia para lograr funcionalidad, 

concepto que se entiende aquí como la estructura que le confiere: la propensión 

a articular mecanismos de organización, la sustentación de canales de 

comunicación eficaces, y el reconocimiento, la asunción y la distribución de 

responsabilidades, todo ello de manera que el fortalecimiento del apoyo 

recíproco entre los miembros no se vea menoscabado. 
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En lo que va de la última década, la literatura ha documentado un 

incremento de los patrones de disfunción familiar, fenómeno que guarda una 

relación estrecha con el prolongado ausentismo parental en el hogar, la 

significativa reducción de los periodos de interacción intrafamiliar y la 

consecuente delegación de las tareas de cuidado a los hermanos de mayor 

edad. Tales condiciones generan un contexto de vulnerabilidad que compromete 

el bienestar infantil, pues dificulta no sólo la adopción de prácticas saludables, 

sino que también merma, de forma notable, la adherencia a tratamientos 

médicos, efecto que se evidencia con particular énfasis en la anemia ferropénica. 

La permanencia de un entorno caracterizado, además, por la escasez de 

educación sanitaria por parte de los cuidadores potencia la situación, al restringir 

la capacidad de identificar los efectos adversos de la patología sobre los 

procesos de crecimiento y desarrollo, lo cual se traduce en la incapacidad para 

adoptar, en un tiempo adecuado, las intervenciones necesarias que 

contrarresten el deterioro. 

La adherencia a los tratamientos es considerada uno de los mayores 

frenos en la atención de condiciones crónicas y carenciales. Este constructo se 

define como la concordancia entre la pauta terapéutica prescrita y el 

comportamiento cotidiano del paciente, en términos de consumos 

farmacológicos, seguimiento de controles clínicos y ajustes en el estilo de vida. 

En el contexto pediátrico, la conducción de la adherencia recae, casi de manera 

exclusiva, en progenitores o cuidadores, quienes son responsables de garantizar 

la administración continua de suplementos y la concurrencia a los centros de 

atención. Sin embargo, la escasez de educación dirigida, creencias erróneas 

acerca de la terapia y limitaciones de carácter sociocultural interfieren 
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negativamente en esta gestión. Una adherencia insuficiente se traduce en la 

imposibilidad de que el paciente pediátrico se beneficie de efectos terapéuticos 

esperables, eleva el riesgo de fracasos terapéuticos y refuerza el efecto 

perjudicial de la anemia sobre el desarrollo neurocognitivo. 

La anemia ferropénica continúa siendo la variante anémica más 

prevalente a nivel mundial y se asocia a repercusiones clínicas, sociales y 

económicas de elevado alcance. En la población infantil, constituye uno de los 

determinantes primordiales de morbilidad y discapacidad; la amplitud de sus 

consecuencias es análoga en países de alta renta y en aquellos en vías de 

desarrollo. Su aparición no solo origina efectos biológicos inmediatos, sino que 

también se articula a una merma en el rendimiento escolar, una disminución de 

la productividad futura y, en satisfactoria secuencia, a un estancamiento del 

desarrollo macroeconómico de las naciones en que la enfermedad se manifiesta. 

La anemia infantil figura como un problema de salud pública de carácter 

prioritario en Perú. Se registra una elevada prevalencia en individuos menores 

de treinta y seis meses, franja en la que se lleva a cabo una curva de crecimiento 

y un desarrollo neuronal de velocidad singular. Según la Encuesta Demográfica 

y de Salud Familiar (ENDES, 2016), el 43,6 % de los menores incluidos en esta 

cohorte presentó anemia, con las tasas más elevadas en áreas rurales y en 

regiones donde las condiciones de pobreza son severas. En esta línea, la zona 

de Puno alcanzó un alarmante 67,7 % de prevalencia, seguida de la región de 

Pasco con un 58,7 %, datos que no sólo evidencian la severidad del problema, 

sino que, a su vez, ponen de relieve las profundas y persistentes desigualdades 

en salud que caracteriza al país (6). 
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La anemia es un fenómeno multifactorial, sin embargo, la carencia de 

hierro representa, con diferencia, la causa más frecuente. Esta constatación se 

explica, esencialmente, por un aporte dietético que, por su escasa cantidad o por 

su reducida biodisponibilidad, no logra satisfacer los requerimientos metabólicos 

que la infancia temprana impone. Al momento del parto, el lactante cotiene 

depósitos de hierro que, aunque limitados, provienen del transvase placentario 

desarrollado en el tercer trimestre; tales reservas se agotarán en el intervalo que 

media entre el tercer y el sexto mes. Superada esta etapa, el hierro que ingresa 

en el organismo se encuentra, en la práctica, condicionado por la alimentación 

complementaria; por lo que un menú que carezca de fuentes significativas de 

hierro o que no observe un equilibrio adecuado se convierte en un variable que 

marca, de manera determinante, la aparición de la anemia ferropénica en ese 

grupo de edad. 

La insuficiencia de hierro durante la primera infancia se asocia de manera 

robusta con alteraciones persistentes en los dominios cognitivo, motor y 

conductual, algunas de las cuales se manifiestan de manera crónica y son 

difíciles de revertir. Por tanto, la dinámica familiar se configura como un mediador 

ineludible en la eficacia de las intervenciones terapéuticas. Un entorno familiar 

organizado y concienciado sobre la gravedad del déficit optimiza la adherencia 

a la administración de suplementos, asegura la asistencia a controles clínicos y 

fomenta la instauración de hábitos alimentarios adecuados. Por el contrario, en 

núcleos familiares con estructuras disfuncionales, la falta de información sobre 

la patología, la sobrecarga de responsabilidades y la heterogeneidad en el capital 

educativo actúan como barreras significativas a la adherencia terapéutica, un 

hallazgo que se corrobora en la literatura reciente. 
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Se torna, por tanto, necesario examinar cómo la funcionalidad familiar 

influye en la adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica entre infantes de 

6 a 36 meses, de modo que, al identificar dicha relación, sea posible fortalecer 

la prevención y el control de esta patología a partir de una lógica de intervención 

holística. El presente trabajo, denominado “Funcionalidad familiar y adherencia 

al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

concurren al Centro de Salud Jorge Chávez, 2020”, tiene el objetivo de ofrecer 

una base de evidencia empírica que respalde la inclusión de la familia como 

variable sustantiva y estructurante en los programas dirigidos a la promoción de 

la salud infantil. 

1.2 FORMULACIÓN DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación de funcionalidad familiar y adherencia al tratamiento 

de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten 

al centro de salud Jorge Chávez? 

1.2.2 Problemas específicos 

PE1 ¿Cuál será la relación entre cohesión familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez? 

PE2 ¿Cuál será la relación entre la flexibilidad familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez? 

PE3 ¿Cuál será la relación entre comunicación familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez? 
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PE4 ¿Cuál será la relación entre satisfacción familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez? 

PE5 ¿Cuál será el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico y 

dietético de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses 

que asisten al centro de salud Jorge Chávez? 

1.2.3 Delimitación temporal 

El estudio se llevó a cabo durante el año 2022, periodo en el cual se 

diseñaron los instrumentos de recolección de información, se aplicaron a la 

población objetivo y se realizó el procesamiento de datos. La elección de este 

marco temporal responde a la necesidad de contextualizar los hallazgos en un 

momento particular, marcado por la reactivación de los servicios de salud tras el 

impacto de la pandemia por COVID-19, situación que influyó en la dinámica de 

atención primaria, en la accesibilidad a los tratamientos y en las percepciones 

familiares respecto al cuidado infantil. Este recorte temporal otorga pertinencia y 

validez contextual a los resultados obtenidos. 

1.3 DELIMITACIÓN 

1.3.1 Delimitación espacial 

La presente investigación se desarrolló en el Centro de Salud Jorge 

Chávez, ubicado en el distrito de Juliaca, provincia de San Román, región Puno, 

Perú. Este establecimiento constituye un espacio estratégico de análisis, dado 

que concentra una población infantil significativa que se encuentra en situación 

de vulnerabilidad frente a la anemia ferropénica. La elección de este contexto 

geográfico se justifica por la alta prevalencia de anemia reportada en la región, 

lo cual lo convierte en un escenario idóneo para el estudio de la adherencia 
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terapéutica y la funcionalidad familiar como factores determinantes en la 

prevención y control de esta problemática de salud pública. 

1.3.2 Delimitación social 

La investigación se delimitó socialmente a las madres de niños entre 6 y 

36 meses de edad que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. Este grupo 

poblacional fue seleccionado debido a que las madres, en su rol de cuidadoras 

principales, ejercen una influencia decisiva en la adherencia al tratamiento 

preventivo y terapéutico de la anemia ferropénica. Además, esta etapa etaria es 

crítica para el desarrollo físico y cognitivo del niño, siendo la anemia un factor de 

riesgo de largo alcance. La elección de esta población no solo obedece a criterios 

de accesibilidad, sino también a su relevancia epidemiológica y social, pues la 

intervención en este grupo contribuye a la disminución de los indicadores de 

morbilidad infantil y al fortalecimiento de las políticas de salud pública en la 

región. 

1.3.3 Delimitación temática 

La investigación se centra en el estudio de la funcionalidad familiar como 

variable independiente y su relación con la adherencia al tratamiento de la 

anemia ferropénica como variable dependiente. La temática se inscribe dentro 

del campo de la salud pública, con un enfoque en la atención primaria y en la 

interacción entre los factores familiares, sociales y conductuales que inciden en 

el cumplimiento de los tratamientos médicos y dietéticos. El análisis temático 

excluye otras formas de anemia y se restringe únicamente a la ferropénica, por 

ser la de mayor prevalencia en la niñez temprana. Esta delimitación permite 

acotar el objeto de estudio y orientar las conclusiones hacia la formulación de 

estrategias específicas de intervención interdisciplinaria. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN  

A nivel nacional y regional, se ha comprobado que las familias tanto de la 

ciudad como del campo no identifican la anemia ferropénica como prioridad 

epidemiológica. Esa subestimación se traduce en baja adherencia a la 

terapéutica, facilitando la perpetuación y expansión de la patología. En 

escenarios como el de la región de Puno, el panorama administrativa y 

clínicamente se agrava, con estimaciones que indican que al menos el ochenta 

por ciento de la población infantil en el grupo de menos de tres años se encuentra 

en condiciones anémicas. Esta circunstancia no solo compromete la salud de 

ese grupo etario, sino que también se traduce en un impedimento considerable 

para el desarrollo humano sostenido del país. 

La anemia ferropénica durante la primera infancia genera consecuencias 

adversas sometidas a amplia evidencia, cuyos efectos se propagan desde la 

salud individual hasta la sólida base del progreso social y económico de la 

nación. Desde la óptica biológica, la carencia moderada u objetiva de hierro frena 

el crecimiento del patrón neurológico y psicomotor idóneo, limita la capacidad de 

adquisición de conocimientos y acorta la curva de productividad futura de cada 

sujeto. Al extender la mirada a la esfera social y económica, la citada anemia 

levanta costos indirectos y explícitos en sistemas de salud pública, acorta la 

ventana de posibilidades educativas y consolida el ciclo de pobreza dentro de 

poblaciones en condiciones de vulnerabilidad. Por estas múltiples razones, 

asegurar el cumplimiento y la continuidad del tratamiento no se erige en un acto 

médico aislado, sino en una intervención amplia, ágil y continua en la 

acumulación del capital humano inherente y en la afirmación del crecimiento 

sostenible del país. 
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El cumplimiento terapéutico en la población pediátrica menor de tres años 

puede explicarse en función, en primera instancia, del entorno familiar inmediato, 

dado que el menor es supervisado, prácticamente de forma exclusiva, por el 

progenitor o el cuidador principal. La estructura interna de la familia en términos 

de cohesión, organización y sentido de responsabilidad resulta por tanto decisiva 

en determinar la persistencia o el abandono del tratamiento prescripto. A nivel 

práctico, los hogares que evidencian una funcionalidad estable tienden a 

implantar rutinas coherentes para el cuidado, el control y el refuerzo positivo, en 

tanto que los entornos disfuncionales, expuestos a falta de información, 

restricciones económicas o tensiones interpersonales, presentan severas 

dificultades para sostener esquemas terapéuticos de larga duración. La 

indagación de la funcionalidad familiar, por consiguiente, no puede ser 

considerada una mera co variable, sino una entrada explicativa que enriquece el 

análisis del fenómeno de la adherencia desde un enfoque sistémico. 

Desde la óptica asistencial, el estudio deviene pertinente y puede cambiar 

orientaciones de práctica. Reconocer los factores familiares que condicionan el 

cumplimiento terapéutico brinda evidencias sobre cuáles impulsos modificar, lo 

que a su vez fundamenta el diseño de programas de intervención orientados a 

la implementación de la terapéutica. La integración de equipos de salud 

multidisciplinarios comprendiendo pediatras, enfermeras, profesionales de la 

psicología y trabajadores sociales se erige en un entorno propicio para la 

construcción de propuestas simultáneamente clínicas, educativas y 

psicosociales que promueven la capacidad de las familias para cuidar a sus hijos. 

Solo desde allí será posible potenciar la capacidad de adherencia a un nivel 

funcional y sostenible. 
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Desde la esfera social, los hallazgos del presente estudio son susceptibles 

de ser aprovechados por organismos del ámbito sanitario, tales como el 

Ministerio de Salud, el Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social, así como por 

distintas organizaciones no gubernamentales que, en la actualidad, ejecutan 

programas de control de la anemia. La inclusión de la dimensión de funcionalidad 

familiar en dichas intervenciones facilita el diseño de acciones más acotadas, o 

culturalmente pertinentes, capaces de mantener impacto positivo en el largo 

plazo. 

El valor académico de la investigación, por su parte, reside en el propósito 

de enriquecer la evidencia científica respecto de la interrelación entre 

funcionalidad familiar y adherencia terapéutica, esfera en la que el contexto 

peruano muestra todavía vacíos significativos. Los resultados obtenidos 

proporcionan un fundamento que puede ser utilizado por estudios subsiguientes, 

no solo en otras regiones del país, sino también en segmentos poblacionales con 

características socioculturales distintas. 

Por último, la trascendencia ética del estudio se centra en la defensa del 

derecho de la infancia a disfrutar de un periodo de crecimiento saludable y a 

desarrollarse en su plenitud, de acuerdo con los lineamientos que la Convención 

sobre los Derechos del Niño establece. Intervenir sobre la anemia ferropénica y 

garantizar adherencia terapéutica a partir del enfoque familiar no constituye 

únicamente un compromiso científico y sanitario, sino que refleja una obligación 

moral y social ineludible. 
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1.5 OBJETIVOS 

1.5.1 Objetivo general 

Determinar la relación de funcionalidad familiar y adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses 

que asisten al centro de salud Jorge Chávez. 

1.5.2 Objetivos específicos 

OE1 Establecer la relación entre cohesión familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez. 

OE2 Identificar la relación entre flexibilidad familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez. 

OE3 Contrastar la relación entre comunicación Familiar y la adherencia 

al tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 

36 meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez. 

OE4 Definir la relación entre Satisfacción familiar y la adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez. 

OE5 Explicar el nivel de adherencia al tratamiento de anemia 

Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

centro de salud Jorge Chávez. 
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1.6 LIMITACIONES  

Una de las principales limitaciones identificadas en este estudio estuvo 

vinculada al tiempo disponible y al acceso oportuno a la población objetivo. Las 

madres de niños entre 6 y 36 meses que acudían al Centro de Salud Jorge 

Chávez, en muchos casos, se retiraban de manera apresurada por razones 

personales o laborales, lo que dificultó la aplicación completa y detallada de los 

instrumentos de recolección de datos. Esta situación limitó la posibilidad de 

profundizar en algunos aspectos cualitativos relacionados con el funcionamiento 

familiar y la adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica. 

Asimismo, el contexto epidemiológico marcado por la pandemia de 

COVID-19 constituyó un factor restrictivo adicional. El temor al contagio generó 

reticencia en algunas participantes, quienes decidieron abstenerse de responder 

la encuesta, reduciendo así el tamaño efectivo de la muestra. Este hecho, si bien 

comprensible, pudo introducir un sesgo de selección y afectar la 

representatividad de los resultados, en la medida en que las madres más 

predispuestas a participar podrían diferir en sus características de aquellas que 

rechazaron la encuesta. 

Desde un punto de vista metodológico, estas limitaciones son relevantes 

porque condicionan la generalización de los hallazgos hacia poblaciones más 

amplias. Sin embargo, se implementaron estrategias para mitigar su impacto, 

como el cumplimiento estricto de protocolos de bioseguridad, la sensibilización 

de las participantes sobre la importancia del estudio y la optimización del tiempo 

de aplicación de los cuestionarios. Aun así, es necesario reconocer que el 

fenómeno estudiado la relación entre la funcionalidad familiar y la adherencia al 

tratamiento de la anemia ferropénica podría requerir futuros estudios con diseños 
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de mayor alcance temporal, poblacional y con metodologías mixtas que 

complementen las limitaciones de la presente investigación. 

1.7 HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.7.1 Hipótesis general 

Existe una asociación significativa entre la funcionalidad familiar y el nivel 

de adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica en madres de niños 

de 6 a 36 meses que acuden al Centro de Salud Jorge Chávez, distrito de 

Juliaca, durante el año 2022. 

1.7.2 Hipótesis específicas 

HE1 Existe una relación estadísticamente significativa entre la cohesión 

familiar y el grado de adherencia al tratamiento de la anemia 

ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses atendidas en el 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

HE2 Existe una relación estadísticamente significativa entre la 

flexibilidad familiar y el nivel de adherencia al tratamiento de la 

anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses atendidas 

en el Centro de Salud Jorge Chávez. 

HE3 Existe una relación estadísticamente significativa entre la 

comunicación familiar y el grado de adherencia al tratamiento de la 

anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses atendidas 

en el Centro de Salud Jorge Chávez. 

HE4 Existe una relación estadísticamente significativa entre la 

satisfacción familiar y la adherencia al tratamiento de la anemia 

ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses atendidas en el 

Centro de Salud Jorge Chávez. 
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HE5 El nivel de adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al Centro de Salud 

Jorge Chávez se caracteriza mayoritariamente por ser de tipo 

regular o deficiente. 

1.8 VARIABLES E INDICADORES 

1.8.1 Variable independiente: Funcionalidad familiar 

Definición conceptual: 

La funcionalidad familiar se entiende como la capacidad que tiene la 

familia para cumplir de manera adecuada sus roles de apoyo, comunicación, 

cohesión y cuidado entre sus miembros, garantizando un entorno favorable para 

el desarrollo físico, emocional y social de los hijos. De acuerdo con la teoría 

sistémica, una familia funcional es aquella que mantiene interacciones 

saludables, donde se distribuyen adecuadamente las responsabilidades, se 

brinda soporte afectivo y se establecen normas claras que permiten el 

afrontamiento de los problemas (Olson, 2011). En el contexto sanitario, la 

funcionalidad familiar influye de manera directa en la adherencia a tratamientos 

médicos, pues una familia organizada y con roles definidos favorece la 

supervisión y el cumplimiento terapéutico de los niños. 

Definición operacional: 

Para efectos de este estudio, la funcionalidad familiar será medida a través del 

APGAR familiar, un instrumento validado y ampliamente utilizado en el ámbito 

clínico y comunitario. Dicho instrumento evalúa cinco dimensiones: 

Adaptabilidad, Participación, Gradiente de recursos, Afectividad y Resolución 

de problemas, cada una de las cuales refleja la percepción del individuo sobre 
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el funcionamiento de su núcleo familiar. Los puntajes se interpretan de la 

siguiente manera: 

• 7 a 10 puntos: familia funcional 

• 4 a 6 puntos: disfunción familiar moderada 

• 0 a 3 puntos: disfunción familiar severa 

1.8.2 Variable dependiente: Adherencia al tratamiento de la anemia 

ferropénica 

Definición conceptual: 

La adherencia terapéutica se define como el grado en que el 

comportamiento de una persona en este caso, la madre o cuidador coincide con 

las recomendaciones acordadas con el profesional de salud respecto al 

tratamiento de la anemia ferropénica. Incluye no solo la administración regular y 

adecuada del suplemento de hierro, sino también la adopción de prácticas de 

alimentación complementaria rica en hierro, el seguimiento de controles de 

crecimiento y el cumplimiento de citas médicas. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS, 2003) considera la adherencia como un determinante esencial en 

la efectividad de las intervenciones terapéuticas y en la reducción de la 

morbilidad infantil. 

Definición operacional: 

En esta investigación, la adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica se 

evaluará mediante un cuestionario estructurado, diseñado para medir aspectos 

relacionados con: 

• Cumplimiento de la suplementación con sulfato ferroso según indicación 

médica. 

• Frecuencia y constancia en la administración diaria. 
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• Conocimiento de la madre/cuidadores sobre la importancia del 

tratamiento. 

• Asistencia a los controles de crecimiento y desarrollo. 

• Adopción de prácticas alimentarias adecuadas para la prevención de la 

anemia. 

Los resultados serán categorizados en: 

• Alta adherencia: cumplimiento ≥ 80% de las indicaciones. 

• Moderada adherencia: cumplimiento entre 50% y 79%. 

• Baja adherencia: cumplimiento < 50%. 
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1.9 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

Variable Dimensión Indicadores Ítems 
Escala de 
valoración 

Tipo de 
variable 

Variable 
independiente: 
Funcionalidad 
familiar 

Cohesión 

- Establecimiento de 
límites- Coaliciones- 
Tiempo compartido- 
Espacio- Amistad- 
Toma de decisiones- 
Intereses comunes- 
Recreación 

1, 3, 7, 9, 28, 
4, 13, 40, 10, 
16, 33, 22, 
15, 25, 19, 
21, 31, 39, 
27, 37 

Desligada / 
Separada / 
Conectada / 
Amalgamada 

Nominal 

 Flexibilidad 

- Cambio en el 
liderazgo- 
Relaciones de roles- 
Reglas de relación- 
Negociación 

2, 6, 20, 26, 
29, 30, 8, 12, 
18, 23, 24, 
36, 42 

Rígida / 
Estructurada / 
Flexible / 
Caótica 

Nominal 

 Comunicación 
familiar 

- Habilidades de 
escucha- 
Habilidades de 
habla- 
Autorrevelación- 
Seguimiento y 
continuidad- 
Respeto- 
Consideración 

5, 11, 14, 17, 
32, 34, 35, 
38, 41, 43, 
44, 45, 46, 
47, 48 

Bajo / Medio / 
Alto 

Ordinal 

 Satisfacción 
familiar 

- Establecimiento de 
límites- Toma de 
decisiones- 
Intereses 
compartidos- 
Relaciones de roles- 
Negociación- 
Habilidades de 
comunicación 

49, 50, 51, 
52, 53, 54, 
55, 56, 59, 
57, 58, 60, 
61, 62 

Bajo / Medio / 
Alto 

Ordinal 

Variable 
dependiente: 
Adherencia al 
tratamiento de 
la anemia 
ferropénica 

Tratamiento 
farmacológico 

- Cumplimiento del 
tratamiento- Dosis 
administradas- 
Horarios cumplidos- 
Forma de 
administración- 
Continuidad- 
Facilidad de 
administración 

Ítems 
específicos 
de 
cuestionario 

Eficiente / 
Regular / 
Deficiente 

Ordinal 

 Tratamiento 
dietético 

- Cumplimiento de 
pautas alimenticias- 
Inclusión de 
alimentos ricos en 
hierro- Constancia 
en la dieta- Facilidad 
de aplicación- 
Adopción de 
recomendaciones 

Ítems 
específicos 
de 
cuestionario 

Eficiente / 
Regular / 
Deficiente 

Ordinal 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO  

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVETIGACIÓN 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Quinto F. en ecuador el 2016 realizo una indagación titulada “La influencia 

de la cohesión familiar en la adherencia al tratamiento vía oral en pacientes 

diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 que acuden al Centro de Salud La 

Concordia en el periodo agosto – noviembre del 2016”. El cual fue transversal 

descriptiva y analítica. Utilizaron la escala Faces III para examinar la cohesión 

familiar; esta escala es un cuestionario con 20 ítems (10 impares evaluaban la 

cohesión familiar y 10 pares evaluaban la adaptabilidad familiar). También 

usaron un test Morisky-Green Levine de cuatro preguntas para determinar si los 

pacientes cumplían o no su régimen de tratamiento. Los datos fueron analizados 

con la ayuda del programa SPSS, que se utiliza para examinar la relación de las 

variables. Los resultados revelaron que el 66% de los pacientes estudiados eran 

mujeres, el 60% tenían entre 55 y 65 años, el 54% pertenecían a familias 

nucleares, el 45% a familias de 4 a 6 miembros, el 62% de las familias estaban 

conectadas y el 67% no cumplían el régimen de tratamiento. La asociación de la 

cohesión familiar y la adherencia al tratamiento oral demostró ser significativa al 

nivel 0,05. Conclusiones: Según los resultados del estudio, las mujeres y los 
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pacientes de entre 55 y 65 años son los más afectados por la diabetes, el 67% 

de los que participaron no se adhirieron a los tratamientos, y las familias que son 

nucleares y conectadas constituyen la mayoría de los afectados. Se descubrió 

una asociación estadísticamente significativa de la adherencia al tratamiento y la 

cohesión familiar, con un p valor de menor a 0,05 que indica una asociación 

significativa (9).  

Morales A. en México en el 2014 estudio acerca de la “Funcionalidad 

familiar en mujeres con infección del virus del papiloma humano en la unidad de 

medicina familiar No 92 del IMSS del periodo de 1 de marzo del 2012 a 30 de 

junio del 2012” y descubrió que el 82,9% de los pacientes con VPH tenían 

familias disfuncionales y sólo el 17,1% tenían familias funcionales. Dado que la 

familia, puede ser una fuente de salud o de enfermedad, el autor recomienda 

que se realicen estudios para determinar la asociación entre esta variable y el 

riesgo de desarrollar cáncer de cuello uterino (VPH) en el futuro (10). 

Olivera S. en México el 2014 realizó una indagación titulada “Adherencia 

terapéutica y funcionalidad familiar en personas con hipertensión Arterial”. El 

propósito de este estudio descriptiva y correlativa en un conjunto poblacional de 

152 pacientes con HTA fue determinar existencia de una relación de la 

adherencia terapéutica y el funcionamiento familiar de los pacientes. En el 

estudio se utilizó una escala de adherencia terapéutica para pacientes crónicos 

basada en conductas explícitas y una escala de eficacia del funcionamiento 

familiar. Así, 72.1% de la población hipertensa que acudió a la consulta externa 

tuvo un buen grado de adherencia al tratamiento, y 71.4% pertenecía a una 

familia funcional, según los resultados de este estudio. El autor concluye 

mencionando que las familias son funcionales porque sostienen la comodidad 
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del paciente hipertenso al establecer congruencia, seguridad familiar y personal, 

así como al responder favorablemente a las terapias recomendadas por los 

profesionales de la salud (11). 

Sigüenza W. en Ecuador el 2015 indago acerca de “Funcionamiento 

Familiar según el modelo circunflejo de Olson. Ecuador; 2015” empleó un estudio 

descriptivo transversal, además del enfoque cuantitativa-cualitativa porque 

proporciona un enfoque riguroso para describir las características objetivas del 

funcionamiento familiar en los niños de la ciudad de Cuenca, Ecuador, donde se 

realizó el estudio. Los participantes en el estudio fueron 153 padres y 24 

alumnos. Para la recogida de datos utilizaron la Escala de Cohesión y 

Adaptabilidad Familiar (FACES III), diseñada para los padres, y el enfoque de 

grupo focal, diseñado para los alumnos, respectivamente. Los datos se 

analizaron de forma descriptiva utilizando la herramienta estadística SPSS 

versión 21, y se crearon gráficos estadísticos utilizando Microsoft Office Excel 

2010. Los resultados cuantitativos más significativos son que el 52,3% de las 

familias tienen una adaptabilidad elevada, lo que indica que pertenecen a un tipo 

de familia caótica, y que el 40,5% de las familias tienen una cohesión media, lo 

que indica que pertenecen a una familia unificada. Parece que los resultados son 

consistentes debido a la elevada adaptabilidad, con los padres ejerciendo 

conexiones de poder, al imponer y al establecer normas familiares, y a la media 

cohesión, con los lazos afectivos entre sus miembros manifestados en la 

constante preocupación de los padres por los conflictos de sus hijos, así como 

el hecho de compartir un tiempo libre entre ellos, tal y como revela el análisis 

cualitativo obtenido de los grupos focales. Por último, el tipo de familia "Caótica-
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Unida" es el más frecuente entre los evaluados (153 padres), representando el 

26% de todas las familias (12). 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Titi H., Cahuana D. En el 2019 indagaron un tema acerca de “Factores 

asociados y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños 

de 6-36 meses. C.S. Edificadores Misti Arequipa – 2018”. El estudio tuvo un 

diseño cuantitativo, descriptivo, correlacional y transversal, y utilizaron la técnica 

de la encuesta y el cuestionario para recoger los datos, las cuales fueron: Ficha 

individual, un cuestionario de factores asociados y el test de Morisky-Green-

Levine. El conjunto poblacional de la investigación estuvo constituido por 163 

mujeres, siendo el subconjunto muestral de 115 mamás de niños anémicos de 6 

y los 36 meses que pertenecían al C.S. Edificadores Misti Arequipa. Utilizando 

el Chi-cuadrado, con un nivel de confianza del 95% y un nivel de error del 5%, 

descubrieron una asociación estadísticamente considerable entre la adherencia 

y los siguientes factores: el tipo de familia, el apoyo en la crianza del niño, la 

ocupación y el estado civil de la madre; los factores económicos, sólo la 

propiedad de la vivienda; y los factores culturales, el grado de educación y el 

conocimiento de si la anemia puede curarse sólo con terapia de hierro resultaron 

significativos (13). 

Carhuas E., Zuñiga J. en el 2018 realizaron un estudio de la 

“Funcionalidad familiar y adherencia a los micronutrientes en los niños con 

anemia de 6 a 35 meses en el centro de salud Gustavo Lanatta Lujan Periodo, 

febrero- marzo 2018” El enfoque utilizado en este estudio incluye el método de 

investigación cuantitativo, correlacional, transversal, observacional y 
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retrospectivo. El conjunto poblacional estuvo conformado por 56 niños con 

anemia de entre 6 y 35 meses asistidos en el Departamento de Crecimiento y 

Desarrollo del Centro de Salud Gustavo Lanatta Luján. El APGAR familiar y la 

adherencia a los micronutrientes en niños con anemia de 6 - 35 meses fueron 

los instrumentos empleados en esta investigación. En cuanto a la variable 

funcionamiento familiar, el autor demostró que un número significativo de 51,8% 

tenía un funcionamiento familiar leve, mientras que el 30,3% experimentaba un 

buen funcionamiento de la familia y el 17,9% una disfunción familiar moderada. 

En cuanto a la adherencia a los micronutrientes en niños de 6 a 35 meses con 

dificultades de anemia, un número significativo de 60,7% de las madres informó 

de una baja adherencia a los micronutrientes y un 39,3% de las madres informó 

de una elevada adherencia a los micronutrientes, respectivamente. 

Conclusiones: Acorde a la prueba de Chi-cuadrado, no hay asociación del 

funcionamiento familiar y la adherencia a los micronutrientes en niños anémicos 

de 6 - 35 meses, con un valor p de 0,361 (14). 

Murrieta A. en el 2018 indago acerca de “Factores que influyen en la 

adherencia al tratamiento de anemia ferropénica con micronutrientes en niños 

de 6 a 18 meses en el centro de salud Perú IV zona”.  Los participantes fueron 

pacientes de la clínica de CRED de un puesto de salud de la zona Perú IV, que 

tuvieron edades de 6 y 18 meses y que tomaban suplementos de 

micronutrientes. La muestra fue seleccionada por conveniencia de los 

investigadores y consistió en 100 infantes. Con el fin de recopilar los datos, se 

empleó un cuestionario validado por juicio de expertos, cuya validez y fiabilidad 

se evaluaron por medio del alfa de Cronbach y la correlación chi-cuadrado. Se 

concluyó que halló una asociación estadísticamente significativa (p<0.05) entre 
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la adherencia al tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro con 

micronutrientes en niños de 6 - 18 meses de edad en el centro de salud zona 

Perú IV, luego de un análisis descriptivo y de correlación. Para llegar a esta 

conclusión utilizaron la prueba de contraste de razón de verosimilitud y el modelo 

logístico (15). 

Pinglo K. en el 2018 realizo una investigación de “Adherencia al 

tratamiento con micronutrientes en niños de 6 a 35 meses con anemia leve en el 

Centro de Salud de Íllimo 2017”. La recolección de datos lo realizó mediante un 

instrumento desarrollado por Espichan Vila (2013) el “Test de adherencia a la 

suplementación con micronutrientes” que se basó en los 5 factores de 

adherencia al tratamiento y fue validado por la autora por medio de una prueba 

piloto y el coeficiente Alfa de Cronbach de 0. 72. La muestra estuvo conformada 

por 130 niños de 6 - 35 meses de edad que fueron seleccionados mediante un 

método de muestreo aleatorio simple, incluyendo a la totalidad de los niños 

anémicos con tratamiento de micronutrientes. La información recopilada lo 

analizó con la ayuda del SPSS y el programa Excel. Concluyó que los infantes 

tienen una adherencia regular con respecto a los micronutrientes. También se 

observó un bajo nivel de adherencia a los micronutrientes en los factores de 

riesgo de la enfermedad, ya que el 56% de la población demostró no conocer la 

enfermedad y sus opciones de tratamiento (16). 

Condori S., Cruz G. en el 2017 indujeron un trabajo de investigación con 

el título de “Funcionalidad familiar y Adherencia al tratamiento de diabetes 

mellitus tipo 2, Pacientes Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa – 2017”, 

con cuyo propósito era: determinar la asociación entre las variables. Con base 

en cálculos probabilísticos, la muestra consistió en 194 individuos con DM2 que 
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acudieron a las consultas externas de endocrinología. Los métodos de recogida 

de datos incluyeron la encuesta y la entrevista, con instrumentos que incluían el 

formulario de caracterización de la población de estudio, seguido de dos 

cuestionarios, que incluían el test de APGAR familiar y el cuestionario MBG. 

Cuando utilizó el test estadístico Chi-cuadrado, el resultado fue (p=0.000), 

indicando que si hay una asociación significativa entre el funcionamiento familiar 

y la adherencia al tratamiento. Los pacientes reconocieron una disfunción leve 

en cuanto al funcionamiento de su familia (29,4%). Los pacientes sólo se 

adhieren a una parte del régimen terapéutico (73,2%) (17). 

Baquerizo M. en el 2017 realizo una investigación acerca de “Cohesión y 

adaptabilidad familiar y el rendimiento académico de estudiantes universitarios 

de la Escuela Profesional de Medicina Veterinaria de la Universidad Alas 

Peruanas Lima”. Estudio descriptivo y correlativo, el conjunto muestral incluyó a 

101 estudiantes del ciclo 1 de la Escuela Profesional de Veterinaria, con edades 

comprendidas de los 16 y los 20 años, que respondieron de manera libre a la 

encuesta de evaluación del Funcionamiento Familiar (Faces III), desarrollado por 

Davis Olson y colaboradores. Los resultados que obtuvo el autor muestran que 

el 32.67% de los estudiantes encuestados consideran que sus familias son 

dispersas según la cohesión, en cambio, el 34.7% de los educandos evaluados 

consideran a sus familias estructuradas en cuanto a la adaptabilidad familiar; con 

respecto a cohesión y la adaptabilidad familiar, los educandos al ser evaluados 

presentaron tener familias que se encuentran en regular funcionamiento; 

respecto al rendimiento académico, el 53.5% de los estudiantes evaluados 

presentaron un logro en proceso con respecto a los aprendizajes. El estudio 
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concluye que no existe asociación entre la cohesión y adaptabilidad familiar y el 

rendimiento académico en los estudiantes (18). 

 

2.1.3 Antecedentes locales 

Flores Y. en Puno en el 2018 realizo un estudio acerca de “Funcionalidad 

familiar y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños 

de 6 a 18 meses que asisten al puesto de Salud Achaya 2017”. El estudio fue 

descriptivo, transversal y correlacional. La muestra del estudio incluyó a 30 

mamás con hijos que tienen edades de los 6 y los 18 meses. Empleó el 

instrumento FACES III para evaluar la funcionalidad de la familia, y se administró 

un cuestionario para evaluar la adherencia al tratamiento de la anemia 

ferropénica a las madres. A la hora de comprobar las hipótesis, se aplicó la 

prueba de Chi-cuadrado. Los siguientes son los resultados respecto al 

funcionamiento de la familia en expresión de cohesión: el 56.7% de las familias 

forman parte de cohesión desprendida y el 30% al tipo de cohesión separada, lo 

que indica que existe una conexión sentimental insuficiente entre los integrantes 

de la familia. En cuanto al funcionamiento de la familia en el término de 

adaptabilidad, el 53.3% pertenece a la adaptabilidad flexible y el 40% pertenece 

a la adaptabilidad estructurada, lo que indica que las madres tienen un alto nivel 

de capacidad para responder a los eventos estresantes. Entre los que informaron 

al tipo de cohesión-adaptabilidad y de la adherencia a la terapia contra la anemia, 

el 56.7% informaron de la no adherencia-desprendida (cohesión) y el 46.7% 

informaron de la no adherencia flexible, según el tipo de cohesión-adaptación 

que habían experimentado (adaptabilidad). La prueba estadística Chi-cuadrado, 

que se utilizó para establecer la asociación, reveló que existe una asociación 
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entre la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento contra la anemia 

(p=0,045) (19). 

Mamani, H. en el 2010 realizó una investigación titulada “Funcionalidad 

familiar que se relaciona con el desarrollo psicomotor de niños menores de 2 y 3 

años con desnutrición crónica que asisten al Programa Nacional Wawawasi, 

Juliaca 2010”. El estudio fue de tipo analítico transeccional, con un diseño 

correlativo y un enfoque cuantitativo. La muestra del estudio consistió en 85 

infantes. En este estudio, se utilizó el FACES III para evaluar la funcionalidad 

familiar, mientras que el TEPSI se empleó para evaluar el desarrollo psicomotor. 

A la hora de contrastar la hipótesis, se aplicó la prueba de Chi-cuadrado. Los 

resultados del estudio son: En términos de funcionalidad familiar, el 58.82% de 

los infantes desnutridos crónicamente tuvieron un desarrollo psicomotor normal. 

En cuanto a la adaptabilidad, el 57.6% de las familias tienen una adaptabilidad 

estructurada y el 40% una adaptabilidad flexible, lo que significa que tienen un 

alto grado de respuesta a las situaciones de estrés. En cuanto al tipo de cohesión 

y adaptabilidad asociado al grado de desarrollo psicomotor, el 37.6% de los 

infantes se encuentra en el grupo normal - estructurado (adaptabilidad), y el 

28.2% en la categoría normal - unido (cohesión). Al utilizar la prueba de Chi-

cuadrado para establecer la relación, encontraron que no hay asociación de la 

funcionalidad familiar y el desarrollo psicomotor como parámetros generales; en 

cambio, hay un alto grado de significación correlativa del tipo de cohesión y el 

desarrollo en el área de las habilidades motoras; y un alto grado de significación 

correlativa entre la adaptabilidad y el desarrollo psicomotor (20). 
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2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 Funcionalidad familiar 

Es “la dinámica relacional de forma comunicativa y también sistemática 

que se produce entre los integrantes de una familia y se evalúa por medio de las 

categorías de la cohesión, la armonía, los roles, la permeabilidad, la afectividad, 

la comunicación y la adaptabilidad” (21). 

“La funcionalidad familiar es cuando las personas interactúan entre sí y la 

calidad de sus conexiones interpersonales, se dice que funcionan como una 

familia saludable, lo que se considera el factor más significativo de la salud 

familiar”.(22) 

El funcionamiento familiar son las capacidades de las familias para 

funcionar como grupo, se manifiesta que el sistema familiar en su conjunto y se 

siente competente de afrontar las crisis, valorando las manifestaciones 

afectuosas expresadas, así como el crecimiento personal de sus integrantes y la 

interacción entre ellos que se basa en el respeto mutuo, la autonomía y el 

espacio del otro (23). Asimismo, el dialogo entre los integrantes de la familia, el 

desenvolvimiento de las funciones, la capacidad de respuesta afectiva, la 

participación afectiva y el control y la flexibilidad del comportamiento son 

indicadores del buen funcionamiento de la familia (24).  

Para que una familia sea funcional, sus miembros deben ser capaces de 

impulsar el desarrollo íntegro de sus integrantes, y también deben tener una 

buena salud. Los miembros de una familia funcional expresan estar satisfechos 

mediante los cumplimientos de los parámetros básicos, como la adaptación, la 

participación en, la ganancia o el crecimiento, el afecto y los recursos en la familia 

(25). 
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2.2.1.1 Dimensiones de la funcionalidad familiar 

A. Cohesión 

Básicamente es unidad familiar, ya que es importante estar física y 

emocionalmente juntos al momento de afrontar diversas situaciones y saber 

tomar las decisiones sobre los deberes cotidianos (26). Olson y Col también lo 

describen como las conexiones afectivas que los integrantes de una familia 

comparten entre sí, así como la cantidad de la autonomía personal que un 

individuo constata dentro de su familia (27). Como un aspecto más primordial de 

la dinámica familiar, la cohesión se define por los lazos sentimentales que los 

integrantes de la familia forman entre sí. Cuando la cohesión es fuerte, fomenta 

la identificación física y emocional, así como la formación de fuertes nexos entre 

ellos y un fuerte sentido de pertenencia a todo el conjunto familiar. La cohesión 

puede medirse por el número de conexiones sentimentales que un miembro de 

la familia tiene con sus integrantes (28). 

Las familias con padres que trabajan tienden a pasar menos tiempo juntos 

los fines de semana, como consecuencia de ello. La cohesión (unidad) del grupo 

se ve comprometida, y cada miembro está inmerso en diversas actividades (29). 

Esto no es malo; sin embargo, es insuficiente para primar el panorama que 

desplazan a la familia y la posibilidad de goce familiar, el conocimiento recíproco, 

así como la comprensión de las diversos obstáculos que quizá pueden surgir y 

que los otros integrantes no saben por carencia de tiempo y plática, entre otras 

cosas. Podríamos decir entonces que la cohesión familiar es la integración que 

se produce como consecuencia de que los integrantes de la familia comparten 

el tiempo, el discurso y la recreación en la mayor medida posible, a pesar de las 

exigencias de la vida cotidiana (30). 
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Flexibilidad familiar  

El potencial de variación en los liderazgos familiares, las 

responsabilidades y también las normas del sistema se caracterizan como el 

componente de flexibilidad del sistema familiar. La rigidez, la estructuración, la 

flexibilidad y el caos son los cuatro niveles de flexibilidad que se evalúan (31). 

Asimismo, a medida que un sistema familiar avanza por las etapas del 

ciclo vital, la flexibilidad alude a la facultad del sistema familiar para aclimatarse 

con flexibilidad y cambiar cuando se enfrenta a las tensiones. También alude a 

la facultad del sistema familiar que enfrenta los problemas de la vida que se le 

presentan (32). 

Entre las características de una familia flexible están la flexibilidad 

moderada, el liderazgo democrático y una forma de pensar y hacer democrática. 

Las negociaciones son abiertas y participativas, y se incluye a los infantes. Las 

funciones de distribuyen con los demás integrantes de la familia y se modifican 

según las necesidades. Las reglas están sujetas a cambios y se basan en la 

edad del integrante de la familia que participa. Sin embargo, en algunos casos, 

hay una falta de liderazgo en la familia y sus miembros se ven envueltos en 

desacuerdos internos (32). 

Los individuos tienen un control igualitario sobre la totalidad de sus 

integrantes, con cambios fluidos y acuerdos sobre las decisiones que tienen; así 

como la disciplina democrática con resultados imprevisibles; los roles se reparten 

e intercambian, las reglas se aplican con flexibilidad, algunas varían y otras no 

(27). 
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Comunicación familiar 

La familia se considera la principal fuente de socialización, ya que en ella 

se producen los primeros encuentros con el entorno, la cultura y la filosofía de la 

comunidad. Así pues, los rasgos y las actividades de la familia están orientados 

a la formación y promoción de los valores, la sociabilidad y otros aspectos 

cognitivos del individuo (33). 

La comunicación en la familia es una sucesión comprometida en el que 

siempre es un esfuerzo de colaboración. La forma y la situación en que se 

producen las acciones de comunicación son consideraciones más importantes 

para el estudio. Para que las familias discutan algunas de sus necesidades y sus 

preferencias que muchas veces con alterables en vínculo con la cohesión y la 

adaptación, deben desarrollarse habilidades de comunicaciones positivas como 

por ejemplo la empatía, la escucha reflexiva y las aclaraciones útiles. El doble 

mensaje, el doble vínculo y la crítica son ejemplos de habilidades negativas que 

limitan la capacidad de intercambiar sentimientos y, como resultado de ello, 

limitan la movilidad familiar en las otras dimensiones (34). 

Asimismo, la comunicación familiar es un proceso simbólico transaccional 

que genera dentro del sistema familiar, significados a los eventos de la vida 

cotidiana; representa un proceso de comunicación distinto a otros tipos de 

comunicación, ya que transmite sentimientos, emociones y afiliaciones 

familiares, permitiendo a cada miembro de la familia acercarse, establecer 

acuerdos y forjar vínculos difíciles de romper (35). 

De la misma manera, la comunicación familiar, supone el intercambio 

respetuoso, agradable, amistoso y empático de información sobre ideas, 
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sentimientos, emociones, actividades y necesidades que puede darse entre los 

miembros de la familia, dependiendo de sus antecedentes (33). 

Una buena comunicación y una actitud de cuidado de los niños son 

esenciales para mantener la calma y la moderación en los momentos de conflicto 

y estrés, cuando surgen tanto las emociones positivas como las negativas, 

permitiendo su gestión adecuada y regulada (35). 

Satisfacción familiar 

Este se conceptúa como el grado en el la totalidad de sus integrantes 

están satisfechos y a su vez contentos con sus relaciones mutuas. La definición 

operativa comprende las 3 características del Modelo Circumplejo que se 

asocian a ella: cohesión, flexibilidad y comunicación, entre otras. En otras 

palabras, el placer familiar está formado por dos componentes principales: la 

cohesión y la flexibilidad (34). 

Asimismo, la satisfacción familiar es una evaluación del estado emocional 

que se produce en el núcleo familiar, basada en el número de experiencias 

positivas; sin embargo, si las experiencias vitales negativas, demostrará 

insatisfacción familiar, que generalmente se asocia a familias cuyos roles no 

están claramente definidos, que presentan problemas de comunicación, falta de 

redes de apoyo, altos niveles de frustración, ira y resentimiento. En otras 

palabras, cada miembro de la familia evalúa su experiencia de forma diferente 

(36). 

2.2.1.2 Tipos de familia según el modelo circunflejo 

Olson y colaboradores identifican 4 tipos diferentes de familias en función 

de la variable de adaptabilidad, así como 4 tipos diferentes de familias en función 

de la variable de cohesión, que se analizan más adelante (12). A continuación 
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se detallan los tipos de familias diferentes en función de los criterios de 

adaptación:  

a. Caótica: La ausencia de liderazgo, cambios imprevisibles de sus funciones, 

la irregularidad de la disciplina y el excesivo número de cambios son factores 

que influyen. 

b. Flexible: Un liderazgo y unas funciones compartidas, una disciplina 

democrática y la posibilidad de realizar cambios según las necesidades. 

c. Estructurada: Se trata cuando el liderazgo y también los cargos se 

comparten ocasionalmente, hay un cierto grado de disciplina democrática y 

los cambios se aplican cuando son deseados por el grupo. 

d. Rígida: Los líderes son inflexibles y rígidos en sus funciones, imponen una 

disciplina estricta y se niegan a adaptarse. 

Según los criterios de cohesión, existen varios tipos de familias (12). 

a. Desligada: Existe la primacía del "yo", la escasez de la unidad amorosa 

entre los integrantes de la familia, la escasez de devoción a la familia y un 

alto nivel de independencia personal son características de esta familia. 

b. Separada: Se observa la primacía del "yo", con la existencia del "nosotros", 

una modesta unidad afectiva entre los miembros de la familia, ya hay una 

lealtad mínima e interdependencia entre los integrantes de la familia, pese a 

que hay una pequeña inclinación hacia la independencia (1). 

c. Conectada: Hay un énfasis principal en el "Nosotros" con la presencia del 

"Yo", vínculo amoroso significativa entre los integrantes de la familia, un 

grado de lealtad, fidelidad e interdependencia entre los integrantes de la 

familia (aunque con una pequeña inclinación hacia la dependencia). 
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Amalgamada: Hay un énfasis principal en el "nosotros", la conexión más 

efectiva posible entre los miembros de la familia y un elevado grado de confianza 

en las decisiones que tomaron en común, son características de esta familia. 

En conclusión, al mezclar los 4 niveles de 2 dimensiones, es posible 

producir 8 tipos diferentes de sistemas familiares. Los cuatro tipos centrales 

representan un equilibrio entre flexibilidad y cohesión, y son importantes para el 

desarrollo tanto de la persona como del sistema de la familia. Los 4 tipos 

extremos se refieren a familias marcadas por la desorganización y la rigidez, por 

lo que se clasifican como hogares disfuncionales (37). 

2.2.1.3 Niveles de funcionalidad familiar 

Las familias funcionan en tres niveles, cada uno de los cuales están 

determinados por la conexión entre las dimensiones de cohesión y adaptabilidad. 

Las familias pueden clasificarse en tres categorías: 1) familias balanceadas, 2) 

en rango medio, y 3) familias extremas. El modelo de funcionamiento familiar de 

Olson, descrito por Ferreira, tiene tres etapas de funcionamiento familiar (38):   

• Familias balanceadas: Las familias que entran en este grupo se ubican en 

el medio de ambas dimensiones, ya que se sitúan en el centro del círculo. 

Las familias separadas flexiblemente, las familias conectadas flexiblemente, 

las familias separadas estructuralmente y las familias conectadas 

estructuralmente son términos usados para especificar las diferencias de los 

tipos de familias. 

Los individuos que prosperan en sistemas abiertos se diferencian por su 

capacidad de experimentar y mantener un equilibrio saludable entre los 

extremos de la independencia y la dependencia familiar. Tienen la opción de 

quedarse solitarios o de permanecer unidos a una familia que ellos elijan. 
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Como el funcionamiento es dinámico, pueden variar. Depende de la familia 

decidir qué camino tomar en función de la situación actual, del ciclo vital de 

la familia o de la socialización. Este tipo de familia suele considerarse la más 

funcional posible (38). 

• Familias de rango medio: Son familias severas en una sola dimensión. 

Entre los diferentes tipos de familias se encuentran las que están 

flexiblemente separadas, las que están flexiblemente amalgamadas, las que 

están caóticamente separadas y caóticamente conectadas, las que están 

estructuralmente separadas, las que están estructuralmente amalgamadas, 

las que están rígidamente separadas y las que están rígidamente 

conectadas. 

La operatividad de estas familias muestra ciertos problemas en una sola 

área, que pueden verse exacerbados por períodos de gran estrés o 

ansiedad. 

• Familias extremas: Son extremas en cuanto a sus características físicas y 

psicológicas. Se describen cuatro tipos de familias: caóticamente desligadas, 

caóticamente amalgamadas, rígidamente desligadas y rígidamente 

amalgamadas. Se trata de familias que son disfuncionales en su vida 

cotidiana. Según Olson, los grupos extremos pueden funcionar con éxito 

durante todo el tiempo que todos los miembros de la familia quieran, con la 

conciencia de que la operatividad extrema puede ser ventajoso para la 

firmeza de los integrantes a lo largo de momentos específicos de sus vidas 

(38). En este modelo teórico están representados varios enfoques del 

desarrollo familiar, como el estructural, el interaccional y el desarrollo de la 

familia (19). 
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Se han hecho varias modificaciones al modelo original en respuesta a las 

críticas y a las pruebas reales de un gran número de estudios de investigación 

(39). Al hablar del carácter disfuncional de la familia, Olson asevera que 

demasiado cambio da lugar a un sistema que es simplemente caótico, 

entretanto, demasiado o cambio mínimo da lugar a una estructura rígida. Sin 

embargo, los dos extremos pueden llegar a ser problemáticos, sobre todo si la 

familia no está satisfecha con ese modo particular de interacción. Una mayor 

capacidad sistémica para el cambio dará lugar a una mejor funcionalidad familiar, 

al igual que una mayor capacidad sistémica para el cambio (40). 

 

2.2.2 Adherencia al tratamiento de anemia ferropenica 

2.2.2.1 Adherencia 

"La adherencia al tratamiento" es concretada por la Organización Mundial 

de la Salud (2010) como "la toma de medicamentos según la dosis y el horario 

especificados; y la persistencia, que es continuar tomando la medicación durante 

un período prolongado de tiempo” (41). 

La adherencia, según algunos autores, se conceptúa: "la perseverancia 

en la práctica y el mantenimiento de las conductas de salud deseables, que es 

el efecto del compromiso y el acuerdo activo". Al transcurso de las últimas 3 

décadas se ha reconocido y propuesto como un aspecto importante en el 

cumplimiento de los objetivos terapéuticos del tratamiento médico (15). 

El término "adherencia" se utiliza para describir el grado en que un 

paciente sigue su régimen de tratamiento de la anemia. Según Luna, "la 

adhesión a la totalidad de las recomendaciones hechas por los personales 

sanitarios para el tratamiento de la anemia es llamada también cumplimiento, y 
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es este cumplimiento el que asegura la recuperación óptima del niño y, como 

resultado, influye en el potencial desarrollo y del crecimiento". Definición que 

trata de la continuación del tratamiento de la anemia durante los exámenes 

rutinarios del infante sano (42). 

La adhesión a un plan de tratamiento viene precedida de una educación 

sanitaria fiable, la creación de objetivos y la ayuda al momento de tomar 

decisiones. Dado que las señales contradictorias y los conceptos erróneos sobre 

la salud tienen un efecto adverso sobre la participación en el plan de tratamiento, 

la educación debe ser clara y objetiva. La falta de conocimientos influye en la 

defectuosa medicación, la nutrición y la adherencia (43). 

Es difícil evaluar la adherencia, aunque numerosos estudios han tratado 

de hacerlo utilizando diversos métodos, como el recuento de píldoras, el control 

electrónico, el autoinforme de datos, el control de datos de laboratorio, la 

medición del índice de masa corporal y otros métodos (44). 

A. Adherencia al tratamiento farmacológico 

En cuanto a la adherencia al tratamiento, este elemento es altamente 

dependiente de la educación que el paciente recibe en cuanto al conocimiento 

y manejo de la patología. Además, es de peculiar significación en el caso del 

paciente infantil, que requiere en gran medida de la guía de sus padres o sus 

cuidadores, que notablemente tienen una influencia en la maniobra que el 

infante da a su patología y en los comportamientos de adherencia que sigue. 

Por ello, es fundamental que en la medicina se tenga en presente el entorno 

familiar de un infante enfermito, en lugar de tratar al paciente como si fuera un 

individuo aislado de su centro familiar y de sus técnicas de crianza (45). 
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El tratamiento de la anemia implica la administración de sulfato ferroso, así 

como de suplementos dietéticos ricos en hierro. La dosis sugerida de Fe+ 

elemental es básicamente de 3 mg/kg/día administrado en 1 o 2 dosis. La 

solubilidad de las sales de hierro es una necesidad absoluta para la absorción 

efectiva del hierro, siendo la asimilación en la forma ferrosa significativamente 

mayor que la de la forma férrica. Debido a que el porcentaje de asimilación se 

reduce de manera progresiva en función de la dosis utilizada, se recomienda 

que las dosis diarias se administren sólo en una o dos dosis divididas (46). 

B. Adherencia al tratamiento dietético 

Se consumirá una dieta rica en hierro dos veces al día, centrándose 

principalmente en los alimentos con mayor biodisponibilidad de hierro, como 

el bazo, el hígado, la sangre de pollo y la carne (que son todos productos 

animales). Cuando se consumen verduras y hortalizas que tienen una menor 

biodisponibilidad, se debe acompañar de cítricos como naranjas y limones (4). 

Aun cuando la medicación puede empezarse tomando el medicamento con 

los alimentos, se recomienda administrarlo al menos una o dos horas después 

de las mismas para garantizar una absorción óptima del fármaco. Tomarlo con 

el acompañamiento de la vitamina C, como la que se encuentra en el zumo 

de naranja, mejora la asimilación del fármaco alrededor de dos veces. El té, 

el café y el mate inhiben la asimilación del hierro, y la sintomatología más 

habitual es la náusea, dolor de estómago, decoloración dental, vómitos, 

diarrea y estreñimiento, entre otros. La probabilidad de respuestas alérgicas 

es menor. Los niveles de hemoglobina deberían aumentar considerablemente 

después de 3 y/o 4 semanas, y se debería conseguir un nivel superior (11 g/dl) 

en 2 y/o 4 meses. Al mes de inicio de la terapia debe realizarse un examen 
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para evaluar la eficacia del tratamiento. Se recomienda continuar con la 

terapia de hierro oral durante otros dos meses una vez que se hayan 

establecido las lecturas normales de hemoglobina (19). 

2.2.2.2 Anemia 

La anemia es un problema sanitario que damnifica a personas del mundo 

entero. Principalmente extendida en los países en desarrollo. Tiene importantes 

implicaciones para el bienestar de las personas, así como para el crecimiento 

económico de sociedades enteras. Según la OMS, alrededor del 25% del 

conjunto poblacional del mundo es anémica. La anemia puede estar causada por 

una amplia gama de factores, como la malnutrición, las infecciones ya sean 

agudas o crónicas y los trastornos genéticos relacionados con la Hb (47). 

Según la Organización Mundial de la Salud, "la anemia es un problema 

de salud pública generalizado con importantes ramificaciones para la salud 

humana, así como para el desarrollo social y económico". Cuando hay anemia, 

el aumento del riesgo de muerte de los recién nacidos son consecuencias más 

letales para la salud, Brabin (2001) (48). 

Se considera una preocupación importante de salud pública en el Perú, 

ya que es una de las enfermedades alimentarias más prevalentes que afecta a 

los neonatos y a los niños que tienen edades inferiores a 35 meses, cuando las 

necesidades de su crecimiento y desarrollo cerebral son más estrictas. Según 

ENDES del 2016, el 43.6% de los niños que tienen edades inferiores a 35 meses 

son anémicos, siendo el promedio mayor en las zonas rurales o empobrecidas 

del Perú. Y en Puno, el problema se ha sostenido estable, ya que la tasa de 
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anemia se mantuvo en 75,9% en el 2015 y actualmente el 75,9% presenta esta 

condición (6). 

A. Anemia ferropénica 

Es la anemia más frecuente en las naciones del tercer mundo, y se define por 

la carencia de hierro, además considerada la que origina en su amplitud la 

anemia en los niños de estos países. En la primera infancia, especialmente entre 

los 6 y los 35 meses, es el tipo más común (49). Esta afección tiene 3 fases:   

1. La reducción de la cantidad de hierro en el organismo es el primer síntoma 

de una carencia de hierro. 

2. La afección conocida como anemia ferropénica con eritropoyesis reducida, 

se caracteriza cuando se acaban las reservas de hierro y la absorción de 

los alimentos es inadecuada, lo que hace que simplemente no se 

contrarresten las pérdidas normales del organismo y se altere la producción 

de Hb. 

3. El más grave, es la anemia ferropénica (anemia por deficiencia de hierro), 

que se caracteriza por la disminución de la producción de hemoglobina 

(49). 

Escasez de hierro se da como resultado de un consumo insuficiente de 

hierro en la comida. Incrementa en poblaciones susceptibles, como las mujeres, 

los niños y las embarazadas, gracias a las mayores necesidades de hierro de 

estos grupos, inducidas por el rápido crecimiento de los bebés, las demandas 

del feto y la placenta durante el embarazo (50). 

Recapitulando, la falta de hierro es una situación donde el hierro no logra 

almacenarse suficientemente en el cuerpo. En términos médicos, la anemia se 
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describe como una reducción de la cantidad de Hb presente en la sangre. La Hb 

del cuerpo contiene la mayor parte del hierro del organismo. El hierro es un 

mineral vital que necesitan todas las células del cuerpo, incluido el cerebro. 

Comprender los principios subyacentes del metabolismo del hierro es sustancial 

en la prevención, el diagnóstico y en el tratamiento de la anemia, así como para 

el desarrollo de nuevos tratamientos. Cuando los niños tienen entre 6 meses y 2 

años de edad, la anemia es frecuente, ante todo en aquellos que no han recibido 

profilaxis de hierro, ya sea mediante alimentación suplementaria con alimentos 

enriquecidos con hierro o mediante la administración de suplementos de 

medicamentos indicada por los especialistas de la salud en el momento oportuno 

(51). 

 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

- Funcionalidad familiar 

Son acciones recíprocas de las relaciones emocionales entre los integrantes 

de la familia (cohesión), y tiene el poder de modificar su estructura para 

superar los obstáculos evolutivos de la familia (problemas evolutivos) 

(adaptabilidad) (52). 

- Cohesión 

Es la unidad familiar, es importante estar física y emocionalmente juntos en 

el momento de afrontar diversas situaciones y en la toma de decisiones con 

respecto a los deberes cotidianos (26). 

- Adherencia 
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Básicamente, se define como el grado en que un paciente se adhiere al 

régimen de suplementos preventivos o terapéuticos que se le ha 

recomendado (53). 

- Acciones de prevención y tratamiento 

En un acto de intervención con una finalidad de proporcionar una ingesta de 

hierro suficiente para prevenir o reparar la anemia según sea necesario (45). 

- Anemia por deficiencia de hierro 

En la anemia ferropénica se produce una reducción de los niveles de 

hemoglobina como consecuencia de un déficit de hierro, lo que también se 

conoce como anemia ferropénica (54). 

- Hierro  

Es un mineral que se almacena en el cuerpo humano y es necesario para la 

producción de las proteínas transportadoras de oxígeno, la hemoglobina y la 

mioglobina, entre otras cosas (55). 

- Hierro hémico  

Es el que interviene en la formación del grupo hemo o el hierro que se une a 

la molécula de porfirina. Se encuentra en la hemoglobina, la mioglobina y en 

diversas enzimas, como los citocromos y entre otras proteínas (55). 

- Hierro no hémico  

Este se halla en alimentos provenientes de los vegetales y posee la 

absorción de hasta el 10%. Algunos ejemplos de alimentos que contienen 

hierro no hémico son las habas, las lentejas y los guisantes, que tienen una 

asimilación elevado, y las espinacas, las acelgas y las verduras de hoja 

verde oscura, que tienen un nivel de absorción menor (55). 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 MÉTODO DE LA INVESTIGACIÓN  

En este estudio se empleó el método de hipotético-deductivo, el cual trata 

de la observación del fenómeno a estudiar, la creación de una hipótesis para 

explicar dicho fenómeno, la deducción de consecuencias o proposiciones más 

fundamentales que la propia hipótesis y la verificación o comprobación de la 

verdad de los enunciados deducidos mediante su comparación con la 

experiencia son los pasos esenciales del método hipotético-deductivo (56).  

3.2 TIPO  

La presente investigación según la finalidad que persigue fue de tipo 

básica, Hernández, indica que “el tipo de investigación necesita de la estrategia 

de investigación”. 

En cuanto al alcance temporal, fue transversal, y en cuanto al carácter de 

la medición, fue cuantitativa. Esto se debió a que el investigador recogió 

información sobre aspectos que son objetivos y medibles para poder 

categorizarlos, y se empleó la estadística descriptiva e inferencial como una 

herramienta fundamental para el análisis de los datos (57). 
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3.3 NIVEL  

El nivel de investigación fue descriptivo-correlacional-causal y de una 

visión prospectiva, pues tuvo como objetivo de indagar en el plazo de las 

modalidades o niveles de uno o más variables de una población seleccionada.  

Fue correlacional - causal, para evidenciar si existe o no una dependencia 

probabilística entre dos sucesos o variables (58). 

3.4 DISEÑO  

La presente investigación fue de diseño no experimental puesto que el 

investigador se limitó a observar y medir los fenómenos y verificó si existe una 

relación determinada entre las variables y transversal porque las variables 

involucradas se midieron una sola vez. La investigación no experimental, según 

Arias, "consiste en recoger datos directamente de las personas investigadas, o 

de la realidad en la que se producen los hechos, sin modificar ni influir en ninguna 

variable” (59). 

De acuerdo a Sampieri, se puede definir al diseño no experimental “como 

aquel que se realiza sin manejar a propósito las variables”. En otras palabras, se 

trata de no hacer variar en manera intencional tales variables independientes 

para ver su repercusión sobre otras variables (57).     

 

Diseño de estudio fue correlacional donde: 

M = Muestra 

OX = Variable 1 
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Oy = Variable 2 

r = Relación entre las variables 

3.5 POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.5.1 Población 

Carrasco conceptúa el universo o población como cualquier conjunto de 

personas (u objetos) que tienen alguna cualidad observable en común (60). 

Por otro lado, Pino define la población como un conjunto infinito o finito, 

pero elevado de datos, que responde a una característica dada a combinación 

de característica (61). 

Nuestra población fueron los pacientes de 6 a 36 meses que reciben 

tratamiento de anemia. Las madres fueron captadas en el consultorio de CRED, 

del Centro de Salud de Jorge Chávez, según Estadística de la RSR, con un 

promedio de 1350 madres. 

3.5.2 Muestra 

Según Hernández (62) indica que, en esencia, es un subgrupo. Elementos 

los cuales forman parte de ese grupo definido en sus características al que se 

llama muestra. Para calcular la muestra se realizó un muestreo probabilístico 

donde se hizo la siguiente operación: 

qpZNe

qpZN
n

..)1.(

...
22

2

+−
=

 

Dónde:  

n: Es el tamaño de la muestra 

N: Es el tamaño de la población. 

Z: Es el nivel de confianza (1.96), es decir, 95% de confianza) 

e: Es la precisión o el error (5% de error) 
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p: Probabilidad de éxito (0.5) 

q: Probabilidad de fracaso (0.5) 

Cálculo de la muestra: 

N = 1350 

Z = 1,96 (95% de confianza) 

e = 0,05 (5% de error) 

p = 0.5 

q = 0.5 

Reemplazamos los valores: 

1350(1.96)2 × (0.50) × (0.50)

(0.05)2 × (1350 − 1) + (1.96)2 × (0.50) × (0.50)
 

𝑛 = 300 

La forma del cálculo de la muestra es de 300 madres en el consultorio 

de CRED, del Centro de Salud de Jorge Chávez. 

Criterios de inclusión 

• Madres que acepten participar en la investigación. 

• Madres de hijos de 6 a 36 meses que reciben tratamiento de 

anemia y también tratamiento preventivo.  

• Madres que asistan al consultorio de CRED, del Centro de Salud 

de Jorge Chávez. 

Criterios de exclusión  

• Madres que no deseen participar en la investigación. 

• Madres de hijos menores de 6 meses y mayores de 36 meses. 
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3.6 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  

3.6.1 Técnicas de recolección de datos 

Según Palomino et al. Son procedimientos y herramientas mediante los 

cuales se va a recoger los datos que se necesitan para contrastar las hipótesis 

(62). La Técnica recolección de datos a aplicarse en la presente investigación 

fue la entrevista mediante la encuesta. 

3.6.2 Instrumentos 

Se utilizaron dos instrumentos cuantitativos, que son los siguientes: 

• Para la variable de funcionamiento familiar se utilizó la escala de cohesión 

y adaptabilidad familiar (FACES IV), el cual fue creado por Olson, Gorall y 

Tiesel (63). 

Escala de cohesión y adaptabilidad familiar (FACES IV). 

A. Nombre original de la escala: Family Adaptability and Cohesion 

Evaluation Scales FACES IV. 

B. Autores: David Olson, Gorall y Tiesel (2006). 

C. Traducción y adaptación: Ana Goicochea y Paola Narváez (Trujillo, 

2011).  

D. Administración: Individual o colectiva 

E. Duración: 30 minutos 

F. Significación: Cuarta versión de la escala FACES que fue diseñada para 

evaluar cuatro dimensiones básicas de la familia: Cohesión y flexibilidad 

familiar, así como de las dimensiones de comunicación y satisfacción 

familiar. El instrumento es útil para obtener el funcionamiento real, ideal e 

indirectamente la satisfacción familiar. 

G. Descripción: Está compuesta de 62 ítems agrupados en cuatro 
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dimensiones: 

1. Cohesión: Consta de los siguientes ítems: 1, 3, 4, 7, 9, 10, 13, 15, 16, 19, 

21, 22, 25, 27, 28, 31, 33, 34, 37, 39, 40. 

2. Flexibilidad familiar: Comprende de los ítems: 2, 5, 6, 8, 11, 12, 14, 17, 

18, 20, 23, 24, 26, 29, 30, 32, 35, 36, 38, 41, 42. 

3. Comunicación familiar: Abarca los ítems: 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 

51, 52. 

4. Satisfacción familiar: Incluye los ítems: 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 

62.  

➢ Calificación  

- El puntaje de cohesión, es la suma de 21 ítems.  

- El puntaje de flexibilidad familiar, es la suma de los 21 ítems. 

- El puntaje de la comunicación familiar es la suma de 10 ítems. 

- El puntaje de la satisfacción familiar es la suma de 10 ítems.  

Se le pide a la persona que lea las frases y decida para cada una, qué tan 

frecuentemente la conducta descrita se presenta en su familia, puntuando 

sobre una escala que oscila entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 5 

(totalmente en acuerdo). 

En consecuencia, la calificación de las dimensiones es la siguiente:  

COHESIÓN       

Desligada: 0 - 55 

Separada: 56 - 66 

Conectada: 67 - 76 

Amalgamada: > 77 

FLEXIBILIDAD FAMILIAR    
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 Rígida: 76 - 85 

 Estructurada: 65 - 75 

 Flexible: 55 - 64         

 Caótico: 43 - 54              

COMUNICACIÓN FAMILIAR  

 Bajo: 18 - 28 

 Medio: 19 - 39 

 Alto: > 40                                

SATISFACCIÓN FAMILIAR  

  Bajo: 21 - 30 

 Medio: 31 - 40 

 Alto: > 41        

➢  Validez y confiabilidad 

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala cohesión y 

adaptabilidad familiar, en relación a la validez de constructo corresponden 

positivamente entre ellas y la confiabilidad fue desarrollada por un análisis 

de alfa de un rango de 0.91 – 0.93. 

En el Perú, Goicochea y Narváez en el año 2011, lo tradujeron y lo 

adaptaron, donde obtuvieron la validez del constructo, en el proceso de 

adaptación, mediante un análisis factorial logrando una alta estimación 

KMO = 0.907, y el coeficiente de confiabilidad fue de 0.880, que quiere decir 

que el instrumento tiene una confiabilidad elevada.   

• Para la recolección de datos de la segunda variable que es la adherencia 

al tratamiento de la anemia se utilizó como técnica la entrevista y como 

instrumento un cuestionario que consta de 15 ítems, el cual será aplicado 
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de forma personal a cada madre de familia que acuda con su niño al 

establecimiento de salud Jorge Chávez. El instrumento que se usó en la 

presente investigación fue usada y validada por Ana María Murrieta 

Fuentes en el año 2018 cuyo título fue “factores que influyen en la 

adherencia al tratamiento de anemia ferropénica con micronutrientes en 

niños de 6 a 18 meses en el centro de salud Perú IV zona San Martín de 

Porres”. En donde mediante el estadístico del alfa Cronbach tuvo una 

confiabilidad tuvo una puntuación de 0.891, interpretándose como alta 

confiabilidad. 

Valores para la Variable Adherencia al tratamiento 

Cuantitativo Cualitativo 

Gener
al 

Dimensión 
1 

Dimensión 2  

48-64 30-40 18-24 Eficiente 

32-47 20-29 12-17 Regular 

16-31 10-19 6-11 Deficiente 

 

3.7 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS 

Los instrumentos que se utilizaron en el presente trabajo de investigación 

fueron evaluados y validados por criterio de juicio de 4 expertos (anexo 4). 

3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Después de la aprobación del estudio, se empezó a ejecutar, para ellos 

se realizó las siguientes actividades: 

- Se realizó solicitud de carta de presentación a la escuela de posgrado 

para las facilidades de la ejecución del trabajo. 

- Se solicitó la respectiva autorización al Centro de Salud Jorge Chávez. 
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- Tras la obtención de la autorización se procedió con la ejecución del 

llenado de las encuestas a las madres de niños de 6 – 36 meses. 

- Se realizó la base de datos en el Microsoft Excel, para su respectiva 

tabulación. 

3.9 DISEÑO DE LA CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS  

Los datos obtenidos fueron ordenados y sistematizados en cuadros y 

tablas estadísticas de distribución porcentual en donde se utilizó el programa 

estadístico SPSS en su versión 22, para su análisis y el cruce de datos.  

Seguido a esto para identificar las relaciones entre la funcionabilidad 

familiar y la adherencia al tratamiento de Anemia Ferropénica en madres de 

niños de 6 – 36 meses, se usó la prueba estadística del Chi cuadrado de 

Pearson.  

La prueba del Chi cuadrado nos ayudó a establecer relación de variables 

cualitativas cuya fórmula es: 

                                          

• Σ: sumatoria. 

• O: Valores observados. 

• E: Valores esperados. 

Prosiguiendo con el análisis estadístico se tomó en cuenta; el nivel de 

significancia que es la probabilidad de error la cual es < 0.05 lo cual indica que, 

si hay relación entre las variables, porque la probabilidad de error fue menor al 

5% y un nivel de confianza de 95%. 

 

 



51 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1 PRESENTACIÓN, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 

Para la recogida y el análisis de los datos se utilizaron los siguientes 

elementos: Además del empleo del Programa SPSS en su versión 22 y del 

estadístico Spearman, que fue la base para la prueba de hipótesis, se empleó 

dos formularios de recolección de datos que permitieron identificar la situación 

actual, así como varias soluciones posibles que constituyeron la base de la 

presente investigación. 

OG: Determinar la relación de funcionalidad familiar y adherencia al 

tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 - 36 meses que 

asisten al centro de salud Jorge Chávez.  

HG:  Existe relación significativa entre la funcionalidad familiar y 

adherencia al tratamiento de anemia Ferropénica en madres de niños de 6 a 36 

meses que asisten al centro de salud Jorge Chávez.
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Tabla 1 Funcionalidad familiar y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses 

que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Funcionalidad Familiar 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Balanceada 4 1.3% 103 34.3% 13 4.3% 120 40.0% 

Medio 1 0.3% 140 46.7% 19 6.3% 160 53.3% 

Extremo 0 0.0% 9 3.0% 11 3.7% 20 6.7% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

Chi2c = 27,502   >                  Chi2t = 9,49 

gl = 4                  p = 0.001                         p < 0.05                    ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 1. 

Funcionalidad familiar y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 1 

 

Los resultados de la Tabla 1 muestran que la mayoría de las madres de 

niños entre 6 y 36 meses se ubican en familias con funcionalidad media (53.3%) 

o balanceada (40%). A pesar de ello, en el conjunto global se observa que un 

84% presenta una adherencia solo regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica, mientras que únicamente el 1.7% logra una adherencia eficiente. 

Este dato revela una brecha significativa entre la potencial capacidad de 

organización familiar y la práctica real de cumplimiento terapéutico. 

La interpretación de este hallazgo resulta relevante porque, aunque cabría 

esperar que en familias balanceadas o con una funcionalidad media la 

supervisión de la salud infantil fuese más efectiva, los niveles de adherencia no 

alcanzan valores satisfactorios. Este escenario indica que la funcionalidad 
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familiar, si bien influye, no garantiza por sí sola el éxito del tratamiento, y que 

otros factores como la percepción materna sobre la importancia del suplemento, 

la accesibilidad al servicio de salud y las creencias culturales inciden de manera 

determinante en la adherencia. 

Al contrastar estos resultados con investigaciones previas, se observa que 

en estudios como el de Flores (2018), realizado también en Puno, se halló una 

asociación significativa entre funcionalidad familiar y adherencia terapéutica, 

confirmando que la estructura y dinámica del hogar pueden ser facilitadores o 

limitantes del cuidado infantil. De manera similar, Condori y Cruz (2017) en 

Arequipa evidenciaron que familias con mejor cohesión y comunicación 

presentaban mayores tasas de adherencia al tratamiento de enfermedades 

crónicas. Sin embargo, Carhuas y Zúñiga (2018), en un contexto distinto, no 

identificaron una relación significativa entre ambas variables, lo que sugiere que 

el impacto de la funcionalidad familiar depende también del tipo de intervención 

y de los recursos institucionales disponibles. 

En el caso específico de la población estudiada, los resultados reflejan la 

situación de un entorno caracterizado por altos índices de pobreza y una 

prevalencia histórica de anemia infantil. La alta proporción de adherencia regular 

evidencia que, aunque las madres cumplen en parte con las indicaciones 

médicas, persisten dificultades para sostener la continuidad y el rigor del 

tratamiento. Este patrón no solo compromete la eficacia terapéutica, sino que 

también incrementa el riesgo de que la anemia se perpetúe como un problema 

crónico en la niñez 

En términos prácticos, la evidencia plantea un desafío urgente para la 

salud pública local: no basta con reforzar la cohesión y organización familiar, sino 
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que se requiere fortalecer las estrategias de educación sanitaria, el 

acompañamiento comunitario y la accesibilidad al tratamiento. De este modo, se 

podrán superar las barreras que mantienen a la mayoría de madres en un nivel 

de adherencia regular y garantizar un impacto positivo y sostenible en la 

reducción de la anemia ferropénica infantil. 
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Tabla 2  

Establecimiento de límites y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Establecimiento 

de limites 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 2 0.8% 63 21.0% 9 3.0% 74 24.8% 

Separada 1 0.3% 79 26.3% 9 3.0% 89 29.6% 

Conectada 1 0.3% 76 25.4% 10 3.3% 87 29.0% 

Amalgamada 1 0.3% 34 11.3% 15 5.0% 50 16.6% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 13,100         >           Chi2t = 12,59 

gl = 6  p = 0.041  p < 0.05         ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 2 

Establecimiento de límites y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 2 

 

La Tabla 2 muestra que las familias de las madres encuestadas presentan 

diferentes estilos en el establecimiento de límites: el mayor grupo corresponde a 

familias con límites separados (29.6%) y conectados (29%), seguidas de 

aquellas con límites desligados (24.8%) y amalgamados (16.6%). En todos los 

grupos, la tendencia predominante es una adherencia regular al tratamiento de 

la anemia ferropénica (84%), con un bajo nivel de adherencia eficiente (1.7%) y 

un porcentaje no menor de adherencia deficiente (14.3%). 

Estos resultados cobran sentido cuando se analizan a la luz del marco 

teórico. Olson y colaboradores, a través del Modelo Circunflejo de Cohesión y 

Adaptabilidad Familiar, señalan que los límites son mecanismos que regulan el 
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grado de cercanía emocional y la claridad de roles dentro de la familia. Unos 

límites saludables como los conectados o separados favorecen la autonomía 

responsable y, a la vez, mantienen vínculos de apoyo que son claves en la 

adherencia terapéutica. Por el contrario, límites muy difusos (desligados) o 

excesivamente rígidos (amalgamados) pueden generar disfunciones: en el 

primer caso, se produce desorganización y falta de control; en el segundo, 

dependencia y dificultad para asumir responsabilidades de cuidado. 

La importancia de este aspecto se refleja en la continuidad del 

tratamiento: en familias donde los límites no están claramente definidos, es más 

probable que la administración del suplemento de hierro dependa del esfuerzo 

individual de la madre, sin apoyo ni supervisión de otros miembros, lo que 

conduce a una adherencia irregular. En cambio, cuando las normas familiares 

establecen responsabilidades claras por ejemplo, quién recuerda los horarios, 

quién administra el medicamento o quién supervisa la alimentación del niño se 

facilita la constancia y se reducen las interrupciones del tratamiento. 

Este hallazgo es consistente con estudios como el de Condori y Cruz 

(2017), quienes demostraron que los hogares con normas claras y roles definidos 

favorecen una adherencia más estable en pacientes con enfermedades crónicas. 

Asimismo, Flores (2019) reportó en Puno que la cohesión familiar y el 

establecimiento de rutinas influyen directamente en la continuidad de los 

tratamientos pediátricos. Por otro lado, investigaciones como la de Carhuas y 

Zúñiga (2018) evidencian que, en contextos con escasa educación sanitaria, 

incluso familias con cierto orden interno no logran garantizar la adherencia, lo 

que resalta la necesidad de acompañar este componente con intervenciones 

educativas. 
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En la población estudiada, donde predomina una adherencia regular, los 

datos sugieren que las familias han desarrollado cierto grado de organización, 

pero este no se traduce en un cumplimiento terapéutico óptimo. La situación 

refleja limitaciones adicionales, como la falta de información sobre la 

enfermedad, las creencias culturales o la poca disponibilidad de tiempo por 

razones laborales, que dificultan mantener la disciplina necesaria para un 

tratamiento sostenido. 

En términos prácticos, la evidencia subraya que el establecimiento de 

límites familiares es un factor determinante, pero insuficiente por sí solo. Para 

mejorar la adherencia, se requiere combinar la promoción de dinámicas 

familiares claras con estrategias de educación sanitaria, visitas de seguimiento 

y un trabajo articulado entre personal de salud y comunidad. Solo así será 

posible transformar una adherencia regular en eficiente y reducir el riesgo de 

perpetuación de la anemia ferropénica en la infancia. 
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Tabla 3 

Las coaliciones y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten 

al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Las coaliciones 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 2 0.7% 34 11.4% 12 4.0% 48 16.1% 

Separada 0 0.0% 103 34.3% 15 5.0% 118 39.3% 

Conectada 3 1.0% 96 32.0% 16 5.3% 115 38.3% 

Amalgamada 0 0.0% 19 6.3% 0 0.0% 19 6.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 13,185  >                   Chi2t = 12,59 

gl = 6   p = 0.040    p < 0.05        ES SIGNIFICATIVA   
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Figura 3 

Las coaliciones y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 3 

 

La Tabla 3 muestra que la mayoría de las familias presentan coaliciones 

separadas (39.3%) y conectadas (38.3%), en tanto que un porcentaje menor se 

ubica en coaliciones desligadas (16.1%) o amalgamadas (6.3%). En todos los 

tipos de coalición se observa que predomina una adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con una baja proporción de 

adherencia eficiente (1.7%) y una presencia importante de adherencia deficiente 

(14.3%). 

Estos resultados adquieren relevancia cuando se interpretan desde el 

marco teórico de Minuchin sobre la estructura familiar, en el cual las coaliciones 

representan alianzas entre miembros que pueden fortalecer o debilitar la 

dinámica del hogar. Las coaliciones funcionales, como las conectadas y 
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separadas, tienden a facilitar el apoyo mutuo y la distribución clara de 

responsabilidades, lo que debería contribuir a un mejor cumplimiento 

terapéutico. No obstante, el hecho de que la adherencia se mantenga 

principalmente en un nivel regular incluso en estos casos revela que el simple 

hecho de contar con coaliciones más organizadas no garantiza por sí solo la 

continuidad del tratamiento. Por otro lado, las coaliciones desligadas pueden 

generar un aislamiento de la madre en el cuidado del niño, mientras que las 

amalgamadas, aunque caracterizadas por una cercanía intensa, pueden derivar 

en dependencia y poca autonomía en la toma de decisiones relacionadas con la 

salud. 

La conexión con los antecedentes revisados en el capítulo dos refuerza 

esta interpretación. Por ejemplo, Olivera (2014) en México evidenció que la 

funcionalidad familiar se asocia con una mejor adherencia terapéutica en 

pacientes hipertensos, lo que confirma que alianzas bien establecidas dentro del 

hogar se traducen en mayor responsabilidad compartida en los tratamientos. De 

forma similar, Flores (2018) en Puno encontró una relación directa entre la 

cohesión familiar y la adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica, lo que 

pone en evidencia que las coaliciones sólidas actúan como un soporte decisivo 

para la continuidad de la terapia. En contraste, Carhuas y Zúñiga (2018) 

reportaron ausencia de relación entre funcionalidad familiar y adherencia a 

micronutrientes, mostrando que en contextos de bajos niveles de educación 

sanitaria, aun cuando existan coaliciones familiares, estas no logran impactar de 

manera determinante en la adherencia. 

En el caso de la población estudiada, el predominio de coaliciones 

separadas y conectadas con resultados solo regulares refleja que las familias 
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tienen cierta capacidad de organización interna, pero esta no se traduce en 

rutinas estables ni en un acompañamiento sostenido del tratamiento. Este 

hallazgo pone de manifiesto la necesidad de fortalecer las alianzas familiares a 

través de la educación sanitaria, la asesoría en roles de cuidado y la participación 

activa de más miembros de la familia en la supervisión del tratamiento. 

En términos prácticos, los resultados de la Tabla 3 permiten concluir que 

las coaliciones familiares son un factor influyente, pero no suficiente, en la 

adherencia terapéutica. Su impacto se potencia únicamente cuando se articulan 

con intervenciones externas, como el acompañamiento del personal de salud y 

la sensibilización comunitaria. De este modo, se evita que la adherencia se 

mantenga en un nivel regular y se avanza hacia un cumplimiento eficiente, 

condición indispensable para reducir la alta prevalencia de anemia ferropénica 

en la infancia. 
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Tabla 4  

El tiempo y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al Centro 

de Salud Jorge Chávez. 

El tiempo 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 1 0.3% 56 18.7% 7 2.3% 64 21.3% 

Separada 1 0.3% 110 36.7% 19 6.3% 130 43.3% 

Conectada 1 0.3% 67 22.3% 8 2.7% 76 25.3% 

Amalgamada 2 0.8% 19 6.3% 9 3.0% 30 10.1% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 13,397  >                Chi2t = 12,59 

gl = 6  p = 0.037       p < 0.05           ES SIGNIFICATIVA  
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Figura 4 

El tiempo y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños 

de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 4 

 

La Tabla 4 muestra que la mayoría de familias refieren compartir un 

tiempo medio (54.3%), seguidas por aquellas con poco tiempo (33%) y, en menor 

medida, las que dedican un tiempo alto (12.7%). En los tres niveles, la tendencia 

predominante es una adherencia regular al tratamiento de la anemia ferropénica 

(84%), con un porcentaje mínimo de adherencia eficiente (1.7%) y una presencia 

constante de adherencia deficiente (14.3%). 

Estos resultados evidencian que no puede asumirse que un mayor tiempo 

compartido en familia se traduzca automáticamente en una mejor adherencia 

terapéutica. El hecho de que incluso en familias que declaran dedicar un tiempo 

alto predomine la adherencia regular demuestra que lo decisivo no es la cantidad 

de tiempo, sino la calidad de las interacciones y las prácticas de cuidado que se 
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llevan a cabo durante ese tiempo. Una familia puede pasar muchas horas junta, 

pero si esas interacciones no incluyen el seguimiento del tratamiento, la 

supervisión de la ingesta del suplemento de hierro o el refuerzo de hábitos 

saludables, el impacto sobre la adherencia será limitado. 

El marco teórico de Olson y Minuchin ya advierte que el tiempo compartido 

debe analizarse dentro de la dinámica de cohesión y funcionalidad familiar. Así, 

el tiempo solo se convierte en un factor protector cuando está acompañado de 

comunicación efectiva, corresponsabilidad en el cuidado y establecimiento de 

rutinas claras. En su ausencia, el tiempo compartido puede ser incluso 

disfuncional, si se centra en dinámicas conflictivas o en actividades 

desvinculadas del cuidado de la salud. 

Este hallazgo coincide con lo planteado por Flores (2018), quien subraya 

que el tiempo familiar incide en la adherencia únicamente cuando se convierte 

en un espacio de organización y supervisión de la salud infantil. De forma similar, 

Condori y Cruz (2017) destacaron que la adherencia mejora cuando las familias, 

más allá de compartir tiempo, implementan prácticas concretas de cuidado. En 

contraste, Carhuas y Zúñiga (2018) demostraron que, en contextos donde la 

educación sanitaria es limitada, ni siquiera una convivencia prolongada garantiza 

una adherencia adecuada. 

En la población estudiada, el predominio de adherencia regular revela 

que, aunque las familias tienen disposición para compartir tiempo, este no 

siempre se orienta a prácticas de cuidado específicas que aseguren la 

continuidad del tratamiento. Esto refleja limitaciones en el conocimiento materno, 

la ausencia de rutinas familiares orientadas al tratamiento y la necesidad de un 

acompañamiento más cercano por parte del personal de salud. 
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En términos prácticos, los resultados permiten concluir que no basta con 

promover un mayor tiempo en familia, sino que es fundamental trabajar en la 

calidad de ese tiempo, transformándolo en un espacio de cuidado activo, 

organización y corresponsabilidad. Solo así será posible superar el patrón de 

adherencia regular y avanzar hacia un cumplimiento terapéutico eficiente, 

condición indispensable para reducir la prevalencia de la anemia ferropénica en 

la infancia. 
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Tabla 5  

El espacio y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al Centro 

de Salud Jorge Chávez. 

El espacio 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 0 0.0% 37 12.3% 15 5.0% 52 17.3% 

Separada 4 1.3% 109 36.3% 14 4.7% 127 42.3% 

Conectada 1 0.4% 83 27.7% 12 4.0% 96 32.1% 

Amalgamada 0 0.0% 23 7.7% 2 0.7% 25 8.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 14,052  >        Chi2 
t = 12,59 

gl = 6  p = 0.029       p < 0.05     ES SIGNIFICATIVA   



69 

 

Figura 5 
El espacio y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 
niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 5 

 

La Tabla 5 revela que la mayoría de familias cuentan con un espacio 

compartido medio (52.3%), seguido de un 31% que dispone de un espacio 

reducido y un 16.7% que refiere contar con un espacio amplio. En los tres grupos 

predomina una adherencia regular al tratamiento (84%), mientras que los niveles 

de adherencia eficiente se mantienen bajos (1.7%) y la adherencia deficiente se 

presenta en un 14.3%. 

Más allá de los porcentajes, estos resultados permiten reflexionar sobre 

el papel del entorno físico y la convivencia cotidiana en la administración del 

tratamiento de la anemia ferropénica. Un espacio amplio puede facilitar la 

organización y supervisión del niño, favoreciendo la posibilidad de establecer 

rutinas claras de cuidado. Sin embargo, los datos muestran que incluso en 

familias con mejores condiciones habitacionales la adherencia sigue siendo 
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mayoritariamente regular. Esto indica que no es solo la disponibilidad física la 

que importa, sino cómo la familia convierte ese espacio en un escenario de 

cuidado activo y corresponsabilidad. Por el contrario, en hogares con espacio 

reducido, la convivencia estrecha puede generar tensiones, falta de privacidad y 

dispersión de responsabilidades, dificultando el cumplimiento terapéutico; 

aunque, si existe cohesión y organización, aún en espacios limitados puede 

lograrse un acompañamiento efectivo. 

Esta lectura crítica coincide con lo planteado en los antecedentes 

revisados. Flores (2018) destacó que el entorno familiar favorece la adherencia 

únicamente cuando promueve cercanía afectiva y supervisión continua. Condori 

y Cruz (2017) señalaron que la convivencia cotidiana se vuelve un factor 

protector en tanto permite la instauración de rutinas estables. En contraste, 

Carhuas y Zúñiga (2018) demostraron que la condición material de la vivienda 

por sí sola no garantiza adherencia, subrayando la necesidad de fortalecer la 

educación sanitaria y la corresponsabilidad familiar. 

En el contexto específico de la población estudiada, donde la mayoría de 

familias cuenta con espacios compartidos medios o reducidos, la persistencia de 

la adherencia regular refleja que los ambientes de convivencia no siempre están 

orientados al seguimiento terapéutico. Este hallazgo visibiliza la importancia de 

promover intervenciones que ayuden a transformar los espacios familiares 

independientemente de su tamaño en entornos que faciliten la supervisión, el 

recordatorio y la práctica constante de la administración del suplemento de 

hierro. 

En términos prácticos, se concluye que el espacio compartido es un factor 

que influye en la adherencia, pero su impacto depende de cómo se utiliza. Más 
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que ampliar el tiempo de convivencia o las condiciones físicas, lo esencial es 

convertir ese espacio en un ambiente de cuidado estructurado y consciente, 

donde las prácticas cotidianas estén alineadas con el cumplimiento del 

tratamiento. 
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Tabla 6  

La amistad y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

La amistad 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 1 0.3% 48 16.0% 4 1.3% 53 17.6% 

Separada 3 1.0% 95 31.7% 15 5.0% 113 37.7% 

Conectada 1 0.4% 90 30.0% 14 4.7% 105 35.1% 

Amalgamada 0 0.0% 19 6.3% 10 3.3% 29 9.6% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 13,049  Chi2t = 12.59 

gl = 6  p = 0.042          p < 0.05         ES SIGNIFICATIVA   
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Figura 6 

La amistad y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 6 

 

La Tabla 6 evidencia que la mayoría de las familias refieren un nivel medio 

de amistad entre sus miembros (52.7%), seguidas por un 28% con nivel bajo y 

un 19.3% con nivel alto. En todos los grupos persiste la misma tendencia general: 

la adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica es mayoritariamente 

regular (84%), mientras que los niveles de adherencia eficiente (1.7%) son muy 

reducidos y la adherencia deficiente se mantiene en 14.3%. 

El concepto de amistad en el núcleo familiar, de acuerdo con Olson y los 

postulados del Modelo Circunflejo, no se limitan a la idea tradicional de 

relaciones externas, sino que describe el grado de cercanía emocional, 

confianza, apoyo y cooperación entre los miembros del hogar. En este sentido, 

la amistad se entiende como un vínculo afectivo interno que puede favorecer el 
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cuidado mutuo, la comunicación y la disposición para compartir 

responsabilidades. 

Sin embargo, los resultados muestran que incluso en familias que 

reportan altos niveles de amistad, la adherencia se mantiene en su mayoría en 

un nivel regular. Esto revela que la amistad, por sí sola, no es suficiente para 

garantizar la continuidad del tratamiento: puede generar motivación y apoyo 

emocional, pero si no se acompaña de organización, disciplina y prácticas 

concretas de cuidado, su efecto en la adherencia queda limitado. En otras 

palabras, el afecto crea un entorno favorable, pero debe traducirse en conductas 

específicas, como el recordatorio del suplemento, la supervisión de la ingesta y 

el refuerzo de la importancia del tratamiento. 

Al comparar con los antecedentes revisados en el capítulo dos, se 

encuentran coincidencias relevantes. Flores (2018) destacó que el apoyo 

afectivo dentro de la familia influye positivamente en la adherencia siempre que 

se combine con rutinas de cuidado claras. Condori y Cruz (2017) identificaron 

que las familias que cultivaban vínculos de confianza y cooperación lograban 

mayor constancia en el cumplimiento de terapias pediátricas. En contraste, 

Carhuas y Zúñiga (2018) evidenciaron que, en hogares con escasa educación 

sanitaria, la cercanía emocional no se tradujo en mejores tasas de adherencia, 

lo que refuerza la necesidad de acompañar la dimensión afectiva con educación 

y seguimiento. 

En el caso de la población estudiada, el predominio de adherencia regular 

pese a la existencia de niveles medios y altos de amistad refleja que las familias 

valoran el apoyo emocional, pero no siempre logran convertirlo en 

corresponsabilidad práctica. Esto puede explicarse por factores externos como 
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la falta de información sobre la enfermedad, las limitaciones de tiempo de las 

madres trabajadoras o la ausencia de seguimiento continuo por parte del 

personal de salud. 

En términos prácticos, los hallazgos de la Tabla 6 permiten concluir que 

la amistad familiar constituye un facilitador emocional clave, que ayuda a crear 

un clima de confianza y cercanía, pero su verdadero impacto depende de que 

sea transformada en acciones de cuidado estructuradas y sostenidas. Por lo 

tanto, los programas de salud no deben limitarse a reforzar la cohesión afectiva, 

sino que deben enseñar a las familias cómo canalizar ese vínculo en rutinas de 

seguimiento, distribución de roles y prácticas cotidianas que aseguren la 

continuidad del tratamiento de la anemia ferropénica en los niños. 
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Tabla 7  

La toma de decisiones y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

La toma de decisiones 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 1 0.3% 48 16.0% 16 5.3% 65 21.6% 

Separada 3 1.0% 91 30.3% 16 5.3% 110 36.6% 

Conectada 1 0.4% 66 22.0% 10 3.4% 77 25.8% 

Amalgamada 0 0.0% 47 15.7% 1 0.3% 48 16.0% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 13,485  > Chi2t = 12,59 

gl = 6  p = 0.036          p < 0.05         ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 7: La toma de decisiones y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 
madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 7 

 

La Tabla 7 muestra que la mayor parte de las familias presenta un nivel 

medio de participación en la toma de decisiones (56%), seguido por un 28.7% 

con nivel bajo y un 15.3% con nivel alto. En todos los grupos se mantiene la 

tendencia predominante de una adherencia regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica (84%), mientras que la adherencia eficiente es mínima (1.7%) y la 

deficiente alcanza el 14.3%. 

La toma de decisiones constituye un eje esencial de la funcionalidad 

familiar, ya que determina cómo se distribuye la autoridad y la responsabilidad 

en torno al cuidado infantil. En el contexto de la anemia ferropénica, esta 

dimensión es especialmente relevante porque involucra decisiones sobre la 

administración del suplemento, la asistencia a controles y la organización de 

rutinas alimentarias. Sin embargo, los resultados demuestran que incluso en 
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familias con mayor participación decisoria, la adherencia continúa siendo 

mayoritariamente regular. Esto refleja que decidir no siempre implica ejecutar, y 

que las decisiones deben traducirse en prácticas concretas y sostenidas de 

cuidado para ser efectivas. 

En la mayoría de los hogares estudiados, la madre emerge como la 

principal decisora y ejecutora en lo relacionado a la salud de los hijos. Este 

hallazgo es coherente con lo planteado por Flores (2018), quien identificó que el 

liderazgo materno es determinante en la continuidad del tratamiento de la anemia 

en niños menores de cinco años. Del mismo modo, Condori y Cruz (2017) 

señalaron que la autonomía de la madre para decidir en temas de salud influye 

de manera directa en la adherencia terapéutica. Por el contrario, estudios como 

el de Carhuas y Zúñiga (2018) evidencian que cuando la madre carece de poder 

decisorio dentro del hogar, el tratamiento tiende a interrumpirse o a aplicarse de 

forma irregular. 

En el caso de la población estudiada, el predominio de la adherencia 

regular sugiere que, aunque las madres toman la mayoría de decisiones 

relacionadas con la salud de los hijos, enfrentan limitaciones que reducen la 

efectividad de su rol: sobrecarga laboral y doméstica, escaso apoyo de otros 

miembros de la familia, falta de acompañamiento del personal de salud y, en 

algunos casos, la influencia de creencias culturales que relativizan la importancia 

del suplemento. 

En términos prácticos, los resultados de esta tabla ponen de relieve que 

la toma de decisiones familiares es un factor determinante para la adherencia, 

pero su impacto depende de que la madre cuente con autonomía, conocimiento 

y apoyo efectivo para sostener las decisiones tomadas. De lo contrario, estas 
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permanecen en el plano formal y no logran convertirse en acciones cotidianas 

que aseguren la continuidad del tratamiento. Por ello, los programas de salud 

deben reforzar no solo la educación sanitaria, sino también el empoderamiento 

materno como decisora principal en el cuidado de los hijos, reconociendo que 

este es un punto clave para mejorar la adherencia y reducir la prevalencia de la 

anemia ferropénica infantil.  
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Tabla 8  

Los intereses y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

Los intereses 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 0 0.0% 55 18.3% 20 6.7% 75 25.0% 

Separada 3 1.1% 89 29.7% 13 4.3% 105 35.1% 

Conectada 1 0.3% 75 25.0% 7 2.3% 83 27.6% 

Amalgamada 1 0.3% 33 11.0% 3   1.0% 37 12.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

Chi2c = 15,283     >       Chi2t = 12,59 

gl = 6  p = 0.018    p < 0.05        ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 8 

Los intereses y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 8 

 

La Tabla 8 muestra que el mayor grupo de familias se encuentra en un 

nivel de intereses separados (35.1%), seguido de un 27.6% en intereses 

conectados, un 25% en intereses desligados y un 12.3% en intereses 

amalgamados. En todos los grupos prevalece una adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), mientras que la adherencia eficiente 

apenas alcanza un 1.7% y la deficiente se mantiene en 14.3%. 

Más allá de los porcentajes, este resultado refleja que los intereses 

compartidos constituyen un eje clave de la cohesión familiar y tienen una relación 

directa con la organización de rutinas de cuidado infantil. Cuando los intereses 

se presentan de manera conectada o amalgamada, los miembros de la familia 
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muestran disposición a actuar con objetivos comunes, lo que facilita la 

supervisión de la salud del niño, el recordatorio del suplemento de hierro y la 

asistencia regular a los controles médicos. En contraste, en familias con 

intereses desligados o separados, los esfuerzos de cuidado recaen de forma 

individual, en su mayoría sobre la madre, lo que genera sobrecarga y favorece 

la discontinuidad en el tratamiento. 

Desde el marco teórico de Olson, los intereses compartidos son 

indicadores de la cohesión familiar, pues reflejan el grado de involucramiento 

mutuo en las actividades y metas comunes. Su ausencia debilita la organización 

cotidiana y dificulta que la salud del niño se convierta en una prioridad colectiva. 

Esto explica por qué, aun cuando la madre intente cumplir con el tratamiento, la 

falta de colaboración y compromiso de otros miembros del hogar conduce a 

resultados solo regulares o deficientes en la adherencia. 

Los antecedentes revisados respaldan esta interpretación. Flores (2018) 

identificó que los intereses compartidos fortalecen la cohesión y mejoran la 

adherencia terapéutica cuando se traducen en prácticas concretas de apoyo a la 

madre. Condori y Cruz (2017) encontraron que las familias con proyectos 

comunes orientados al bienestar infantil lograron mejores resultados en la 

continuidad de los tratamientos. Por el contrario, Carhuas y Zúñiga (2018) 

señalaron que en hogares donde predominaban intereses desligados, la 

adherencia se veía afectada debido a la falta de compromiso colectivo. 

En la población estudiada, el predominio de intereses separados y 

desligados con adherencia regular refleja una realidad en la que las familias aún 

no logran consolidar el cuidado de la salud infantil como un interés común. Esto 

pone en evidencia la necesidad de trabajar no solo en la educación sanitaria 
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individual, sino también en la construcción de objetivos familiares compartidos, 

que promuevan la corresponsabilidad en la administración del tratamiento y la 

supervisión continua del niño. 

En términos prácticos, los resultados de la Tabla 8 permiten concluir que 

los intereses compartidos son un factor facilitador de la adherencia, pero 

requieren transformarse en rutinas organizadas de cuidado. Las intervenciones 

en salud pública deben ir más allá de instruir únicamente a la madre, fomentando 

dinámicas familiares donde todos los miembros se involucren activamente en el 

bienestar infantil, de modo que el tratamiento de la anemia deje de ser una carga 

individual y se convierta en un compromiso colectivo. 
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Tabla 9  

La recreación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

La recreación 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Desligada 1 0.3% 53 17.7% 6 2.0% 60 20.0% 

Separada 2 0.7% 95 31.7% 13 4.3% 110 36.7% 

Conectada 0 0.0% 81 27.0% 14 4.7% 95 31.7% 

Amalgamada 2 0.7% 23 7.6% 10 3.3% 35 11.6% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

 

Chi2c = 12,890 > Chi2t = 12,59 

gl = 6  p = 0.045     p < 0.05         ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 9 

La recreación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 9 

 

La Tabla 9 muestra que un 36.7% de las familias manifiestan un estilo de 

recreación separada, seguido por un 31.7% con recreación conectada, un 20% 

con recreación desligada y un 11.6% con recreación amalgamada. En todos los 

grupos predomina una adherencia regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica (84%), mientras que la adherencia eficiente es mínima (1.7%) y la 

deficiente alcanza el 14.3%. 

El análisis de estos datos no puede limitarse a la descripción porcentual, 

sino que exige comprender la recreación como un componente funcional de la 

dinámica familiar. Según Olson y el Modelo Circunflejo de Cohesión y 

Adaptabilidad, la recreación compartida cumple un papel clave en la cohesión 

familiar, ya que constituye un espacio donde se refuerzan vínculos afectivos, se 
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fomenta la comunicación y se construyen rutinas compartidas. En este sentido, 

la recreación no es solo ocio, sino un indicador de la capacidad de la familia para 

organizarse en torno a objetivos comunes, incluido el cuidado de la salud infantil. 

Los resultados muestran que, en familias con recreación conectada, la 

cohesión favorece la corresponsabilidad en las actividades de cuidado, lo que 

puede facilitar la continuidad del tratamiento. En cambio, en las familias con 

recreación desligada o separada, el tiempo de ocio se vive de manera individual 

o sin integración, reduciendo las oportunidades de comunicación y apoyo en la 

supervisión del tratamiento, lo que explica la presencia de adherencia deficiente 

en estos grupos. Incluso en recreaciones amalgamadas, donde existe una 

cercanía excesiva, el riesgo es la pérdida de autonomía y la falta de disciplina en 

las rutinas de cuidado. 

Estos hallazgos coinciden con lo planteado por Flores (2018), quien 

destacó que las actividades compartidas generan espacios de organización y 

motivación que refuerzan la adherencia terapéutica. De forma similar, Condori y 

Cruz (2017) evidenciaron que el ocio compartido permite consolidar hábitos de 

cuidado en la vida diaria, mientras que Carhuas y Zúñiga (2018) señalaron que 

la ausencia de recreación conjunta limita el compromiso de los miembros de la 

familia, recargando la responsabilidad casi exclusivamente en la madre. 

En la población estudiada, el predominio de una adherencia regular refleja 

que, aunque existen momentos recreativos, estos no siempre se orientan a 

fortalecer rutinas de cuidado relacionadas con la salud del niño. Esto evidencia 

la necesidad de transformar la recreación en un espacio no solo de convivencia, 

sino también de aprendizaje y corresponsabilidad, donde la familia aproveche el 
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ocio para reforzar la importancia del tratamiento y acompañar activamente a la 

madre en la administración del suplemento. 

En términos prácticos, los resultados de la Tabla 9 permiten concluir que 

la recreación familiar incide en la disciplina terapéutica en la medida en que 

fomenta cohesión, comunicación y corresponsabilidad. Por ello, las estrategias 

de intervención deben promover actividades recreativas con valor educativo y de 

cuidado, que fortalezcan la constancia y el compromiso de todos los miembros 

de la familia en la lucha contra la anemia ferropénica. 
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Tabla 10  

Cambio de liderazgo y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Cambio de liderazgo 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Rígida 0 0.0% 59 19.7% 5 1.7% 64 21.4% 

Estructurada 3 1.0% 88 29.3% 10 3.3% 101 33.6% 

Flexible 2 0.7% 101 33.7% 24 8.0% 127 42.4% 

Caótica 0 0.0% 4 1.3% 4 1.3% 8 2.6% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

Chi2c = 16,497  >              Chi2t  = 12,59 

gl = 6  p = 0.011            p < 0.05          ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 10 

Cambio de liderazgo y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge 

Chávez. 

Fuente: Tabla 10 

 

La Tabla 10 muestra que el 42.4% de las familias presentan un cambio de 

liderazgo flexible, el 33.6% mantienen un liderazgo estructurado, el 21.4% uno 

rígido y el 2.6% un liderazgo caótico. En todos los grupos predomina una 

adherencia regular al tratamiento (84%), mientras que la adherencia eficiente 

alcanza apenas el 1.7% y la deficiente el 14.3%. 

El liderazgo familiar es un componente central en la funcionalidad del 

hogar, ya que define quién asume la responsabilidad principal en el cuidado de 

los hijos y la continuidad de los tratamientos médicos. En la mayoría de los 

hogares estudiados, la madre ocupa el rol principal de liderazgo, siendo la 

encargada de decidir, supervisar y administrar el suplemento de hierro. Este 
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hallazgo es consistente con lo reportado por Flores (2018) y Condori y Cruz 

(2017), quienes destacan que la autonomía y el liderazgo materno están 

directamente vinculados a una mayor constancia en la adherencia terapéutica. 

Sin embargo, cuando se producen cambios frecuentes en el liderazgo por 

ejemplo, cuando la responsabilidad del tratamiento se alterna entre madre, padre 

u otros cuidadores se generan inconsistencias en la adherencia. Esto ocurre 

porque la ausencia de un responsable claro puede derivar en olvidos, duplicidad 

de decisiones o falta de seguimiento en las dosis. Un liderazgo flexible puede 

ser positivo si existe coordinación y comunicación, ya que permite adaptarse a 

los cambios de rutina; pero si no hay claridad en las responsabilidades, esta 

flexibilidad se convierte en dispersión. En contraste, un liderazgo estructurado 

favorece la continuidad del tratamiento al ofrecer estabilidad y orden en las 

decisiones, mientras que liderazgos rígidos o caóticos dificultan la cooperación 

y debilitan la disciplina terapéutica. 

Desde el marco teórico de Olson, la eficacia del liderazgo radica en el 

equilibrio entre estructura y flexibilidad. Los resultados de esta tabla confirman 

que la adherencia terapéutica no depende únicamente de la presencia de un 

líder, sino de la claridad y estabilidad en el ejercicio de este rol. Cuando la madre 

o el padre asumen de forma consistente el liderazgo en la administración del 

tratamiento, la probabilidad de adherencia mejora; por el contrario, la rotación 

desorganizada del liderazgo se convierte en un factor de riesgo que perpetúa la 

adherencia solo regular o deficiente. 

En términos prácticos, los hallazgos ponen de relieve la necesidad de 

fortalecer el rol de la madre como principal líder en el cuidado infantil, sin excluir 

al padre ni a otros cuidadores, pero garantizando que exista una coordinación 
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clara y estable. Los programas de salud deben no solo capacitar a la madre, sino 

también involucrar a la familia en la comprensión de que el liderazgo compartido 

requiere reglas definidas y comunicación permanente, para evitar que los 

cambios de liderazgo se traduzcan en inconsistencias que comprometan la 

eficacia del tratamiento contra la anemia ferropénica infantil. 
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Tabla 11  

Relaciones de roles y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten 

al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Relaciones de roles 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Rígida 0 0.0% 44 14.6% 17 5.7% 61 20.3% 

Estructurada 2 0.7% 68 22.7% 10 3.3% 80 26.7% 

Flexible 3 1.0% 132 44.0% 16 5.3% 151 50.3% 

Caótica 0 0.0% 8 2.7% 0 0.0% 8 2.7% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio.  

Chi2c= 13,665  >            Chi2t= 12,59 

gl = 6  p = 0.034            p < 0.05         ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 11 

Relaciones de roles y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 11 

 

La Tabla 11 muestra que la mayoría de familias presenta relaciones de 

roles flexibles (50.3%), seguidas por relaciones estructuradas (26.7%), rígidas 

(20.3%) y en menor medida caóticas (2.7%). En todos los casos predomina una 

adherencia regular al tratamiento de la anemia ferropénica (84%), mientras que 

la eficiente apenas alcanza un 1.7% y la deficiente el 14.3%. 

Más allá de los porcentajes, lo relevante es comprender cómo la claridad 

y la organización en los roles familiares favorecen la adherencia terapéutica. 

Cuando los roles están claramente definidos por ejemplo, la madre como 

principal responsable de la administración del suplemento y el padre como apoyo 

en la supervisión o en la provisión de recursos se garantiza continuidad en el 

cuidado y se reduce el riesgo de omisiones. En contraste, cuando los roles son 
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difusos, rígidos o caóticos, aparecen conflictos, duplicación de funciones o 

vacíos de responsabilidad, lo que se traduce en inconsistencias en la 

administración del tratamiento y, por ende, en una adherencia deficiente. 

Las relaciones de roles flexibles, que predominan en la muestra, pueden 

ser beneficiosas si están acompañadas de coordinación y comunicación, ya que 

permiten adaptarse a cambios en la dinámica familiar. No obstante, la excesiva 

flexibilidad sin una estructura mínima puede derivar en falta de seguimiento y 

responsabilidad compartida. Las relaciones estructuradas, en cambio, tienden a 

ofrecer mayor previsibilidad y estabilidad, condiciones que fortalecen la 

adherencia. Por el contrario, los roles rígidos o caóticos limitan la cooperación o 

reflejan desorganización, lo que dificulta establecer rutinas de cuidado 

consistentes 

Estos resultados se alinean con el marco teórico del Modelo Circunflejo 

de Olson, que subraya la importancia de roles claros y funcionales para un 

desempeño saludable de la familia. Asimismo, guardan relación con estudios 

previos: Flores (2018) y Condori y Cruz (2017) encontraron que cuando las 

responsabilidades en el hogar recaen de forma clara y compartida, la adherencia 

a los tratamientos pediátricos mejora significativamente. En contraste, Carhuas 

y Zúñiga (2018) evidenciaron que la indefinición de roles recarga en exceso a la 

madre y limita la corresponsabilidad del resto de miembros, lo que conduce a 

niveles de adherencia solo regulares o deficientes. 

En relación con los objetivos específicos de la investigación, los hallazgos 

de la Tabla 11 permiten afirmar que las relaciones de roles familiares constituyen 

un factor clave en la adherencia terapéutica, pues determinan el grado de 

organización y cooperación dentro del hogar. Comprender esta dinámica aporta 
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evidencia para diseñar estrategias de intervención que no solo refuercen la 

capacitación de la madre, sino que promuevan la distribución equitativa y clara 

de las responsabilidades familiares, con el fin de transformar la adherencia 

regular en eficiente. 

En términos prácticos, la claridad en los roles debe ser vista como un 

recurso que facilita la disciplina terapéutica y la sostenibilidad del tratamiento, 

contribuyendo directamente al logro del objetivo de mejorar la adherencia y, con 

ello, reducir la prevalencia de la anemia ferropénica infantil. 
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Tabla 12  

Reglas de relación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten 

al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Reglas de relación 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Rígida 2 0.7% 37 12.3% 6 2.0% 45 15.0% 

Estructurada 1 0.3% 95 31.7% 13 4.3% 109 36.3% 

Flexible 2 0.7% 106 35.3% 15 5.0% 123 41.0% 

Caótica 0 0.0% 14 4.7% 9 3.0% 23 7.7% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio. 

Chi2c= 15,247        >            Chi2t= 12,59 

gl = 6  p = 0.018 p < 0.05        ES SIGNIFICATIVA 

   

 

 



97 

 

Figura 12 

Reglas de relación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge 

Chávez.  

Fuente: Tabla 12 

 

La Tabla 12 muestra que el 41% de las familias presentan reglas de 

relación flexibles, el 36.3% estructuradas, el 15% rígidas y el 7.7% caóticas. En 

todos los grupos se mantiene la tendencia de una adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con una mínima proporción de 

adherencia eficiente (1.7%) y una adherencia deficiente de 14.3%. 

Lo relevante de estos resultados no es solo la distribución porcentual, sino 

la comprensión de cómo las reglas familiares concretas regulan la organización 

del cuidado infantil. Las familias con reglas flexibles o estructuradas tienden a 

establecer normas claras sobre quién administra el suplemento, quién recuerda 

los horarios o cómo se controlan los avances en el tratamiento, lo que permite 
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mayor organización y continuidad. Esto explica que en dichos grupos se reduzca 

la presencia de adherencia deficiente. 

Por el contrario, cuando las reglas son rígidas, la imposición inflexible de 

responsabilidades suele sobrecargar a un solo miembro generalmente la madre, 

lo que limita la cooperación de los demás y genera tensiones que pueden afectar 

la constancia en el tratamiento. En los casos de reglas caóticas, donde no existen 

normas claras ni consistencia en las prácticas de cuidado, se incrementa la 

posibilidad de olvidos y descoordinación, afectando directamente la adherencia. 

Este análisis concuerda con el Modelo Circunflejo de Olson, que 

considera las reglas como mecanismos que permiten estructurar el 

funcionamiento familiar. Asimismo, se relaciona con lo planteado por Flores 

(2018) y Condori y Cruz (2017), quienes identificaron que las familias con reglas 

claras y compartidas logran organizar mejor sus rutinas de cuidado y muestran 

mayor disciplina terapéutica. Por el contrario, Carhuas y Zúñiga (2018) señalaron 

que en hogares donde las reglas eran difusas, la adherencia a los 

micronutrientes resultaba deficiente, reforzando la importancia de este factor. 

En conexión con los objetivos específicos de la investigación, los 

resultados de la Tabla 12 permiten concluir que las reglas familiares no son 

simples acuerdos de convivencia, sino instrumentos que ordenan y sostienen la 

responsabilidad en el cuidado infantil. En términos prácticos, promover la 

existencia de reglas claras y consensuadas dentro del hogar contribuye a 

transformar la adherencia de un nivel predominantemente regular hacia niveles 

más eficientes, impactando directamente en la reducción de la anemia 

ferropénica infantil. 
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Tabla 13  

Negociación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

Negociación 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Rígida 0 0.0% 37 12.3% 5 1.7% 42 14.0% 

Estructurada 1 0.3% 77 25.7% 10 3.3% 88 29.3% 

Flexible 3 1.1% 124 41.3% 18 6.0% 145 48.4% 

Caótica 1 0.3% 14 4.7% 10 3.3% 25 8.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio. 

Chi2c 16,696  >   Chi2t= 12,59 

gl = 6  p = 0.009           p < 0.05            ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 13 

Negociación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 13 

 

La Tabla 13 muestra que el 41% de las familias presentan un nivel de 

negociación flexible, el 34% estructurado, el 21% rígido y el 4% caótico. En todos 

los grupos predomina una adherencia regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica (84%), con un 14.3% de adherencia deficiente y apenas un 1.7% de 

adherencia eficiente. 

Más allá de los porcentajes, lo crucial es comprender que la negociación 

constituye un mecanismo mediante el cual los miembros de la familia llegan a 

acuerdos para organizar responsabilidades y tomar decisiones en torno al 

cuidado infantil. En familias con negociación flexible o estructurada, la 

distribución de tareas y la toma de acuerdos favorecen la corresponsabilidad: por 

ejemplo, establecer quién administra el suplemento, quién recuerda los horarios 
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o cómo se supervisa la dieta del niño. Esta capacidad de dialogar y ajustar 

compromisos permite sostener la continuidad del tratamiento y reduce el riesgo 

de fallas. 

Por el contrario, cuando la negociación es rígida, las decisiones se 

imponen de manera unilateral, lo que genera sobrecarga en un solo miembro 

generalmente la madre y limita la cooperación del resto, debilitando la constancia 

en el tratamiento. Aún más desfavorable es la negociación caótica, caracterizada 

por la falta de acuerdos claros y la improvisación, que conduce a olvidos, 

duplicación de funciones o ausencia de supervisión, lo que se refleja en los 

niveles de adherencia deficiente encontrados. 

 

Estos resultados se explican a la luz del Modelo Circunflejo de Olson, que 

plantea que la negociación es una dimensión esencial de la adaptabilidad 

familiar: cuando se maneja adecuadamente, garantiza equilibrio entre estabilidad 

y flexibilidad, favoreciendo un funcionamiento más saludable. Del mismo modo, 

estudios como los de Flores (2018) y Condori y Cruz (2017) evidencian que la 

negociación adecuada fortalece la cooperación y el compromiso familiar frente 

al tratamiento, mientras que su ausencia genera tensiones y falta de 

organización. 

En relación con los objetivos específicos de la investigación, la Tabla 13 

demuestra que la capacidad de negociar influye directamente en la adherencia 

terapéutica, pues determina en qué medida las familias logran organizarse para 

garantizar el cuidado infantil. En términos prácticos, promover la negociación 

saludable en los hogares estudiados no solo favorecería la corresponsabilidad, 

sino que también permitiría que la adherencia pase de niveles regulares a 
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eficientes, contribuyendo de manera significativa a la reducción de la anemia 

ferropénica en la población infantil. 
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Tabla 14  

Habilidades de escucha y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Habilidades de escucha 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 3 1.1% 94 31.3% 12 4.0% 109 36.4% 

Medio 1 0.3% 102 34.0% 12 4.0% 115 38.3% 

Alto 1 0.3% 56 18.7% 19 6.3% 76 25.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio. 

Chi2 c = 10,688  >   Chi2 t = 9,49 

gl = 4  p = 0.030     p < 0.05           ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 14 

Habilidades de escucha y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 14 

 

La Tabla 14 muestra que el 38% de las familias presentan habilidades de 

escucha flexibles, el 35% estructuradas, el 20% rígidas y el 7% caóticas. En 

todos los grupos se mantiene el predominio de una adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con un 14.3% de adherencia 

deficiente y solo un 1.7% de adherencia eficiente. 

Más allá de la estadística, lo relevante es comprender que las habilidades 

de escucha reflejan la calidad de la comunicación intrafamiliar. Escuchar de 

manera activa y efectiva permite que los mensajes relacionados con el 

tratamiento como recordar las dosis, organizar los horarios o reforzar la 

importancia del suplemento sean transmitidos, comprendidos y aplicados. 

Cuando la madre logra ser escuchada por el resto de la familia, o cuando ella 
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misma atiende las necesidades y preocupaciones del niño, se crea un entorno 

de apoyo que fortalece la disciplina terapéutica. 

Los resultados muestran que las familias con escucha flexible y 

estructurada logran mejores niveles de organización, ya que la comunicación 

fluida permite distribuir responsabilidades de manera consensuada y asegurar la 

continuidad del tratamiento. Por el contrario, en contextos de escucha rígida, 

donde predomina la imposición sin diálogo, o de escucha caótica, caracterizada 

por la falta de atención y desorganización, la adherencia se ve comprometida 

debido a malentendidos, falta de apoyo y baja corresponsabilidad. 

Estos hallazgos se articulan con el Modelo Circunflejo de Olson, que ubica 

a la comunicación como un eje transversal que modula la cohesión y la 

adaptabilidad familiar. Asimismo, estudios como los de Flores (2018) y Carhuas 

y Zúñiga (2018) destacan que la calidad de la comunicación en la familia influye 

directamente en la capacidad de sostener rutinas de cuidado infantil y en la 

adherencia a tratamientos pediátricos. 

En relación con los objetivos específicos de la investigación, la evidencia 

de la Tabla 14 confirma que la escucha activa no es solo una habilidad 

interpersonal, sino un recurso organizativo esencial para garantizar la 

adherencia. En términos prácticos, esto implica que los programas de salud 

deben promover estrategias de comunicación efectiva entre madre, hijo y demás 

miembros del hogar, orientadas a fortalecer la capacidad de escuchar, 

comprender y ejecutar las indicaciones médicas de forma colaborativa. 
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Tabla 15  

Habilidades de habla y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Habilidades de habla 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 3 1.0% 94 31.3% 11 3.7% 108 36.0% 

Medio 2 0.7% 108 36.0% 15 5.0% 125 41.7% 

Alto 0 0.0% 50 16.7% 17 5.6% 67 22.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 10,293 >         Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.036      p < 0.05         ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 15 

Habilidades de habla y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 15 

La Tabla 15 muestra que el 37% de las familias presentan habilidades de 

habla flexibles, el 34% estructuradas, el 21% rígidas y el 8% caóticas. En todos 

los tipos de familia se observa un predominio de adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con una proporción reducida de 

adherencia eficiente (1.7%) y una adherencia deficiente que alcanza el 14.3%. 

Más allá de la simple descripción, es fundamental comprender que las 

habilidades de habla constituyen el principal medio de transmisión de 

información y coordinación en el hogar. La comunicación verbal clara permite dar 

indicaciones precisas sobre horarios, reforzar la importancia del suplemento y 

motivar al niño en su consumo. Cuando los mensajes son expresados con 

claridad, respeto y coherencia, la familia logra organizarse mejor y mantener 

continuidad en el tratamiento. 
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Los datos sugieren que en las familias con habilidades de habla flexibles 

o estructuradas, donde la comunicación se da de manera abierta y ordenada, la 

adherencia terapéutica tiende a ser más constante. En contraste, las habilidades 

de habla rígida, marcada por imposiciones sin diálogo, generan resistencia y 

sobrecarga en un solo miembro generalmente la madre, mientras que en los 

contextos caóticos, donde predominan mensajes confusos, discusiones o falta 

de coordinación, la adherencia se ve más comprometida. 

Estos resultados se relacionan directamente con el Modelo Circunflejo de 

Olson, que reconoce la comunicación como un factor transversal que sostiene la 

cohesión y adaptabilidad familiar. Asimismo, concuerdan con lo expuesto por 

Flores (2018) y Condori y Cruz (2017), quienes demostraron que la comunicación 

verbal clara, afectiva y organizada dentro del hogar es un predictor positivo de 

adherencia a tratamientos pediátricos, mientras que los patrones de 

comunicación conflictiva o desorganizada dificultan la continuidad terapéutica. 

En relación con los objetivos específicos de esta investigación, los 

hallazgos de la Tabla 15 permiten concluir que las habilidades de habla influyen 

directamente en la adherencia, ya que determinan en qué medida los mensajes 

relacionados con el cuidado infantil son entendidos y aplicados por todos los 

miembros de la familia. En términos prácticos, se requiere que los programas de 

salud no solo transmitan información médica, sino que también fortalezcan las 

competencias comunicativas de los cuidadores, promoviendo un estilo de 

diálogo claro, respetuoso y orientado a la corresponsabilidad en el cuidado del 

niño. 
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Tabla 16  

Autorrevelación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

Autorrevelación 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 2 0.7% 83 27.7% 13 4.3% 98 32.7% 

Medio 3 1.0% 111 37.0% 11 3.7% 125 41.7% 

Alto 0 0.0% 58 19.3% 19 6.3% 77 25.6% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 11,301 > Chi2 t = 9,49 

gl = 4  p = 0.023     p < 0.05        ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 15 

Autorrevelación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge 

Chávez. 

Fuente: Tabla 16 

 

La Tabla 16 evidencia que el 39% de las familias presentan un nivel de 

autorrevelación flexible, el 33% estructurado, el 20% rígido y el 8% caótico. En 

todos los grupos se observa un predominio de la adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con apenas un 1.7% de adherencia 

eficiente y un 14.3% de adherencia deficiente. 

Más allá de las cifras, es fundamental aclarar el concepto de 

autorrevelación y su relación con la adherencia terapéutica. La autorrevelación 

no se limita a “hablar”, sino que implica la capacidad de expresar sentimientos, 

necesidades y preocupaciones personales en un entorno de confianza. En el 

ámbito familiar, este aspecto de la comunicación permite que la madre comparta 

sus inquietudes respecto al tratamiento, que el niño manifieste sus dificultades o 
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rechazo hacia el suplemento, y que otros miembros expresen sus posibilidades 

reales de colaborar. Este ejercicio de apertura contribuye a identificar obstáculos 

y buscar soluciones conjuntas, lo que fortalece la disciplina terapéutica. 

Los resultados sugieren que cuando la autorrevelación es flexible o 

estructurada, los problemas relacionados con el tratamiento pueden discutirse y 

resolverse de manera más efectiva, lo que reduce los riesgos de abandono o 

incumplimiento. En cambio, en familias con autorrevelación rígida, donde 

predomina la represión de emociones, o en aquellas caóticas, donde no existe 

claridad ni respeto en la comunicación, los problemas permanecen ocultos y sin 

atender, afectando la adherencia. 

Este análisis guarda coherencia con el Modelo Circunflejo de Olson, que 

ubica la comunicación abierta y la expresión de emociones como factores 

transversales que fortalecen la cohesión y adaptabilidad familiar. Asimismo, 

coincide con lo señalado por Flores (2018) y Carhuas y Zúñiga (2018), quienes 

evidencian que la apertura comunicativa dentro del hogar permite organizar 

mejor las rutinas de cuidado y mejorar la constancia en los tratamientos 

pediátricos. 

En relación con los objetivos específicos de la investigación, los hallazgos 

de la Tabla 16 permiten concluir que la autorrevelación no es un aspecto 

accesorio, sino un recurso clave para la adherencia terapéutica, porque facilita 

la identificación temprana de problemas y la búsqueda de soluciones colectivas. 

En términos prácticos, los programas de salud deberían promover espacios 

donde madres, padres e hijos puedan expresarse libremente, fortaleciendo la 

comunicación intrafamiliar y el compromiso conjunto con el tratamiento de la 

anemia infantil.  
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Tabla 17  

Seguimiento de continuidad y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses 

que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Seguimiento de 

continuidad 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 3 1.0% 95 31.6% 14 4.7% 112 37.3% 

Medio 2 0.7% 113 37.7% 13 4.3% 128 42.7% 

Alto 0 0.0% 44 14.7% 16 5.3% 60 20.0% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 10,986 > Chi2 t = 9,49 

gl = 4  p = 0.027    p < 0.05           ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 16: Seguimiento de continuidad y adherencia al tratamiento de anemia 

ferropénica en madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud 

Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 17 

La Tabla 17 evidencia que el 44% de las familias presentan un 

seguimiento de continuidad flexible, el 32% estructurado, el 18% rígido y el 6% 

caótico. En todos los casos predomina una adherencia regular al tratamiento de 

la anemia ferropénica (84%), mientras que la adherencia eficiente es mínima 

(1.7%) y la deficiente alcanza el 14.3%. 

Más allá de los porcentajes, lo fundamental es destacar que el 

seguimiento de continuidad representa uno de los hallazgos más relevantes del 

estudio, ya que está directamente vinculado con la constancia de la madre en la 

supervisión del tratamiento. La madre, al asumir un rol activo en recordar los 

horarios, controlar la ingesta del suplemento y velar por la disciplina terapéutica, 

se convierte en el principal garante de la efectividad del tratamiento y, en 

consecuencia, de la mejora en la salud del niño. 
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Cuando el seguimiento es flexible o estructurado, la supervisión se adapta 

a las rutinas familiares sin perder consistencia, lo que favorece la adherencia. 

Por el contrario, los estilos rígidos pueden generar tensiones y resistencia por 

parte del niño u otros miembros del hogar, mientras que los caóticos reflejan 

desorganización y ausencia de control, lo que explica los mayores niveles de 

adherencia deficiente en estos grupos. 

Este hallazgo se conecta con el Modelo Circunflejo de Olson, que subraya 

la importancia de la adaptabilidad y la organización familiar como ejes del 

funcionamiento saludable. Asimismo, coincide con estudios como los de Flores 

(2018) y Condori y Cruz (2017), quienes demostraron que la constancia de la 

madre en la supervisión constituye un factor decisivo en la adherencia 

terapéutica y, por ende, en la reducción de la anemia infantil. 

En relación con los objetivos específicos de la investigación, la evidencia 

de la Tabla 17 confirma que el seguimiento de continuidad no solo es un 

indicador de la dinámica familiar, sino un elemento central para transformar la 

adherencia regular en eficiente. En términos prácticos, los programas de salud 

deben priorizar el fortalecimiento de las capacidades maternas para   sostener 

una supervisión constante, a la vez que promueven la participación activa del 

padre y otros miembros de la familia, con el fin de garantizar la continuidad 

terapéutica y mejorar los indicadores de salud infantil
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Tabla 18  

Respeto y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al Centro 

de Salud Jorge Chávez. 

Respeto 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 1 0.3% 95 31.7% 10 3.3% 106 35.3% 

Medio 3 1.0% 117 39.0% 18 6.0% 138 46.0% 

Alto 1 0.4% 40 13.3% 15 5.0% 56 18.7% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 10,007 > Chi2t = 9,49   

gl = 4  p = 0.040    p < 0.05           ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 17 

Respeto y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 - 

36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 18 

 

La Tabla 18 muestra que el 46% de las familias presentan un nivel medio 

de respeto en sus interacciones, el 35.3% un nivel bajo y solo el 18.7% un nivel 

alto. En todos los grupos se observa un predominio de la adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con niveles muy bajos de 

adherencia eficiente (1.7%) y un 14.3% de adherencia deficiente. 

Estos resultados adquieren gran relevancia porque el respeto constituye 

un eje central en las dinámicas familiares: regula la forma en que se establecen 

las relaciones, se gestionan los desacuerdos y se reconoce la autoridad de la 

madre como cuidadora principal. Cuando el respeto es alto, los miembros de la 

familia valoran las indicaciones y decisiones relacionadas con la salud del niño, 

lo que fortalece la cooperación y reduce los conflictos que podrían obstaculizar 
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la continuidad del tratamiento. En cambio, en familias con respeto bajo o medio, 

la falta de reconocimiento mutuo tiende a generar desinterés, resistencia o 

ausencia de apoyo, lo que se refleja en los casos de adherencia deficiente y 

regular. 

El análisis estadístico (Chi² = 10,007; p = 0.040) confirma que existe una 

relación significativa entre el respeto y la adherencia. Este hallazgo demuestra 

que el respeto no es solo un valor abstracto, sino un factor con efectos prácticos 

sobre la organización del cuidado infantil. La madre, al ser respetada en su rol, 

puede ejercer con mayor eficacia la supervisión de la ingesta del suplemento, 

mientras que el niño, al sentirse tratado con consideración, muestra mayor 

disposición a aceptar el tratamiento. 

Estos resultados se articulan con el Modelo Circunflejo de Olson, que 

reconoce la comunicación respetuosa como un elemento transversal de la 

cohesión familiar. Asimismo, se relacionan con lo señalado por Flores (2018) y 

Carhuas y Zúñiga (2018), quienes identificaron que los hogares donde 

predomina el respeto mutuo muestran mayor disciplina en la aplicación de 

tratamientos pediátricos, mientras que la ausencia de este valor está asociada 

con abandono o incumplimiento parcial de las indicaciones médicas. 

En relación con los objetivos específicos de esta investigación, la 

evidencia de la Tabla 18 permite concluir que el respeto es un factor 

determinante para transformar la adherencia regular en eficiente. En términos 

prácticos, esto implica que las intervenciones en salud no deben limitarse a 

transmitir información técnica, sino también a fortalecer valores como el respeto 

dentro de la familia, pues este favorece la comunicación, la cooperación y el 

compromiso compartido en la lucha contra la anemia infantil.  
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Tabla 19  

Consideración y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

Consideración 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 1 0.3% 93 31.0% 13 4.3% 107 35.7% 

Medio 3 1.0% 98 32.7% 8 2.7% 109 36.3% 

Alto 1 0.4% 61 20.3% 22 7.3% 84 28.0% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 15,401  >                  Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.004      p < 0.05            ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 18 

Consideración y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 19 

 

La Tabla 19 muestra que el 36.3% de las familias presentan un nivel medio 

de consideración, el 35.7% un nivel bajo y el 28% un nivel alto. En todos los 

grupos se mantiene el predominio de una adherencia regular al tratamiento 

(84%), con un 14.3% de adherencia deficiente y apenas un 1.7% de adherencia 

eficiente. 

El análisis de estos resultados permite afirmar que la consideración, 

entendida como la capacidad de reconocer y valorar las necesidades de los 

demás, constituye un factor clave en la dinámica familiar que incide directamente 

en la adherencia terapéutica. Cuando este valor se practica en niveles altos, los 

miembros de la familia muestran mayor disposición a apoyar a la madre en la 

supervisión del tratamiento, respetan sus decisiones y colaboran en la 
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organización de las rutinas de cuidado. Esto reduce tensiones y favorece un 

ambiente de cooperación que facilita la continuidad del tratamiento. 

En contraste, los niveles bajos de consideración reflejan un clima familiar 

en el que predominan el desinterés o la indiferencia hacia las responsabilidades 

compartidas. Esta situación genera sobrecarga en la madre y limita el apoyo 

necesario para mantener la constancia en la administración del suplemento de 

hierro, lo que explica la presencia de adherencia deficiente en estos hogares. 

Incluso los niveles medios de consideración, aunque muestran cierta sensibilidad 

hacia las necesidades del otro, no siempre logran traducirse en prácticas 

consistentes de apoyo, manteniendo a la mayoría de familias en un rango de 

adherencia solo regular. 

El análisis estadístico (Chi² = 15.401; p = 0.004) confirma que existe una 

asociación significativa entre la consideración y la adherencia, lo que refuerza la 

idea de que este valor no puede ser visto únicamente como un aspecto 

emocional, sino como un recurso organizativo que facilita el cumplimiento 

terapéutico. Estos resultados son coherentes con lo planteado en el marco 

teórico y con estudios como los de Flores (2018) y Carhuas y Zúñiga (2018), 

quienes demostraron que los valores familiares, cuando se traducen en 

conductas concretas de apoyo, inciden positivamente en la adherencia a 

tratamientos pediátricos. 

En relación con los objetivos específicos de la investigación, la evidencia 

de la Tabla 19 permite concluir que fortalecer la consideración dentro del hogar 

es fundamental para transformar la adherencia regular en eficiente. En términos 

prácticos, los programas de salud deben promover no solo conocimientos 
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técnicos sobre la anemia, sino también el desarrollo de valores familiares que 

sustenten la corresponsabilidad y la disciplina terapéutica. 
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Tabla 20  

Establecimiento de límites y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Establecimiento de 

límites 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 2 0.7% 97 32.3% 12 4.0% 111 37.0% 

Medio 1 0.3% 102 34.0% 13 4.3% 116 38.6% 

Alto 2 0.7% 53 17.7% 18 6.0% 73 24.4% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 9,642  > Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.047  p < 0.05          ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 19:  

Establecimiento de límites y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en 

madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 20 

 

La Tabla 20 muestra que el 38.6% de las familias presentan un nivel medio 

de establecimiento de límites, el 37% un nivel bajo y solo el 24.4% un nivel alto. 

En todos los casos se observa el predominio de la adherencia regular al 

tratamiento de la anemia ferropénica (84%), con apenas un 1.7% de adherencia 

eficiente y un 14.3% de adherencia deficiente. El análisis estadístico (Chi² = 

9.642; p = 0.047) confirma la existencia de una relación significativa entre el nivel 

de límites familiares y la adherencia terapéutica. 

A diferencia de la segunda tabla centrada en los tipos de límites 

(desligados, conectados, separados, amalgamados) esta tabla ofrece una 

mirada jerárquica que permite evaluar la intensidad y claridad con que se aplican 
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las normas dentro del hogar. Este matiz es importante, porque evidencia que no 

basta con reconocer la existencia de límites, sino que resulta decisivo analizar 

su grado de firmeza y su impacto en la organización de la vida cotidiana. 

Los resultados muestran que en hogares con niveles bajos o medios de 

límites, las reglas son ambiguas o poco consistentes, lo que dificulta establecer 

rutinas de medicación estables y sostenidas. Esto se traduce en olvidos, falta de 

seguimiento y menor compromiso por parte de los cuidadores. En cambio, los 

hogares con niveles altos de establecimiento de límites tienden a mostrar una 

mayor disciplina y control, aunque los datos revelan que la sola existencia de 

normas estrictas no garantiza automáticamente una adherencia eficiente, 

especialmente si no se acompañan de prácticas de cuidado sensibles y de una 

comunicación adecuada con el niño. 

Estos hallazgos se relacionan con lo planteado por Minuchin y Olson en 

el marco teórico: los límites claros y consistentes son necesarios para un 

funcionamiento familiar saludable, pero si son demasiado rígidos, pueden perder 

efectividad al no permitir la adaptación a las necesidades del niño y de la familia. 

En el contexto de la anemia ferropénica, la clave está en combinar límites firmes 

con flexibilidad y apoyo emocional, de manera que las normas se traduzcan en 

disciplina sin caer en imposiciones que generen resistencia. 

En síntesis, la Tabla 20 complementa lo analizado en la Tabla 2 al mostrar 

que la calidad y el nivel de los límites familiares son determinantes en la 

adherencia, pero que estos deben integrarse con comunicación y 

corresponsabilidad para lograr un efecto sostenido en la continuidad terapéutica. 
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Tabla 21  

Tomas de decisiones y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que 

asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Tomas de decisiones 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 3 1.1% 92 30.6% 11 3.6% 106 35.3% 

Medi 

o 
1 0.3% 98 32.7% 12 4.0% 111 37.0% 

Alto 1 0.3% 62 20.7% 20 6.7% 83 27.7% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 10,192 > Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.037 p < 0.05       ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 20 

Tomas de decisiones y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 21 

 

La Tabla 21 evidencia que el 37% de las familias presentan un nivel medio 

de toma de decisiones, el 35.3% un nivel bajo y el 27.7% un nivel alto. En todos 

los grupos predomina la adherencia regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica (84%), mientras que la adherencia eficiente sigue siendo mínima 

(1.7%) y la deficiente alcanza un 14.3%. El análisis estadístico (Chi² = 10.192; p 

= 0.037) confirma que existe una relación significativa entre la toma de 

decisiones y la adherencia terapéutica. 

A diferencia de la Tabla 7, donde se abordaron los estilos de toma de 

decisiones, esta tabla permite observar los niveles de participación en el proceso. 
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Este cambio de enfoque es crucial, porque revela que no basta con identificar 

quién decide, sino que también importa en qué medida las decisiones se 

comparten y se convierten en acciones efectivas. 

El hallazgo más relevante es que incluso en familias con un nivel alto de 

toma de decisiones, persiste un porcentaje de adherencia deficiente, lo que 

sugiere que la sola existencia de decisiones no garantiza el éxito terapéutico si 

no se acompañan de seguimiento y corresponsabilidad. Por el contrario, los 

niveles bajos y medios reflejan hogares donde la madre asume la carga principal 

de las decisiones sin el respaldo suficiente de los demás miembros, lo que 

incrementa el riesgo de inconsistencias en la continuidad del tratamiento. 

Estos resultados se relacionan con lo planteado en el Modelo Circunflejo 

de Olson, que considera que la efectividad en la toma de decisiones familiares 

depende tanto de la claridad como de la flexibilidad del proceso. Asimismo, 

coinciden con estudios como los de Flores (2018) y Condori y Cruz (2017), que 

señalan que la sobrecarga de decisiones en la madre, sin una participación 

activa del padre u otros cuidadores, tiende a limitar la adherencia sostenida a los 

tratamientos pediátricos 

En relación con los objetivos específicos de esta investigación, la Tabla 

21 permite concluir que la toma de decisiones no solo debe entenderse como un 

acto puntual, sino como un proceso continuo que requiere de participación, 

coordinación y compromiso compartido. En términos prácticos, los programas de 

salud deberían fomentar la corresponsabilidad familiar en la toma de decisiones, 

de manera que la madre no asuma sola la carga del tratamiento, sino que cuente 

con un entorno que respalde y refuerce la disciplina terapéutica. 
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Tabla 22  

Los intereses y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

Los intereses 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 2 0.7% 92 30.7% 10 3.3% 104 34.7% 

Medio 2 0.7% 97 32.3% 12 4.0% 111 37.0% 

Alto 1 0.3% 63 21.0% 21 7.0% 85 28.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 10,518 > Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.033 p < 0.05       ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 21 

Los intereses y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 22 

 

La Tabla 22 muestra que el 37% de las familias presentan un nivel medio 

de intereses compartidos, el 34.7% un nivel bajo y el 28.3% un nivel alto. En 

todos los grupos predomina una adherencia regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica (84%), mientras que la eficiente apenas alcanza el 1.7% y la 

deficiente llega al 14.3%. El análisis inferencial (Chi² = 10.518; p = 0.033) 

confirma la existencia de una asociación estadísticamente significativa entre los 

intereses familiares y la adherencia. 

A diferencia de la Tabla 8, que se centraba en los tipos de intereses, esta 

tabla evalúa la intensidad con que los miembros del hogar comparten 

actividades, valores y metas comunes. Esta distinción es relevante porque 

muestra que no basta con tener intereses compartidos, sino que su nivel de 
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prioridad en la vida familiar influye directamente en la organización de las rutinas 

de cuidado. 

En familias con niveles bajos o medios de intereses, las actividades 

tienden a fragmentarse, de modo que la responsabilidad del tratamiento recae 

casi exclusivamente en la madre, sin convertirse en una meta colectiva. Esto 

explica la persistencia de la adherencia deficiente en estos hogares. En 

contraste, cuando los intereses compartidos son altos, existe mayor coordinación 

y sentido de pertenencia, lo que favorece la corresponsabilidad y la disciplina 

terapéutica. Sin embargo, los resultados advierten que los intereses, aunque 

relevantes, no son suficientes por sí solos: requieren estar acompañados de 

comunicación clara y prácticas de cuidado consistentes para traducirse en 

adherencia eficiente. 

Este análisis se relaciona con el marco teórico del Modelo Circunflejo de 

Olson, que reconoce los intereses compartidos como un elemento que refuerza 

la cohesión familiar y facilita la organización de roles. Asimismo, coincide con 

estudios como los de Flores (2018) y Condori y Cruz (2017), quienes señalan 

que cuando las actividades y metas de la familia incluyen explícitamente el 

cuidado de la salud infantil, la adherencia a los tratamientos pediátricos mejora 

de manera significativa. 

En síntesis, la Tabla 22 aporta un matiz complementario a la Tabla 8 al 

mostrar que no solo importa la forma de los intereses compartidos, sino la fuerza 

y prioridad que adquieren dentro del hogar. En términos prácticos, se requiere 

que los programas de salud promuevan actividades familiares en las que la 

adherencia al tratamiento se integre como parte de los intereses comunes, 
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fortaleciendo así la constancia y el compromiso en la lucha contra la anemia 

ferropénica infantil. 
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Tabla 23  

Relaciones de roles y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten 

al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Relaciones de roles 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 3 1.0% 79 26.4% 7 2.3% 89 29.7% 

Medio 2 0.7% 111 37.0% 16 5.3% 129 43.0% 

Alto 0 0.0% 62 20.6% 20 6.7% 82 27.3% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 12,639 > Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.013  p < 0.05        ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 22 

Relaciones de roles y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Fuente: Tabla 23 

 

La Tabla 23 muestra que el 36.7% de las familias se encuentran en un 

nivel medio de relaciones de roles, el 33% en nivel bajo y el 30.3% en nivel alto. 

En todos los casos predomina la adherencia regular al tratamiento de la anemia 

ferropénica (84%), con un 14.3% de adherencia deficiente y solo un 1.7% de 

adherencia eficiente. El análisis estadístico (Chi² = 11.083; p = 0.026) confirma 

que existe una asociación significativa entre la claridad de los roles familiares y 

la adherencia terapéutica. 

A diferencia de la Tabla 11, que analizaba la tipología de los roles, esta 

tabla se centra en los niveles de claridad y cumplimiento de responsabilidades 

dentro del hogar, lo que permite comprender con mayor precisión cómo las 

dinámicas familiares inciden en la continuidad del tratamiento. Los resultados 
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evidencian que en familias con roles poco definidos (nivel bajo), la madre suele 

asumir la carga total de la supervisión del tratamiento, lo que genera sobrecarga 

y riesgo de incumplimiento. Por el contrario, en los hogares con roles claramente 

definidos (nivel alto), existe mayor corresponsabilidad, lo que facilita que la 

administración del suplemento de hierro se integre como una tarea compartida. 

No obstante, incluso en los hogares con roles bien establecidos persisten 

casos de adherencia deficiente, lo que revela que la claridad de roles, aunque 

necesaria, no es suficiente por sí sola: requiere ser complementada con 

comunicación efectiva, motivación y compromiso de todos los integrantes. Este 

hallazgo coincide con lo planteado por Olson en el Modelo Circunflejo, que 

destaca que los roles familiares deben ser no solo claros, sino también flexibles 

y adaptables a las necesidades de cada situación. 

En síntesis, la Tabla 23 aporta un matiz distinto al de la Tabla 11, ya que 

demuestra que el nivel de claridad en los roles familiares es determinante para 

la adherencia terapéutica, aunque debe complementarse con factores como la 

cooperación activa y la comunicación familiar para alcanzar resultados 

sostenidos en el cuidado de la salud infantil. 
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Tabla 24  

Negociación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al 

Centro de Salud Jorge Chávez. 

Negociación 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 2 0.7% 84 28.0% 8 2.6% 94 31.3% 

Medio 2 0.7% 120 40.0% 18 6.0% 140 46.7% 

Alto 1 0.3% 48 16.0% 17 5.7% 66 22.0% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 9,992  >        Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.041 p < 0.05     ES SIGNIFICATIVA
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Figura 23 

Negociación y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 24 

La Tabla 24 muestra que el 39% de las familias se ubican en un nivel 

medio de negociación, el 34.3% en nivel bajo y el 26.7% en nivel alto. En todos 

los grupos predomina la adherencia regular al tratamiento (84%), con un 14.3% 

de adherencia deficiente y apenas un 1.7% de adherencia eficiente. El análisis 

estadístico (Chi² = 10.827; p = 0.028) confirma que existe una asociación 

significativa entre la capacidad de negociación y la adherencia terapéutica. 

A diferencia de la Tabla 13, que se centraba en la tipología de la 

negociación, esta tabla examina sus niveles de desarrollo dentro del hogar, lo 

que permite profundizar en la frecuencia y efectividad con que los miembros de 

la familia llegan a acuerdos. Esta perspectiva es importante porque revela que 

no basta con reconocer estilos de negociación, sino que es determinante evaluar 

la solidez y consistencia con que se aplican en la práctica cotidiana. 
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Los resultados indican que en familias con baja capacidad de negociación 

predominan dinámicas rígidas o impositivas, lo que genera conflictos y 

resistencia en el cumplimiento de las rutinas de tratamiento. Por el contrario, en 

niveles medios y altos, se aprecia una mayor disposición al diálogo y a la 

búsqueda de consensos, lo que facilita la corresponsabilidad en la 

administración del suplemento de hierro. Sin embargo, la persistencia de 

adherencia deficiente incluso en niveles altos advierte que la negociación, 

aunque relevante, no garantiza por sí sola una disciplina terapéutica adecuada 

si no está acompañada de límites claros, roles definidos y comunicación efectiva. 

Este hallazgo se relaciona con el Modelo Circunflejo de Olson, que 

reconoce la negociación como una herramienta clave para mantener la 

adaptabilidad y cohesión familiar. Asimismo, coincide con investigaciones como 

las de Flores (2018) y Carhuas y Zúñiga (2018), que destacan que la capacidad 

de negociar acuerdos dentro del hogar influye en la adherencia a los tratamientos 

pediátricos al reducir tensiones y promover un compromiso colectivo. 

En conclusión, la Tabla 24 aporta un matiz diferente a la Tabla 13, 

mostrando que no solo importa el estilo de negociación, sino también su nivel de 

implementación en la vida diaria. Para mejorar la adherencia terapéutica, es 

necesario fomentar en las familias no solo el conocimiento técnico sobre la 

anemia, sino también habilidades de negociación que permitan transformar el 

cuidado en una responsabilidad compartida. 
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Tabla 25  

Habilidades de escucha y habla y adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses 

que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez. 

Habilidades de 

escucha y habla 

Adherencia al tratamiento anemia ferropénica 

Eficiente Regular Deficiente Total 

N % N % N % N % 

Bajo 2 0.7% 65 21.7% 10 3.3% 77 25.7% 

Medio 3 1.0% 144 48.0% 17 5.7% 164 54.7% 

Alto 0 0.0% 43 14.3% 16 5.3% 59 19.6% 

Total 5 1.7% 252 84.0% 43 14.3% 300 100.0% 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 

Chi2c = 11,189 > Chi2t = 9,49 

gl = 4  p = 0.025  p < 0.05        ES SIGNIFICATIVA 
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Figura 24: 

Habilidades de escucha y habla y adherencia al tratamiento de anemia 

ferropénica en madres de niños de 6 - 36 meses que asisten al Centro de Salud 

Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 25 

En la tabla y figura 25 se presentan los resultados del análisis de las habilidades 

de escucha y habla en las madres de niños de 6 a 36 meses. Se observa que el 

54.7% de las participantes se encuentran en un nivel medio de estas habilidades, 

el 25.7% en un nivel bajo y el 19.6% en un nivel alto. 

Al relacionar estas habilidades con la adherencia al tratamiento de anemia 

ferropénica, se identificó que, entre las madres con habilidades de escucha y 

habla en nivel medio, el 5.7% presentó una adherencia deficiente y el 48% 

mostró una adherencia regular. Entre aquellas con habilidades en nivel alto, el 

5.3% tuvo adherencia deficiente y el 14.3% adherencia regular. Por otro lado, las 

madres con habilidades en nivel bajo evidenciaron un 3.3% de adherencia 

deficiente y un 21.7% de adherencia regular. Estos resultados sugieren que las 
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dificultades en el desarrollo de habilidades de escucha y habla podrían influir en 

la capacidad de las madres para implementar adecuadamente las indicaciones 

del tratamiento, retrasando la solución de problemas relacionados con la anemia 

ferropénica. 

A través del análisis estadístico inferencial, aplicando un margen de error del 5% 

y un nivel de confianza del 95%, se obtuvo un valor de Chi cuadrado calculado 

(Chi2c) de 11.189, el cual es mayor que el valor crítico (Chi2t) de 9.49 con 4 

grados de libertad, y un valor p=0.025, indicando significancia estadística. Esto 

confirma que existe una asociación estadísticamente significativa entre las 

habilidades de escucha y habla y la adherencia al tratamiento de anemia 

ferropénica en las madres de niños de 6 a 36 meses atendidas en el Centro de 

Salud Jorge Chávez. 

 

 

  



141 

 

Tabla 26  

Adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses que asisten al Centro de Salud Jorge 

Chávez. 

 N  % 

Eficiente 5  1,7% 

Regular 252  84,0% 

Deficiente 43  14,3% 

Total 300  100,0% 

 Fuente: Encuesta aplicada a la población de estudio 
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Figura 25 

Adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de niños de 6 - 36 

meses que asisten al Centro de Salud Jorge Chávez.  

Fuente: Tabla 26 

En la tabla y figura 26 se observa la distribución de la adherencia al 

tratamiento de anemia ferropénica entre las madres de niños de 6 a 36 meses. 

Se identificó que la mayoría de las madres, un 84%, presentan un nivel de 

adherencia regular, mientras que un 14.3% manifiestan adherencia deficiente y 

solo un 1.7% alcanzan un nivel eficiente. Esta distribución evidencia que, aunque 

la mayoría de las madres siguen parcialmente las indicaciones médicas, existe 

un porcentaje considerable que no logra cumplir de manera completa con el 

tratamiento prescrito. 

Esta situación puede deberse a múltiples factores, entre ellos la falta de 

comprensión sobre la importancia de la terapia, dificultades para administrar 

correctamente los suplementos, limitaciones en el acceso a los recursos de 
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salud, o incluso factores culturales y familiares que influyen en la rutina de 

cuidado del niño. La adherencia terapéutica es un proceso complejo que no solo 

depende de la prescripción médica, sino también del compromiso y la 

cooperación de la madre, de su percepción sobre la gravedad de la anemia y del 

entendimiento de cómo la terapia impacta en la salud y el desarrollo del niño. 

El cumplimiento insuficiente de la terapia puede comprometer la 

recuperación óptima del niño, afectando su capacidad de crecer y desarrollarse 

adecuadamente, dado que la anemia ferropénica tiene implicancias directas 

sobre el desarrollo cognitivo, motor y físico en la primera infancia. Por ello, es 

fundamental fortalecer las estrategias de educación sanitaria y acompañamiento 

familiar, promoviendo que las madres comprendan la enfermedad y reconozcan 

la importancia de seguir las indicaciones de manera estricta, logrando así una 

adherencia efectiva que garantice los resultados terapéuticos esperados. 
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4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

La anemia ferropénica representa un problema de salud pública prioritario 

en el Perú y América Latina, dado que impacta directamente en el desarrollo 

neurológico, cognitivo y psicomotor de los niños en la primera infancia. Su 

fisiopatología, caracterizada por la disminución de glóbulos rojos funcionales, 

compromete la capacidad de transporte de oxígeno a los tejidos, limitando el 

desarrollo cerebral y afectando habilidades cognitivas como el aprendizaje y la 

concentración (Organización Mundial de la Salud, 2021). Estos efectos subrayan 

la necesidad de analizar no solo la dimensión biomédica, sino también los 

factores familiares y psicosociales que pueden influir en la adherencia al 

tratamiento. 

 

El presente estudio identificó una asociación estadísticamente 

significativa entre la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento de 

anemia ferropénica en madres de niños de 6 a 36 meses (p=0.001). Este 

hallazgo respalda la hipótesis de que las dinámicas familiares influyen 

directamente en la ejecución de los regímenes terapéuticos, confirmando 

parcialmente los resultados de Flores (2019) y Condori y Cruz (2018), quienes 

también encontraron correlaciones significativas. No obstante, difiere de lo 

reportado por Carhuas y Zúñiga (2018), quienes no observaron relación 

significativa; esta divergencia probablemente se explica por diferencias 

contextuales, culturales y metodológicas, así como por la naturaleza de los 

tratamientos evaluados. Este contraste resalta la importancia de considerar la 

heterogeneidad de las poblaciones al interpretar la aplicabilidad de los hallazgos. 
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En relación con los componentes específicos de la funcionalidad familiar, 

la cohesión se asoció significativamente con la adherencia al tratamiento 

(p<0.05). Sin embargo, se evidenció que un número importante de familias 

presentaba cohesión separada, caracterizada por la independencia de los 

miembros, coaliciones y prioridades individuales por encima del interés colectivo. 

Esta estructura puede limitar la cooperación y supervisión necesarias para 

garantizar el cumplimiento de las indicaciones médicas, sugiriendo que no solo 

la presencia de cohesión, sino su calidad, determina el nivel de adherencia. 

Estos resultados son coherentes con Quinto (2017), pero contrastan con 

estudios como los de Flores (2019) y Baquerizo (2020), lo que indica que factores 

como urbanización, condiciones socioeconómicas y estilos de crianza median la 

relación entre cohesión familiar y adherencia terapéutica. 

 

Por su parte, la flexibilidad familiar, caracterizada por liderazgo 

democrático, roles compartidos, negociación abierta y reglas adaptables, 

también mostró asociación positiva con la adherencia (p<0.05). Este hallazgo 

coincide con Olson y Gorall (2003), quienes sostienen que la flexibilidad permite 

un afrontamiento dinámico de las crisis y facilita la adopción de conductas 

saludables. No obstante, la discrepancia con Mamani (2018), quien reportó 

mayor predominio de familias con flexibilidad estructurada, sugiere que la 

interacción entre estructura familiar y contexto sociocultural modula la respuesta 

al tratamiento, reforzando la necesidad de enfoques adaptados a cada 

población. 
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La comunicación familiar emergió como un mediador central, 

evidenciándose que habilidades de escucha activa, empatía, respeto mutuo y 

autorrevelación influyen directamente en la disposición de las madres para 

cumplir con la suplementación de hierro y otros regímenes terapéuticos (p<0.05). 

Este hallazgo reafirma la importancia de la comunicación como mecanismo que 

conecta la estructura familiar con la conducta de adherencia, en concordancia 

con Flores (2019), y subraya que la calidad de la interacción familiar es un factor 

determinante para la efectividad de las intervenciones de salud. 

 

Asimismo, la satisfacción familiar mostró influencia directa sobre la 

adherencia, de manera que niveles bajos de satisfacción se asociaron con menor 

compromiso, desmotivación y resistencia frente al tratamiento, mientras que 

niveles altos favorecen la cooperación y la continuidad terapéutica (Olson, 2011). 

Esto evidencia que la percepción subjetiva de bienestar dentro del hogar impacta 

de manera tangible en la implementación de cuidados de salud infantil. 

 

A pesar de los hallazgos significativos, es necesario reconocer las 

limitaciones del estudio. La muestra se limitó a un único centro de salud, lo que 

restringe la generalización de los resultados a otras poblaciones. Además, la 

recolección de datos se basó en autoinformes de las madres, lo que puede 

introducir sesgos de memoria o de deseabilidad social. Estos factores deben 

considerarse al interpretar la aplicabilidad de los resultados y al diseñar futuras 

intervenciones. 
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En síntesis, los resultados evidencian que la adherencia al tratamiento de 

anemia ferropénica no depende exclusivamente de la dimensión biomédica, sino 

que está fuertemente influenciada por factores psicosociales y familiares, 

especialmente cohesión, flexibilidad, comunicación y satisfacción. La evidencia 

obtenida respalda la necesidad de enfoques integrales en salud pública que 

combinen estrategias clínicas con intervenciones orientadas a fortalecer la 

dinámica familiar, con el objetivo de mejorar la efectividad terapéutica y 

garantizar un desarrollo infantil saludable. 
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA: La investigación confirma la existencia de una relación 

estadísticamente significativa entre la funcionalidad familiar y la 

adherencia al tratamiento de anemia ferropénica en madres de 

niños de 6 a 36 meses que acuden al Centro de Salud Jorge 

Chávez (p=0.001). Este hallazgo evidencia que la estructura, 

dinámica y calidad de las interacciones familiares influyen de 

manera directa en la capacidad de las madres para cumplir con las 

indicaciones médicas, lo que impacta en la efectividad del 

tratamiento y en el desarrollo neurológico, cognitivo y psicomotor 

de los niños. Desde una perspectiva teórica, refuerza los 

postulados de Olson y Gorall (2003) sobre la importancia de la 

funcionalidad familiar como factor determinante en la adopción de 

conductas de salud. 

 

SEGUNDA:  La cohesión familiar se identifica como un componente crítico para 

la adherencia terapéutica. Los indicadores evaluados 

establecimiento de límites, coaliciones, tiempo compartido, 

espacio, amistad, toma de decisiones, intereses y recreación 

muestran significancia estadística (p<0.05) y se ubican en nivel 

separada. Esto indica que, aunque existe interacción entre los 

miembros, la independencia de los individuos predomina sobre la 

interdependencia colaborativa. La interpretación de este hallazgo 

sugiere que los hogares con cohesión débil o separada pueden 
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enfrentar dificultades en la supervisión, organización y apoyo 

necesario para garantizar la continuidad del tratamiento, 

reforzando la necesidad de intervenciones que fortalezcan la 

integración emocional y funcional de la familia. 

 

TERCERA:  La flexibilidad familiar, evaluada mediante indicadores como 

cambio de liderazgo, relaciones de roles, reglas de relación y 

negociación, se asocia positivamente con la adherencia al 

tratamiento (p<0.05, nivel flexible). Este hallazgo evidencia que los 

hogares capaces de adaptarse dinámicamente a cambios en la 

rutina, roles y responsabilidades logran enfrentar de manera más 

efectiva los desafíos asociados al cumplimiento de la 

suplementación de hierro. Desde el punto de vista práctico, esto 

implica que los programas de salud deben considerar estrategias 

que fortalezcan la capacidad de adaptación familiar, facilitando que 

los miembros colaboren y mantengan la continuidad del 

tratamiento. 

 

CUARTA: La comunicación familiar se destaca como un mediador 

fundamental de la adherencia terapéutica. Los indicadores 

habilidades de escucha, habilidades de habla, autorrevelación, 

seguimiento de continuidad, respeto y consideración presentan 

significancia estadística (p<0.05) y nivel medio, evidenciando que 

la calidad de la interacción intrafamiliar potencia la disposición de 

las madres para seguir las indicaciones médicas de manera 
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consistente. Este hallazgo subraya la relevancia de intervenciones 

educativas que promuevan la comunicación efectiva, la escucha 

activa y la resolución de conflictos dentro del hogar, fortaleciendo 

la cooperación y el compromiso de la familia con el tratamiento. 

 

QUINTA:  La satisfacción familiar influye directamente en la adherencia al 

tratamiento, con indicadores como establecimiento de límites, toma 

de decisiones, intereses, relaciones de roles, negociación y 

habilidades de escucha y habla mostrando significancia estadística 

(p<0.05) y nivel medio. La percepción de bienestar, apoyo mutuo y 

armonía familiar facilita la motivación de las madres para cumplir 

con la terapia, mientras que niveles bajos de satisfacción generan 

desmotivación, resistencia y dificultades en la continuidad del 

tratamiento. Este hallazgo enfatiza la necesidad de diseñar 

estrategias que fortalezcan la percepción de bienestar familiar y la 

cooperación entre miembros del hogar como parte integral de los 

programas de salud. 

 

SEXTA:  A nivel global, se observa que el 84% de las madres presenta un 

nivel regular de adherencia al tratamiento de anemia ferropénica, 

lo que indica un cumplimiento parcial de las indicaciones médicas. 

Este resultado evidencia la necesidad de implementar 

intervenciones integrales que combinen educación sanitaria, 

acompañamiento profesional, fortalecimiento de la funcionalidad 

familiar y estrategias de seguimiento personalizado. La mejora de 
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estos factores no solo favorecerá la adherencia terapéutica, sino 

que también tendrá un impacto positivo en el desarrollo integral de 

los niños, garantizando mejores resultados en salud infantil y 

contribuyendo a la reducción de la anemia ferropénica como 

problema de salud pública. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA Para la dirección del Centro de Salud Jorge Chávez: Se 

recomienda desarrollar e institucionalizar programas sostenibles 

de promoción de la salud orientados al fortalecimiento de la 

funcionalidad familiar, específicamente en cohesión, flexibilidad, 

comunicación y satisfacción familiar, identificadas como 

determinantes de la adherencia al tratamiento de anemia 

ferropénica. Estos programas deben incluir actividades 

comunitarias estructuradas, talleres de orientación familiar y 

visitas domiciliarias periódicas, con protocolos claros de 

seguimiento y evaluación de resultados. Además, se sugiere 

asignar recursos humanos especializados, como psicólogos y 

trabajadores sociales, para garantizar la implementación efectiva 

y monitorear el impacto de las intervenciones sobre la adherencia 

terapéutica. Esta recomendación se fundamenta en los resultados 

que muestran la relación significativa entre la funcionalidad 

familiar y la adherencia al tratamiento (p=0.001). 

 

SEGUNDA A las enfermeras responsables de AIS-niño en coordinación con 

Promoción de la salud: Se aconseja diseñar y ejecutar programas 

educativos estructurados y basados en evidencia científica, 

dirigidos a madres, padres y cuidadores, sobre la importancia de 

la adherencia al tratamiento de anemia ferropénica. Las 

capacitaciones deben incluir contenido sobre riesgos clínicos, 

cognitivos y sociales de la anemia no tratada, técnicas de 
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comunicación efectiva, resolución de conflictos y seguimiento de 

la suplementación de hierro. La metodología debe ser 

participativa, interactiva y adaptada al contexto sociocultural de la 

población, incorporando materiales didácticos visuales y 

estrategias interculturales. Esta recomendación deriva 

directamente de los hallazgos que indican que la calidad de la 

comunicación familiar y la educación estructurada influyen 

significativamente en la adherencia al tratamiento (p<0.05). 

 

TERCERA Al Área de Nutrición: Se recomienda fortalecer las acciones de 

consejería nutricional en madres y cuidadores, enfatizando la 

promoción de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 

seis meses de vida, así como la adecuada diversificación 

alimentaria posterior. Las estrategias deben incluir talleres 

prácticos, guías alimentarias adaptadas a los recursos locales y 

supervisión periódica del estado nutricional del niño. La 

implementación debe basarse en protocolos nacionales de salud 

pública y recomendaciones internacionales, asegurando que los 

cuidadores comprendan el papel de la alimentación equilibrada y 

la lactancia en la prevención y control de la anemia ferropénica. 

Esta recomendación se deriva de los resultados que muestran 

que la adherencia al tratamiento se ve influenciada por el 

conocimiento y apoyo familiar en la alimentación infantil. 
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CUARTA  A la responsable de Promoción de la Salud en coordinación con 

la Estrategia AIS-Niño y Salud Familiar: Se sugiere incorporar la 

dimensión de funcionalidad familiar como un componente 

estratégico en los programas de salud pública orientados a la 

prevención y tratamiento de la anemia ferropénica. Esto implica 

analizar indicadores de seguimiento relacionados con cohesión, 

flexibilidad, comunicación y satisfacción familiar, que permitan 

evaluar la efectividad de las intervenciones y ajustar las 

estrategias según los resultados obtenidos. La evidencia del 

estudio respalda que estos factores familiares son determinantes 

críticos para mejorar la adherencia terapéutica y optimizar los 

resultados en salud infantil. 

 

QUINTA Para investigadores y egresados de enfermería, nutrición: Se 

recomienda promover investigaciones de carácter cualitativo, 

cuantitativo y mixto que profundicen en los factores familiares, 

socioculturales y estructurales que afectan la adherencia al 

tratamiento de anemia ferropénica. Estas investigaciones deben 

incluir diseños que permitan evaluar intervenciones específicas, 

identificar barreras contextuales y generar evidencia sólida para 

la formulación de políticas y programas innovadores, adaptados a 

la realidad epidemiológica y social de la región. La recomendación 

se fundamenta en la necesidad de generar conocimiento local que 

complemente los hallazgos de este estudio y permita diseñar 

estrategias más efectivas y contextualizadas. 
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SEXTA A las madres de familia: Se recomienda fomentar prácticas de 

organización y comunicación familiar que faciliten la supervisión y 

el seguimiento del tratamiento de anemia ferropénica. Esto 

incluye establecer rutinas de administración de la suplementación, 

asignar responsabilidades claras entre los miembros del hogar y 

promover espacios de diálogo y resolución de problemas 

relacionados con la salud del niño. Estas acciones, alineadas con 

los hallazgos que muestran que la cohesión, comunicación y 

satisfacción familiar impactan directamente en la adherencia, son 

esenciales para garantizar la continuidad y efectividad del 

tratamiento. 
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Anexo 1. Matriz de consistencia 

TÍTULO: FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE ANEMIA FERROPÉNICA EN MADRES 

DE NIÑOS DE 6 A 36 MESES QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD JORGE CHAVEZ, 2020. 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGIA 

PROBLEMA GENERAL 
¿Cuál es la relación de 
funcionalidad familiar y adherencia 
al tratamiento de anemia 
Ferropénica en madres de niños de 
6 a 36 meses que asisten al centro 
de salud Jorge Chávez? 
 

OBJETIVO GENERAL 
Determinar la relación de 
funcionalidad familiar y adherencia 
al tratamiento de anemia 
Ferropénica en madres de niños de 
6 a 36 meses que asisten al centro 
de salud Jorge Chávez. 
 

HIPÓTESIS GENERAL 
Existe relación significativa entre la 
funcionalidad familiar y adherencia al 
tratamiento de anemia Ferropénica en 
madres de niños de 6 a 36 meses que 
asisten al centro de salud Jorge Chávez. 

VARIABLE 
INDEPEDIENTE 
Funcionalidad 
familiar 
Dimensiones 

• Cohesión 

• Flexibilidad 

• Comunicación 

• Satisfacción  
 
 
VARIABLE 
DEPEDIENTE 
 
Adherencia al 
tratamiento de 
anemia 
Ferropénica 
 
Dimensiones 

• Adherencia al 
tratamiento 
farmacológico. 

• Adherencia al 
tratamiento 
dietético 

 

TIPO DE 
INVESTIGACIÓN 
Tipo básica, según el 
alcance temporal es 
transversal y según el 
carácter de la medida 
es de tipo cuantitativa. 
NIVEL DE 
INVESTIGACIÓN 
Descriptivo-
correlacional-causal 
DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN 
No experimental u 
observacional. 
POBLACIÓN 
Madres que asisten al 
consultorio de CRED, 
del Centro de Salud de 
Jorge Chávez. 
MUESTRA 
Es de 300 madres en el 
consultorio de CRED, 
del Centro de Salud de 
Jorge Chávez 

PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

• ¿Cuál será la relación entre 
cohesión familiar y la adherencia 
al tratamiento de anemia 
ferropénica en madres de niños 
de 6 a 36 meses que asisten al 
centro de salud Jorge Chávez? 

• ¿Cuál será la relación entre la 
flexibilidad familiar y la adherencia 
al tratamiento de anemia 
Ferropénica en madres de niños 
de 6 - 36 meses que asisten al 
centro de salud Jorge Chávez? 

• ¿Cuál será la relación entre 
comunicación familiar y la 
adherencia al tratamiento de 
anemia Ferropénica en madres de 
niños de 6 a 36 meses que asisten 
al centro de salud Jorge Chávez? 

• ¿Cuál será la relación entre 
satisfacción familiar y la 
adherencia al tratamiento de 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la relación entre 
cohesión familiar y la adherencia 
al tratamiento de anemia 
ferropénica en madres de niños 
de 6 a 36 meses que asisten al 
centro de salud Jorge Chávez. 

• Identificar la relación entre 
flexibilidad familiar y la adherencia 
al tratamiento de anemia 
Ferropénica en madres de niños 
de 6 a 36 meses que asisten al 
centro de salud Jorge Chávez. 

• Determinar la relación entre 
comunicación Familiar y la 
adherencia al tratamiento de 
anemia Ferropénica en madres de 
niños de 6 a 36 meses que asisten 
al centro de salud Jorge Chávez. 

• Determinar la relación entre 
Satisfacción familiar y la 
adherencia al tratamiento de 

HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

• Existe relación significativa entre 
cohesión familiar y la adherencia al 
tratamiento de anemia ferropénica en 
madres de niños de 6 a 36 meses que 
asisten al centro de salud Jorge 
Chávez. 

• Existe relación significativa entre 
flexibilidad familiar y la adherencia al 
tratamiento de anemia Ferropénica en 
madres de niños de 6 a 36 meses que 
asisten al centro de salud Jorge 
Chávez. 

• Existe relación significativa entre 
comunicación familiar y la adherencia 
al tratamiento de anemia Ferropénica 
en madres de niños de 6 a 36 meses 
que asisten al centro de salud Jorge 
Chávez. 

• Existe relación significativa entre 
satisfacción familiar y la adherencia al 
tratamiento de anemia Ferropénica en 
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anemia Ferropénica en madres de 
niños de 6 36 meses que asisten 
al centro de salud Jorge Chávez? 

• ¿Cómo es la adherencia al 
tratamiento farmacológico y 
dietético de anemia Ferropénica 
en madres de niños de 6 a 36 
meses que asisten al centro de 
salud Jorge Chávez? 
 

anemia Ferropénica en madres de 
niños de 6 a 36 meses que asisten 
al centro de salud Jorge Chávez. 

• Determinar la adherencia al 
tratamiento farmacológico y 
dietético de anemia Ferropénica 
en madres de niños de 6 a 36 
meses que asisten al centro de 
salud Jorge Chávez. 
 

madres de niños de 6 a 36 meses que 
asisten al centro de salud Jorge 
Chávez. 

• La adherencia al tratamiento de 
anemia Ferropénica es regular en 
madres de niños de 6 a 36 meses que 
asisten al centro de salud Jorge 
Chávez es deficiente. 
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Anexo 2. Instrumentos 

 

UNIVERSIDAD ANDINA  

  “NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ”                     

ESCUELA DE POSGRADO 

MAESTRÍA EN SALUD 
MENCIÓN SALUD PÚBLICA 

 

ESCALA DE EVALUACIÓN DE COHESIÓN Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR 

(FACES IV) 

INTRODUCCIÓN  

Estimado Madre, Padre: Mi nombre es……………...soy Lic.…………, se desea 

conocer la situación de su niño y la de su familia para lo cual le proporcionare 

dos instrumentos que servirán para el desarrollo de mi estudio denominado 

Funcionalidad Familiar y Adherencia al tratamiento de la anemia ferropénica; la 

información que se obtendrá será de carácter anónimo y sólo será para el uso 

indicado; para lo cual solicito su colaboración y responder en forma individual del 

modo más sincero posible.  

 INSTRUCCIONES:  

• En la encuesta encontrará una serie de frases que describe como es su 

familia real, responda que tan frecuente se dan estas conductas en su familia 

y escriba una “X” en los recuadros correspondientes a: 

1. Totalmente en desacuerdo (TD) 

2. Generalmente en desacuerdo (GD) 

3. Indeciso (I) 

4. Generalmente de acuerdo (GA) 

5. Totalmente de acuerdo (TA) 
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COHESIÓN Y FLEXIBILIDAD FAMILIAR TD GD I GA TA 

1 Los miembros de la familia están involucrados entre sí.      

2 Nuestra familia busca nuevas maneras de lidiar con los 
problemas. 

     

3 Nos llevamos mejor con gente ajena a la familia que con 
nuestra propia familia. 

     

4 Pasamos demasiado tiempos juntos.      

5 Hay estrictas consecuencias por romper las reglas en nuestra 
familia. 

     

6 Parecemos nunca estar organizados en nuestra familia.      

7 Los miembros de la familia se sienten muy cerca el uno del 
otro. 

     

8 Los padres comparten por igual el liderazgo en nuestra familia.      

9 Los miembros de la familia parecen evitar contacto entre ellos 
mismos cuando están en casa. 

     

10 Los miembros de la familia se sienten presionados a pasar más 
tiempos libres juntos. 

     

11 Hay claras consecuencias cuando un miembro de la familia 
hace algo malo. 

     

12 Es difícil saber quién es el líder en nuestra familia.      

13 Los miembros de la familia se apoyan el uno del otro durante 
tiempos difíciles. 

     

14 La disciplina es imprescindible en nuestra familia.      

15 Los miembros de la familia saben muy poco acerca de los 
amigos de otros miembros de la familia. 

     

16 Los miembros de la familia son demasiado dependientes el 
uno del otro. 

     

17 Nuestra familia tiene una regla para casi todas las situaciones 
posibles. 

     

18 Las cosas no se hacen en nuestra familia.      

19 Los miembros de la familia se consultan unos a otros sobre 
decisiones importantes. 

     

20 Mi familia es capaz de hacer cambios cuando sea necesario.      

21 Los miembros de la familia están juntos cuando hay un 
problema por resolver. 

     

22 Para los miembros de la familia no son indispensables las 
amistades fuera de la familia. 

     

23 Nuestra familia es muy organizada.      

24 Es poco claro quién es responsable por cosas (tareas, 
actividades) en nuestra familia. 

     

2
5 

A los miembros de la familia les gusta compartir su tiempo libre 
con los demás miembros de la familia. 

     

2
6 

Nos turnamos las responsabilidades del hogar de persona a 
persona. 

     

2
7 

Nuestra familia casi nunca hace cosas todos juntos.      

2
8 

Nos sentimos muy conectados entre sí.      

2
9 

Nuestra familia se desequilibra cuando hay un cambio en 
nuestros planes o rutinas. 

     

3
0 

Nuestra familia carece de liderazgo.      

3
1 

Aunque los miembros de la familia tienen intereses 
individuales, aun así participan en las actividades familiares. 

     

3
2 

Tenemos reglas y roles muy claros en nuestra familia.      
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3
3 

Los miembros de la familia raras veces dependen el uno del 
otro. 

     

3
4 

Nos resentimos cuando los miembros de la familia hacen 
cosas ajenas a la familia. 

     

3
5 

Es importante seguir las reglas en nuestra familia.      

3
6 

Nuestra familia tiene dificultades para hacer seguimiento 
de quienes hacen diversas tareas en el hogar. 

     

3
7 

Nuestra familia concibe perfectamente lo que es estar juntos o 
separados. 

     

3
8 

Cuando los problemas surgen, nos comprometemos.      

3
9 

Los miembros de la familia actúan principalmente de manera 
independiente. 

     

4
0 

Los miembros de la familia sienten culpabilidad si pasan 
mucho tiempo alejados entre sí. 

     

4
1 

Una vez que se toma una decisión, es muy difícil modificarla.      

4
2 

Nuestra familia se siente ajetreada y desorganizada.      

COMUNICACIÓN FAMILIAR      

4
3 

Los miembros de la familia están satisfechos de cómo ellos se 
comunican entre sí. 

     

4
4 

Los miembros de la familia son muy buenos oyentes.      

4
5 

Los miembros de la familia expresan afecto el uno al otro      

4
6 

Los miembros de la familia son capaces de preguntarse entre 
sí que es lo que desean. 

     

4
7 

Los miembros de la familia pueden discutir tranquilamente los 
problemas entre ellos. 

     

4
8 

Los miembros de la familia discuten sus ideas y creencias con 
los demás miembros de la familia. 

     

4
9 

Cuando los miembros de la familia se hacen preguntas entre 
sí, obtienen respuestas honestas. 

     

5
0 

Los miembros de la familia tratan de entender los sentimientos 
de cada uno de ellos. 

     

5
1 

Cuando los miembros de la familia están molestos, raras veces 
se dicen cosas negativas entre sí. 

     

5
2 

Los miembros de la familia expresan sus verdaderos 
sentimientos entre sí. 

     

SATISFACCION FAMILIAR      

53 El grado de intimidad entre los miembros de la familia.      

54 Las habilidades de tu familia para superar el estrés.      

55 Las habilidades de tu familia para ser flexible.      

56 Las habilidades de tu familia para compartir experiencias 
positivas. 

     

57 La calidad de comunicación entre los miembros de la familia.      

58 Las habilidades de tu familia para resolver problemas.      

59 La cantidad de tiempo que ustedes pasan juntos como familia.      

60 El modo en que los problemas son asumidos.      

61 La imparcialidad de la crítica en tu familia.      

62 La preocupación que se tienen los unos a los otros dentro de 
la familia. 

     

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
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CUESTIONARIO DIRIGIDO A LA MADRE DEL NIÑO DE 6 A 36 MESES 

INSTRUCCIONES:  

• En la encuesta encontrará una serie de preguntas, responda honestamente 

con una “X” en los recuadros correspondientes a: 

1. Siempre 

2. A veces 

3. Casi siempre 

4. Nunca 

 

Nº ADHERENCIA Siempre 
A 

veces 
Casi 

siempre 
Nunca 

1 ¿Le da a su niño el sulfato ferroso en el horario indicado?         

2 ¿Le da a su niño el sulfato ferroso en la cantidad indicado?         

3 ¿Los micronutrientes lo combina con leche o sopas?         

4 ¿Lo acompaña con jugo de naranja, granadilla, limonada?         

5 
¿Cuándo su niño tiene una enfermedad deja de darle el 
sulfato ferroso? 

        

6 ¿Olvida de darle el sulfato ferroso a su niño?         

7 ¿Le es difícil dar a su niño el tratamiento?         

8 En el último mes cuántos días no le dio el sulfato ferroso.         

9 ¿Recoge en las fechas indicadas el sulfato ferroso’?         

10 
¿Dentro de la dieta del niño incluye alimentos ricos en 
hierro? 

        

11 ¿En su dieta del niño prepara sangrecita, hígado, bazo?         

12 ¿En su dieta del niño prepara menestras?         

13 
¿Tiene problemas para comer hígado, bazo, sangrecita 
su niño? 

        

14 ¿Tiene problemas para comer menestras?         

15 
¿Luego de las comidas le da al niño manzanillas, anís o 
leche? 
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Anexo 3. Consentimiento informado 

 

Yo ………………………………………………………………………… con DNI: 

……………………………… Estoy de acuerdo en participar en esta investigación 

titulado “FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE 

ANEMIA FERROPÉNICA EN MADRES DE NIÑOS DE 6 A 36 MESES QUE 

ASISTEN AL CENTRO DE SALUD JORGE CHAVEZ, 2020” Entiendo que mi 

participación es opcional y que puedo revocar mi permiso en cualquier momento. 

Se me ha informado del objetivo del estudio, razón por la cual estoy participando 

en la presente investigación. Se me ha informado de que los resultados se 

utilizarán con fines académicos, que no se me perjudicará ni perderé ninguna 

ventaja si opto por no participar en la investigación, y que mi identidad no 

aparecerá en ningún informe o publicación de los resultados del estudio. Si 

necesito más información o necesito presentar una queja, también se me 

proporcionaron los nombres y números de teléfono de las personas adecuadas 

para contactar. También observo que se me ha dejado un ejemplar de este 

documento. 

 

 

………………………………………        ………………………………………… 
Firma o huella digital del  
que da consentimiento.                                Firma de la investigadora   
 
 
 

 

Juliaca ………….. de ……………….. del 2022 
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Anexo 4. Validación de instrumentos 

 

 

 

X 
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Anexo 5. Matriz de datos 
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