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Asociación entre altitud de residencia y 
malnutrición en niños peruanos menores de 
cinco años

Association between altitude of the residency place and 
malnutrition in Peruvian children less than 5 years old

RESUMEN
Objetivo: Determinar la asociación entre la altitud de residencia y desnutrición crónica (DC) y 
obesidad, en niños peruanos menores de cinco años de edad. Materiales y métodos: Análisis 
secundario del Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales (2007-2010). Se definió a 
la DC como la razón talla/edad < a 2DE, a la obesidad como la razón peso/talla > 2DE y a la 
pobreza como la presencia de una o más necesidades básicas insatisfechas. Se consideró al 
valor de 2 500 m de altitud como punto de corte. Resultados: Se incluyeron 3 845 niños. Por 
debajo de 2 500 m de altitud, la DC fue más frecuente en niños mayores de 24 meses (13,3%) 
y en los pobres (20,5%), la obesidad fue mayor en los niños de 24 meses a menos (11,1%) y en 
los no pobres (8,5%). A una altitud ≥ 2 500 m, la DC predominó en niños mayores de 24 meses 
(32,5%) y en los pobres (35,8%). La obesidad fue mayor en los niños de 24 meses a menos 
(5,8%) y en los pobres (4,5%). Vivir en ciudades de menos de 2 500 metros de altitud (odds 
ratio [OR]: 0,31; intervalo de confianza al 95% [IC95%]: 0,23-0,44), tener 24 meses a menos 
(OR: 0,61; IC95%: 0,49-0,77) y no ser pobre (OR: 0,31; IC95%: 0,23-0,41) fueron factores de 
protección para no tener DC. Vivir en ciudades < 2 500 m de altitud (OR: 2,67; IC95%: 1,70-
4,19) y tener 24 meses a menos (OR: 2,03; IC95%: 1,35-3,06) aumentaron la probabilidad de 
ser obeso. Conclusión: Habría una asociación entre la altitud y la malnutrición; mientras la 
DC se ubica principalmente en las poblaciones de mayor altitud, la obesidad se encuentra en 
las poblaciones de menor altitud.
Palabras clave: Altitud; Desnutrición; Obesidad (fuente: DeCS BIREME).
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INTRODUCCIÓN 
Tradicionalmente, el Perú ha reconocido entre los problemas 
nutricionales que afectan a los niños a tres tipos de desnutrición 
(crónica, global y aguda). Esto generó una preocupación en los 
diferentes gobiernos para dispensarles una especial atención, tal 
es así que desde el año 1975 [1] se vienen realizando estudios con 
el objetivo de conocer la magnitud y localización de los mismos, 
con la finalidad de planificar acciones para enfrentar esta situación. 

Como consecuencia de estos estudios se ha observado que el 
problema de mayor magnitud es la desnutrición crónica (DC), 
siendo lo más trascendente su prevalencia que se encuentra 
disminuyendo, esto de alguna manera refleja que las acciones 
generadas desde los organismos nacionales y la sociedad civil 
en su conjunto, están dando resultados [2].

Por otro lado, el advenimiento de la modernidad ha traído 
consigo una serie de cambios conocidos como transicionales 
en lo epidemiológico, demográfico y nutricional. Este último 
conlleva modificaciones en los estilos de vida (patrones 
dietarios y actividad física) lo que trae aparejado la aparición 
de la obesidad con sus respectivas comorbilidades. La 
presencia de la obesidad hace que se incorpore al escenario de 
problemas nutricionales, pero a diferencia de la desnutrición 
viene con una tendencia al incremento [3]. Esta se presenta, 
con mayor prevalencia en los estratos que han alcanzado un 
mayor desarrollo social, caracterizados por mejores ingresos 
económicos, mayores niveles de urbanización, mejor nivel de 
educación, que de alguna manera pueden reflejar los cambios 
que se vienen dando como expresión de la globalización [4].

Asimismo, en el Perú, dada sus características geográficas, existen 
personas que viven en ciudades que se encuentran ubicadas 

desde el nivel del mar como a 5 000 m de altitud, es por esta 
razón que el fenómeno de la altitud reviste un gran interés, ya 
que tiene algunos efectos conocidos que podrían comprometer 
el crecimiento de los niños. 

En la década del 70, Frisancho, mencionaba que el crecimiento 
físico de las poblaciones que vivían a grandes altitudes se 
caracterizaban por un lento y prolongado crecimiento del 
tamaño del cuerpo y un acelerado desarrollo del diámetro 
del tórax, sugiriendo que los patrones de crecimiento de 
estas poblaciones eran relacionados a los efectos de la 
hipoxia crónica y/o un reflejo de la adaptación genética a tal 
estrés. Asimismo, los factores socioeconómicos, asociados 
con las diferencias entre urbano y rural y los niveles de 
altitud, parecerían reflejarse en el gran depósito de la grasa 
subcutánea y el incremento del peso más no en el desarrollo 
de la estatura [5].

Posteriores estudios han demostrado que son más 
importantes las condiciones socioeconómicas en las que 
crecen los niños que la altitud donde viven. El estudio de 
Pawson y Huicho llevado a cabo en poblaciones de Nuñoa y 
Tintaya, ciudades que se encuentran alrededor de los 4 000 
m de altitud, demostró que la presencia de condiciones 
favorables desde el punto de vista socioeconómico pueden 
alcanzar un mejor crecimiento. Esto se vio en los niños de 
Tintaya, ya que por ser un asiento minero tienen mejores 
condiciones de vida que los de Nuñoa [6].

Algunos estudios epidemiológicos, realizados en Estados Unidos 
[7] y en el Perú [8], en población adulta, han reportado que la 
obesidad está inversamente relacionada con la altitud, incluso 
vivir en ciudades de altitud ha sido inversamente asociado con 
el riesgo de desarrollar obesidad [9].
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ABSTRACT
Objective: To determine if there is an association between the altitude of the living place and chronic malnutrition (CM) and 
obesity in Peruvian children less than five years old. Materials and methods: This is a secondary analysis of the National 
Monitoring of Nutritional Indicators Survey (2007-2010). CM was defined as a <2 SD height/age ratio; obesity was defined 
as a >2 SD weight/height ratio, and poverty was defined as the presence of one or more unsatisfied basic needs. The cutoff 
value was established at 2500 meters above sea level. Results: Nearly 4000 children (3845) were included. Below 2500 
meters altitude, CM was more frequent in children more than 24 months old (13.3%), as well as in poor children (20.5%). 
Obesity was more frequent in children less than 24 months old (11.1%), as well as in those who were not poor (8.5%). At 
≥2500 m altitude, CD was more prevalent in children more than 24 months old (32.5%), as well as in poor children (35.8%). 
Obesity was more frequent in children 24 months old or less (5.8%), as well as in poor children (4.5%). Living in cities 
below 2500 m altitude (odds ratio [OR]: 0.31; 95% confidence interval [CI]: 0.23-0.44), being 24 months old or less (OR: 
0.61; 95% CI: 0.49-0.77) and not being poor (OR: 0.31; 95% CI: 0.23-0.41) were protection factors for not developing CM. 
Living in cities <2500 m altitude (OR: 2.67; 95% CI: 1.70-4.19) and being 24 months old or less (OR: 2.03; 95% CI: 1.35-3.06) 
increased the likelihood for being obese. Conclusion: There may be an association between high altitude and malnutrition. 
Chronic malnutrition is usually found in high altitude populations, and obesity is usually found in low altitude populations.
Keywords: Altitude; Malnutrition; Obesity (source: MeSH NLM).
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El objetivo del estudio fue determinar la asociación de la altitud 
de residencia en la desnutrición crónica (DC) y la obesidad en los 
niños peruanos menores de cinco años de edad. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
La información del presente estudio proviene de un análisis 
secundario de los datos del Monitoreo Nacional de Indicadores 
Nutricionales (MONIN 2007-2010), ejecutado por el Centro 
Nacional de Alimentación (CENAN) del Instituto Nacional de Salud 
(INS). Las bases se encuentran disponibles en la Web institucional 
(http://www.ins.gob.pe/insvirtual/biblioDig/dataLib.xml) [10].

A todos los niños se los pesó y talló siguiendo la metodología 
internacionalmente aceptada [11]. A los menores de 24 meses se 
los pesó y talló en posición horizontal. El diagnóstico nutricional 
se hizo con el indicador talla/edad para DC y peso/talla para 
obesidad. El punto de corte utilizado para definir DC fue el menor 
de menos dos desvíos estándar y para la obesidad el mayor 
de más dos desvíos estándar de la población referencial de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) [12].

El estudio consideró que el tiempo de residencia para que el 
niño sea incluido en la encuesta fueran dos semanas previas a 
la entrevista.

Se ha considerado pobres a los que presentaron una o más 
necesidades básicas insatisfechas y no pobres a los que las tenían 
satisfechas. Este enfoque usado por el Instituto Nacional de 
Estadística e Informática desde 1994 considera cinco variables 
dicotómicas: a) excretas no van a red, letrina o pozo ciego; b) 
vivienda precaria (pared no ladrillo, cemento, adobe ni tapia 
y piso de tierra, arena, ripio) u otra pared que no sea sillar ni 

ladrillo; c) hacinamiento (residentes/habitaciones, sin baño, 
cocina, pasadizos, ni garaje); d) alta dependencia económica 
(jefe de familia sin primaria completa y >3 dependientes por 
trabajador-residente en el hogar que no trabajan) y e) entre 
abril y diciembre hay algún niño de entre 6 y 12 años no asiste 
a la escuela [13]. 

Para el corte del nivel de altitud se ha utilizado los 2 500 m de 
altitud, de acuerdo a las sugerencias dadas por una reunión 
de expertos sobre el uso de los patrones internacionales de 
crecimiento infantil en poblaciones altoandinas [14].

Análisis estadístico
Se utilizaron muestras complejas y los resultados se presentan 
en promedio y en prevalencias con su respectivo intervalo de 
confianza al 95% (IC 95%). Para valorar la asociación de las 
variables categóricas se usó la prueba de chi-cuadrado con un 
nivel de confianza del 95%. La diferencia de promedios con 
la t-student. Para ambos casos el nivel de significancia fue el 
< 0,05. Los datos fueron analizados con el paquete estadístico 
de SPSS 18.

RESULTADOS
De los 3 835 niños pesados y tallados, solamente 3 747 tuvieron la 
información completa y de ellos 2 220 (59,2%) vivían en ciudades 
por debajo de los 2 500 m de altitud.

En la Tabla 1 se observa el promedio de los indicadores 
antropométricos (talla y peso) según edad en meses y niveles de 
pobreza de acuerdo a niveles de altitud. Los mejores promedios 

Desnutrición crónica y la obesidad en niños menores de cinco añosPajuelo Ramírez J, et al. 

Tabla 1. Promedio de talla y peso por grupos de edad y nivel de pobreza, según nivel de altitud.

Variable
< 2500 m de altitud ≥ 2500 m de altitud

Valor de p
x (IC 95%) x (IC 95%)

Talla
Edad

≤ 24 meses 71,2 (70,7-71,8) 69,7 (68,9-70,5) < 0,05
> 24 meses 94,2 (93,8-94,6) 92,1 (91,6-92,7) < 0,05

Pobreza
No pobres 86,9 (85,5-86,9) 83,9 (82,9-84,8) < 0,05
Pobres 84,4 (83,6-85,2) 82,9 (81,8-84,1) < 0,05

Peso
Edad

≤ 24 meses 8,8 (8,7-9,0) 8,4 (8,1-8,6) < 0,05
> 24 meses 14,5 (14,4-14,7) 13,7 (13,5-13,9) < 0,05

Pobreza
No pobres 12,7 (12,4-12,9) 11,8 (11,5-12,1) < 0,05
Pobres 11,9 (11,7-12,1) 11,4 (11,1-11,8) < 0,05

x: media; IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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de la talla y el peso se ocurren en los niños que vivían por debajo 
de los 2 500 m de altitud, en ambos grupos de edad y niveles de 
pobreza. Las diferencias, entre el promedio de los indicadores de 
acuerdo a los niveles de altitud fueron significativos (p <0,001).

La Tabla 2 muestra la prevalencia de niños que presentan DC y 
obesidad, de acuerdo a niveles de altitud según grupos de edad 
y niveles de pobreza. En el primer nivel de altitud (<2500 m de 
altitud) se observa que la DC fue más prevalente en los mayores 
de 24 meses (13,3%) y en los pobres (20,5%), mientras que en la 
obesidad fue mayor en los menores de 24 meses (11,1%) y en los 
no pobres (8,5%). En el segundo nivel (≥2500 m de altitud) la DC 
predominó en los mayores de 24 meses (32,5%) y en los pobres 
(35,8%). En cuanto a la obesidad, fue mayor en los menores de 
24 meses (5,8%) y en los pobres (4,5%). Cuando se compararon 
entre niveles, la DC tuvo una tendencia a presentar mayor 
frecuencia conforme se incrementa la altitud, caso contrario 
sucede con la obesidad.

La Tabla 3 muestra un análisis bivariado de la DC y obesidad 
de acuerdo a la altitud, edad y niveles de pobreza. En lo que 
se refiere a la DC el vivir en ciudades que se encuentran 
menos de 2  500 m de altitud, tener menos de 24 meses y 
ser considerado no pobre fue un factor protector; mientras 
que para la obesidad, el vivir en ciudades que se encuentran 
menos de 2 500 m de altitud significó tener casi tres veces 
más probabilidad de ser obeso (odds ratio [OR]: 2,67; IC 95%: 
1,70-4,19) de la misma manera el tener menos de 24 meses 
representó dos veces más probabilidad de ser obeso (OR: 2,03; 
IC 95%: 1,35-3,06).

DISCUSIÓN
La percepción que se tiene en relación al efecto que pueda 
generar la altitud frente a los problemas nutricionales, ha 
cambiado ostensiblemente y ha transitado un camino donde era 
el factor desencadenante de estos problemas, en especial con 

la desnutrición crónica, a ser un elemento más en la causalidad 
de los mismos.

En el Perú, el 27,3% de los niños menores de 5 años, viven en 
poblaciones que se encuentran ubicadas por encima de los 2 500 
m de altura [15], en ese sentido estos niños presentan promedios 
de talla y peso menores, tanto para los grupos de edad como con 
los niveles de pobreza, en relación a aquellos que viven a altitudes 
menores; situación similar ocurre en Argentina y los autores 
indican que sería reflejo de las condiciones socioambientales 
en las que viven [16].

Anteriormente se postulaba que la altitud condicionaba el 
crecimiento deficiente de los niños [5]; si fuera así, se estaría 
aceptando que el crecimiento infantil no sería multicausal y el 
factor socioambiental ocuparía un lugar preponderante. En ese 
sentido, Leonard demostró que en Nuñoa (4 000 m de altitud) 
los hijos de padres que tenían un ingreso económico permanente 
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Tabla 2. Prevalencia de los problemas nutricionales en menores de 5 años, de acuerdo a niveles de altitud, según grupos 
de edad en meses y niveles de pobreza

Variable

Desnutrición crónica   Obesidad

< 2500 m de altitud   ≥ 2500 m de altitud < 2500 m de altitud   ≥ 2500 m de altitud

% (IC 95%)   % (IC 95%)   % (IC 95%)   % (IC 95%)

Edad

≤ 24 meses 8,1 (6,2-10,6) 23,2 (18,9-28,1) 11,1 (8,7-14,1) 5,8 (3,6-9,3)

> 24 meses 13,3 (10,5-16,7) 32,5 (26,3-39,3) 6,2 (4,4-8,6) 1,5 (0,8-2,9)

Pobreza  

No pobres 20,5 (16,5-25,7) 35,8 (29,3-42,8) 7,5 (4,8-11,5) 4,5 (2,8-7,2)

Pobres 5,5 (4,2-7,1) 23,0 (18,4-28,3) 8,5 (7,0-10,3) 2,1 (1,2-3,6)

Total 12,7 (10,7-13,6)   27,4 (25,3-29,6)   7,9 (6,8-9,0)   3,4 (2,6-4,4)

%: prevalencia; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3. Análisis bivariado de los problemas nutricionales según 
niveles de altitud, edad y niveles de pobreza.

Variable
Desnutrición crónica   Obesidad

OR (IC 95%)   OR (IC 95%)

Altitud

< 2500 m 0,31 (0,23-0,44) 2,67 (1,7-4,19)

≥ 2500 m 1 1

Edad

≤ 24 meses 0,61 (0,49-0,77) 2,03 (1,35-3,06)

> 24 meses 1 1

Pobreza

No pobre 0,31 (0,23-0,41) 1,07 (0,69-1,64)

Pobre 1 1

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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presentaban mejores promedios de talla y peso que aquellos 
que no [17]. Un estudio realizado en el Tibet, en dos ciudades 
ubicadas alrededor de los 4 000 m de altitud, mostró que los 
niños que habitaban en la ciudad con mejor nivel socioeconómico 
alcanzaban tallas mejores [18].

Stinson en 1982 observó que las tallas alcanzadas en niños en 
La Paz, Bolivia (alrededor de 3000 m de altitud), de un nivel 
socioeconómico alto fueron esencialmente las mismas que 
los niños de Guatemala del mismo estatus socioeconómico 
concluyendo que esto se debía más a factores socioambientales 
que a la altitud en sí [19].

Un estudio realizado con niños escolares del mismo nivel 
socioeconómico en una ciudad a nivel del mar y en Arequipa 
(2320 m de altitud), ambos en Perú, concluyó que las tallas eran 
similares y sugieren que el grado de estrés hipóxico crónico no 
afectaría al crecimiento [20]. Según el primer Censo Nacional de 
Talla en Escolares mostró que las niñas de 6 años alcanzaron una 
talla de 113,6 cm en Tacna (562 m de altitud) versus 106,0 cm 
en Huancavelica (3 660 m de altitud), lo mismo sucedía en los 
niños (114,8 cm vs 106,9 cm, respectivamente). Ambas ciudades 
representan las mejores y peores condiciones sociales en el país, 
respectivamente. En Huancavelica se observó diferencias de 4 a 
5 cm entre niños que asisten a centros educativos particulares 
frente a estatales [21]. Todo esto respalda el argumento de que 
el rol del entorno social que rodea al niño presenta mayor 
responsabilidad que la altitud en sí.

No obstante, existen algunas experiencias que muestran una 
diferencia a favor de los que viven en zonas de altitud baja 
frente a aquellas de altitud alta [22]. Las mismas diferencias se 
han reportado en niños preescolares, aduciendo que es debido 
a que en las zonas bajas existen muchas infecciones tropicales 
como la leishamaniasis [23].

Es perfectamente compatible deducir que en los lugares donde 
la talla de los niños es baja la prevalencia de DC sea alta. En ese 
sentido la mayor prevalencia de DC se encuentra en los niños 
que viven por encima de los 2 500 m de altura (27,4 vs 12,1%), 
resultados que son similares a otros estudios. Dutta et al, en 
un estudio realizado en ciudades de Garhwal Himalayas (India) 
observó una mayor prevalencia de DC en estas localidades de 
mayor altitud, no encontrando asociación con ninguna de ellas 
[24]. Larrea y Freire, en ciudades andinas de tres países (Perú, 
Bolivia y Ecuador) encontraron prevalencias de DC más altas en 
las ciudades de mayor altitud en comparación de otras regiones 
[25]. Lo mismo reportó Mamani en Cochambamba, Bolivia [26]. En 
nuestro país, Sobrino et al. [27] y Beltrán y Seinfield, obtuvieron 
los mismos resultados [28]. Dang et al. en niños tibetanos, 
demostraron la asociación entre la alta prevalencia de DC con 
el incremento de la altitud [29].

Si bien diera la impresión que la altitud cumple un rol protagónico 
en la DC, otros estudios no apoyaban este rol. Harris et al., pese 
a encontrar lo mismo, indicaban que los efectos de la altitud no 
serían un factor determinante en las fallas en el crecimiento, y 

que la pobreza estaría considerada como un determinante básico 
para el estado nutricional de los niños [30]. De la misma manera 
Niemeyer et al. mencionan que la malnutrición entre los niños 
que viven en altas altitudes resulta de una deficiencia tanto de 
macro como micronutrientes [31].

Sin bien todo apuntaría que a mayor altitud habría una mayor 
DC, existen excepciones. Un estudio realizado en Arabia Saudita, 
reportó que era más frecuente la DC en aquellos lugares que se 
encontraban a los 500 m de altitud, comparadas con aquellas 
ubicadas alrededor de los 3000 m de altitud. La explicación que 
dan los autores es que las características de mayor temperatura 
y humedad, en los lugares bajos, los convertiría en lugares 
apropiados para la presencia de malaria y leishamaniasis [32]; 
situación que, en concordancia con esquema de Smith y Haddad, 
se condice con el argumento de que el estado nutricional está 
dado por determinantes básicos, subyacentes e inmediatos, 
y dentro de estos últimos, la ingesta de alimentos (con todos 
los factores que la condicionan) y la situación de salud del niño 
(infecciones) [33].

En el presente estudio se ha encontrado asociación de la altitud 
con la DC. Esto significa que vivir en ciudades por debajo de los 
2 500 m de altitud representaría de alguna manera un efecto 
protector. En ese sentido Sobrino reportó tres veces mayor riesgo 
de tener DC en aquellos niños que vivían a mayor altitud que los 
otros [27]. Independientemente de otras condiciones ambientales, 
la altitud afectó negativamente la altura en aproximadamente 
-0,07 puntajes z por altitud de kilómetro sobre el nivel del mar [34]. 
En contraposición, Al-Hashem menciona que el vivir en ciudades 
da baja altitud es un factor de riesgo [32]. 

Al desagregar la información por niveles de pobreza las 
prevalencias más altas se dieron en los pobres en relación a los 
no pobres en ambos niveles de altitud, siendo más prevalente 
en la mayor altitud. En lo que respecta a la edad, las prevalencias 
más altas se observaron en los mayores de 24 meses y en los que 
viven por encima de los 2 500 m de altitud, para ambos grupos. 
Por otro lado, en nuestro estudio también la edad menor a 24 
meses apareció como factor protector para la DC.

En lo que respecta a la obesidad, en el Perú existen estudios, 
realizados en población adulta, que han reportado una relación 
inversa entre la altitud y la presencia de obesidad [8-35]. Esta 
relación también se da en los niños, donde se observan que 
las mayores prevalencias se presentan en los que viven en 
ciudades de menor altitud. Sin embargo, un estudio en Arabia 
Saudita encontró mayor prevalencia de obesidad a mayor 
altitud, mencionando que los mecanismos implicados serían las 
diferencias que se dan el peso al nacimiento y en la actividad 
física [36].

La asociación que se da con la altitud es diferente a la que se 
presenta con la DC. En este caso el vivir por debajo de los 2500 
m de altitud representó casi tres veces más probabilidad de ser 
obesos comparados con aquellos que viven en mayor altitud. De 
la misma manera el ser menor de 24 meses representó dos veces 
más probabilidad de ser obeso comparado con los mayores de 
24 meses. En cuanto a la pobreza no exitió asociación.
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La razón de la relación inversa entre obesidad y altura no 
es suficientemente clara. Algunos sostienen que la hipoxia 
disminuye el hambre y por ende el ingreso de alimentos y como 
consecuencia pérdida de peso, lo que podría deberse a que la 
hipoxia determina una disminución en la concentración de grelina 
que es una hormona producida en el estómago y que actúa como 
un estimulante del apetito [37]. Otros autores sostienen que no 
sólo existe una reducción de la ingesta de energía sino también 
un incremento en la pérdida de energía [38].

La relación que se pueda encontrar entre la DC, la obesidad 
y la altitud lleva implícito reconocer que la altitud es una 
variable geográfica, y que en su interior encierra muchísimas 
determinantes socioeconómicas que por sí solas representan un 
mayor potencial para determinar una condición nutricional. La 
altitud es una variable no modificable y por ende su influencia 
estaría dada por las condiciones en que se presentan todos los 
factores que rodean e influyen en la situación nutricional. 

En ese sentido, el crecimiento de los niños responde a una serie 
de elementos multifactoriales donde la altitud cumple un rol 
muy secundario. Berti et al., ya en el año 1998, mencionaba 
que el rol de la hipoxia crónica era secundario al rol de la 
nutrición y otros agentes ambientales reflejados en el status 
socioeconómico [39]. Frongillo, en su estudio de 70 países, reportó 
que las tres cuartas partes de la DC fueron explicadas por 
factores sociales y económicos [40]. En una reunión de expertos 
sobre el uso de los patrones internacionales para poblaciones 
altoandinas mencionaban que la hipoxia aportaba escasa 
influencia en el crecimiento, en comparación con el resto de 
los determinantes y que la altitud tendría un efecto marginal 
comparado con otras determinantes sociales que influyen de 
manera sinérgica en el retardo de crecimiento y desarrollo 
infantil [14]. Recientemente Pomeroy reportó que las diferencias 
en sus patrones de crecimiento de niños que viven a diferentes 
altitudes probablemente refleje las diferencias ambientales y la 
exposición al estrés ambiental [41]. 

La obesidad es considerada una consecuencia de la modernidad 
donde se han visto modificados los patrones dietarios y se 
ha incrementado la inactividad física. La actividad física fue 
inversamente asociada en niños con obesidad tanto en ciudades 
ubicadas a baja y alta altitud [42]. La menor presencia de obesidad 
en los niños que viven en ciudades de mayor altitud se explicaría 
por cuanto los cambios dados por la modernidad no tienen la 
dinámica que se observa en ciudades de menor altitud. 

Las limitaciones que se presenta son de alguna manera 
consecuencia de que el estudio proviene de datos secundarios 
que tiene un diseño que responde a objetivos más generales, 
entre ellas no se ha tomado en cuenta el tiempo de residencia 
de los niños, las migraciones internas, los patrones dietarios, 
el uso de una metodología común para identificar la pobreza, 
entre otros. 

En conclusión, existe una asociación de altitud con la malnutrición, 
mientras la DC se ubica principalmente en las poblaciones de 

mayor altitud; la obesidad se encuentra en las poblaciones de 
menor altitud.
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