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Parámetros del crecimiento físico de niños 
que viven a moderada altitud.
Parameters of physical growth of children living at moderate altitude.
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Arruda5.  

RESUMEN

El desarrollo del crecimiento físico depende del bagaje genético, nutricional, nivel socio-económico, enfermedades, 
influencias ambientales, tendencia secular, actividad física y el nivel de altitud. Objetivo: Determinar los parámetros 
del crecimiento físico de niños que viven a moderada altitud en función del género y en relación a los patrones 
referenciales del CDC y NHANAS-USA. Material y métodos: Fueron seleccionados 795 niños de condición 
socioeconómica media de manera probabilística (estratificado), siendo 394 varones y 401 damas de escuelas públicas 
del área urbana de la ciudad de Arequipa-Perú (2320 msnm). Se evaluaron las variables antropométricas peso 
corporal (kg), estatura (m), pliegue tricipital (mm) y circunferencia del brazo relajado (cm). Resultados: Se encontró 
valores similares en el peso corporal (p>0,005) y valores inferiores en estatura (p<0,005) en niños de ambos géneros 
en relación con la referencia del CDC. En el pliegue tricipital, se observó valores relativamente similares en ambos 
géneros, al comparar con la referencia del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)-USA. 
Los valores de la circunferencia del brazo según percentiles fue menor en ambos géneros en comparación con la 
referencia NHANES-USA. Conclusiones: Los resultados sugieren atraso en el crecimiento lineal que podría estar 
relacionada con la altitud y con una pobre reserva de proteína observada en la circunferencia del brazo.

PALABRAS CLAVE: Crecimiento, altitud, niño, antropometría. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

The development of physical growth depends on genetic background, nutritional, socioeconomic conditions, 
environmental, secular trend, physical activity and level of altitude. Objective: To determine the parameters of 
physical growth of children living at moderate altitude according gender and compared with reference patterns 
CDC and NHANAS-USA. Methods: We selected 795 children from socio-economic status mean, by probabilistic 
sampling (stratified); 394 males and 401 women from public school of urban area of Arequipa city, Peru (2320msnm). 
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We evaluated body weight (kg), height (m), triceps skinfold (mm) and relaxed arm circumference (cm). Results: 
We found similar values of body weight (p> 0.005) and lower values of stature (p <0.005) in both genders when 
compared with CDC reference. In the triceps skinfold, there was similar values in both genders when compared with 
the reference National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)-USA. Values of arm circumference 
was lower in both gender in comparison  with reference NHANES-USA. Conclusions: The results suggest delay in 
linear growth may be related to altitude and with poor reserves of protein observed in arm circumference.

KEYWORDS: Growth, altitude, child, anthropometry (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

	 El crecimiento humano es un fenómeno complejo 
que es influenciado por factores intrínsecos y extrínsecos 
(1). Los factores intrínsecos están concentrados en 
los sistemas neuro-endócrinos, en el esqueleto y en 
la rigidez de los órganos efectores terminales y las 
células; y los factores extrínsecos abarcan una extensa 
gama de características ambientales.

	 El crecimiento depende del bagaje genético, 
nutricional, nivel socio-económico, dolencias, 
influencias ambientales, tendencia secular, actividad 
física (2) y el nivel de altitud (3-6). Su valoración puede 
realizarse a través de la técnica antropométrica, siendo 
la más conveniente, simple, económica y es un método 
no-invasivo (7). Esta técnica permite caracterizar 
patrones de crecimiento y de la composición corporal 
(8) de niños, jóvenes y adultos. Su medición se 
puede realizar con medidas simples como la estatura, 
peso corporal, circunferencias, pliegues cutáneos y 
diámetros óseos (9). 

	 Estas herramientas son aceptadas para el control 
de la salud y evaluación del estado nutricional de 
niños (10). A su vez, permite evaluar el impacto de 
los factores ambientales y genéticos en la adaptación 
biológica de las poblaciones humanas, tanto del nivel 
mar, como en la altitud. 

	 Es ampliamente conocido que los estudios 
referenciales como los de la Organización Mundial de la 
salud (OMS), del Centro para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC), fueron desarrollados en base 
a poblaciones sobre el nivel del mar, por lo que no 
podrían ser aceptados como parámetros de referencia 
del crecimiento en poblaciones que viven en la altura 
(11), sobre todo, si el 6% de la población mundial vive 
sobre los 1 500 msnm (12) y en el Perú el 33% de la 
población, vive arriba de los 3 000 msnm (13).

	 En este sentido, la utilización de los parámetros de 

referencia mencionados, en poblaciones que habitan 
en la altura podría ocasionar sesgo en la interpretación 
de los resultados. Pero, algunos países como Perú 
no cuentan con patrones referenciales que permitan 
valorar el crecimiento físico y el estado nutricional de 
niños y adolescentes, lo que obliga a usar parámetros 
internacionales desarrollados en poblaciones de nivel 
del mar. 

	 El objetivo del estudio fue determinar los parámetros 
del crecimiento físico de niños que viven a moderada 
altitud en función del género y en relación con los 
patrones referenciales CDC y del National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANAS)-USA.

MATERIAL Y MÉTODOS

	 Estudio descriptivo y trasversal, realizado durante 
el 2002, en niños escolares de Arequipa, Perú, ubicada 
a 2 320 msnm.

Muestra
	 El universo estuvo conformado por 5 627 escolares 
de colegios estatales de zonas urbanas del distrito de 
José Luis Bustamante y Rivero de Arequipa, Perú. 
El tamaño de la muestra se determinó por selección 
probabilística de tipo estratificado. Se seleccionaron 
795 niños de ambos sexos (394 niños y 401 niñas). 
Se incluyeron en el estudio a todos los niños que 
pertenecían a la condición socioeconómica media y 
los que vivían de forma permanente en la ciudad de 
Arequipa y en áreas urbanas.

	 Para determinar la condición socioeconómica 
media, se aplicó un cuestionario propuesto por Cossio-
Bolaños (14), en el que se incluyen 7 preguntas, los 
que permitieron identificar a los escolares de condición 
socioeconómica media por medio de una escala que va 
de 36 a 59 puntos. Valores inferiores indican condición 
baja y valores superiores condición alta. 



98

Cossio-Bolaños M. et al.

Rev Med Hered. 2012; 23.

Técnicas e instrumentos
	 Las variables antropométricas fueron evaluadas 
siguiendo las normas y sugerencias estandarizadas por el 
“International Working Group of Kineanthropometry” 
descrita por Ross y Marfell-Jones (15). Todas las 
variables antropométricas fueron evaluadas en el lado 
derecho para ambos sexos:

Masa corporal (kg): se utilizó una balanza digital 
con una precisión de (200g) de marca Tanita con una 
escala de (0 a 150 kg).

Estatura (m): fue evaluada utilizando un estadiómetro 
de aluminio graduada en milímetros de marca Seca, 
presentando una escala de (0-2,50 m).

Pliegue cutáneo tricipital: Se evaluó la  doble capa de 
piel de la región tricipital (mm), utilizando un compás 
de pliegues cutáneos de Marca Harpenden con una 
presión constante de (10g/mm2).

Circunferencia del brazo: Se evaluó la circunferencia 
media del brazo relajado (cm) utilizando una cinta 
métrica de nylon Seca milimetrada con una precisión 
de (0,1cm).

Aspectos éticos
	 El estudio contó con la respectiva aprobación del 
comité de ética del Instituto del Deporte Universitario 
IDUNSA de la Universidad Nacional de San Agustín 
de Arequipa.  Todos los responsables y tutores de los 
niños llenaron y firmaron la ficha de consentimiento 
libre y aclarado para autorizar las evaluaciones 
antropométricas.

Normas referenciales utilizadas
	 Se utilizó las normas del Centro para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (CDC) (16) para el peso 
y estatura. Para el pliegue tricipital y la circunferencia 
del brazo relajado las normas de la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición NHANAS-USA propuestas por 
Frisancho (17). Los resultados se compararon a partir 
del p5, p10, p25, p50, p75, p90 y p95 adoptados como 
puntos de corte por cada norma, respectivamente.

Confiabilidad de las medidas
	 Todas las variables antropométricas mostraron 
un error técnico de medida (ETM) intraevaluador 
inferiores al 2% y un coeficiente de reproductibilidad 
de (r=0,98).

Análisis estadístico
	 La distribución normal de los datos se verificó por 

medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los 
resultados fueron analizados a través de la estadística 
descriptiva con media aritmética, desviación estándar 
y percentiles. 	 Se utilizó como puntos de corte p5, 
p10, p25, p50, p75, p90 y p95. Para determinar las 
diferencias significativas entre ambos sexos se utilizó 
la prueba t de Student para muestras independientes 
y la prueba de especificidad de Tukey con una 
probabilidad de (p<0,005). La comparación entre 
edades de un mismo género (intra-grupos) se utilizó 
ANOVA de una vía con una probabilidad de (p<0,005). 
Para comparar los valores del peso y la estatura del 
estudio y la referencia se utilizó la prueba t de student 
para muestras apareadas (p<0,005). La comparación 
del pliegue tricipital y la circunferencia del brazo 
entre la referencia y el estudio, según percentiles se 
realizó por medio de la fracción: 100 log (percentil de 
la referencia/percentil del estudio).  

RESULTADOS

	 En la tabla 1 se muestra los resultados de las 
variables antropométricas utilizadas en el estudio. 
Todos los valores fueron expresados como promedio 
y desviación estándar para describir la población 
estudiada. Los resultados muestran que las niñas 
presentan valores más altos en los pliegues cutáneos 
en relación a los varones. 

	 Las medias, desviación estándar y los valores 
según los percentiles de la masa corporal de los niños 
de ambos sexos se pueden observar en la tabla 2. 
Los valores muestran una tendencia ascendente con 
la edad en ambos sexos. A la vez, se observa que las 
niñas a partir de los 9 años empiezan a presentar mayor 
masa corporal que los niños (Figura 1). Así mismo, al 
comparar con la referencia del CDC, no se encontró  
diferencias significativas en ambos géneros, salvo a 
los seis años en las niñas. (Figura 2).

	 Los valores según percentiles y los valores 
promedios de la estatura, se muestran en la tabla 3. 
Se encontró que las niñas tuvieron mayor estatura 
en las edades de 6, 7 y 9 años en comparación con 
los varones de la misma edad. En ambos géneros, 
podemos observar una tendencia ascendente con 
la edad (Figura 1). Comparando con los valores del 
CDC en el p50,  los valores de nuestro estudio fueron 
menores en ambos géneros, con excepción en las niñas 
a los 9 años y en los niños a los 6 años (Figura 2). 

	 En la tabla 4, se muestra la diferencia entre los 
valores del pliegue tricipital de la referencia NHANAS-
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Tabla 1.  Características de la población estudiada.

Edad (años) Masa Corporal (kg) Estatura (m) Pliegue Tricipital 
(mm)

Circunferencia 
Brazo (cm)

6
Niños 21,81 ± 2,24 1,14 ± 0,05 9,01 ± 1,99 16,70 ± 1,08

Niñas 22,48 ± 2,62* 1,19 ± 0,05 10,53 ± 2,17* 17,00 ± 1,10

7
Niños 22,91 ± 3,92 1,18 ± 0,05 9,03 ± 2,70 17,23 ± 1,37

Niñas 24,62 ± 3,45* 1,23 ± 0,04 11,38 ± 2,96* 17,40 ± 1,51

8
Niños 25,88 ± 3,55 1,25 ± 0,05 9,29 ± 2,50 17,49 ± 1,43

Niñas 26,57 ± 3,04* 1,26 ± 0,06 12,09 ± 2,08* 17,64 ± 1,08

9
Niños 29,38 ± 3,80 1,28 ± 0,04 9,55 ± 3,10 18,07 ± 1,27

Niñas 30,38 ± 4,62* 1,32 ± 0,06 13,10 ± 2,09* 18,59 ± 1,81

10
Niños 33,25 ± 4,05 1,36 ± 0,07 10,81 ± 2,22 19,03 ± 1,06

Niñas 37,20 ± 5,37* 1,40 ± 0,06 13,11 ± 3,15* 19,54 ± 1,84

11
Niños 37,01 ± 4,83 1,43 ± 0,05 11,58 ± 2,68 19,91 ± 2,29

Niñas 38,92 ± 5,96* 1,44 ± 0,05 13,56 ± 2,91* 20,45 ± 2,50

Medias ± Desviación estándar
* Diferencias en relación a los niños, ( ) desviación estándar, 

Tabla  2.  Valores medios (X), desviación estándar (DE) y según percentiles de la masa corporal (kg).

Edad P5° P10° P25° P50° P75° P90° P95° X DE p

Niños (n = 394)

6 18,00 19,00 20,00 22,00 23,00 25,00 25,25 21,88 2,38 0,06

7 18,00 19,00 20,00 24,00 25,00 25,00 30,90 22,91 3,92 0,81

8 20,00 21,00 24,00 25,50 28,00 31,00 31,65 25,88 3,55 0,06

9 20,00 24,00 27,00 30,00 32,00 34,80 35,00 29,38* 3,80 0,08

10 25,00 27,00 31,00 33,00 36,00 38,00 39,00 33,25* 4,05 0,66

11 29,00 31,00 33,50 36,00 41,00 44,00 45,00 37,01* 4,83 0,15

Niñas (n = 401)

6 17,50 19,00 21,00 23,00 24,00 25,10 27,05 22,48 2,62 0,06

7 19,00 21,00 22,00 24,00 27,00 29,00 30,00 24,62 3,45 0,39

8 19,00 24,00 25,00 27,00 29,00 29,00 30,90 26,57 3,04 0,05

9 24,00 25,00 26,00 29,00 35,00 36,00 38,00 30,38 4,62 0,28

10 25,00 29,40 31,00 36,00 43,00 43,00 44,80 36,64 5,47 0,10

11 29,38 30,00 35,00 38,00 43,00 46,00 50,00 38,91 5,98 0,54

*: Diferencia entre géneros (p<0,05), p =  NS respecto a los valores del CDC (en el percentil 50).
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Tabla 3.  Valores medios (X), desviación estándar (DE) y según percentiles de la estatura (m).

Edad P5° P10° P25° P50° P75° P90° P95° X DE p

Niños (n = 394)

6 1,07 1,08 1,11 1,14 1,16 1,23 1,26 1,14* 0,05 NS

7 1,09 1,12 1,13 1,17 1,2 1,24 1,26 1,18* 0,05 0,05

8 1,13 1,20 1,22 1,24 1,28 1,32 1,33 1,25 0,05 0,05

9 1,19 1,23 1,24 1,27 1,31 1,34 1,34 1,28* 0,04 0,05

10 1,24 1,27 1,32 1,36 1,41 1,45 1,46 1,36 0,07 0,05

11 1,31 1,35 1,40 1,41 1,47 1,50 1,51 1,43 0,06 0,05

Niñas (n = 401)

6 1,09 1,12 1,15 1,20 1,22 1,26 1,26 1,19 0,05 0,05

7 1,15 1,18 1,19 1,22 1,27 1,27 1,3 1,23 0,04 0,05

8 1,15 1,18 1,21 1,25 1,31 1,33 1,39 1,26 0,06 0,05

9 1,17 1,24 1,27 1,34 1,37 1,38 1,39 1,32 0,06 NS

10 1,30 1,32 1,38 1,39 1,46 1,47 1,49 1,40 0,06 0,05

11 1,33 1,39 1,40 1,43 1,48 1,50 1,54 1,44 0,05 0,05

*: Diferencia entre género (p < 0,05), p = diferencia con respecto a los valores del CDC (en el percentil 50). 

Figura 1. Valores medios del peso corporal, estatura, pliegue tricipital y circunferencia del brazo, según sexo.
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Figura 2.  Comparación del peso corporal y estatura entre la referencia CDC y el estudio (p5, p50 y p95), por sexo.

Tabla 4.  Diferencias del pliegue tricipital (mm) entre la referencia NHANAS-USA y el estudio, según percentiles. 

Edad P5° P10° P25° P50° P75° P90° P95°
Niños  

6 - 6,9 1,7 -3,4 -5,7 -2,6 0,0 5,3 9,0

7 - 7,9 0,0 4,5 0,0 0,0 3,7 9,6 12,4

8 - 8,9 9,6 -6,6 0 -5,1 -5,6 0,0 5,7

9 - 9,9 7,9 0,0 -5,7 4,5 3,4 11,6 6,7

10 - 10,9 0,0 -16,6 -5,1 -4,1 4,9 13,4 13,1

11 - 11,9 -2,4 -12,4 -9,6 0,0 9,0 12,4 14,9

Niñas  
6 - 6,9 9,6 -7,31 -2,6 -4,1 0,0 5,5 9,0

7 - 7,9 5,3 -10,91 0,0 0,0 0,0 0,0 5,1

8 - 8,9 -14 -7,18 -5,4 0,0 2,9 7,9 19,6

9 - 9,9 -5,1 -4,57 -7,9 0,0 5,7 11,2 13,8

10 - 10,9 -5,7 -0,95 -4,1 -3,4 2,6 15,7 13,6

11 - 11,9 -5,1 -4,57 -7,9 0,0 10,1 14,9 14,6

Diferencia entre percentiles efectuado por: 100Log (percentil NHANAS-USA/Estudio).
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Figura 3.  Comparación del pliegue tricipital y circunferencia del brazo por percentiles (p5, p50 y p95) entre la 
NHANAS-USA y el estudio, por sexos.

Tabla 5.  Diferencias de la circunferencia de brazo (cm) entre la referencia NHANAS-USA y el estudio, según 
percentiles.

  P5° P10° P25° P50° P75° P90° P95°

Niños  

6 - 6,9 3,5 2,5 1,8 2,2 3,3 6,4 10,2

7 - 7,9 3,3 1,8 4,3 4,1 4,7 7,9 4,5

8 - 8,9 3,3 2,6 3,0 4,8 5,0 4,1 8,8

9 - 9,9 6,6 1,9 2,8 4,5 7,6 9,5 10,0

10 - 10,9 2,7 0,9 3,3 4,3 7,3 11,5 12,6

11 - 11,9 3,9 2,3 3,8 5,8 7,0 5,3 7,6

Niñas  

6 - 6,9 1,4 -0,2 1,8 2,2 1,8 6,3 7,9

7 - 7,9 3,3 2,4 4,3 2,1 4,7 6,9 6,0

8 - 8,9 0,5 1,2 2,2 2,3 3,9 6,3 9,9

9 - 9,9 3,8 2,1 4,1 3,3 2,6 6,5 7,5

10 - 10,9 5,3 3,4 4,9 3,2 4,1 8,2 9,5

11 - 11,9 1,4 1,7 2,6 4,7 6,5 1,8 4,0

Diferencia entre percentiles efectuado por: 100 Log (percentil NHANAS-USA/Estudio).
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que tanto niños y niñas muestran valores similares 
en el peso corporal; pero en estatura, los niños de 
nuestro estudio tuvieron valores medios inferiores, 
lo que demuestra que los niños de moderada altitud 
de alguna forma muestran cierto grado de retraso 
en el crecimiento lineal, a pesar de tener condición 
socioeconómica media y vivir en zonas urbanas. 
Sin embargo, pareciera que el factor hipoxia podría 
estar involucrado ya a moderada altitud, a pesar 
de que la teoría define el nivel critico de respuesta 
compensatoria en 2 500 msnm (23) y 3 000 msnm 
(24), respectivamente.

	 Los resultados del estudio muestran un aumento 
del tejido adiposo en el pliegue tricipital de forma 
ascendente con la edad. Las niñas muestran una 
ligera mayor tendencia al aumento del tejido adiposo 
que los niños, lo que coincide con lo descrito en la 
literatura (19-21). Pero, cuando se compara con los 
niños de ambos géneros del estudio de Marquirí (5), 
estos muestran valores relativamente inferiores de 
tejido adiposo en el pliegue tricipital, pero similares 
a los niños de Tintaya que viven a 4100 msnm. Estos 
resultados sugieren que independientemente de la 
altitud, los niños que viven en zonas urbanas muestran 
similar patrón de crecimiento en el pliegue tricipital. 
Sin embargo, es necesario realizar más estudios en 
escolares de moderada y elevada altitudes de zonas 
urbanas con el propósito de corroborar o rechazar los 
resultados obtenidos en nuestro estudio.

	 Cuando se comparó el pliegue tricipital con 
la referencia NHANAS-USA para niños blancos 
caucásicos descrita por Frisancho (17), los resultados 
fueron similares en el p5, p25 y p50; pero en el p75, 
p90 y p95, fueron menores a los de la referencia; la 
figura 3 ilustra claramente esta tendencia en niños 
de ambos géneros. Esto indica que los escolares de 
moderada altitud no llegan a mostrar altos valores 
de tejido adiposo, consecuentemente no se observa 
sobrepeso y obesidad respecto al pliegue tricipital en 
ambos géneros.

	 La circunferencia del brazo es ampliamente 
utilizada en estudios de crecimiento y desarrollo (25-
27), Los resultados de nuestro estudio fueron similares 
a los descritos en la literatura (19-21). Sin embargo, 
hay que mencionar que no hemos encontrado estudios 
en escolares que viven en moderada y elevada altitud, 
que permitan contrastar nuestros resultados. 

	 Los valores medios y de los percentiles de los 
niños de nuestro estudio fueron inferiores que los de 

USA y el estudio, de acuerdo a los percentiles. Se 
observa valores similares desde el p5 hasta el p50, 
luego, a parir del p75, p90 y p95 los valores de la 
referencia muestran valores superiores (Figura 3). 
 
	 La diferencia entre los valores de la circunferencia 
del brazo de la referencia NHANAS-USA y el estudio, 
se puede observar en la tabla 5. Se encontró que en 
todas las edades y en todos los percentiles, los valores 
de la referencia son más altos (Figura 3).

DISCUSIÓN

	 Las curvas de referencia representan un “modelo 
empírico saludable” y sirven en un solo tiempo para 
clasificar y diagnosticar el estado nutricional de 
un individuo o una población (18). Estos modelos 
referenciales fueron desarrollados en poblaciones 
del nivel del mar (11), utilizando como criterio 
para clasificar el estado nutricional, inclusive en 
poblaciones de altitud, a pesar de que varios estudios 
sostienen que el nivel de impacto en poblaciones de 
altitud es severo (3-6). 

	 Las medidas antropométricas tradicionales de 
peso corporal y estatura encontradas en el estudio 
evidencian un crecimiento lineal con la edad, en 
ambos géneros, desde los 6 hasta los 11 años. Estos 
hallazgos sugieren patrones de crecimiento similares a 
los descritos por la literatura (19-21), salvo una ligera 
superioridad en estatura por parte de las niñas. 

	 Comparado con niños que viven en elevadas 
altitudes del estudio de Marquirí y Ñuñoa (5), los niños 
de nuestro estudio muestran valores superiores en peso 
y estatura. Esto podría ser atribuido a factores como la 
altitud y a las mejores condiciones socioeconómicas 
que presentan los niños de Arequipa. Sin embargo, 
los niños de Tintaya (4100 msnm) (5) que viven en 
una pequeña zona urbana muestran valores similares 
de peso y estatura a los de escolares de Arequipa. 
Crespo et al (22),  encontraron en escolares de altitud 
moderada en el Perú valores similares de peso y 
estatura, que nuestro estudio. Estos hallazgos nos 
permiten destacar que los niños que viven en regiones 
de altitud y en zonas urbanas muestran similar 
patrón de crecimiento, aunque es necesario realizar 
más estudios y evaluar mayor número de variables 
antropométricas para caracterizar de mejor forma a los 
escolares de moderada y elevadas altitudes.

	 Cuando se compararan los valores medios, con la 
referencia internacional del CDC (16), verificamos 
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la referencia internacional, sugiriendo que los niños 
de zonas urbanas de Arequipa que viven a moderada 
altitud muestran retraso en el crecimiento, a pesar de 
ser de condición socioeconómica media. 

	 Este estudio es uno de los primeros trabajos que 
muestra los parámetros del crecimiento físico de niños 
escolares que viven a moderada altitud, por lo que es 
necesario realizar más estudios ampliando los grupos 
etarios y determinar los parámetros del crecimiento 
físico en función de otras referencias internacionales, 
así como caracterizar a los escolares no sólo a partir 
de variables de crecimiento, sino también de la 
composición corporal. Es necesario resaltar que en 
nuestro estudio no se controló el tipo de alimentación, 
ni el nivel de actividad física, lo que hubiera permitido 
discutir e interpretar de mejor forma los resultados 
obtenidos. Por lo tanto, los resultados de este estudio 
deben ser tomados con cautela y precaución.

	 Se concluye que los escolares que viven a 
moderada altitud muestran valores de peso corporal 
y pliegue tricipital similares a los de las referencias 
internacionales, y menores valores de estatura y 
circunferencia del brazo, por lo que los resultados 
sugieren atraso en el crecimiento lineal que podría 
estar relacionada con la altitud y con una pobre reserva 
de proteína observada en la circunferencia del brazo.
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