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RESUMEN 

Objetivo General: Determinar la velocidad de crecimiento asociado a factores 

maternos y ambientales en una ciudad de gran altitud versus una ciudad a nivel del mar 

según ENDES 2019 – 2020. Materiales y métodos: Se realizó investigación de tipo 

aplicada de nivel correlacional, método descriptivo no experimental de corte transversal 

basado en los datos del ENDES del Perú del periodo 2019 – 2020. Resultados: La 

población estuvo compuesta por 1196 sujetos divididos en región Lima (83.8%) y región 

Pasco (16.2%), respecto a la proporción del tamaño al nacer, predomina la categoría 

mediano o normal alrededor de 40% para ambas regiones, se destaca que la categoría 

“pequeño” tiene una proporción significativa en la región Pasco (23.8%). Sobre la 

lactancia materna exclusiva, Pasco tiene una mayor proporción (80%) sobre Lima 

(52%). El peso para la edad y talla para la edad medidas en percentiles, mostraron una 

distribución uniforme. El peso al nacer es 370 gramos más a nivel del mar comparado 

con el peso al nacer en la gran altitud, esto es estadísticamente significativo. El peso 

para la edad en percentiles es diferente entre los sujetos que recibieron o no lactancia 

materna exclusiva y esto es estadísticamente significativo, esto no ocurre con la talla 

para la edad en percentiles. Los meses  amamantamiento y meses de amenorrea no 

mostraron significancia estadística en el resultado del promedio del peso para la edad, 

solo se observó significancia estadística de los meses de amamantamiento y 

amenorrea en el promedio de la talla al nacer a los 6 meses. Conclusiones: Nacer en 

la altitud puede influir en el peso al nacer, así como el tamaño al nacer, en el estudio se 

apreció que en Pasco las madres refieren dar lactancia materna exclusiva en mayor 

proporción comparado con Lima, los meses de amamantamiento y amenorrea no 

parecen estar asociados al promedio de peso para la edad en percentiles, pero si 

parecen tener asociación significativa con la talla para la edad en percentiles a los 6 y 

24 meses, sin embargo, se requiere realizar estudios analíticos de fuentes primarias. 

Palabras Clave: Altitud, crecimiento y desarrollo, lactancia materna [DeCS - Bireme] 
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ABSTRACT 

General Objective: Determine the growth speed associated with maternal and 

environmental factors in a high-altitude city versus a city at sea level according to 

ENDES 2019 – 2020. Materials and methods: Applied correlational level research was 

carried out, descriptive method not cross-sectional experimental based on data from the 

ENDES of Peru for the period 2019 – 2020. Results: The population was composed of 

1196 subjects divided into the Lima region (83.8%) and the Pasco region (16.2%), 

regarding the proportion of size to birth, the medium or normal category predominates 

around 40% for both regions, it is highlighted that the “small” category has a significant 

proportion in the Pasco region (23.8%). Regarding exclusive breastfeeding, Pasco has 

a higher proportion (80%) than Lima (52%). Weight for age and height for age, measured 

in percentiles, showed a uniform distribution. Birth weight is 370 grams more at sea level 

compared to birth weight at high altitude, this is statistically significant. Weight for age in 

percentiles is different between subjects who received or did not receive exclusive 

breastfeeding and this is statistically significant, this does not occur with height for age 

in percentiles. The months of breastfeeding and months of amenorrhea did not show 

statistical significance in the result of the average weight for age, only statistical 

significance was observed for the months of breastfeeding and amenorrhea in the 

average height at birth at 6 months. Conclusions: Being born at altitude can influence 

birth weight, as well as birth size. In the study, it was observed that in Pasco mothers 

reported giving exclusive breastfeeding in a higher proportion compared to Lima, the 

months of breastfeeding and amenorrhea. They do not seem to be associated with the 

average weight for age in percentiles, but they do seem to have a significant association 

with height for age in percentiles at 6 and 24 months; however, analytical studies of 

primary sources are required. 

Keywords: Altitude, growth and development, breastfeeding [DeCS - Bireme] [Mesh – 

Medline] 
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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo parte de la poca información y trabajos de investigación 

realizados a gran altitud, si hacemos una comparación existe una gran diferencia en la 

cantidad de investigaciones a nivel del mar. Es así que, el campo de la pediatría a gran 

altitud muestra esta deficiencia investigativa, pues en gran parte la literatura descrita 

hasta estos tiempos es en base a estudios realizados en el llano. 

En este trabajo abordaremos a la velocidad de crecimiento en el lactante mayor 

y su asociación con factores maternos y ambientales, con la pretensión de dejar nuevos 

conocimientos de la pediatría a gran altitud con la finalidad de continuar con 

investigación a este nivel altitudinal, esperando contribuir a la comunidad científica. 

Para conseguir nuestros objetivos utilizamos la información que brinda el estado 

peruano a través de su portal del Instituto Nacional de Estadística e Informática y hacer 

uso de los microdatos de la Encuesta Demográfica en Salud Familiar del periodo 2019 

– 2020, con un tipo de investigación aplicada de nivel correlacional y método descriptivo 

no experimental de corte transversal que, a pesar de tener limitaciones por ser un 

estudio de datos secundarios, creemos que los resultados obtenidos nos acercarán a 

generar nueva evidencia. 

 

EL AUTOR. 
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CAPITULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Identificación y determinación del problema 

La velocidad de crecimiento se refleja en una estatura final para cada 

individuo. Esta velocidad de crecimiento en el poblador de altura es 

diferente al de la costa (1). Para esto influyen múltiples factores como el 

componente genético, hormonales, ambientales, socioculturales, nivel de altitud, 

socio económicos y psicológicos (1–6), la antropometría es el fundamento del 

crecimiento y el desarrollo, esto en función de la edad y género del paciente (2). 

Teniendo el crecimiento en etapas iniciales de la vida su máxima rapidez y 

disminución gradualmente y llegando a estabilizarse en la vida adulta (5,6).  

La altitud junto al fenómeno de hipoxia juega un papel muy importante para 

el desencadenamiento de múltiples acontecimientos tanto fisiológicos como 

fisiopatológicos, ocurriendo estos acontecimientos directamente proporcionales al 

ascenso altitudinal (3). La velocidad de crecimiento en la altitud se ve afectado ya 

que ocurre un pequeño retardo en el crecimiento físico lineal (1,3,7,8). El grado 

de conocimiento a nivel de la altitud todavía es escaso y poco explorada por lo 

que abre las puertas para realizar estudios en esta área del crecimiento 

relacionadas con el rendimiento físico y la salud (1). Pues lo ideal es que cada 
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población elabore sus propios parámetros de acuerdo a la etnia y geografía, dado 

que esto no es posible, se puede utilizar las tablas de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) (9,10) 

El crecimiento en el niño consiste en el incremento de la masa corporal, 

remodelación morfológica y maduración funcional, estas características son las 

que lo diferencian de un adulto (11). Asimismo, el crecimiento se considera como 

un parámetro del estado de salud en edad pediátrica por lo que se evalúa en 

exámenes periódicos de los programas de salud (5,11). También permite evaluar 

la adaptación biológica en relación a los factores ambientales y genéticos, 

adaptación que se da tanto a nivel del mar como en la altitud (1). 

Los estudios de referencia para estimar el crecimiento como los de la OMS 

y Centro Nacional de Estadística para la Salud (NCHS) (1,12), fueron elaborados 

con poblaciones habitantes a nivel del mar, por lo que las gráficas de las curvas 

que están estandarizadas no podrían utilizarse en pobladores habitantes de 

altitud cuando se evalúa el crecimiento físico (1). 

Cabe mencionar que la población mundial que vive en la altitud superior a 

los 1500 msnm corresponde a un 6%, por lo que es necesario desarrollar estudios 

para este porcentaje considerable (1,13) 

Aproximadamente el 33% de la población peruana habita en alturas sobre 

los 2000 msnm, que representaría a 7`481,973 habitantes (14). Asimismo un 

aproximado de 4 millones de habitantes viven entre los 3000 y 4000 msnm y 

216,303 entre 4000 y 4500 msnm (15). 

Actualmente la población total proyectada en el departamento de Pasco al 

30 de junio del 2023 es de un total de 267, 425 habitantes, para la provincia de 

Pasco un total de 119, 495 habitantes, para la provincia de Daniel Alcides Carrión 

un total de 44, 905 habitantes y para la provincia de Oxapampa un total de 103, 
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025 habitantes. En cuanto a los distritos considerados de gran altitud que van de 

3500 a 5800 msnm son los siguientes: Chaupimarca (4373 msnm) con una 

población total de 26, 234, Huayllay (4341 msnm) con una población total de 9, 

041, Ninacaca (4172 msnm) con una población total de 4, 148, San Francisco de 

Asís de Yarusyacán (3785 msnm) con una población total de 2, 817, Simón 

Bolívar (4232 msnm) con una población total de 12, 279, Ticlacayan (3543 msnm) 

con una población total de 2, 190, Tinyahuarco (4281 msnm) con una población 

total de 7, 480, Vicco (4128 msnm) con una población total de 4, 029, Yanacancha 

(4394 msnm) con una población total de 31, 054, Goyllarisquizga (4202 msnm) 

con una población total de 1, 238, San Pedro de Pillao (3648 msnm) con una 

población total de 1, 270, Santa Ana de Tusi (3786 msnm) con una población total 

de 24, 764 y Tapuc (3713 msnm) con una población total de 1, 840. Finalmente 

se tiene un aproximado de 128, 384 pobladores habitantes en gran altitud (16). 

En los lactantes mayores, las magnitudes de los múltiples factores se 

reducen ya que pueden influir solo hasta el segundo año de vida, por lo que es 

de interés saber si hay diferencias cuando se compara con el nivel del mar. 

1.2. Delimitación de la investigación 

El presente estudio es de base secundaria mediante la Encuesta 

Demográfica de Salud Familiar del Perú (ENDES) en el periodo 2019 – 2020, se 

centra en analizar a los lactantes hasta los 24 meses de edad y la velocidad de 

crecimiento asociado a determinados factores maternos y ambientales, 

específicamente en una ciudad de gran altitud (Cerro de Pasco) comparada con 

otra ciudad del nivel del mar (Lima).  

a. Delimitación Espacial. 

La investigación se llevará a cabo con el análisis de dos departamentos del 

Perú, siendo Cerro de Pasco (gran altitud) y la ciudad de Lima (nivel del mar). 
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b. Delimitación Temporal. 

El tiempo que se considero es de 2 años, 2019 y 2020, siendo los datos 

extraídos de la base de datos de la ENDES correspondientes a dichos años. 

c. Delimitación del universo. 

La población a estudiar en el siguiente trabajo de investigación corresponde 

a los niños y niñas hasta 24 meses de vida. 

d. Delimitación de contenido. 

Se incluyeron solamente a los lactantes mayores (nacidos hasta los 24 meses 

de vida). Según la ENDES en el periodo 2019 – 2020. 

e. Delimitación Social. 

Se incluyeron a todos los lactantes mayores sin considerar la clase social 

familiar a la que pertenecen. 

f. Delimitación Cultural. 

Se incluyeron a todos los lactantes mayores sin considerar la identidad 

cultural familiar. 

g. Delimitación Económica. 

Se incluyeron a todos los lactantes mayores sin considerar el factor 

económico familiar. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuál es la relación entre la velocidad de crecimiento asociado a factores 

maternos y ambientales en una ciudad de gran altitud versus una ciudad a nivel 

del mar según ENDES 2019 – 2020? 

1.3.2. Problemas específicos 

• ¿Cuál es la relación entre la velocidad de crecimiento en la gran altitud 

a comparación del nivel del mar, teniendo en cuenta el factor 

ambiental gran altitud, según ENDES 2019 - 2020? 
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• ¿Cuál es la relación entre la velocidad de crecimiento en la gran altitud 

a comparación del nivel del mar, teniendo en cuenta el factor materno 

meses de amamantamiento según ENDES 2019 - 2020? 

• ¿Cuál es la relación entre la velocidad de crecimiento en la gran altitud 

a comparación del nivel del mar, teniendo en cuenta el factor materno 

meses de amenorrea según ENDES 2019 - 2020? 

• ¿Cuál es la relación entre la velocidad de crecimiento en la gran altitud 

a comparación del nivel del mar, teniendo en cuenta el factor materno 

lactancia materna exclusiva según ENDES 2019 - 2020? 

1.4. Formulación de objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la velocidad de crecimiento asociado a factores maternos y 

ambientales en una ciudad de gran altitud versus una ciudad a nivel del mar según 

ENDES 2019 – 2020. 

1.4.2. Objetivos específicos 

• Describir el factor ambiental, gran altitud que influye en la velocidad 

de crecimiento en una ciudad de gran altitud versus una ciudad a nivel 

del mar según ENDES 2019 – 2020. 

• Describir el factor materno, meses de amamantamiento que influye 

en la velocidad de crecimiento en una ciudad de gran altitud versus 

una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020. 

• Describir el factor materno, meses de amenorrea que influye en la 

velocidad de crecimiento en una ciudad de gran altitud versus una 

ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020. 

• Describir el factor materno, lactancia materna exclusiva que influye 

en la velocidad de crecimiento en una ciudad de gran altitud versus 

una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020. 
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1.5. Justificación de la investigación 

Teniendo en cuenta que la investigación científica en ciencias de la salud 

en la gran altitud es poco promovida y que por lo mismo los conocimientos sabidos 

a nivel del mar suelen ser diferentes en la gran altitud por tratarse de un contexto 

diferente, por lo que el presente estudio nos ayudará a evidenciar si hasta el 

segundo año de vida el factor ambiental y materno hace que exista o no variación 

en la velocidad de crecimiento comparado con el nivel del mar, el beneficio de 

este trabajo será una vez hecha la comparación conocer si la variación de la 

velocidad de crecimiento es diferente o no hasta los 24 meses de vida teniendo 

en cuenta los factores asociados de interés. 

1.6. Limitaciones de la investigación 

• LIMITACIÓN METODOLÓGICA. 

“No establecen secuencia de acontecimientos (exposición – enfermedad o 

Evento de Interés), no útiles para estudiar enfermedades o Evento de Interés 

raros, no permiten establecer relación causal, no permiten establecer 

incidencia ni riesgo relativo, presentan potenciales sesgos (selección de la 

muestra y de recuerdo)” (17). 

Variables como tamaño de niño al nacer en esta base de datos es categórica, 

seria formidable que sea numérica, asimismo, la base de datos no clasifica a 

los sujetos de estudio por sexo, por lo que el análisis posterior será en base 

a la edad. 

• LIMITACIÓN TEORICA. 

No existen estudios de velocidad de crecimiento en niños hasta 24 meses de 

edad a gran altitud específicamente en Cerro de Pasco. 

• LIMITACIÓN DE RECURSOS. 

El presente trabajo es de pregrado y no cuenta con un presupuesto 

designado.  
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de estudio 

Título: Crecimiento físico de niños escolares a nivel del mar y a altitud moderada. 

Diseño: Estudio descriptivo/comparativo, diseño ex post facto. Resultados: Los 

niños de ambos géneros y de todas las edades del nivel de mar presentaron 

mayor masa corporal a comparación de los niños de altitud moderada. No 

obstante, en cuanto a la estatura, no se vio diferencias significativas, presentando 

similar comportamiento de crecimiento desde los 6 hasta los 11 años. 

Conclusiones: Los hallazgos encontrados sugieren que el grado de hipoxia en 

la altitud moderada no afectaría el crecimiento en estatura de niños escolares. En 

cuanto a los niños a nivel del mar presentaron sobrepeso y obesidad (3). 

Título: Parámetros del crecimiento físico de niños que viven a moderada altitud. 

Resultados: En este estudio 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 obtuvo 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 fueron menores en ambos 



8 
 

géneros en comparación con la referencia NHANES-USA. Conclusiones: Los 

resultados sugieren atraso en el crecimiento que podría estar asociada con la 

altitud y con una pobre reserva de proteínas (4). 

Título: Efectos de la altitud sobre el crecimiento físico en niños y adolescentes. 

Resumen: Las poblaciones que habitan en altitudes elevadas presentaron un 

pequeño retardo en el crecimiento y un mayor diámetro y circunferencia del tórax 

que los habitantes del nivel del mar. Estas diferencias se atribuyeron al fenómeno 

de la presión barométrica respecto al nivel de mar, así como a factores 

socioeconómicos, nutricionales y ambientales. El propósito de este estudio fue 

dar a conocer los efectos que produce la altitud en el crecimiento físico. Dado que 

no existen estudios estandarizados que evalúen el crecimiento físico en 

poblaciones en proceso de crecimiento, se usan como referencia los estudios 

realizados sobre el nivel del mar. Por lo consiguiente, es necesario realizar 

estudios en poblaciones de altitud que utilicen muestras representativas y puedan 

ser aplicadas a dichos niveles de altitud (1). 

Título: Crecimiento y desarrollo de los residentes de las alturas andinas. 

Resumen: El crecimiento y el desarrollo en condiciones de hipoxia crónica como 

es el caso de los habitantes de las alturas andinas dan como resultado un patrón 

de crecimiento diferente en comparación a los habitantes de tierras bajas. El 

crecimiento a gran altitud da como resultado un pequeño retraso (de 1 a 4 cm) en 

el crecimiento lineal, y la mayor parte del retraso, si no todo, probablemente se 

establece en el nacimiento o poco después (7). 

Título: Tamaño corporal, composición y presión arterial de los quechuas de las 

alturas de los Andes centrales peruanos (Huancavelica, 3680 m). Resumen: En 

este trabajo de investigación se estudiaron variables antropométricas y de 

composición corporal en una muestra de 77 adultos varones quechuas de los 

andes del Perú siendo específicamente la ciudad de Huancavelica ubicada a 3680 

msnm. Los resultados fueron en cuanto al peso corporal, estos pobladores son 
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más bajos en comparación con otros grupos étnicos, a su vez en cuanto a las 

proporciones corporales el tronco es más largo en relación con las extremidades 

inferiores. Los espesores de los pliegues cutáneos están disminuidos, en cuanto 

al porcentaje de grasa los resultados que se obtuvieron fueron similares. Al hacer 

la comparación con otro estudio de Kirghiz a una altitud de 3.200 msnm, con los 

mismos métodos, se mostró valores más altos en la muestra peruana para todas 

las variables respecto al tejido adiposo, esto podría estar asociado al nivel 

altitudinal y ambiente hipóxico, finalmente en cuanto a los valores medios de 

presión arterial son muy bajos y no se encontró correlación con la edad (18). 

Título: Salud infantil y vida a gran altura Resumen: En este estudio se recalca 

que la salud de los niños que nacen y viven a gran altitud está determinada por 

múltiples factores como la hipoxia constante a la que están expuestos, la 

ascendencia de la población y los determinantes sociales y culturales. La hipoxia 

hipobárica que se tienen a gran altitud hace que el suministro de oxígeno durante 

la gestación materna se vea disminuida dando como resultado un peso bajo al 

nacer. Asimismo, en este estudio se menciona los riegos a los que los niños se 

enfrentan por vivir a gran altitud, como son hipoxemia, infección aguda de las vías 

respiratorias inferiores, hipertensión pulmonar sintomática a gran altitud, 

persistencia de conductos vasculares fetales y edema pulmonar de reentrada a 

gran altitud. Sin embargo, se menciona que la salud infantil ah de variar según el 

grupo poblacional esto debido a la adaptación genética, factores nutricionales, 

infecciones intercurrentes, exposición a contaminantes y toxinas, el nivel 

socioeconómico y acceso a los servicios de salud. Tener en cuenta que hacer 

seguimiento a estos riesgos ayudan a proteger la salud de los niños que habitan 

a gran altitud, así como ha de hacerse intervenciones para mejorar la salud y la 

supervivencia infantil (19). 

Título: Crecimiento de los niños amamantados en el primer mes de vida. 

Resumen: En este estudio se analizaron registros de recién nacidos a término, 
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normales con lactancia materna exclusiva hasta el primer mes de vida, en este 

trabajo de investigación se tomaron los datos de crecimiento ponderal de 148 

recién nacidos de los cuales 75 eran mujeres y 73 varones que cumplieron los 

criterios de inclusión. Las curvas de crecimiento tuvieron como resultado la caída 

de peso con respecto al peso del nacimiento con un porcentaje promedio de 5% 

(error estándar 2%). La mediana para el tiempo de recuperación del peso al nacer 

fue de 8 días para ambos sexos. Las curvas de velocidad de incremento ponderal, 

luego del rápido incremento en los primeros días, muestran pequeñas 

oscilaciones a lo largo del primer mes (20). 

2.2. Bases teóricas – científicas 

La evaluación del crecimiento. 

Crecimiento. 

El crecimiento que podría definirse como la cinética de la materia viva que 

se desplaza en el tiempo y en el espacio, este se puede manifestar por un 

incremento, mantenimiento o disminución de la masa que conforma el organismo. 

El incremento de la masa puede manifestarse por hiperplasia celular, hipertrofia 

celular, acreción: donde aumenta la cantidad de tejido intercelular. Las 

manifestaciones clínicas son el aumento de estatura y peso, el crecimiento es un 

signo de salud de un niño, una expresión inadecuada del crecimiento señala la 

existencia de patología (5). Los niños tienen 3 fases de crecimiento: infantil, niñez 

y puberal. Estas fases son parecidas en niños y niñas, sin embargo, el momento 

y el lugar de crecimiento serán variables, particularmente durante la pubertad. En 

los primeros 24 meses de vida (fase de crecimiento infantil), el crecimiento lineal 

es muy rápido, pero se ve disminuido posteriormente, Durante la infancia, el 

crecimiento lineal tiene una velocidad relativamente constante  (6). Para el 

crecimiento lineal la secreción normal de GH y la integridad funcional del sistema 

IGF son esenciales (21). 
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La antropometría es el fundamento del crecimiento y el desarrollo, esto en 

función de la edad y género del paciente (2). 

El crecimiento se refleja en una estatura final para cada individuo, para 

esto influyen múltiples factores como el componente genético, nutricional, 

hormonales, ambientales, socioculturales, económicos y psicológicos (2,6), en 

lactantes mayores se analiza la longitud o talla en decúbito dorsal y, a partir de 

los dos años de edad, la medición de estatura o talla se realiza de pie (2). 

Para una evaluación adecuada del crecimiento físico es necesario tomar 

en cuenta las medidas antropométricas, como estatura, peso corporal, 

circunferencias, pliegues cutáneos y diámetros óseos (1,5).  

La talla resultante se plasma en parámetros ya establecidos, lo ideal es 

que cada población elabore sus propios parámetros de acuerdo con sus 

características étnicas y geográficas; dado que esto no es posible, se puede 

utilizar las tablas de la OMS para lactantes menores y mayores, o las 

norteamericanas del NCHS o las tablas de los Centros para el Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC) como patrón internacional para peso, talla, 

perímetro cefálico e índice de masa corporal; asimismo se pueden usar las tablas 

de Tanner White house para la velocidad de crecimiento (9,10). 

En cuanto al peso, los recién nacidos a término pueden perder hasta el 

10% de su peso al nacer en los primeros días de vida y normalmente recuperan 

su peso al nacer entre el día 10 y 14 (22). 

Seguimiento del crecimiento. 

El seguimiento del crecimiento infantil se realiza en los controles 

establecidos desde el nacimiento, para esto existen estándares como el de la 

OMS que se suele usar en nuestro medio, o el NCHS. 
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“Los estándares de la OMS proporcionan una mejor herramienta para 

monitorear la tasa de crecimiento rápida y cambiante en la primera infancia. Su 

adopción tendrá implicaciones importantes para la salud infantil” (23). 

Los gráficos de la OMS monitorean el crecimiento infantil, estos usan 

un estándar universal para todos los niños que son menores de cinco años (23). 

“Las prácticas actuales de seguimiento del crecimiento infantil se basan 

en 2 suposiciones: (a) que las medidas antropométricas y de desarrollo motor son 

los indicadores apropiados; y (b) que el crecimiento infantil puede evaluarse 

utilizando un único estándar universal aplicable en todo el mundo” (24). 

Se sugiere adoptar un enfoque multidimensional del crecimiento infantil, 

donde implicaría la construcción de una matriz de crecimiento para la evaluación 

del crecimiento real (24). Pues con observaciones y mediciones a repetición con 

intervalos regulares de tipo y graficadas en curvas estandarizadas se puede 

evaluar el crecimiento físico (5). 

A continuación se presenta las gráficas según la OMS (12). 
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Figura 1. Talla para la edad mujeres de 0 a 6 meses (Z-Score). 

Figura 2. Talla para la edad mujeres de 0 meses a 2 años (z-score) 
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Figura 3. Talla para la edad mujeres de 6 meses a 2 años (z-score) 

Figura 4. Talla para la edad varones de 0 meses a 6 meses (z-score)  
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Figura 5. Talla para la edad varones de 0 meses a 2 años (z-score)  

Figura 6. Talla para la edad varones de 6 meses a 2 años (z-score) 
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Figura 7. Talla para la edad mujeres de 0 meses a 6 meses (percentiles) 

Figura 8. Talla para la edad mujeres de 0 meses a 2 años (percentiles) 
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Figura 9. Talla para la edad mujeres de 6 meses a 2 años (percentiles) 

 

Figura 10. Talla para la edad varones de 0 meses a 6 meses (percentiles) 
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Figura 11. Talla para la edad varones de 0 meses a 2 años (percentiles) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 12. Talla para la edad varones de 6 meses a 2 años (percentiles) 
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Figura 13. Peso para la edad mujeres de 0 meses a 6 meses (z-score) 

Figura 14. Peso para la edad mujeres de 0 meses a 2 años (z-score) 
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Figura 15. Peso para la edad mujeres de 6 meses a 2 años (z-score) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Peso para la edad varones de 0 meses a 6 meses (z-score) 
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Figura 17. Peso para la edad varones de 0 meses a 2 años (z-score) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Peso para la edad varones de 6 meses a 2 años (z-score) 
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Figura 19. Peso para la edad mujeres de 0 meses a 6 meses (percentiles) 

 

Figura 20. Peso para la edad mujeres de 0 meses a 2 años (percentiles)  
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Figura 21. Peso para la edad mujeres de 6 meses a 2 años (percentiles) 

 

Figura 22. Peso para la edad varones de 0 meses a 6 meses (percentiles)  
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Figura 23. Peso para la edad varones de 0 meses a 2 años (percentiles)  

 

 
Figura 24. Peso para la edad varones de 6 meses a 2 años (percentiles) 

 

Referencial del (12). 
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Figura 25. Clasificación del estado nutricional en niñas y niños de 29 días a 

menores de 5 años. 

Referencial del (25). 

FACTORES MATERNOS. 

Beneficios nutricionales de la lactancia materna exclusiva. 

La alimentación por medio de la lactancia materna es la mejor opción que 

podemos y debemos dar a los lactantes en los primeros meses de vida (26). 

Se describe que, en Bolivia, la lactancia materna ha sido reimpulsada 

desde los años 90, el objetivo fue determinar los beneficios nutricionales de la 

lactancia materna en menores de 6 meses y el grado de conocimiento de las 

madres, para esto se realizaron encuestas a las madres de lactantes hasta los 6 

meses de edad, nacidos en el Hospital La Paz que acudieron a sus respectivos 

controles de niño sano. Se demostró que aquellos niños(as) que recibieron 

lactancia materna exclusiva presentan mejores curvas de crecimiento (26). 

El grado de instrucción académica y la edad de la madre influyen en la 

capacidad de la mujer para comprender lo importante que es la lactancia materna 

exclusiva en menores de 6 meses. Asimismo pese a los esfuerzos del personal 

de salud todavía hay dudas acerca de la técnica adecuada de lactancia materna 

(26). 
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LACTANTE MENOR Y MAYOR. 

“El grupo etáreo de lactantes está dividido en lactantes menores y 

mayores, el primer grupo incluye a todo niño mayor a un mes de vida hasta el año 

de edad, en el cual el niño pasa por un periodo de crecimiento potencial y 

significativo, que debe ser evaluado mes a mes. El grupo de lactantes mayores 

incluye a todo niño entre uno y dos años de vida, periodo donde acontecen 

cambios en la velocidad de crecimiento físico y las necesidades de energía y 

proteínas para el crecimiento y mantenimiento suceden en un flujo continuo, el 

cual no es tan rápido y progresivo como lo es durante los primeros meses de la 

vida” (26). 

Leche y lactancia materna. 

La leche materna es el alimento natural e idóneo para niñas, niños, recién 

nacidos, lactantes menores y mayores. Sus propiedades nutricionales ofrecen un 

crecimiento adecuado, La Academia Estadounidense de Pediatría (AAP), la OMS 

y UNICEF recomiendan el inicio de la lactancia materna a la primera hora del 

nacimiento como único nutriente a libre demanda, luego hasta los primeros 6 

meses de vida (lactancia materna exclusiva), seguidamente hasta el primer año 

de edad, finalmente complementada con alimentos adecuados oportunos y 

seguros hasta los dos años de edad (27–31).  

En los primeros días de vida acontecen una serie de cambios fisiológicos 

y adaptativos en el recién nacido, por lo que se ha de valorar la magnitud del 

crecimiento ponderal en relación a una buena alimentación, siendo ahí la 

importancia de la lactancia materna exclusiva en este grupo etáreo, asimismo su 

relación con el crecimiento que se valora mediante curvas o tablas validadas (32). 

En el primer año de vida, es el período de crecimiento y desarrollo más 

rápido del lactante menor, asimismo es cuando este es más inmaduro y 
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vulnerable. Por lo que es importante proporcionarle una alimentación suficiente y 

adecuada (33). 

La leche materna contiene agua, vitaminas hidrosolubles, liposolubles, 

nucleótidos, carotenos, minerales, carbohidratos, lactosa como el azúcar más 

importante, lactoalbúminas, lactoferrina y la inmunoglobulina A que representan 

del 60 al 80 % de las proteínas, este último protege al recién nacido y ayuda en 

la maduración de las defensas del sistema inmune, mientras que la caseína 

constituye del 20 al 40% (27,30,31,33).  

Es de importancia recalcar de los múltiples beneficios que ofrece la 

lactancia materna exclusiva a libre demanda en la prevención de enfermedades, 

como es el caso de las enfermedades diarreicas (27) y mayor inteligencia 

comparado con los que reciben poca o nada de lactancia materna, asimismo a 

futuro existe pocas probabilidades de desarrollar obesidad y diabetes (30,34,35). 

La lactancia materna hace que la exposición del lactante a los patógenos 

del medio ambiente causantes de enfermedades se vea limitada, Por lo que 

promover la lactancia materna, previene y disminuye el riesgo de contraer 

enfermedades como las diarreicas (27,35), asimismo menos riesgo de enfermar 

de otitis media aguda, infecciones del tracto respiratorio, dermatitis atópica, 

leucemia, síndrome de muerte súbita del lactante, y enterocolitis necrotizante 

(35). 

Es de prioridad promover la promoción e información de los beneficios de 

la lactancia materna en todos los niveles de atención y sociales, ya que no sólo 

interviene en la prevención de enfermedades, sino también en el adecuado 

desarrollo integral de los lactantes, niños y niñas (27). La OMS viene promoviendo 

activamente la lactancia materna como la mejor fuente de alimentación para 

lactantes menores de 2 años de edad, con el fin de incrementar la tasa de 

lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses hasta al menos el 50 

% para el año 2025. La OMS y el UNICEF crearon el Colectivo Mundial para la 
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Lactancia Materna con el propósito de fomentar el apoyo político, jurídico, 

económico y público a la lactancia materna (30) por ende se está viendo que las 

tasas de lactancia materna están en aumento en muchos países (29,30). 

LACTANCIA MATERNA Y AMENORREA SECUNDARIA. 

La amenorrea secundaria ocurre cuando la paciente ha tenido que 

experimentar la menarquia y posterior a ello transcurren seis meses a más de 

ausencia de menstruación, otros autores consideran solo tres meses de ausencia 

de menstruación, sin embargo, el Colegio Estadounidense de Obstetras y 

Ginecólogos consideran los seis meses sin menstruación (36). 

La menorrea que en este caso es de tipo secundaria, es a causa de 

múltiples factores hormonales como la gestación, hiperprolactinemia y la lactancia 

materna (36). 

La lactancia materna influye principalmente en el eje hipotálamo – 

hipófisis, consecuentemente causando cambios en la fertilidad como es la 

amenorrea secundaria, así mismo este último se prolongará cuando haya mayor 

producción de leche materna mediante la lactancia (28). 

Una insuficiente lactancia materna es por una producción deficiente de 

leche, por lo tanto, se evidencian los cambios hormonales a lo contrario de la 

amenorrea secundaria por lactancia materna se manifestarían ciclos ovulatorios 

y sangrados menstruales (28). Es por ello que la amenorrea secundaria por 

lactancia materna es un signo indirecto de una buena producción de leche y 

lactancia siendo el mayor beneficiado al lactante. 

EL MÉTODO DE AMENORREA DE LACTANCIA (MELA). 

Durante el tiempo de lactancia se produce una disminución en la fertilidad 

de la paciente considerándose así un método anticonceptivo (37). 

El método de amenorrea de lactancia (MELA) es considerado un método 

anticonceptivo disponible y accesible en el que la madre es informada y orientada 

del cómo utilizar este método (38). 
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El MELA consiste en amamantar exclusivamente sin proporcionar 

alimentación complementaria, se verá un retraso en el regreso de la fertilidad y 

los periodos de menstruación produciendo así una protección fisiológica frente al 

embarazo (38). 

El MELA se trató por primera vez en Italia en 1988 durante la Conferencia 

de Consenso de Bellagio, donde se estableció el uso seguro y eficaz del método 

de amenorrea por lactancia por un plazo de seis meses post parto con lactancia 

materna completa o casi completa y amenorrea post parto (39). 

FACTORES AMBIENTALES. 

Nivel de altitud. 

•  Altitud extrema: 

Se considera altitud extrema a las poblaciones que se encuentran por encima 

de los 5800 msnm (40,41). 

• Gran altitud o altitud muy elevada: 

Se considera gran altitud o altitud muy elevada a las poblaciones que se 

encuentran por encima de los 3500 msnm hasta los 5800 msnm (40,41). 

• Alta altitud: 

Se considera alta altitud a las poblaciones que se encuentran por encima de 

los 2500 msnm hasta los 3500 msnm (40,41). 

• Altitud intermedia: 

Se considera altitud intermedia a las poblaciones que se encuentran por 

encima de los 1500 msnm hasta los 2500 msnm (40,41). 

• Nivel del mar o Baja altitud. 

Por lo mencionado consideramos nivel del mar o baja altitud a las poblaciones 

que se encuentran por debajo de los 1500 msnm. 
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2.3. Definición de términos básicos 

Altitud del conglomerado en metros. 

Metros sobre el nivel del mar. 

Meses de amamantamiento. 

Tiempo en meses de alimentación con leche proveniente de las mamas. 

Lactancia materna exclusiva. 

Lactancia materna durante los primeros seis meses de vida. 

Meses de amenorrea. 

Tiempo en meses de ausencia de menstruación. 

Peso para la edad. 

Medida de la masa corporal total de un individuo correspondiente para su 

edad actual. 

Talla para la edad. 

Medición de la estatura de un individuo que va desde la cabeza hasta los 

pies correspondiente para su edad actual. 

2.4. Formulación de hipótesis 

2.4.1. Hipótesis general 

• Hipótesis nula (H0): 

No existen diferencias en la velocidad de crecimiento asociado a factores 

maternos y ambientales en una ciudad de gran altitud versus una ciudad a 

nivel del mar según ENDES 2019 – 2020.  

• Hipótesis alterna (H1): 

Existen diferencias en la velocidad de crecimiento asociado a factores 

maternos y ambientales en una ciudad de gran altitud versus una ciudad a 

nivel del mar según ENDES 2019 – 2020. 
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2.4.2. Hipótesis específicas 

• Existen diferencias en la velocidad de crecimiento en una ciudad de gran 

altitud versus una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020, teniendo 

en cuenta el factor ambiental gran altitud. 

• Existen diferencias en la velocidad de crecimiento en una ciudad de gran 

altitud versus una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020, teniendo 

en cuenta el factor materno meses de amamantamiento. 

• Existen diferencias en la velocidad de crecimiento en una ciudad de gran 

altitud versus una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020, teniendo 

en cuenta el factor materno meses de amenorrea. 

• Existen diferencias en la velocidad de crecimiento en una ciudad de gran 

altitud versus una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 – 2020, teniendo 

en cuenta el factor materno lactancia materna exclusiva. 

2.5. Identificación de variables 

Variable independiente: (Causa) 

Factores maternos y ambientales 

• Altitud del conglomerado en metros. 

• Meses de amamantamiento. 

• Meses de amenorrea. 

• Lactancia materna exclusiva. 

Variable dependiente: (Consecuencia) 

Velocidad de crecimiento 

• Peso para edad. 

• Talla para la edad. 

Variables intervinientes 

• Peso al nacer 

• Tamaño al nacer 
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2.6. Definición operacional de variables e indicadores 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

INDICADORES FUENTE 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

ALTITUD DEL 

CONGLOMERADO 

EN METROS 

Cuantitativa 

Discreta 

Para el nivel del mar se 

considera de 0 a 150 msnm, 

corresponde a Lima. 

Para la gran altitud se considera 

de 3500 a 5800 msnm, 

corresponde a Pasco. 

Razón 
Valor en 

números enteros 

Variable: HV040 

Módulo: Características 

del hogar 

Base de datos ENDES 

MESES DE 

AMAMANTAMIENTO 

Cuantitativa 

Discreta 

Meses de amamantamiento, que 

recibió el niño de 0 a 24 meses 

reportado por la madre 

encuestada.  

Razón 
Valor en 

números enteros 

Variable: M5 

Módulo: Embarazo, parto, 

puerperio y lactancia 

Base de datos ENDES 

MESES DE 

AMENORREA 

Cuantitativa 

Discreta 

Meses de ausencia de 

menstruación reportado por la 

madre encuestada. 

Razón 
Valor en 

números enteros 

Variable: M7 

Módulo: 

Embarazo, parto, 

puerperio y lactancia 

Base de datos ENDES 

LACTANCIA 

MATERNA 

EXCLUSIVA 

Categórica 

Dicotómica 

Lactancia materna exclusiva que 

recibió el niño durante los 

primeros seis meses de vida, 

reportado por la madre 

encuestada. 

Nominal 
Si=1 

No=2 

Variable: QI440B 

Módulo: Embarazo, parto, 

puerperio y lactancia 

Base de datos ENDES 
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VARIABLE 

DEPENDIENTE 

PESO PARA LA 

EDAD 

Cuantitativa 

Discreta 

Peso reportado por la madre al 

momento de la encuesta, 

expresado en gramos para 

individuos de 0 a 24 meses. 

Razón 
Valor numérico 

en gramos 

Variable: HW7 

Módulo: Peso y talla - 

Anemia 

Base de datos ENDES 

TALLA PARA LA 

EDAD 

Cuantitativa 

Discreta 

Talla reportada por la madre al 

momento de la encuesta, 

expresada en centímetros para 

individuos de 0 a 24 meses. 

Razón 
Valor numérico 

en centímetros 

Variable: HW4 

Módulo: Peso y talla - 

Anemia 

Base de datos ENDES 

VARIABLES 

INTERVINIENTES 

PESO AL NACER 
Cuantitativa 

Discreta 

Peso reportado por la madre al 

momento del nacimiento en 

gramos. 

Razón 
Valor numérico 

en gramos 

Variable: M19 

Módulo: 

Embarazo, parto, 

puerperio y lactancia 

Base de datos ENDES 

TAMAÑO AL NACER 
Categórica 

Politómica 

Talla reportada por la madre al 

momento del nacimiento, 

expresado en categorías. 

Ordinal 

Muy grande=1 

Grande=2 

Mediano=3 

Pequeño=4 

Muy pequeño=5 

Variable: M18 

Módulo: 

Embarazo, parto, 

puerperio y lactancia 

Base de datos ENDES 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA Y TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo de investigación. 

Investigación aplicada; Porque ayudará a solucionar problemas más que 

formular teorías, buscará conocer para hacer, actuar, construir y modificar, 

asimismo se trata de aplicación inmediata sobre una realidad concreta (42). 

3.2. Nivel de investigación. 

El nivel de la investigación es correlacional, puesto que se establece la 

relación entre las variables. 

3.3. Métodos de investigación. 

Descriptivo; Tienen como finalidad especificar propiedades y características de 

conceptos, fenómenos, variables o hechos en un contexto determinado. Definen 

y miden variables y las caracterizan, así como al fenómeno o planteamiento 

referido. Cuantifican y muestran con precisión los ángulos o dimensiones de un 

fenómeno, problema, suceso, comunidad, contexto o situación (43). 

3.4. Diseño de investigación 

Es un estudio de base secundaria no experimental observacional; No 

existe intervención, no se manipularán las variables y es ajena a la voluntad del 
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investigador. Transversal o transeccional – descriptivo; todas las variables son 

medidas en una sola ocasión (43). 

El tiempo de recolección de la muestra fue de 01 mes, correspondiendo a datos 

ya obtenidos con anterioridad “retrospectiva” y de base secundaria. 

3.5. Población y muestra 

Universo: Niños hasta los 24 meses de edad de las madres encuestadas según 

la Encuesta Demográfica de Salud Familiar del Perú.  

Población: Niños hasta los 24 meses de edad de las madres encuestadas según 

la Encuesta Demográfica de Salud Familiar del Perú en el periodo 2019 – 2020 

en una zona de gran altitud y una a nivel del mar.  

Muestra: Se seleccionó 1196 observaciones, de los cuales 1002 pertenecen al 

nivel del mar (Lima) y 194 a la gran altitud (Pasco). 

Muestreo: Por conveniencia, se realizó el análisis con aquellos sujetos que tenían 

los datos completos de las variables de interés para el estudio. 

3.6. Técnicas e instrumento de recolección de datos. 

Para la recolección de datos de la ENDES se realizó mediante entrevista 

directa utilizando personal calificado. 

Se trabajó con la base de datos procedente de la ENDES, para lo cual ingresamos 

al sitio web https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/ del Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) Base de datos, microdatos.  

Seguidamente ingresamos a CONSULTAS POR ENCUESTAS, elegimos 

el tipo de encuesta ENDES, seleccionamos el año 2019 - 2020, periodo único, 

accedimos a los módulos: Embarazo, parto, puerperio y lactancia, Peso y talla - 

Anemia, Características del hogar, una vez ingresado a los módulos escogimos 

las variables de interés. 

https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/
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Variables independientes: Altitud del conglomerado en metros (HV040) 

correspondiente al módulo Características del hogar, meses de amamantamiento 

(M5), meses de amenorrea (M7) lactancia materna exclusiva (QI440B) 

correspondientes al módulo Embarazo, parto, puerperio y lactancia. 

Variables dependientes: Velocidad de crecimiento medido por las variables talla 

para la edad en percentiles (HW4) y peso para la edad en percentiles (HW7) 

correspondientes al módulo Peso y talla - Anemia. 

Variables intervinientes: Se consideró el peso al nacer (M19) y el tamaño al 

nacer (M18) correspondientes al módulo Embarazo, parto, puerperio y lactancia. 

3.7. Selección, validación y confiabilidad de instrumentos de investigación 

Según la naturaleza del estudio por ser de datos secundarios, no se 

necesitó la validación de un cuestionario por juicio de expertos y/o 

estadísticamente. 

3.8. Técnicas de procesamiento y análisis de datos. 

Una vez descargado los módulos se procedió a unificar los archivos 

“RECH0”, “REC41”, “REC44” y “REC94” que se encontraban en formato “.sav” y 

se unieron en un formato “.dta” y se denominó “base_2019_1_abc” para el periodo 

2019 y “base_2020_1_abc” para el periodo 2020. Posterior a ello se unificaron las 

bases de datos de la ENDES correspondientes al periodo 2019 – 2020 que al 

inicio tenían 280 variables y 81 445 observaciones, se realizó una primera 

limpieza de datos, eliminando las observaciones que no corresponden a las 

regiones del estudio (nivel del mar y gran altitud) asimismo, de las variables que 

no son de interés para el estudio, con este proceso reducimos la base a 13 

variables y 1196 observaciones, seguido a esto se realizó una segunda limpieza 

de datos, verificación de valores extremos en las variables de interés así como 

datos no plausibles para su posterior análisis estadístico mediante el paquete 
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estadístico STATA Statistics and Data Science SE-Standard Edition v. 17.0 

Statacorp ®. Los resultados obtenidos son presentados en tablas y gráficos en 

los siguientes apartados. 

3.9. Tratamiento estadístico 

Para el tratamiento estadístico se realizó una inspección primaria de cada 

variable de interés utilizando comandos específicos para variables categóricas y 

numéricas. Se analizó las variables numéricas en el que se obtuvieron medidas 

de tendencia central y de dispersión, y con respecto a las variables categóricas 

se hizo un análisis para obtener frecuencias absolutas y relativas. Posterior a ello 

se hizo una prueba de normalidad basada en tres criterios para cada variable 

numérica en el que también se obtuvieron tablas y gráficos. Como tercer paso se 

realizó un análisis bivariado y contraste de hipótesis de las variables de interés, 

utilizando pruebas paramétricas para variables con tendencia a la normalidad y 

pruebas no paramétricas en variables con tendencia a la no normalidad. Con las 

variables que resultaron ser estadísticamente significativas (nivel de significancia 

<0,05), se tomó la decisión estadística de rechazar o no la hipótesis nula (H0) 

evidenciando la correlación entre las variables de interés. 

3.10. Orientación ética filosófica y epistémica  

La base de datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES), es una fuente de datos de acceso gratuito y confiable, donde la 

participación es bajo consentimiento informado y la identidad de las personas que 

brindan la información es anónima ya que los datos son adecuadamente 

codificados, preservándose así el respeto a los participantes y que no sean 

expuestos ante los demás. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Descripción del trabajo de campo 

El trabajo de investigación fue realizado a partir de los datos obtenidos de 

la plataforma del Instituto Nacional de Estadística e Informática, sobre los 

microdatos obtenidos de la ENDES del periodo 2019 – 2020, los módulos 

correspondientes a Características de hogar, Embarazo, parto, puerperio y 

lactancia y Peso y talla – anemia, que son de acceso gratuito a los investigadores. 

Las observaciones se trataron de acuerdo con los lineamientos éticos, científicos 

y de integridad en investigación según las directrices de The Global Health 

Network (44).  
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4.2. Presentación, análisis e interpretación de resultados 

4.2.1 Resultados descriptivos. 

Tabla 1. Características de la población de estudio a nivel del mar 

(Lima) y la gran altitud (Pasco). (n=1196) † 

Características N (%) Media DE 

Región      

 Lima  1002 (83.8)   

 Pasco  194 (16.2)   

      

Altitud (msnm)     

 Lima   218.25 171.34 

 Pasco   4155.67 278.68 

      

Edad (meses)     

 Lima   12.95 6.90 

 Pasco   13.41 7.19 

      
Peso al nacer 
(gr)     

 Lima  987 (83.6) 3389.72 498.68 

 Pasco  193 (16.4) 3019.15 458.59 

      
Tamaño al 
nacer     

 Lima     

  Muy grande 41 (4.10)   

  Grande 308 (30.77)   

  Normal 436 (43.56)   

  Pequeño 180 (17.98)   

  Muy pequeño 36 (3.60)   

 Pasco     

  Grande 56 (29.02)   

  Normal 87 (45.08)   

  Pequeño 46 (23.83)   

  Muy pequeño 4 (2.07)   

      

Lactancia materna exclusiva    

 Lima     

  Si 211 (51.84)   

  No 196 (48.16)   

 Pasco     

  Si 82 (80.39)   

  No 20 (19.61)   

† Algunos variables pueden sumar menos de 1196 por datos faltantes. 
N: número absoluto, X: Media, DE: Desviación estándar 
  

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en el paquete estadístico Stata v. 17.0 
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Interpretación: En la Tabla 1, se presentan las características de la 

población de estudio, compuesta por un total de 1196 sujetos, divididos en dos 

regiones geográficas: Lima y Pasco. Se observa que la región de Lima representa 

la mayoría de la muestra, con el 83.8% del total, mientras que Pasco constituye 

el 16.2%.  

En cuanto a la altitud, los datos revelan diferencias notables entre las dos 

regiones. Lima, a nivel del mar, tiene una altitud promedio de 218.25 metros sobre 

el nivel del mar, con una desviación estándar de 171.34, en contraste con Pasco, 

que se ubica a gran altitud, con una altitud promedio significativamente mayor de 

4155.67 metros sobre el nivel del mar y una desviación estándar de 278.68, 

estando en los criterios de clasificación para la altitud. 

Además, se observan pequeñas diferencias en la edad promedio de los 

niños entre ambas regiones, siendo ligeramente mayor en Pasco (13.41 meses) 

en comparación con Lima (12.95 meses) lo que se traduce en un análisis de 

poblaciones similares que contribuyen para acercarse a la realidad. El peso al 

nacer también muestra disparidades, donde en Lima, los niños tienen un peso 

promedio más alto (3389.72 gramos) en comparación con Pasco (3019.15 

gramos). La distribución del tamaño al nacer y la lactancia materna exclusiva 

difieren entre las regiones, lo que indica la necesidad de considerar factores 

geográficos y maternos en el análisis de la velocidad de crecimiento de los niños 

menores de 24 meses en este estudio.  

Los resultados de esta Tabla 1 proporcionan una visión general de la 

población de estudio y sus diferencias según la región geográfica. 
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4.2.2 Análisis descriptivo de variables categóricas. 

Tabla 2. Tamaño al nacer de los sujetos de estudio según región. 

Lima. 

 

 

 

 

Pasco. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Gráfico 1. Proporción de tamaño al nacer de los sujetos de estudio en Lima. 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Gráfico 2. Proporción de tamaño al nacer de los sujetos de estudio en Pasco. 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la Tabla 2 para Lima, la mayoría de los niños nacieron 

con un tamaño "Mediano", con un 43.56%, seguido por "Grande" con un 30.77%. 

En Pasco, la tendencia es similar, donde "Mediano" es la categoría predominante 

con un 45.08%, seguida de "Grande" con un 29.02%. En los Gráficos 1 y 2, es 

interesante destacar que, en Pasco, la categoría "Pequeño" también tiene una 

proporción significativa (23.83%). Estos hallazgos sugieren que, 

independientemente de la región geográfica, la mayoría de los niños tienen 

tamaños de nacer "Normales" o "Grandes", pero en Pasco, la proporción de 

"Pequeños" es considerablemente mayor en comparación con Lima. Estas 

diferencias podrían deberse a factores geográficos y maternos específicos de 

cada región. 
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Tabla 3. Lactancia materna exclusiva de los sujetos de estudio según región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Gráfico 3. Proporción de lactancia materna exclusiva de los sujetos de 

estudio según región. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: Lima, el 51.84% de los niños reciben lactancia materna 

exclusiva, mientras que el 48.16% no la recibe. En Pasco, la proporción de 

lactancia materna exclusiva es considerablemente mayor, con un 80.39%, 

mientras que el 19.61% no la recibe. Estos datos indican que, en Pasco, una 

ciudad de gran altitud, existe una mayor prevalencia de lactancia materna 

exclusiva en comparación con Lima, que se encuentra a nivel del mar. 
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4.2.3 Análisis descriptivo de las variables numéricas. 

Tabla 4. Análisis descriptivo de la variable Altitud por región. 

 

 
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

 
Gráfico 4. Histograma de la distribución de la variable Altitud por región. 

 
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

(Lima) 

(Pasco) 
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Gráfico 5. Probabilidad normal (QQ-plot) de la distribución de la variable 

Altitud por región. 

 

 
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

(Lima) 

(Pasco) 
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Tabla 5. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para la variable altitud 

por región. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la tabla 4 y gráfico 4 se ve que para el caso de la altitud 

para la región Lima, la media (218.25) y la mediana (185) no están cercanos, el 

sesgo (1.674226) es ligeramente positivo y la curtosis (6.15) es platocúrtica, lo 

que sugieren que la distribución de datos es asimétrica hacia la derecha y más 

puntiaguda en comparación con una distribución normal. Por lo que decidimos 

que es una variable con tendencia a la no normalidad. 

Por otro lado, en el caso de la altitud para la región Pasco, la media (4155.67) 

y la mediana (4303) no son muy cercanos, el sesgo (-0.96) es negativo y la 

curtosis (2.57) es leptocúrtica, lo que indican que la distribución es asimétrica 

hacia la izquierda y relativamente menos puntiaguda que una distribución normal. 

Por lo que nuevamente decidimos que es una variable con una tendencia a la no 

normalidad. Para mayor confirmación se realizó la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov (Tabla 5) obteniendo como resultado estadístico valor 

p<0.001 tanto para Lima como para Pasco, siendo esto estadísticamente 

(Lima) 

(Pasco) 
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significativo y por ende se considera que es una variable no normal. Esto se puede 

ver con mayor facilidad en los gráficos de probabilidad normal (Gráfico 5) dónde 

lo puntos no se superponen en la línea diagonal de normalidad. 

Tabla 6. Análisis descriptivo de la variable Peso al nacer por región. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

(Lima) 

(Pasco) 
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Gráfico 6. Histograma de la distribución de la variable Peso al nacer por 

región. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Gráfico 7. Probabilidad normal (QQ-plot) de la distribución de la variable 

Peso al nacer por región. 

 

(Lima) 
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    Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 7. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para la variable Peso 

al nacer por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

(Pasco) 

(Lima) 

(Pasco) 
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Interpretación: En la tabla 6 y gráfico 6 se ve que para el caso del peso 

al nacer para la región Lima, la media (3389.72) y la mediana (3400) que están 

relativamente cercanos, el sesgo (-0.26) es ligeramente negativo cercano a 1 y la 

curtosis (4.19) es levemente platocúrtica, lo que sugieren que la distribución de 

datos es ligeramente asimétrica hacia la izquierda y algo puntiaguda cercano a 

una distribución normal. Por lo que decidimos que es una variable con tendencia 

a la normalidad. Por otro lado, en el caso del peso al nacer para la región Pasco, 

la media (3019.15) y la mediana (3000) están relativamente cercanos, el sesgo   

(-0.36) es ligeramente negativo y la curtosis (3.79) es mesocúrtica, lo que sugieren 

que la distribución de datos tiene leve asimétrica hacia la izquierda y con 

distribución de datos cercano a una distribución normal, por lo que se decide que 

es una variable con tendencia a la normalidad. Sin embargo, decidimos realizar 

la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 7) obteniendo como 

resultado estadístico valor p=0.082 para la región Lima, y un valor p=0.292 para 

la región Pasco, siendo ambos estadísticamente no significativos (p<0.05), y por 

ende se considera que ambas distribuciones tienen tendencia a la normalidad y 

serán analizadas con una prueba paramétrica. Esto se puede ver con mayor 

facilidad en los gráficos de probabilidad normal (Gráfico 7) dónde, el gráfico 

superior que corresponde a la región Lima, se ve que los puntos en su mayoría 

se superponen en la línea diagonal de normalidad, separándose ligeramente en 

los extremos, al igual que en el gráfico inferior que corresponde a la región Pasco. 
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Tabla 8. Análisis descriptivo de la variable Peso para la edad (percentiles) 

por región. 

 
 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Gráfico 8. Histograma de la distribución de la variable Peso para la edad 

(percentiles) por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Gráfico 9. Probabilidad normal (QQ-plot) de la distribución de la variable 

Peso para la edad (percentiles) por región. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 9. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para la variable Peso 

para la edad (percentiles) por región.  

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Interpretación: En la tabla 8 y gráfico 8 se ve que para el caso del peso 

para la edad en la región Lima, la media (59.98) y la mediana (60.31) que están 

relativamente cercanos, el sesgo (-0.13) es ligeramente negativo cercano a 1 y la 

curtosis (1.74) es platocúrtica, lo que sugieren que la distribución de datos es 

ligeramente asimétrica hacia la izquierda y con distribución de datos uniforme con 

tendencia a una distribución no normal. Por otro lado, en el caso del peso para la 

edad para la región Pasco, la media (42.04) y la mediana (35) están relativamente 

cercanos, el sesgo (-0.58) es ligeramente negativo y la curtosis (2.17) es 

platocúrtica, lo que sugieren que la distribución de datos tiene leve asimétrica 

hacia la izquierda y con tendencia a una distribución no normal. Sin embargo, 

decidimos realizar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 9) 

obteniendo como resultado estadístico valor p<0.001 para la región Lima, y un 

valor p=0.003 para la región Pasco, siendo ambos estadísticamente significativos 

(p<0.05), y por ende se considera que ambas distribuciones tienen tendencia a la 

no normalidad y serán analizadas con una prueba no paramétrica. Esto se puede 

ver con mayor facilidad en los gráficos de probabilidad normal (Gráfico 9) dónde, 

el gráfico superior que corresponde a la región Lima, se ve que los puntos se 

superponen en la línea diagonal de normalidad solo en el centro y se separan en 

los extremos, con respecto al gráfico inferior que corresponde a la región Pasco, 

los datos no se superponen en casi toda la extensión de la línea diagonal de 

normalidad. 
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Tabla 10. Análisis descriptivo de la variable Talla para la edad (percentiles) 

por región. 

  

  

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Gráfico 10. Histograma de la distribución de la variable Talla para la edad 

(percentiles) por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Gráfico 11. Probabilidad normal (QQ-plot) de la distribución de la variable 

Talla para la edad (percentiles) por región. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 11. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para la variable Talla 

para la edad (percentiles) por región. 

 
 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la tabla 10 y gráfico 10 se ve que para el caso de la 

talla para la edad en la región Lima, la media (45.26) y la mediana (41.89) están 

(Pasco) 

(Lima) 

(Pasco) 
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relativamente cercanos, el sesgo (0.45) es ligeramente positivo cercano a 1 y la 

curtosis (2.14) es platocúrtica, lo que sugieren que la distribución de datos es 

ligeramente asimétrica hacia la derecha y con distribución de datos uniforme con 

tendencia a una distribución no normal. Por otro lado, en el caso de la talla para 

la edad para la región Pasco, la media (39.50) y la mediana (33.43) están 

relativamente cercanos, el sesgo (0.82) es ligeramente positivo y la curtosis (2.74) 

es platocúrtica, lo que sugieren que la distribución de datos tiene leve asimétrica 

hacia la derecha y con tendencia a una distribución uniforme no normal. Sin 

embargo, decidimos realizar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

(Tabla 11) obteniendo como resultado estadístico valor p<0.001 para la región 

Lima, y un valor p=0.002 para la región Pasco, siendo ambos estadísticamente 

significativos (p<0.05), y por ende se considera que ambas distribuciones tienen 

tendencia a la no normalidad y serán analizadas con una prueba no paramétrica. 

Esto se puede ver con mayor facilidad en los gráficos de probabilidad normal 

(Gráfico 11) dónde, el gráfico superior que corresponde a la región Lima, se ve 

que los puntos se superponen en la línea diagonal de normalidad solo en el centro 

y se separan en los extremos muy similar al gráfico inferior que corresponde a la 

región Pasco. 
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4.3. Prueba de hipótesis 

Tabla 12. Prueba de Igualdad de varianzas (Homocedasticidad) para la 

variable Peso al nacer por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la tabla 12 se muestra la prueba de homocedasticidad 

(igualdad de varianza), para determinar si ambas muestras tienen varianzas 

semejantes, partiendo de la premisa que H0: S21 = S22 y la Ha: S21 ≠ S22 con 

una zona de rechazo α = 0.05 (prueba de dos colas) y que si p<0.05 se rechaza 

H0. Se obtuvo que p=0.15 por lo tanto se decide no rechazar H0 y por tanto las 

muestras tienen varianzas similares y se aplicará la prueba t para muestras con 

varianzas iguales. 
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Tabla 13. Prueba de Hipótesis (Prueba t-student) para la variable Peso al 

nacer por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la tabla 13, los datos indican que la media del peso al 

nacer (gramos) según la región de nacimiento es significativamente más alta para 

los que nacen en la región del nivel del mar (3389.72 vs 3019.15) con un valor 

p<0.001. Los datos también indican que la media del peso al nacer al nivel del 

mar es 370.6 gramos más alta que los que nacen en la gran altitud (p<0.001). Por 

lo tanto, en la población de estudio, la media de peso al nacer es 370.6 gramos 

(significancia 95% IC: 294.5 – 446.6) más alta para los que nacen en Lima que 

para los que nacen en Pasco (p<0.001), a un nivel de significancia de 0.05 en la 

prueba t de dos colas. 

Gráfico 12. Promedio del Peso para la edad (percentiles) de 1 hasta 24 meses 

de edad según región. 

 
Fuente: Elaboración propia en Excel a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Tabla 14. Prueba de Hipótesis (Mann-Withney) para la variable Peso para la 

edad (percentiles) por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En el gráfico 12 se establecen los promedios del peso 

para la edad medido en percentiles desde 1 mes hasta 24 meses de edad para la 

región Lima (línea azul) y Pasco (línea naranja), se obtuvo como cálculo que la 

media de todos los percentiles fue 60.55 para la región Lima y 41.97 para la región 

Pasco, asimismo como se evidencia en la Tabla 14, que al aplicar la prueba de 

Mann-Whitney (Wilcoxon rank-sum test) con el objetivo de comparar las 

distribuciones de las observaciones en ambas regiones, se plantea lo siguiente: 

La Hipótesis Nula (H0) establece que no hay diferencias significativas en los 

niveles de Peso para la edad en percentiles entre las regiones de Lima y Pasco, 

y se obtuvo que el valor p es <0.001 (nivel de significancia p<0.05), por lo tanto 

se rechaza la hipótesis nula. Esto indica que hay diferencias significativas en los 

niveles de Peso para la edad en percentiles entre las regiones de Lima y Pasco. 

En otras palabras, los datos sugieren que el peso para la edad en percentiles 

varía significativamente entre estas dos regiones. 
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Gráfico 13. Promedio de la Talla para la edad (percentiles) de 1 hasta 24 

meses de edad según región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 15. Prueba de Hipótesis (Mann-Withney) para la variable Talla para la 

edad (percentiles) por región. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En el gráfico 13 se establecen los promedios de la talla 

para la edad medido en percentiles desde 1 mes hasta 24 meses de edad para la 

región Lima (línea azul) y Pasco (línea naranja), se obtuvo como cálculo que la 

media de todos los percentiles fue 44.82 para la región Lima y 39.43 para la región 
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Pasco, asimismo como se evidencia en la Tabla 15, que al aplicar la prueba de 

Mann-Whitney (Wilcoxon rank-sum test) con el objetivo de comparar las 

distribuciones de las observaciones en ambas regiones, se plantea lo siguiente: 

La Hipótesis Nula (H0) establece que no hay diferencias significativas en los 

niveles de Talla para la edad en percentiles entre las regiones de Lima y Pasco, 

y se obtuvo que el valor p=0.001 (nivel de significancia p<0.05), por lo tanto se 

rechaza la hipótesis nula. Esto indica que hay diferencias significativas en los 

niveles de Talla para la edad en percentiles entre las regiones de Lima y Pasco. 

En otras palabras, los datos sugieren que la talla para la edad en percentiles varía 

significativamente entre estas dos regiones. 

Tabla 16. Prueba de Hipótesis (Mann-Withney) para la variable Peso para la 

edad (percentiles) según Lactancia materna exclusiva. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la tabla 16 se establecen los valores de los sujetos que 

sí recibieron lactancia materna exclusiva (291) y los que no recibieron lactancia 

materna exclusiva (214), se obtuvo como resultado que al aplicar la prueba de 

Mann-Whitney (Wilcoxon rank-sum test) con el objetivo de comparar las 

diferencias entre el peso para la edad en percentiles, se plantea lo siguiente: La 

Hipótesis Nula (H0) establece que no hay diferencias significativas en el peso 

para la edad en percentiles en los que recibieron o no lactancia materna exclusiva, 



72 
 

y se obtuvo que el valor p=0.04 (nivel de significancia p<0.05), por lo tanto se 

rechaza la hipótesis nula. Esto indica que hay diferencias significativas en los 

niveles del Peso para la edad en percentiles entre los que recibieron o no lactancia 

materna exclusiva independientemente de la región altitudinal. En otras palabras, 

los datos sugieren que el peso para la edad en percentiles varía significativamente 

entre los que recibieron lactancia materna exclusiva y no. 

Tabla 17. Prueba de Hipótesis (Mann-Withney) para la variable Talla para la 

edad (percentiles) según Lactancia materna exclusiva. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En la tabla 17 se establecen los valores de los sujetos que 

sí recibieron lactancia materna exclusiva (290) y los que no recibieron lactancia 

materna exclusiva (213), se obtuvo como resultado que al aplicar la prueba de 

Mann-Whitney (Wilcoxon rank-sum test) con el objetivo de comparar las 

diferencias entre la talla para la edad en percentiles, se plantea lo siguiente: La 

Hipótesis Nula (H0) establece que no hay diferencias significativas en la talla para 

la edad en percentiles en los que recibieron o no lactancia materna exclusiva, y 

se obtuvo que el valor p=0.48 (nivel de significancia p<0.05), por lo tanto no se 

rechaza la hipótesis nula. Esto indica que no hay diferencias significativas en los 

niveles de la talla para la edad en percentiles entre los que recibieron o no 

lactancia materna exclusiva independientemente de la región altitudinal. En otras 
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palabras, los datos sugieren que la talla para la edad en percentiles no varía 

significativamente entre los que recibieron lactancia materna exclusiva y no. 

Gráfico 14. Niveles del Peso para la edad (percentiles) según Meses de 

amamantamiento y Meses de amenorrea a los 6, 12, 18 y 24 meses de edad. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 18. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Peso para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (6 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Tabla 19. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Peso para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (12 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 20. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Peso para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (18 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Tabla 21. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Peso para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (24 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En el gráfico 14 se observa que el promedio de peso para 

la edad en percentiles es similar entre el grupo que tiene 6 meses de 

amamantamiento (60.18) y amenorrea (58.46), para los 12 meses se observa una 

ligera separación con disminución del promedio del peso para la edad en 

percentiles para el grupo de meses de amenorrea (41.23), sin embargo, a los 18 

meses se evidencia una elevación sustancial en el promedio de los percentiles 

para los 18 meses de amenorrea (74.51) mientras que para el grupo de 

amamantamiento (54.18) no varía significativamente. Por último, a los 24 meses, 

el promedio del peso para la edad en percentiles disminuye en ambos grupos, 

siendo 44.21 para el grupo de amamantamiento y 56.32 para el grupo de 

amenorrea. Para analizar la significancia estadística se aplicó la prueba de 

Análisis de Varianza (ANOVA) aplicados a los grupos de 6, 12, 18 y 24 meses por 

separado, indican que no se encontraron diferencias significativas en la variable 

dependiente entre estos grupos. Los valores de p asociados a los modelos son, 

p=0.66, p=0.32, p=0.54 y p=0.21 respectivamente. Estos valores de p son 

superiores al nivel de significancia convencional de 0.05, lo que indica que no hay 

evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula de igualdad de medias entre 
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los grupos. En otras palabras, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el peso para la edad en percentiles en función de los meses de 

amamantamiento (6, 12, 18 y 24 meses) o meses de amenorrea. Esto sugiere 

que, en el contexto de esta investigación, la duración del amamantamiento y la 

amenorrea no tuvo un efecto estadísticamente significativo en el peso para la 

edad en percentiles. Por lo tanto, estos resultados respaldan la idea de que estas 

variables no están relacionadas de manera significativa con la variable 

dependiente en la población estudiada. 

Gráfico 15. Niveles de la Talla para la edad (percentiles) según Meses de 

amamantamiento y Meses de amenorrea a los 6, 12, 18 y 24 meses de edad. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Tabla 22. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Talla para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (6 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 23. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Talla para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (12 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 
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Tabla 24. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Talla para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (18 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Tabla 25. Análisis de Varianza (ANOVA) para la variable Talla para la edad 

(percentiles) según meses de amamantamiento y meses de amenorrea (24 

meses). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v. 17.0 

Interpretación: En el gráfico 15 se observa que el promedio de la talla 

para la edad en percentiles es cercano entre el grupo que tiene 6 meses de 

amamantamiento (45.77) y amenorrea (41.0), para los 12 meses se observa una 

inversión del promedio del peso para la edad en percentiles, siendo ligeramente 

menor el promedio de talla para la edad en percentiles en el grupo de meses de 
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amamantamiento (42.0) versus el grupo de meses de amenorrea (44.52), a los 18 

meses se mantiene la tendencia con una elevación sustancial en el promedio de 

los percentiles para los 18 meses de amenorrea (48.87) mientras que para el 

grupo de amamantamiento (44.23) no varía significativamente. Por último, a los 

24 meses, el promedio de la talla para la edad en percentiles disminuye en el 

grupo de amamantamiento (40.64) y para el grupo de amenorrea (50.84) la 

tendencia a subir se mantiene. Para evidenciar la significancia estadística se 

aplicó la prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) aplicados a los grupos de 6, 

12, 18 y 24 meses por separado, y que, al analizar los datos de talla para la edad 

en percentiles, se observan diferencias significativas en dos de los cuatro grupos 

de edad. A los 12 meses, no se encontraron diferencias significativas (p=0.35), lo 

que sugiere que la duración del amamantamiento o la amenorrea no tiene un 

efecto estadísticamente significativo en la talla para la edad en percentiles en este 

grupo. Del mismo modo, a los 18 meses (p=0.32), no se encontraron pruebas 

convincentes de una relación significativa. 

Sin embargo, a los 6 meses, se encontraron diferencias significativas 

(p=0.04), indicando que la duración del amamantamiento o la amenorrea podría 

influir en la talla para la edad en percentiles en este grupo. Del mismo modo, a los 

24 meses, se observaron diferencias significativas (p=0.01) en la relación entre la 

duración del amamantamiento y la talla para la edad en percentiles. Esto sugiere 

que, a los 6 y 24 meses de edad, la duración del amamantamiento podría tener 

un efecto estadísticamente significativo en la variable dependiente. 

En resumen, estos resultados sugieren que la relación entre la duración 

del amamantamiento o la amenorrea y la talla para la edad en percentiles varía 

según la edad de los niños. A los 6 y 24 meses, la duración del amamantamiento 

parece influir en la talla para la edad en percentiles, mientras que, a los 12 y 18 

meses, no se encontraron pruebas concluyentes de una relación significativa. 
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Estos hallazgos pueden ser de interés en el contexto de la nutrición infantil y el 

desarrollo de los niños. 

4.4. Discusión de resultados 

Al momento de evaluar la velocidad de crecimiento y su posible asociación 

con factores ambientales y maternos, obtuvimos como primer resultado que el 

tamaño al nacer, para la categoría “pequeño”, fue considerablemente mayor en la 

gran altitud, esto es explicado por Lomaglio et al (45) que encontró un menor 

tamaño corporal al nacer en comunidades de altura de la puna de Argentina, a su 

vez que ésta ya se encuentra condicionada por la hipoxia hipobárica. Otro estudio 

que muestra resultados que avalan los resultados fueron realizados por 

Benjumea-Rincón et al (46), dónde estudió 2598 datos de indígenas colombianos 

menores de cinco años haciendo uso de la clasificación del déficit en talla con las 

referencias del Centro Nacional de Estadísticas en Salud de Estados Unidos 

(NCHS) y de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y se hizo mediante el 

puntaje Z <-2, evidenciaron que más de uno de cada cuatro menores presentó 

déficit de talla con ambas referencias antropométricas. La prevalencia de déficit 

de talla fue superior al usar el patrón de la OMS, aumentó con la edad y fue mayor 

en los niños y quienes residían en baja altitud. 

Con respecto a la lactancia materna exclusiva, encontramos que existe un 

predominio marcado en la gran altitud (80%) comparado con el nivel del mar 

(52%), esto puede ser avalado por factores biopsicosociales, estudios realizados 

por Rosada Navarro et al (47) o por Valenzuela et al (48) reportaron entre los 

factores que se encuentran asociados al abandono de la lactancia materna 

exclusiva son, edad de la madre menor de 20, madres trabajadoras, nivel 

educativo secundario o preuniversitario, provenir de familias disfuncionales o no 

tener apoyo de la pareja y referir tener la sensación de que el bebé tiene hambre, 

no se llena o no tiene suficiente leche en el pecho. Por otro lado, también se ha 
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mencionado abiertamente que la comercialización incorrecta de los sucedáneos 

de la leche materna sigue socavando los esfuerzos para mejorar las tasas de 

lactancia materna y su duración en todo el mundo (30). 

Por otro lado, en nuestro estudio encontramos que las diferencias en el 

peso al nacer a nivel del mar y en la gran altitud es que, los niños que nacen en 

la gran altitud tienen aproximadamente 370 gramos menos que los que nacen a 

nivel del mar, resultado similar encontrado en el estudio de Villamonte et al (49), 

que obtuvo como medida de peso al nacer a nivel del mar de 3384 gramos más 

que en las ciudades de altura, comparó la caída del peso al nacer entre Lima y 

Arequipa que fue de 66 gramos, Lima y Cusco 121 gramos, Lima y Puno 165 

gramos, y Lima y Cerro de Pasco 412 gramos, que se acerca bastante a nuestros 

resultados, teniendo como influencia la altitud y la hipoxia hipobárica, esto 

apoyado por Mortola et al (50) que evidenció que por encima de aproximadamente 

2000 msnm (disminuye la presión barométrica a 590 mm Hg y la presión parcial 

de O2 inspirado a 114 mm Hg), hasta aproximadamente 4500 m de altitud influye 

en la caída del peso al nacer. Otras variables que apoyan la hipótesis de menor 

peso al nacer en la altitud fueron los encontrados por Grandi et al (51), dónde el 

peso al nacer y el índice ponderal se asociaron negativamente con la altitud, así 

como la prevalencia de prematuridad y la restricción del peso al nacer. 

Ahora, con respecto al peso para la edad (p/e) y la talla para la edad (t/e) 

según la altitud encontramos que existen diferencias significativas 

estadísticamente en el llano y en la gran altitud, sin embargo, aquí existe la 

limitación de que los datos se muestran en percentiles y no podemos comparar 

con otros resultados que obtienen cifras en centímetros u otras medidas. Aquí es 

necesario mencionar que, Cossio-Bolaños et al (3), quien relata que las 

poblaciones que habitan en altitudes elevadas presentan un pequeño retardo en 

el crecimiento físico lineal influenciada por el fenómeno de la hipoxia, así como a 
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factores socioeconómicos, nutricionales y medio-ambientales para el crecimiento 

de masa corporal y estatura, evidenciándose que  los niños de ambos géneros y 

de todas las edades del nivel mar presentaron mayor masa corporal en relación 

a los niños de altitud moderada. Sin embargo, respecto a la estatura, no hubo 

diferencias significativas, presentando similar comportamiento de crecimiento. 

Finalmente, los hallazgos sugieren que el grado de estrés hipóxico en la altitud 

moderada no afectaría el crecimiento en estatura de niños escolares de Arequipa 

(2320 msnm). A su vez, los niños a nivel del mar presentaron tendencia al 

sobrepeso y obesidad. Nuevamente Cossio-Bolaños en el año 2012 (4), en un 

segundo estudio donde trabajó con 795 niños de condición socioeconómica 

media de manera probabilística, siendo 394 varones y 401 damas de escuelas 

públicas del área urbana de la ciudad de Arequipa-Perú (2320 msnm), donde 

evaluó las variables antropométricas peso corporal (kg), estatura (m), pliegue 

tricipital (mm) y circunferencia del brazo relajado (cm), 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 fueron menor en 

ambos géneros en comparación con la referencia NHANES-USA. Se concluyó 

reafirmando 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. Ya anteriormente Cossio-Bolaños (1), mencionó que 

las poblaciones que habitan en altitudes elevadas presentaron un pequeño 

retardo en el crecimiento y un mayor diámetro y circunferencia del tórax que los 

habitantes del nivel del mar. Estas diferencias se atribuyeron al fenómeno de la 

presión barométrica respecto al nivel de mar, así como a factores 

socioeconómicos, nutricionales y ambientales.  
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Al momento que evaluamos el peso para la edad y su posible asociación 

con la lactancia materna exclusiva, encontramos diferencias significativas en el 

peso para la edad en percentiles en aquellos que reciben lactancia materna 

exclusiva en comparación con los que no reciben, un estudio que avala nuestros 

resultados fue expuesto por Safaah et al (52), dónde encontraron en el estudio 

que la mayoría (63%) de los niños no recibieron lactancia materna exclusiva y de 

ellos el 65.9% de los encuestados experimentaron retraso en el crecimiento, de 

ahí que sugerimos que la lactancia materna exclusiva puede afectar la incidencia 

del retraso del crecimiento. 

Sin embargo, al momento de analizar la lactancia materna exclusiva y su 

asociación con la talla para edad en percentiles, no encontramos diferencias 

significativas que nos sugieran que la lactancia materna exclusiva influya en el 

promedio de la talla para la edad en percentiles. 

Entre los factores maternos meses de amamantamiento y meses de 

amenorrea y su posible asociación con el peso para la edad (p/e) en percentiles 

a los 6, 12, 18 y 24 meses, no obtuvimos resultados significativos que respalden 

la hipótesis de una asociación entre estas dos variables, sin embargo, se 

requieren más estudios que puedan descartar o encontrar relación entre estas 

variables, una posible relación la plantea Valdés G. et al (53), que estudió a 45 

mujeres en lactancia exclusiva, para explorar la relación entre los niveles de 

prolactina (PRL) basal y postsucción con la duración de la amenorrea postparto. 

Muestras de sangre para medición de PRL se tomaron al tercer mes postparto, 

antes de un episodio de succión y 30 minutos después de iniciado el episodio. El 

nivel de PRL basal fue de 113 mlU/L. Las mujeres con largos períodos de 

amenorrea tenían aumento de PRL basal en 632 mlU/L con respecto a aquellas 

con menstruación antes de 180 días postparto. Los niveles de PRL postsucción 

fueron mayores en mujeres con amenorreas largas (p = 0,06). No se encontró 
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relación entre el estado menstrual al 6° mes postparto y el incremento de PRL 

postsucción (delta PRL). En este estudio se encontró que los niveles de PRL basal 

tiene relación con la duración de la amenorrea en mujeres con lactancia exclusiva.  

Hallazgos similares obtuvimos al analizar los meses de amamantamiento 

y amenorrea y los niveles de talla para la edad (t/e) en percentiles, a excepción 

de los grupos de 6 y 24 meses, en los que obtuvimos resultados estadísticamente 

significativos, por lo que podemos asumir que, a los 6 y 24 meses de edad, la 

duración del amamantamiento podría relacionarse con la talla para la edad en 

percentiles. Sin embargo, no se encontró estudios que respalden o difieran de 

nuestros resultados, pero es necesario mencionar el estudio de Howie et al (54), 

en el que estudió las concentraciones basales de prolactina y la actividad ovárica 

en 27 madres lactantes desde el parto hasta la primera ovulación. La frecuencia 

de succión (6,1 tomas/día) y la duración de la succión (122 minutos/día) 

alcanzaron valores máximos cuatro semanas después del parto y permanecieron 

relativamente constantes hasta la introducción de alimentos suplementarios en 

una media de 16 semanas después del parto. Se evidenció que ninguna de las 

27 madres ovuló durante la lactancia sin suplementos; datos similares 

presentados por Valdés G et al (53) que evidenció que las madres que ovularon 

dentro de las 16 semanas posteriores a la administración de suplementos 

redujeron la frecuencia y la duración de la lactancia más rápidamente y destetaron 

más abruptamente que aquellas que continuaron suprimiendo la ovulación. Por 

tanto, se necesitan más estudios que evalúen estas variables. 

Este tipo de estudio que involucre la medicina en la altitud tiene un extenso 

campo para la investigación, teniendo en cuenta que el Perú y Latinoamérica, 

cuenta con áreas geográficas de alta altitud y gran altitud urbanizadas y muy 

pobladas, que en más de una ocasión sufren las consecuencias de ser atendidos, 

evaluados y tratados según parámetros que se establecieron a nivel del mar, es 
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por ello que existe un gran campo que debe ser ocupado por las futuras 

generaciones en investigación. 

El propósito de este estudio fue dar a conocer los efectos que produce la 

altitud en el crecimiento físico. Dado que no existen estudios estandarizados que 

evalúen el crecimiento físico en poblaciones en proceso de crecimiento, se usan 

como referencia los estudios realizados sobre el nivel del mar. Por lo consiguiente, 

es necesario realizar estudios en poblaciones de altitud que utilicen muestras 

representativas, con mejores diseños metodológicos, resultados más precisos y 

que puedan ser aplicadas a dichos niveles de altitud. 

En cuanto a nuestras limitaciones, al realizar el estudio y análisis de la 

base de datos del ENDES encontramos que no se existe la variable sexo para 

poder clasificar a los sujetos según el sexo, teniendo quizás resultados más 

diferenciados, aunque de otro lado, podemos asumir que no existe mayor 

diferencia en cuanto a peso y talla hasta los 2 años de edad que corresponde a 

nuestro estudio. También nos encontramos con variables tales como tamaño al 

nacer que fueron operacionalizadas como categóricas, quitando la posibilidad de 

realizar un análisis estadístico más preciso. 

Podemos mencionar que, a pesar de las limitaciones que ofrecen los 

estudios de bases secundarias, nuestro estudio brinda un acercamiento a la 

realidad y cómo es que los factores ambientales y maternos influyen en la 

velocidad de crecimiento de los niños de 1 a 24 meses de la gran altitud 

comparado con el nivel del mar.



 

CONCLUSIONES 

1. En cuanto al factor ambiental gran altitud, el peso al nacer es significativamente 

menor en la gran altitud comparado con el nivel del mar y esto es estadísticamente 

significativo. 

2. En cuanto al factor materno lactancia materna exclusiva, las madres de la gran 

altitud reportaron en mayor medida dar lactancia materna exclusiva comparado con 

las madres a nivel del mar, esto puede estar condicionado por múltiples factores. 

3. En cuanto al factor materno lactancia materna exclusiva, el peso para la edad 

medido en percentiles es diferente entre los sujetos que reciben o no lactancia 

materna exclusiva, y esto fue estadísticamente significativo. 

4. En cuanto al factor materno lactancia materna exclusiva, la talla para la edad 

medido en percentiles no es diferente entre los sujetos que reciben o no lactancia 

materna exclusiva, se requiere más estudios. 

5. En cuanto al factor materno meses de amamantamiento y meses de amenorrea no 

mostraron significancia estadística en el promedio del peso para la edad en 

percentiles a los 6, 12, 18 y 24 meses. 

6. En cuanto al factor materno meses de amamantamiento mostraron significancia 

estadística en el promedio de la talla para la edad en percentiles sólo en los grupos 

de 6 y 24 meses. 

  



 

RECOMENDACIONES 

1. Realizar más estudios que involucren la altitud como variable independiente y se 

establezcan líneas de investigación definidas. 

2. Establecer parámetros de valoración del crecimiento en la gran altitud, ya que 

actualmente se siguen usando valores referenciales del nivel del mar. 

3. Sugerimos realizar estudios que valoren los aspectos del crecimiento y desarrollo 

y la posible influencia de la gran altitud. 

4. Seguir fomentando la lactancia materna exclusiva en nuestros niños pasqueños 

por los múltiples beneficios que posee. 
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Velocidad de crecimiento asociado a factores maternos y ambientales en una ciudad 

de gran altitud versus una ciudad a nivel del mar según ENDES 2019 - 2020. 

 

1. Departamento 

- Pasco (  ) 

- Lima  (  ) 

2. Altitud 

- Gran altitud  (  ) 

- Baja altitud  (  ) 

3. Edad en meses:  

- (    ) meses 

4. Meses de amamantamiento: 

- (    ) meses 

5. Meses de amenorrea: 

- (    ) meses 

6. Lactancia materna exclusiva:  

- Si   (  ) 

- No  (  ) 

7. Peso para la edad (percentiles): 

- (    ) percentiles 

8. Talla para la edad: 

- (    ) percentiles} 

9. Peso al nacer 

- (              ) gramos 

10. Tamaño al nacer 

- Muy grande (    ) 

- Grande  (    ) 

- Mediano  (    ) 

- Pequeño  (    ) 

- Muy pequeño (    ) 

 

 



 

 

ANEXO 2 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓ
GICO 

POBLACIÓN 
Y MUESTRA 

TÉCNICAS EINSTRUMENTOS 
DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PLAN DE 
ANALISIS DE 

DATOS 

¿Cuál es la 
relación 
entre la 

velocidad de 
crecimiento 
asociado a 

factores 
maternos y 
ambientales 

en una 
ciudad de 

gran altitud 
versus una 
ciudad a 

nivel del mar 
según 

ENDES 2019 
– 2020? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Objetivo general. 
Determinar la 
velocidad de 
crecimiento asociado 
a factores maternos y 
ambientales en una 
ciudad de gran altitud 
versus una ciudad a 
nivel del mar según 
ENDES 2019 – 2020. 
 
Objetivos 
específicos. 
- Describir el factor 
ambiental, gran 
altitud que influye en 
la velocidad de 
crecimiento en una 
ciudad de gran altitud 
versus una ciudad a 
nivel del mar según 
ENDES 2019 – 2020. 
 
- Describir el factor 
materno, meses de 
amamantamiento 
que influye en la 
velocidad de 
crecimiento en una 
ciudad de gran altitud 
versus una ciudad a 

Hipótesis nula 
(H0). 
No existen 
diferencias en la 
velocidad de 
crecimiento 
asociado a factores 
maternos y 
ambientales en una 
ciudad de gran 
altitud versus una 
ciudad a nivel del 
mar según ENDES 
2019 – 2020. 
 
Hipótesis alterna 
(H1). 
Existen diferencias 
en la velocidad de 
crecimiento 
asociado a factores 
maternos y 
ambientales en una 
ciudad de gran 
altitud versus una 
ciudad a nivel del 
mar según ENDES 
2019 – 2020. 

 

Variable 
independien
te 
(causa) 
- Altitud del 
conglomerad
o en metros. 
- Meses de 
amamantami
ento. 
- Meses de 
amenorrea. 
- Lactancia 
materna 
exclusiva. 
 
Variable 
dependiente 
(Consecuenc
ia) 
- Peso para 
edad. 
- Talla para la 
edad. 
 
Variables 
interviniente
s 
- Peso al 
nacer 

Es un estudio 
de base 
secundaria 
no 
experimental 
observaciona
l; No existe 
intervención, 
no se 
manipularán 
las variables 
y es ajena a 
la voluntad 
del 
investigador.  
Transversal o 
transaccional 
– descriptivo; 
todas las 
variables son 
medidas en 
una sola 
ocasión. 
El tiempo de 
recolección 
de la muestra 
fue de 01 
mes, 
correspondie
ndo a datos 
ya obtenidos 

Población: 
Niños hasta los 
24 meses de 
edad de las 
madres 
encuestadas 
según la 
Encuesta 
Demográfica 
de Salud 
Familiar del 
Perú en el 
periodo 2019 – 
2020 en una 
zona de gran 
altitud y una a 
nivel del mar. 
 
Muestra: 
Se seleccionó 
1196 
observaciones
, de los cuales 
1002 
pertenecen al 
nivel del mar 
(Lima) y 194 a 
la gran altitud 
(Pasco). 
Muestreo: 

Para la recolección de datos de 
la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familia (ENDES) se 
realizó mediante entrevista 
directa utilizando personal 
calificado. 
Se trabajó con la base de datos 
procedente de la Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES), para lo cual 
ingresamos al sitio web 
https://proyectos.inei.gob.pe/mic
rodatos/ del Instituto Nacional de 
Estadística e Informática (INEI) 
Base de datos, microdatos. 
Seguidamente ingresamos a 
CONSULTAS POR 
ENCUESTAS. 
Elegimos el tipo de encuesta, 
Encuesta Demográfica y De 
Salud Familiar (ENDES), 
seleccionamos el año 2019 - 
2020, periodo Único. 
Accedimos a los módulos: 
(Embarazo, parto, puerperio y 
lactancia), (Peso y talla - 
Anemia), (Características del 
hogar). 
Una vez ingresado a los módulos 
escogimos las variables de 
interés. 

Para el 
procesamiento y 
análisis de datos: 
El tratamiento 
estadístico se 
realizará mediante 
una base de datos 
con las variables 
correspondientes 
para su posterior 
análisis estadístico 
mediante el 
paquete estadístico 
STATA 
Se realizará un 
análisis descriptivo 
inicial de las 
variables de interés 
para obtener 
medidas de 
tendencia central y 
frecuencias 
absolutas y 
relativas. 
Se realizará la 
evaluación de 
normalidad paralas 
variables de interés 
a través de 3 
criterios que incluya 
gráficos 



 

 

nivel del mar según 
ENDES 2019 – 2020. 
 
- Describir el factor 
materno, meses de 
amenorrea que 
influye en la 
velocidad de 
crecimiento en una 
ciudad de gran altitud 
versus una ciudad a 
nivel del mar según 
ENDES 2019 – 2020. 
 
- Describir el factor 
materno, lactancia 
materna exclusiva 
que influye en la 
velocidad de 
crecimiento en una 
ciudad de gran altitud 
versus una ciudad a 
nivel del mar según 
ENDES 2019 – 2020. 

- Tamaño al 
nacer 

con 
anterioridad 
“retrospectiv
a” y de base 
secundaria. 
 

Por 
conveniencia, 
se realizó el 
análisis con 
aquellos 
sujetos que 
tenían los 
datos 
completos de 
las variables 
de interés para 
el estudio. 

Variables independientes: Altitud 
del conglomerado en metros 
(HV040) correspondiente al 
módulo (Características del 
hogar), meses de 
amamantamiento (M5), Mese de 
amenorrea (M7) lactancia 
materna exclusiva (QI440B) 
correspondientes al módulo 
(Embarazo, parto, puerperio y 
lactancia). 
Variables dependientes: Talla 
para la edad percentil (HW4) y 
peso para la edad percentil 
(HW7) correspondientes al 
módulo (Peso y talla - Anemia). 
Se realizó la limpieza de base de 
datos, verificar que no existan 
valores extremos en las 
variables de interés. 
Posteriormente se unificaron las 
bases de datos de la Encuesta 
Demográfica de Salud Familiar 
del Perú (ENDES) 
correspondientes al periodo 
2019 – 2020 con las variables 
seleccionadas, las cuales serán 
analizadas para los fines propios 
del trabajo de investigación. 
Seguidamente se eliminaron 
variables de la base de datos 
unificada que no eran de interés. 
Finalmente se consolidó una 
sola base de datos con las 
variables seleccionadas, las 
cuales serán analizadas para los 
fines propios del proyecto de 
investigación. 

(Histograma, QQ-
plot) 
El análisis bivariado 
se realizará 
mediante pruebas 
paramétricas (t-
student) cuando las 
variables cumplan 
los supuestos de 
evaluación y 
pruebas no 
paramétricas 
(Mann-Withney y 
ANOVA) cuando no 
cumplan los 
supuestos. 
Con las variables 
que resultaron 
significativas (nivel 
de significancia 
<0,05), donde no se 
rechaza la hipótesis 
nula evidenciando 
la correlación entre 
las variables 
independientes y 
dependientes. 
 



 

 

ANEXO 3 

PLATAFORMA DEL INEI 

 

 

 

 

  



 

 

ANEXO 4 

PROGRAMA ESTADÍSTICO STATA V.17.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ANEXO 5 

IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES EN LA BASE DE DATOS 

 

 
VARIABLE ETIQUETA DE LA 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
MODULO BASE DE 

DATOS 
2019 

BASE DE 
DATOS 

2020 

 
HV040 

ALTITUD DEL 
CONGLOMERADO 

EN METROS 

INDEPENDIENTE Características de 
Hogar 

RECH0 RECH0 

M5 MESES DE 
AMAMANTAMIENTO 

INDEPENDIENTE Embarazo, Parto, 
Puerperio y 
Lactancia 

REC41 REC41 

M7 MESES DE 
AMENORREA 

INDEPENDIENTE Embarazo, Parto, 
Puerperio y 
Lactancia 

REC41 REC41 

 
 

QI440B 

Durante primeros 6 
meses, solo recibió 

leche materna 
LACTANCIA 
MATERNA 

EXCLUSIVA 

 
 

INDEPENDIENTE 

 
 

Embarazo, Parto, 
Puerperio y 
Lactancia 

 
 

REC94 

 
 

REC94 

HW7 Peso / Edad percentil 
PESO PARA LA 

EDAD 

DEPENDIENTE Peso y talla – 
Anemia 

REC44 REC44 

 
HW4 

Talla / Edad percentil 
TALLA PARA LA 

EDAD 
 

DEPENDIENTE Peso y talla – 
Anemia 

REC44 REC44 


