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El crecimiento intrauterino (CI) ade-
cuado es fundamental para la vida post-
natal y las enfermedades maternas como 

la preeclampsia (1), los factores socioe-
conómicos como la pobreza (2), los am-
bientales como la hipoxia hipobárica (3), 
entre otros, influyen negativamente en 
el feto dificultando que pueda expresar 
todo su potencial genético. El CI fre-
cuentemente se evalúa a través del peso 
al nacer, un importante marcador de 
morbilidad y mortalidad neonatal (4), y 
el índice ponderal (IP) al nacer (razón 
entre el peso y la talla al cubo) se ha 

descrito como un buen indicador antro-
pométrico para evaluar el estado nutri-
cional fetal (5, 6).

En los hospitales de la Seguridad So-
cial de Salud del Perú (EsSalud) se ha 
observado que el peso al nacer desciende 
conforme se asciende en altitud: dismi-
nuye 66 g hasta los 2 400 m, 121 g hasta 
los 3 400 m, 165 g hasta los 3 800 m y 412 
g hasta los 4 300 m (3). En EsSalud, a ni-
vel del mar, el peso promedio es de 3 383 

RESUMEN Objetivo.  Averiguar si hay diferencias en las medidas antropométricas de neonatos a tér-
mino en una población rural y urbana a 3 400 m de altura.
Material y métodos.  Estudio descriptivo poblacional de neonatos a término sin enfermeda-
des en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco (HNAGV) y el Centro de Salud 
de Huanoquite (CSH), entre 2005 y 2010. Se calcularon medidas de tendencia central, las 
medias se compararon con la prueba t de Student, el modelo final se ajustó por sexo neonatal y 
se calcularon las odds ratios (OR) y sus IC95% para estimar la fuerza de la asociación entre 
tener un neonato pequeño para la edad gestacional (PEG) según el P10 del peso y del índice 
ponderal (IP) en los recién nacidos de madres que viven en el distrito de Huanoquite y cuyo 
parto fue atendido en el CSH.
Resultados.  En el HNAGV y el CSH se estudiaron 372 y 368 los neonatos, respectiva-
mente. Las medias de la edad materna fueron 31,7 y 27,0 años, las gestaciones previas, 2,4 y 
3,4, los abortos, 0,4 y 0,0, los hijos nacidos vivos, 1,0 y 2,3 (p < 0,001), y el peso, la talla y el IP, 
3 311,8 g, 49,5 cm, 2,73 y 3 008,9 g, 48,4 cm, 2,66, respectivamente (p < 0,001). Tras ajustar 
por sexo, el peso, la talla y el IP por categoría edad gestacional para los dos centros fueron: 
(37-38 semanas) 3 185,1 g, 49,18 cm, 2,67, y 3 009,8 g, 48,5 cm, 2,64; (39-40 semanas) 3 
385,9 g, 49,9, 2,73, y 3 051,8 g, 48,6 cm, 2,66; (41-42 semanas) 3 461, 6 g, 50,2 cm, 2,73, y 3 
072,2 g, 49,1 cm, y 2,6, respectivamente (p < 0,001). La OR de nacer PEG en el CSH fue 3,52  
(2,4-5,1) según el peso y 2,05 (1,3-3,1) según el IP respecto a nacer en el HNAGV.
Conclusión.  El peso, la talla y el IP de los neonatos del CSH fueron menores que los del 
HNAGV y las OR de tener un neonato PEG fueron 3,52 según el peso y 2,05 según el IP, 
respectivamente.
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g y a 3 400 m de altitud, de 3 262 g, mien-
tras que en el Ministerio de Salud 
(MINSA) a estas mismas altitudes, de 
3 260 g y 3 090 g, respectivamente (3, 7). 
Esta diferencia entre ambas instituciones 
de salud la explican las mejores condicio-
nes socioeconómicas de las madres que 
acuden a EsSalud (8).

No obstante, en 2011, según las conclu-
siones de la reunión de expertos sobre el 
CI en poblaciones alto-andinas auspicia-
da por la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), no se atribuyó claramente 
el efecto de la altura en las diferencias de 
las medidas antropométricas de los recién 
nacidos a nivel del mar y los nacidos en 
zonas alto-andinas (9), aunque sí se apre-
ciaron mayores diferencias cuando se 
consideró el tipo de institución donde se 
atiende el parto de las gestantes (3, 7, 8).

En las gestantes de una comunidad ru-
ral, pobre y sin acceso a agua potable es 
mayor la posibilidad de tener un neonato 
con bajo peso al nacer en comparación 
con aquellas comunidades con mejores 
condiciones de vida (10). Asimismo, las 
primeras reciben una inadecuada aten-
ción de salud (11), que se relaciona con 
otros factores como la inaccesibilidad 
geográfica, económica y cultural a los 
servicios de salud, que favorecen el bajo 
peso al nacer (12, 13). De momento, no se 
dispone de información suficiente que 
permita relacionar la antropometría de 
los recién nacidos de grupos poblaciona-
les socioeconómicamente diferentes que 
viven en altura. Sólo en un estudio reali-
zado en Bolivia a 3 649 m de altitud se 
observó que los neonatos de familias po-
bres tuvieron mayor peso en compara-
ción con los de las familias con mayores 
ingresos (14).

El Departamento del Cusco se encuen-
tra en el sureste de Perú, tiene 13 provin-
cias, entre ellas Cusco y Paruro, y es uno 
de los departamentos con mayor desi-
gualdad socioeconómica según el mapa 
de pobreza de Perú de 2013. Por ejemplo, 
en la provincia del Cusco, de población 
mayoritariamente urbana (95,6%) (15, 16), 
los distritos de Wanchaq y Cusco se en-
contraban entre los 50 distritos menos 
pobres de un total de 1 943 distritos del 
país y tenían un índice de desarrollo hu-
mano (IDH) de 0,68 y 0,61 respectiva-
mente. Por otro lado, en la provincia de 
Paruro, de población rural cercana a 76% 
(17), el distrito de Huanoquite —limítro-
fe con la provincia del Cusco— tenía un 
IDH de 0,16 y se encontraba en el puesto 
591 de los distritos más pobres de Perú 

(de un total de 1943) y en el segundo 
quintil de pobreza (18, 19). Además, la 
población atendida en el Centro de Salud 
de Huanoquite (CSH) del MINSA es pre-
dominantemente pobre y vive en la zona 
rural, en comparación con la población 
atendida en el Hospital Nacional Adolfo 
Guevara Velasco (HNAGV) de EsSalud, 
que mayoritariamente vive en la provin-
cia del Cusco, tiene un trabajo estable y 
una situación económica mejor (18, 19).

Por todo ello, el presente estudio tiene 
como objetivo averiguar si hay diferen-
cias en las medidas antropométricas 
neonatales de las poblaciones que se 
atienden en el CSH y en el HNAGV y 
viven a 3 400 m de altitud.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo po-
blacional de recién nacidos (RN) a térmi-
no, sin enfermedades asociadas, que 
nacieron en el Hospital Nacional Adolfo 
Guevara Velasco (HNAGV) de Cusco y 
en el Centro de Salud de Huanoquite 
(CSH) entre 2005 y 2010.

En el CSH, de un total de 648 naci-
mientos del periodo de estudio y con
forme a los criterios de inclusión, se 
descartaron 280 neonatos (99 por no ser a 
término según la fecha de última regla, 10 
por formar parte de una gestación múlti-
ple, 55 por asociación con algún tipo de 
morbilidad durante el embarazo, y 116 
RN por carecer de información comple-
ta). Así, finalmente se estudiaron 368 RN 
a término y sin anomalías congénitas es-
tructurales. Para el grupo control, se in-
cluyeron los 10 903 neonatos atendidos 
en el HNAGV durante el mismo periodo.

Para comparar ambos grupos, y previa 
revisión del registro de nacimientos del 
hospital, se seleccionaron de forma alea-
toria los 372 RN que cumplían los crite-
rios de inclusión, y se aparearon por sexo 
y día del nacimiento con los neonatos 
del CSH.

A fin de obtener la información de 
las  bases de datos de ambos estableci-
mientos, se elaboró una cartilla indivi-
dual codificada en la cual se incluyeron 
las variables antropométricas peso, talla 
e índice ponderal (IP). Además, se reco-
lectó información sobre los anteceden-
tes maternos edad, abortos, hijos vivos y 
gestaciones previas. Los responsables 
del  estudio homogenizaron criterios 
para la recolección de datos y fueron los 
responsables de rellenar las cartillas de 
investigación.

Debido a las diferencias directamente 
proporcionales descritas de la edad ges-
tacional (EG) y la antropometría neona-
tal, la EG se categorizó en tres grupos: 
37–38 semanas, 39–40 semanas y 41–42 
semanas. Se calcularon medidas de ten-
dencia central para las variables de am-
bos grupos de estudio en conjunto y 
luego cada grupo se estratificó por sexo 
y por categoría de EG de los RN. Las me-
dias de las variables de ambos grupos se 
compararon con la prueba t de Student 
para muestras independientes conside-
rando significativas las diferencias con 
p < 0,05. También se calcularon los inter-
valos de confianza de 95% (IC95%) de 
las diferencias entre medias. El peso del 
RN se clasificó como pequeño para edad 
gestacional (PEG) o no PEG según el 
percentil 10 (P10) del peso y del IP deter-
minado en la población neonatal a 3 400 
m de altura (21). De esta manera, y con-
siderando como factor de exposición el 
vivir en el distrito de Huanoquite y aten-
der el parto en el CSH, se calcularon las 
odds ratios (OR) y sus IC95% para esti-
mar la fuerza de la asociación entre tener 
un neonato como PEG de acuerdo con el 
P10 del peso y del IP en los recién naci-
dos de madres que viven en el distrito 
de Huanoquite y cuyo parto fue atendi-
do en el CSH.

Las variables de modelo final de regre-
sión lineal múltiple se ajustaron por el 
sexo del neonato. La edad de las madres 
y el antecedente de gestaciones no fue-
ron variables confusoras y por ello se ex-
cluyeron del modelo. Con los resultados 
de la regresión lineal múltiple se calcula-
ron las diferencias absolutas y relativas 
de las medidas antropométricas entre 
ambos grupos de estudio, así como los 
coeficientes de correlación r2. Los análisis 
se realizaron con MS Excel 2010 para 
Windows y Stata v13,1.

El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética del HNAGV. Como los datos se 
obtuvieron de una base de datos anoni-
mizada, no se necesitó solicitar consenti-
miento informado.

RESULTADOS

En total se estudiaron 740 neonatos, 
368 del CSH y 372 del HNAGV, 369 niños 
(49,9%) y 371 niñas (50,1%). La distribu-
ción por sexo, EG y la clasificación de 
PEG en cada unidad geográfica se descri-
ben en cuadro 1.

Al evaluar la antropometría mediante 
medidas de tendencia central entre el 
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HNAGV y CSH se observó que en el 
HNAGV los neonatos tenían 302 g de 
peso, 1,1 cm de talla, y 7% de IP más que 
los neonatos del CSH (p < 0,001). El ante-
cedente de abortos previos y la edad me-
dia de las madres también fueron más 
frecuentes en el HNAGV (p < 0,001), y el 
número de hijos vivos y el de gestaciones 
previas a la actual fueron mayores en el 
CSH (cuadro 2).

Por otro lado, cuando se calcularon las 
medidas de tendencia central de la antro-
pometría neonatal según sexo, edad 
gestacional a término y localidad de na-
cimiento, las medidas antropométricas 
fueron mayores en los neonatos de sexo 
masculino (p < 0,05). En cambio, cuando 
se agruparon por EG (37–38, 39–40 y 
42–42 semanas), las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas, proba-
blemente por el tamaño de la muestra en 
cada subgrupo (cuadro 3).

El cuadro 4 muestra el peso bruto y las 
medias del peso ajustado por sexo de los 
neonatos en el CSH y HNAGV y agrupa-
dos por EG, y las diferencias absolutas y 
relativas de los resultados. No se inclu-
yen los resultados ajustados por edad de 
la madre y número de gestaciones pre-
vias, porque las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. Los re-
sultados indican que, con independencia 
del sexo neonatal, los nacidos en el 
HNAGV tienen medidas antropométri-
cas mayores que los neonatos del CSH 
(p < 0,001) en cada grupo.

Por último, considerando como factor 
de exposición las madres que viven en el 
distrito de Huanoquite y dan a luz en el 
CSH, la OR de tener un neonato PEG fue 
3,52 (IC95%: 2,4–5,1) según el peso y se-
gún el IP en comparación con las madres 
cuyo parto se atendió en el HNAGV, 2,05 
(IC95%: 1,3–3,1).

DISCUSIÓN

En el CSH, donde se atiende población 
predominantemente rural, el peso, la ta-
lla y el IP de los recién nacidos (3 008,9 g, 
48,36 cm y 2,66, respectivamente), fueron 
estadísticamente menores que los de los 
nacidos en el HNAGV de la ciudad del 
Cusco (3 311,8 g, 49,47 cm y 2,73, respec-
tivamente). Estos hallazgos son indepen-
dientes de la edad gestacional y del 
antecedente de embarazos maternos pre-
vios, lo que demuestra un mejor estado 
de nutrición en el segundo grupo de neo-
natos (6).

La pobreza, que es muy frecuente en la 
población alto-andina (8), tiene relación 
directa con menor crecimiento fetal y se 
traduce en menores valores de las medi-
das antropométricas como consecuencia 
de un aporte energético insuficiente por 
parte de la madre (2) (los nutrientes son 
transportados finalmente al feto y son 
regulados por el tamaño y la función 
placentaria) (22). La pobreza aumenta 
2,16 veces el riesgo de que una gestante 
tenga un neonato con bajo peso al nacer 
(10), lo que se asocia con condiciones 
inadecuadas de saneamiento ambiental, 
que, además, aumentan por su parte la 
frecuencia de partos pretérmino (23). La 
relación entre pobreza y menor peso al 
nacer afectará el futuro éxito académico 
del niño debido a un bajo coeficiente in-
telectual (24).

En Perú, la pobreza ha disminuido en-
tre 2007 y 2014 de 74 a 46% en zonas ru-
rales (predominantemente en zonas de 
altura) y de 30% al 15% en las urbanas 
(25), pero en muchos lugares las desi-
gualdades de género, étnicas y raciales se 
han potenciado haciendo que las gestan-
tes de poblaciones como en el distrito de 
Huanoquite afronten una situación de 
mayor pobreza (26). Como consecuencia, 

CUADRO 1. Frecuencias absolutas y relativas de la distribución por sexo y edad 
gestacional en el CSH y HNAGV a 3 400 m de altura

Variables
HNAGV (372)  CSH (368) 

No. % No. %

Sexo        
Niño 187 50,3 182 48,9
Niña 185 49,7 186 50,0
Edad gestacional (semanas)
  37 19 5,1 38 10,2
  38 77 20,7 66 17,7
  39 101 27,2 107 28,8
  40 113 30,4 87 23,4
  41 55 14,8 52 14,0
  42 7 1,9 18 4,8
  37–38 96 25,8 104 28,0
  39–40 214 57,5 194 52,2
  41–42 62 16,7 70 18,8
PEG (basado en el peso) 45 12,1 120 32,3
PEG (basado en el índice ponderal) 37 9,9 68 18,3

HNAGV, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco; CSH, Centro de salud de Huanoquite; PEG, pequeño para la edad 
gestacional.

CUADRO 2. Antropometría neonatal a término en el Hospital Adolfo Guevara Velazco de EsSALUD y en el Centro de Salud de 
Huanoquite a 3 400 m de altura

Variables
HNAGV CSH

p DA DR
Media EE IC95% Media EE IC95%

Peso (g) 3 311,80 18,75 3 274,9–3 348,7 3 008,91 15,67 2 978,1–3 039,7 < 0,001 302,89 1,10
Talla (cm) 49,47 0,08 49,3–49,6 48,36 0,08 48,2–48,5 < 0,001 1,11 1,02
Índice ponderal 2,73 0,01 2,71–2,75 2,66 0,01 2,63–2,67 < 0,001 0,07 1,03
Edad materna 31,70 0,28 31,2–32,2 27,04 0,38 26,3–27,8 < 0,001 4,66 1,17
Antecedente materno:
  Gestaciones 2,39 0,07 2,3–2,5 3,43 0,12 3,2–3,7 < 0,001 -1,04 0,70
  Abortos 0,41 0,04 0,3–0,5 0,02 0,01 0,0–0,0 < 0,001 0,39 21,48
  Hijos vivos 0,97 0,05 0,9–1,1 2,34 0,11 2,1–2,6 < 0,001 -1,37 0,41

HNAGV, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco; CSH, Centro de Salud de Huanoquite; IP, EE, error estándar de la media; DA, diferencia absoluta; DR, diferencia relativa.
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CUADRO 3. Antropometría neonatal según el sexo, la edad gestacional a término y agrupada por semanas, y la localidad de 
nacimiento (HNAGV y CSH) a 3 400 m de altura

Edad gestacional Variables Sexo
HNAGV

Sexo
CSH

Media DA IC95% p Media DA IC95% p

RN a término Peso (g) Masculino 3 349,9
76,60 3,15–150,04 0,041

Masculino 3 039,2
60,00 -122,8 0,055

Femenino 3 273,3 Femenino 2 979,2
Talla (cm) Masculino 49,82

0,70 0,39–1,01 0,001
Masculino 48,60

0,47 0,17–0,78 0,002
Femenino 49,12 Femenino 48,13

Índice 
ponderal

Masculino 2,71
-0,05 -0,09 0,015

Masculino 2,65
-0,02 -0,09 0,314

Femenino 2,76 Femenino 2,67
37–38 Peso (g) Masculino 3 202,1

155,63 20,90–290,31 0,024
Masculino 2 995,5

90,14 -242,77 0,144
Femenino 3 046,5 Femenino 2 905,4

Talla (cm) Masculino 49,32
1,00 0,40–1,60 0,001

Masculino 48,34
0,45 -1,22 0,146

Femenino 48,33 Femenino 47,90
Índice 
ponderal

Masculino 2,66
-0,03 -0,15 0,452

Masculino 2,65
0,01 -0,15 0,863

Femenino 2,69 Femenino 2,64
39–40 Peso (g) Masculino 3 393,0

85,88 -182,21 0,065
Masculino 3 043,1

55,43 -166,02 0,189
Femenino 3 307,1 Femenino 2 987,7

Talla (cm) Masculino 49,95
0,72 0,33–1,11 0,001

Masculino 48,52
0,44 0,01–0,86 0,044

Femenino 49,24 Femenino 48,08
Índice 
ponderal

Masculino 2,72
-0,05 -0,11 0,084

Masculino 2,66
-0,02 -0,12 0,49

Femenino 2,77 Femenino 2,68

41–42

Peso (g) Masculino 3 429,7
-72,83 -363,89 0,426

Masculino 3 098,8
43,63 -281,14 0,538

Femenino 3 502,5 Femenino 3 055,1
Talla (cm) Masculino 50,10

0,19 -1,57 0,634
Masculino 49,20

0,61 0,05–1,17 0,034
Femenino 49,92 Femenino 48,59

Índice 
ponderal

Masculino 2,72 -0,09 -0,21 0,077 Masculino 2,61 -0,05 -0,2 0,322
Femenino 2,82 Femenino 2,66

HNAGV, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco; CSH, Centro de Salud de Huanoquite; DA, diferencia absoluta. 

CUADRO 4. Antropometría neonatal según la edad gestacional ajustada por sexo en el CSH y el HNAGV a 3 400 m de altura

Edad gestacional Variables Lugar (n) Media bruta Media ajustada por sexo DA IC95% P DR r2(%)

37–38 Peso (g) HNAGV (96) 3 124,3 3 185,10 175,33 85,70 - 264,98 < 0,001 1,06 9,7
CSH (104) 2 954,8 3 009,80

Talla (cm) HNAGV (96) 48,83 49,18 0,72 0,29 - 1,14 0,001 1,01 9,6
CSH (104) 48,14 48,46

Índice 
ponderal

HNAGV (96) 2,68 2,67 0,03 -0,02 -0,09 0,194 1,01 1,0
CSH (104) 2,64 2,64

39–40 Peso (g) HNAGV (214) 3 350,9 3 386,0 334,13 272,33 - 395,93 < 0,001 1,11 23,0
CSH (194) 3 013,1 3 051,8

Talla (cm) HNAGV (214) 49,60 49,89 1,29 1,00 - 1,57 < 0,001 1,03 19,6
CSH (194) 48,28 48,60

Índice 
ponderal

HNAGV (214) 2,74 2,73 0,07 0,03 - 0,11 0,001 1,03 3,5
CSH (194) 2,68 2,66

41–42 Peso (g) HNAGV (96) 3 467,3 3 461,6 389,34 276,85 - 501,83 < 0,001 1,13 26,7
CSH (104) 3 077,6 3 072,2

Talla (cm)
HNAGV (96) 50,01 50,22 1,12 0,65 - 1,59 < 0,001 1,02 16,0
CSH (104) 48,9 49,1

Índice 
ponderal

HNAGV (96) 2,77 2,73 0,14 0,07 - 0,21 < 0,001 1,05 12,8
CSH (104) 2,63 2,60

HNAGV, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco; CSH, Centro de Salud de Huanoquite; EG, Edad gestacional en semanas; r, coeficiente de correlación; DA, diferencia absoluta; DR, 
diferencia relativa
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58% de su población vivía en pobreza ex-
trema y tenía un IDH de 0,163 (19). Esto 
se relaciona con el patrón de enfermar en 
la zona, donde predominan las enferme-
dades transmisibles que se relacionan 
con el insuficiente saneamiento ambien-
tal, la inaccesibilidad geográfica, social, 
económica y cultural a los servicios de 
salud e inadecuados hábitos y estilos de 
vida saludable (20). El HNAGV es un 
centro de referencia del departamento 
del Cusco donde se atiende población 
predominantemente de los distritos de 
Cusco y Wanchaq (27), que representa-
ban 50% de la población urbana de la 
provincia del Cusco (16) y cuyos IDH 
eran 0,608 y 0,682, respectivamente (19).

En los nacidos en el CSH (de madres 
que viven en el distrito de Huanoquite) 
las OR de ser PEG según el peso y el IP 
fueron 3,52 y 2,05, respectivamente, en 
comparación con los neonatos nacidos 
en el HNAGV. Hallazgos similares se 
han descrito a nivel del mar en Francia y 
en la India, donde en las gestantes proce-
dentes de una zona rural afectada por 
carencias socioeconómicas el riesgo de 
tener un neonato PEG era mayor (2, 23).

La hipoxia hipobárica condiciona 
menor peso al nacer en la población que 
vive en altura (3, 7), aunque reciente-
mente según otro estudio no se encon-
traron diferencias estadísticamente 
significativas entre los percentiles del 
peso y la talla de los neonatos del HNA-
GV, a pesar de presentar hipoxia (28), y 
los descritos por la corporación INTER-
GROWTH XXI en población de nivel del 
mar (21). Una situación semejante se 
puede apreciar en la biometría fetal des-
crita para el HNAGV (22, 29) debido 

posiblemente a una mejor adaptación a 
la altura de la población evaluada, lo 
cual respalda lo planteado por la OPS 
(9). Los resultados obtenidos difieren 
con lo descrito por otros investigadores 
a 3 649 m de altitud, que muestran mejo-
res medidas antropométricas en la po-
blación pobre comparada con la que 
dispone de mejores recursos económicos 
(14). Estos resultados podrían deberse a 
que la muestra era pequeña.

En el HNAGV y el CSH, el peso y la 
talla al nacer eran menores en las niñas 
que en los niños y su diferencia dismi-
nuía conforme aumentaba la edad gesta-
cional, lo que concuerda con lo descrito 
en otros estudios publicados (20, 30). 
Esta diferencia se relaciona con el factor 
genético: los niños son de mayor tamaño, 
mientras que el IP es semejante en ambos 
sexos, aunque en el presente estudio su 
valor fue ligeramente mayor en las niñas 
después de las 40 semanas.

Una limitación de este estudio fue con-
siderar solamente en la selección de la 
población de estudio la edad materna y 
el antecedente de gestaciones previas. 
Debido a la falta de información fiable de 
las fuentes de datos, no se pudieron tener 
en cuenta el peso, la talla, el índice de 
masa corporal, el incremento de peso du-
rante la gestación, el consumo de tabaco, 
los antecedentes de partos de niños con 
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seleccionadas.

Si bien la recolección de información 
socioeconómica a nivel individual pue-
de considerarse una limitación, esta no 
puede ocultar la diferencia socioeconó-
mica poblacional que existe entre ambos 
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IDH y la clasificación de la pobreza des-
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fueran 3,52 y 2,05, considerando el peso 
y el IP, respectivamente, se relacionarían 
con la pobreza predominante en este lu-
gar y no con la hipoxia hipobárica.

Es necesario realizar estudios prospec-
tivos para corroborar los resultados ob-
tenidos en esta investigación, para poder 
diseñar posteriormente medidas de in-
tervención que puedan disminuir la des-
nutrición al nacer en el distrito de 
Huanoquite.
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ABSTRACT Objective:  Ascertain whether there are differences in the anthropometric measurements 
of at-term neonates in a rural population and an urban population at 3 400 m altitude.
Material and methods:  Descriptive population study of healthy at-term neonates in 
the Adolfo Guevara Velasco National Hospital (HNAGV) in Cusco and in the 
Huanoquite Health Center (CSH), [both at 3 400 m altitude in Peru], between 2005 and 
2010. Measures of central tendency were calculated, the averages were compared with 
a Student’s t-test, the final model was adjusted by neonatal sex, and the odds ratios 
(OR) and corresponding confidence intervals (CI95%) were calculated to estimate the 
strength of association between small for gestational age (SGA) infants (according to 
weight under P10 and ponderal index [PI]) in mothers who live in the Huanoquite 
district and those who gave birth in the CSH.
Results:  In the HNAGV and the CSH, 372 and 368 neonates were studied, respecti-
vely. The average maternal age was 31.7 and 27.0 years; previous pregnancies, 2.4 and 
3.4; miscarriages, 0.4 and 0.0; live births, 1.0 and 2.3 (p<0.001); and weight, height and 
PI, 3 311.8 g, 49.5 cm, 2.73, and 3,008.9 g, 48.4 cm, 2.66, respectively (p<0.001). The 
weight, height, and PI for the two centers were, after adjusting for sex and by gestatio-
nal age bracket: (37-38 weeks) 3,185.1 g, 49.18 cm, 2.67, and 3,009.8 g, 48.5 cm, 2.64; 
(39-40 weeks) 3 385.9 g, 49.9, 2.73, and 3 051.8 g, 48.6 cm, 2.66; (41-42 weeks) 3 461, 6 g, 
50.2 cm, 2.73, and 3,072.2 g, 49.1 cm, and 2.6, respectively (p<0.001). The OR of SGA 
births in the CSH was 3.52 (2.4-5.1) according to weight and 2.05 (1.3-3.1) according to 
PI, compared to birth in the HNAGV.
Conclusion:  The weight, height, and PI of infants born in the CSH were lower than 
those born in the HNAGV, and the OR of SGA births was 3,52 according to weight and 
2,05 according to PI, respectively.

Keywords Altitude; anthropometry; fetal hypoxia; birth weight; poverty; Peru.
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RESUMO Objetivo:  Examinar se existem diferenças antropométricas em recém-nascidos a 
termo em uma população da zona rural e da zona urbana vivendo a uma altitude de 
3.400 m.
Materiais e métodos:  Estudo descritivo populacional de recém-nascidos a termo 
sem doenças associadas realizado no Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, em 
Cusco (HNAGV), e no Centro de Saúde, em Huanoquite (CSH), entre 2005 e 2010. 
Foram calculadas as medidas de tendência central e as médias comparadas com o teste 
t de Student. O modelo final foi ajustado por sexo do recém-nascido e calculados os 
odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) para esti-
mar a força da associação entre ser pequeno para idade gestacional (PIG) segundo o 
percentil 10 (P10) do peso e o índice ponderal (IP) nos recém-nascidos de mães que 
vivem no distrito de Huanoquite cujo parto foi assistido no CSH.
Resultados:  Foram estudados 372 e 368 recém-nascidos no HNAGV e no CSH, 
respectivamente. A idade média materna foi de 31,7 e 27,0 anos, as mães tiveram 
em média 2,4 e 3,4 gestações anteriores, 0,4 e 0,0 abortos, 1,0 e 2,3 nascidos vivos 
(p < 0,001) com peso, comprimento e IP foi de 3 311,8 g, 49,5 cm e 2,73 e 3 008,9 g, 
48,4 cm e 2,66, respectivamente (p < 0,001). Após ajuste para o sexo, o peso, o com-
primento e o IP por categoria de idade gestacional nos dois centros estudados foram: 
(37–38 semanas) 3 185,1 g, 49,18 cm e 2,67 e 3 009,8 g, 48,5 cm e 2,64; (39–40 semanas) 
3 385,9 g, 49,9 e 2,73 e 3 051,8 g, 48,6 cm e 2,66; (41–42 semanas) 3 461,6 g, 50,2 cm e 
2,73 e 3 072,2 g, 49,1 cm e 2,6, respectivamente (p < 0,001). Os OR dos recém-nascidos 
PIG no CSH foram de 3,52 (2,4–5,1) segundo o peso e 2,04 (1,3–3,1) segundo o IP ao 
nascimento no HNAGV.
Conclusão:  O peso, o comprimento e o IP dos recém-nascidos no CSH foram meno-
res que os dos recém-nascidos no HNAGV e o OR de ser PIG foi de 3,52 segundo o 
peso e 2,05 segundo o IP, respectivamente.

Palavras-chave Altitude; antropometria; hipóxia fetal; peso ao nascer; pobreza; Peru.
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