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RESUMEN

Introduccion: El parto prematuro es un problema perinatal importante, con tasas
crecientes a nivel mundial, especialmente en Africa y Asia. En Per(, se reportan cifras
variables, pero la tendencia es al aumento. Los nacimientos prematuros son responsables
de una alta mortalidad y morbilidad, principalmente neuroldgica y respiratoria. Aunque
la etiologia es multifactorial, factores maternos como la raza, el nivel socioeconémico y
el trabajo, entre otros, se han asociado con un mayor riesgo. Ademas, la baja estatura
materna ha sido vinculada a un mayor riesgo de parto prematuro, aunque la evidencia
disponible es contradictoria y requiere mas estudios. Objetivos: Determinar si la estatura
menor al promedio se asocia a un mayor riesgo de parto prematuro, en gestantes atendidas
en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023. Materiales y Métodos: Estudio
de cohortes retrospectiva que incluy6 a 164 gestantes atendidas en el Hospital La Caleta
durante el periodo 2020-2023. La estatura promedio fue 152.5 c¢cm, incluyéndose 82
gestantes con talla menor al promedio y un nimero igual en la cohorte cuya estatura
superaba el promedio. La informacion fue analizada en STATA v.14.0. Se emplearon las
pruebas estadisticas de Chi-cuadrado, U de Mann Whitney y se modelaron regresiones de
Poisson con varianzas robustas. El proyecto fue aprobado por el CEI de la EPMH-UNS.
Resultados: El 40.2% de las gestantes registrd la condicion de parto pretérmino, se
reporté mayor frecuencia de parto prematuro en gestantes que tuvieron estatura menor al
promedio (48.8%) en comparacion con aquellas con estatura mayor o igual al promedio
(31.7%) (p=0.026). Las gestantes con estatura menor al promedio tuvieron 56% mas
riesgo de tener parto pretérmino; ajustando por la edad

Palabras clave: Parto prematuro, estatura menos al promedio, gestantes.



ABSTRACT

Introduction: Preterm birth is a significant perinatal problem, with increasing rates
worldwide, particularly in Africa and Asia. In Peru, variable figures are reported, but the
trend is on the rise. Preterm births are responsible for high mortality and morbidity,
primarily neurological and respiratory. Although the etiology is multifactorial, maternal
factors such as race, socioeconomic status, and occupation, among others, have been
associated with an increased risk. Furthermore, low maternal stature has been linked to a
higher risk of preterm birth, although the available evidence is contradictory and requires
further research. Objectives: To determine whether below-average stature is associated
with an increased risk of preterm birth in pregnant women attended at Hospital La Caleta
during the period 2020-2023. Materials and Methods: A retrospective cohort study was
conducted, including 164 pregnant women attended at Hospital La Caleta from 2020 to
2023. The average height was 152.5 cm, with 82 women having a height below average,
and an equal number in the cohort with a height above or equal to the average. Data were
analyzed using STATA v.14.0. Statistical tests of Chi-square, Mann-Whitney U, and
Poisson regressions with robust variances were employed. The project was approved by
the CEI of EPMH-UNS. Results: 40.2% of pregnant women experienced preterm birth.
A higher frequency of preterm births was reported in women with below-average height
(48.8%) compared to those with average or above-average height (31.7%) (p=0.026).
Pregnant women with below-average height had a 56% higher risk of preterm birth,

adjusted for age.

Keywords: Preterm birth, below-average stature, pregnant women.

Xi



11

INTRODUCCION
DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El parto prematuro o pretérmino es un problema de salud perinatal sumamente
importante. En los EEUU la tasa de partos prematuros oscila entre el 12% y 13%j;
mientras que en Europa y otros paises desarrollados las tasas oscilan entre el 5%
y 9%. La tasa de partos prematuros se ha ido incrementando a lo largo de los afios
pese al incremento en el conocimiento de los factores de riesgo y de los
mecanismos relacionados con este ente nosoldgico, asi como a pesar de la
implementacién de intervenciones de salud publica disefiadas para reducir su
incidencia; por ejemplo, en EEUU, la tasa se incremento desde el 9.5% hasta el
12.7% durante un periodo de 25 afios (Walani et al., 2020; Vogel et al, 2018).

A nivel mundial, en el 2015, se registraron 12,9 millones de partos prematuros,
representando el 9.6% de todos los nacimientos. Aproximadamente 11 millones
(85%) de ellos se encontraron en Africa y Asia, mientras que en Europay América
del Norte (Incluido México) se registraron 0.5 millones y en América Latina y el
Caribe fue de 0.9 millones. (1). En el Peru, la tasa de nacimientos prematuros
también tiene tendencia al incremento progresivo; sin embargo, los reportes de
estos indicadores son variables segun la fuente consultada; por ejemplo, la OMS
estima que nuestro pais tiene una tasa de partos pretérminos de 8.8%; mientras
que ENDES reporta tasas cercanas al 23%. Por otro lado, el sistema de registro
del certificado de nacido vivo (CNV) MINSA reporta un 7% de partos pretérmino
con aproximadamente de 30,000 recién nacidos prematuros al afio, en quienes se
registra anualmente cerca de 2000 defunciones de acuerdo a la informacion
complementaria reportada por el CDC. (Walani et al., 2020; Asgari et al., 2020;
MINSA, 2019).

De hecho, los nacimientos prematuros son responsables del 75% de las muertes
perinatales y de mas del 50% de la morbilidad a largo plazo, en tal sentido, aunque
un numero considerable de recién nacidos prematuros sobreviven, tienen un
mayor riesgo de desarrollar trastornos neuroldgicos, complicaciones
gastrointestinales y respiratorias principalmente. Por otro lado, pese a que no se
han identificado causas directas que conllevan a que se produzca un parto

espontaneo antes de las 37 semanas de gestacion, se considera que la etiologia de
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esta condicion es multifactorial ya que se han reconocido una serie de factores
relacionados con mayor riesgo de parto pretermino (Walani et al., 2020; Frey &
Klebanoff, 2016).

Con respecto a los factores maternos relacionados al parto pretérmino se ha
reportado que las mujeres de raza afroamericana y afrocaribefias tienen un mayor
riesgo de parto prematuro (tasa de parto prematuro: 16 a 18%) en comparacion
con las mujeres de raza blanca (5 a 9%). Otras caracteristicas demograficas
maternas que han mostrado estar asociadas con el parto prematuro son el bajo
nivel socioeconémico, la edad materna temprana o tardia, y el estado civil
correspondiente a la situacion de soltera. Por otro lado, aspectos relacionados con
el trabajo también han mostrado estar asociados, por ejemplo, el niUmero excesivo
de horas laborales, la realizacion de trabajo fisico considerable y los niveles
elevados de estrés en el entorno laboral podrian estar asociados con mayores tasas
de parto prematuro. Se desconocen los mecanismos por los cuales los factores
sociodemograficos y laborales se relacionan con el riesgo de parto prematuro
(Mitrogiannis et al., 2023; Cobo et al., 2020)

Como parte de los factores obstétricos, existe un mayor riesgo de parto pretérmino
en gestaciones que se producen con proximidad temporal menor a 6 meses con
respecto a un parto anterior; asi también como en mujeres con antecedentes de
partos pretérminos en gestaciones anteriores. Con respecto a los factores
antropomeétricos, el indice de masa corporal es uno de los factores que cuenta con
mayor numero de estudios previos como evidencia disponible. En dicho caso, se
ha identificado que un IMC bajo previo a la gestacion se asocia con un alto riesgo
de parto pretérmino, los mecanismos que sustentan estan relacion también son
hipotéticos y se plantea que el bajo peso materno se relaciona con un menor
volumen sanguineo y la reduccidon del flujo sanguineo uterino, por otro lado, el
déficit nutricional también se asocia tanto con un menor flujo sanguineo como con
un mayor riesgo de infecciones maternas, lo cual podria a su vez implicar la
activacioén decidual por mecanismos inflamatorios (Cobo et al., 2020; Torchin &
Ancel, 2016).

La baja estatura materna se ha relacionado con algunos resultados adversos

perinatales, principalmente con el desarrollo de anemia durante la gestacion. Esto
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podria explicarse por el déficit nutricional durante la infancia y la adolescencia de
la gestante, lo cual, de acuerdo a las hipotesis teoricas vigentes podrian
relacionarse con los deficits nutricionales que guardarian relacién con el parto
pretérmino (Mitrogiannis et al., 2023; Couceiro et al., 2021). Ademas, la talla baja
podria relacionarse con una reduccion anatomica del tamafio pélvico e implicar
restricciones fisicas al crecimiento y desarrollo fetal. Se ha propuesto que la talla
baja durante la gestacion se podria relacionar con desproporcion céfalo pélvica,
prematuridad, cesarea, bajo peso al nacimiento y APGAR bajo; sin embargo, los
estudios exploratorios que proponen esta aparente asociacion presentan serias
limitantes metodoldgicas y muestras no probabilisticas. Por otro lado, la evidencia
disponible es controversial y no concluyente. (Asgari et al., 2020; MINSA, 2019;
Lattari, 2022)

Al respecto, hasta el momento se han identificado dos revisiones sistematicas que
evallan la evidencia disponible entre estas variables, siendo la més actual aquella
publicada por Han et al. (2021). Esta revision identificd que la talla baja se
relaciond con un incremento de riesgo de parto prematuro tanto en los analisis
crudos como ajustados (RR: 1.23, IC 95%: 1.11 a 1.37), sin embargo, la alta
heterogeneidad de los resultados se debié a que algunos estudios identificaron
asociaciones entre las variables de interés mientras que otros no. Por otro lado, la
revision publicada por Honest et al. (2005), se reportd que ninguno de los estudios
identificados cumpli6é con los criterios ideales para constituirse un estudio de
precision predictiva con solidez metodoldgica; asimismo se identifico
heterogeneidad en los resultados evaluados. La talla baja materna tuvo mala
capacidad predictiva (LR+: 1.79, 1C95 %: 1.27 a 2.52), al igual que los otros
predictores antropométricos evaluados. Ambos estudios concluyen con que se
requiere realizar estudios adicionales y sélidos metodolégicamente para evaluar
la relacién entre dichas variables, ya que el marco de evidencias disponible no es

concluyente y presenta resultados heterogéneos.

Las revisiones citadas ponen en evidencia la controversia cientifica existente y
sugieren el desarrollo de nuevos estudios primarios que contribuyan mayor
informacioén a la ya disponible y que superen las limitaciones de los estudios

existentes sobre este topico. En tal sentido, se justifica desde el punto de vista
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cientifico la ejecucion del presente estudio. Por otro lado, la evaluacion de la talla
baja como un posible factor de riesgo nos permitira tener evidencias que permitan
sugerir un mayor seguimiento y vigilancia a las gestantes con talla baja durante el
altimo trimestre de gestacién, asi como para brindar mayor atencion en las
intervenciones sobre los factores de riesgo modificables del parto pretérmino en

gestantes de talla baja.

Por todo lo ya mencionado se plantea el siguiente problema de investigacion: ¢En
gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023, la

estatura menor al promedio se asocia a un mayor riesgo de parto prematuro?

1.2 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar si la estatura menor al promedio se asocia a un mayor riesgo de parto
prematuro, en gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo
2020-2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas clinicas, antropométricas y la incidencia de parto
prematuro en las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo
2020-2023.

Analizar si las gestantes con estatura menor al promedio presentan una mayor
frecuencia de parto prematuro en comparacion con las gestantes con estatura

mayor al promedio, en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023.

Comparar el riesgo de tener un parto prematuro entre las gestantes con estatura
menor al promedio y aquellas con estatura mayor al promedio, en el Hospital La
Caleta, durante el periodo 2020-2023.

1.3 HIPOTESIS

Hipdtesis nula: En las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el
periodo 2020-2023, la estatura menor al promedio no se asocia a un mayor riesgo
de parto prematuro.
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Hipdtesis alternativa: En las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante
el periodo 2020-2023, la estatura menor al promedio se asocia a un mayor riesgo

de parto prematuro.

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

En el Per(, la tasa de nacimientos prematuros tiene tendencia al incremento
progresivo; asimismo, los nacimientos prematuros son responsables del 75% de
las muertes perinatales y de méas del 50% de la morbilidad a largo plazo. Pese a
que un numero considerable de recién nacidos prematuros sobreviven, tienen un
mayor riesgo de desarrollar trastornos neuroldgicos, complicaciones

gastrointestinales y respiratorias, entre otras.

De forma general, se considera que el parto prematuro espontaneo tiene etiologia
multifactorial, sin embargo, se han reconocido una serie de factores que podrian
estar relacionados con un mayor riesgo del mismo. Pese a ello, la baja estatura
materna, una caracteristica antropométrica relacionada con algunos resultados
adversos perinatales, cuenta con evidencia controversial respecto a su relacion con
el parto pretérmino, ya que las panicas revisiones sistematicas disponibles cuentan
con alta heterogeneidad y sugieren realizar estudios adicionales y sélidos
metodoldgicamente para evaluar la relacion entre dichas variables, ya que el
marco de evidencias disponible no es concluyente y presenta resultados

discordantes.

Por todo lo mencionado, es relevante contribuir con evidencias primarias que
permitan esclarecer el vacio de conocimiento puesto en evidencia. Asimismo, la
identificacion de esta caracteristica no modificable como un posible factor de
riesgo permitird orientar y tomar las precauciones respectivas respecto a la
vigilancia epidemiol6gica de otros factores de riesgo modificables, en gestantes
con talla baja, buscando el control de estos tltimos al identificar, probablemente,

a este grupo poblacional, como expuesto a mayor frecuencia de parto pretérmino.
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2.1

MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Han et al. (2011), publicaron una revision sistematica con meta-analisis la cual
tuvo como objetivo el sintetizar la evidencia disponible que evaluaron el efecto de
la altura materna en el parto prematuro y el bajo peso al nacer. Los autores
realizaron una busqueda sistematica en dos bases de datos (Medline y Embase),
sin restriccion por fechas ni por idioma. Dos revisores evaluaron de forma
independiente la seleccion de los articulos a incluir, siendo finalmente
incorporados al andlisis cincuenta y seis estudios que representaron una poblacién
total de 333505 mujeres. Como parte del analisis se identifico que algunos
estudios identificaron asociaciones entre las variables de interés mientras que
otros no, todo ello reflejado en la alta heterogeneidad de los resultados. El
metaanalisis identificé un incremento de riesgo de parto prematuro tanto en los
analisis crudos como ajustados (RR: 1.23, IC 95%: 1.11 a 1.37), sin embargo, la
alta heterogeneidad introduce sesgo de imprecision en los resultados. Por otro
lado, la estatura alta no mostro estar asociada con el riesgo de parto prematuro
(RR: 0.97, 1C95%: 0.82 a 1.14).

Honest et al. (2005), publicaron una revision sistematica con la cual tuvo como
objetivo evaluar la precision con la que las mediciones antropométricas maternas
prenatales predicen el riesgo de parto prematuro espontaneo. Los autores
realizaron una busqueda sistematica en nueve bases de datos (MEDLINE,
EMBASE, PASCAL, BIOSIS, la Biblioteca Cochrane, MEDION, National
Research Register y SCISEARCH), sin restriccion por fechas ni por idioma.
Adicionalmente incorporaron busquedas en articulos de conferencias y literatura
gris. Dos revisores evaluaron de forma independiente la seleccion de los articulos
y la evaluacién incluyo a tres potenciales predictores antropométricos (peso previo
al embarazo, aumento de peso materno durante el embarazo y altura materna).
Finalmente se incluyeron ocho articulos que cumplieron con todos los criterios de
seleccion, representando un total de 122647 mujeres. Con respecto a la altura
materna como factor predictor solo se incluyeron dos estudios primarios que
evaluaban su precision predictiva. Ninguno de los estudios identificados cumplié

con los criterios ideales para constituirse en un estudio de precision de prueba con
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solidez metodoldgica y hubo heterogeneidad en los resultados. Con respecto a la
baja estatura materna se identifico una mala capacidad predictiva (LR+: 1.79,
IC95 %: 1.27 a 2.52). Los otros predictores tampoco mostraron tener una buena
capacidad predictiva. Los autores concluyen que las mediciones antropomeétricas
prenatales de rutina no son Utiles para predecir el riesgo de parto prematuro antes
de las 37 semanas de gestacion, asimismo que se requiere realizar estudios
adicionales y solidos metodologicamente para evaluar su potencial uso en

combinacion con otras pruebas.

Pedersen et al. (2022) publicaron los resultados de una cohorte retrospectiva de
mujeres nuliparas danesas, buscando evaluar si la altura en la infancia, entre otros
factores antropométricos, estaba relacionada con el riesgo de parto prematuro y
muy prematuro (<32 semanas). Para ello incluyeron registros histéricos de 47947
mujeres nuliparas nacidas entre 1940 y 1966 incluidas en el Registro de Salud
Escolar de Copenhague, mientras que la edad gestacional se obtuvo de los
Registro de Nacimientos de Dinamarca. Se reporté que la estatura en la nifiez de
las mujeres estaba inversamente asociada con el riesgo de partos prematuros. Los
autores emplearon modelos de regresion binomial reportando menores riesgos de
parto pretérmino en gestantes con estatura normal en comparacion con gestantes
de talla baja a los 7 afios (RR: 0.9, IC95%: 0.85 a 0.93) y a los 13 afios (RR: 0.88,
IC95%: 0.83 a 0.92). Entre otros factores evaluados, el menor peso al nacer y el
IMC mostraron asociaciones con el parto pretérmino. La principal desventaja del
presente estudio es que emplea datos histdricos y es posible que los registros sean
poco precisos dado el contexto temporal en el que fueron recolectados. Por otro
lado, se sabe que la tasa de partos pretérminos se ha incrementado durante los
altimos 25 afios, es posible que la asociacion reportada haya podido cambiar con

el paso de los afos.

Derraik et al. (2017) reportaron los resultados de un estudio retrospectivo que
evalud los datos de 192.432 mujeres gestantes nacidas entre 1973 y 1988 del
registro de nacimientos de Suecia, las cuales tuvieron una edad promedio de 26
afios, con el objetivo de evaluar si la estatura materna baja estuvo asociada con
una menor duracion de la gestacion. Se reportd que cada cm de disminucién en la

estatura materna estuvo asociado con una reduccion en 0.2 dias de edad
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gestacional al momento del parto (p<0.001), asi como con un aumento de las
posibilidades de tener un hijo prematuro (OR. 1.03). Estratificando la altura para
considerar a las mujeres de talla baja aquellas con estatura menor a 1.55 metros,
las gestantes con talla baja tuvieron 65% mas posibilidades de tener un hijo

prematuro.

Por otro lado, Derraik et al. (2017) reportaron los resultados de un estudio
retrospectivo que evalud los datos de 201.382 mujeres nacidas entre 1973 y 1988
del registro de nacimientos de Suecia, con el objetivo de evaluar si el nacimiento
por parto prematuro se asocié con algunas evaluaciones antropomeétricas durante
la vida adulta. Se evidencié que, a menor edad gestacional al momento del
nacimiento, las mujeres tuvieron una menor talla durante la vida adulta (p<0.01).
Asimismo, se reportd que las gestantes que nacieron por parto prematuro tenian
entre 12 a 17 mm menos de estatura, en promedio, en comparacion con las
gestantes que nacieron a término. Asimismo, las mujeres que nacieron pretérmino
tuvieron 2.69 veces mas probabilidades de talla baja (<1.55 metros) en

comparacion con las gestantes que nacieron a término.

Kokuzi et al. (2015), publicaron un metaandlisis que tuvo como objetivo el
sintetizar la evidencia disponible de los estudios primarios que evaluaron la
asociacion entre la talla baja materna y los nacimientos de fetos pequefios para la
edad gestacional y prematuros. Se selecciond 12 estudios de cohorte poblacionales
y se incluy6 también datos de la encuesta mundial de la OMS sobre salud materna
y perinatal en paises de ingresos bajos y medios. Todas las categorias de baja
estatura se asociaron significativamente con la presencia de recién nacidos PEG,
recién nacidos prematuros y recién nacidos con ambas condiciones (RR: 1.05 a
1.98, p<0.01). Por otro lado las gestantes con talla inferior a 1.45 metros tuvieron
2.03 veces el riesgo de tener un recién nacido prematuro (1C95%: 1.76 a 2.35,
p<0.05). Finalmente, el estudio estimé que anualmente, 550800 nacimientos

prematuros en todo el mundo pueden estar asociados con la baja estatura materna.
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1.5 MARCO CONCEPTUAL

PARTO PREMATURO

El parto prematuro o pretérmino se define globalmente como la actividad uterina
incrementada (contracciones uterinas regulares) en conjunto con los cambios
cervicales que ocurren antes de las 37 semanas de gestacion. Si bien su patogenia
no se encuentra del todo clara, éste puede representar tanto el inicio o la activacién
prematura del proceso normal de parto como ser el reflejo de procesos patoldgicos

subyacentes (Griggs et al., 2020).

Las causas del parto pretérmino son multifactoriales, no identificandose un tnico
factor causal necesario o suficiente, considerandose que el conjunto de una serie
de condiciones o factores predispone o incrementa el riesgo de parto pretérmino.
En tal sentido, se considera por un lado que el feto tiene un rol crucial en la
determinacion del momento del inicio del parto, aunque los datos disponibles
corresponden a estudios preclinicos en animales. Se ha identificado que el cortisol
fetal es un factor clave en el inicio del parto en bovinos, postulandose que los
mismos mecanismos corresponderian al inicio del parto en humanos, hipotesis que
se apoya en los resultados de embarazos prolongados relacionados a fetos
anencefalicos. Por otro lado, desde el punto de vista materno, se han identificado
tres elementos clave en el inicio del trabajo de parto, por un lado, el déficit
progresivo de progesterona, en segundo lugar, el incremento progresivo de

secrecion de oxitocina, y finalmente la activacion decidual (Tang et al, 2024).

Estudios epidemioldgicos han identificado un conjunto de factores
sociodemogréficos y de caracteristicas generales que se han visto asociados a un
mayor riesgo de parto pretérmino, sin embargo, la mayoria de factores
identificados provienen de estudios con enfoque exploratorio y no han sido
adecuadamente evaluados en estudios confirmatorios. Con respecto a los factores
maternos relacionados al parto pretérmino se ha reportado que las mujeres de raza
afroamericana y afrocaribefias tienen un mayor riesgo de parto prematuro (tasa de
parto prematuro: 16 a 18%) en comparacion con las mujeres de raza blanca (5 a
9%), esta tendencia se ha mantenido estable con el transcurso de los afios y hasta
el momento no se ha sugerido alguna explicacion consistente para ello (Tang et
al, 2024).
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Ademas de la talla, otras caracteristicas demograficas maternas que han mostrado
estar asociadas con el parto prematuro son el bajo nivel socioeconémico, la edad
materna temprana o tardia, y el estado civil correspondiente a la situacion de
soltera. Por otro lado, aspectos relacionados con el trabajo también han mostrado
estar asociados, por ejemplo, el nimero excesivo de horas laborales, la realizacion
de trabajo fisico considerable y los niveles elevados de estrés en el entorno laboral
podrian estar asociados con mayores tasas de parto prematuro. Se desconocen los
mecanismos por los cuales los factores sociodemograficos y laborales se

relacionan con el riesgo de parto prematuro (Tang et al, 2024).

Como parte de los factores obstétricos, existe un mayor riesgo de parto pretérmino
en gestaciones que se producen con proximidad temporal menor a 6 meses con
respecto a un parto anterior; asi también como en mujeres con antecedentes de
partos pretérminos en gestaciones anteriores; pese a que tampoco el mecanismo
se encuentra totalmente dilucidado, es probable que el proceso de recuperacion
del GUtero a su estado natural tome un tiempo relacionado con la resolucion del
estado inflamatorio asociado con la gestacion previa; por otro lado se sostiene
también que el agotamiento delas reservas maternas de vitaminas, minerales y
aminoacidos esenciales puede cumplir un rol relevante en los mecanismos que

conducen al parto pretérmino(Tang et al, 2024; Platt et al., 2014).

Los factores antropométricos también han sido evaluados con respecto a su
relacion con el riesgo de parto pretérmino, siendo el indice de masa corporal uno
de los factores que cuenta con mayor nimero de estudios previos como evidencia
disponible. En dicho caso, se ha identificado que un IMC bajo previo a la
gestacion se asocia con un alto riesgo de parto pretérmino, mientras que
condiciones de exceso de peso como la obesidad aparentemente seria un factor
protector. Con respecto al estado nutricional se ha identificado que las deficiencias
de hierro, &cido félico y zinc se relaciona con mayor prevalencia de parto
pretérmino. Los mecanismos que sustentan estan relacién también son hipotéticos
y se plantea que el bajo peso materno se relaciona con un menor volumen
sanguineo y la reduccion del flujo sanguineo uterino, por otro lado, el déficit

nutricional también se asocia tanto con un menor flujo sanguineo como con un
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mayor riesgo de infecciones maternas, lo cual podria a su vez implicar la

activacion decidual por mecanismos inflamatorios (Tang et al, 2024).

LA TALLA BAJA COMO FACTOR RELACIONADO CON EL PARTO
PRETERMINO.

Las evidencias disponibles con respecto a la talla baja y su relacion con el parto
pretérmino son escasas y no concluyentes. Hasta el momento se han identificado
dos revisiones sistematicas que evallan la evidencia disponible entre estas
variables, siendo la méas actual aquella publicada por Han et al. (2011). Esta
revision identifico que la talla baja se relacion6 con un incremento de riesgo de
parto prematuro tanto en los analisis crudos como ajustados (RR: 1.23, IC 95%:
1.11 a 1.37), sin embargo, la alta heterogeneidad de los resultados se debi6 a que
algunos estudios identificaron asociaciones entre las variables de interés mientras
que otros no. Por otro lado, la revision publicada por Honest et al. (2005), se
report6 que ninguno de los estudios identificados cumplid con los criterios ideales
para constituirse un estudio de precision predictiva con solidez metodoldgica;
asimismo se identificd heterogeneidad en los resultados evaluados. La talla baja
materna tuvo mala capacidad predictiva (LR+: 1.79, 1C95 %: 1.27 a 2.52), al igual
que los otros predictores antropométricos evaluados. Ambos estudios concluyen
con que se requiere realizar estudios adicionales y s6lidos metodologicamente
para evaluar la relacion entre dichas variables, ya que el marco de evidencias

disponible no es concluyente y presenta resultados heterogéneos.

Los mecanismos tedricos que subyacen la posible relacion entre estas variables
tampoco se conocen con certeza. Se postula que en la relacién entre la talla baja 'y
el parto prematuro se podria explicar tanto por factores genéticos como
ambientales, en dicho sentido, las gestantes con talla baja tendrian mayor
probabilidad de transmitir al feto la predisposicion genética a un crecimiento mas
pequefio y lento; por otro lado la talla baja se relacionaria también con un Gtero
mas pequefio, lo cual implique restricciones fisicas al crecimiento y desarrollo
fetal, teniendo en cuenta que el crecimiento del feto, la placenta y el estiramiento
de las membranas en relacion al tamario uterino es lo que incrementaria el riesgo
de un parto pretérmino. Las gestantes con talla baja podrian tener una pelvis méas

pequefia y por ende la capacidad maxima de esta cavidad se completaria en fases
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mas tempranas del embarazo. Por otro lado, la talla baja podria relacionarse
también con un déficit de nutrientes lo cual resultaria en una reduccion del
crecimiento fetal y en la duracion de la gestacion, asi como con factores
socioecondémicos relacionados con la desnutricion cronica y con niveles de
ingresos bajos, particularmente en paises en desarrollo (Tang et al., 2024;
Couceiro et al., 2021)
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n. MATERIALES Y METODOS
3.1 DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Estudio observacional-analitico debido a que el investigador no ejerce control
sobre las variables del estudio, es decir no interviene; y ademas el estudio busca
comparar dos grupos diferentes de sujetos con caracteristicas comunes, pero con

diferencias existentes entre si
Disefio de investigacion
Estudio de cohortes retrospectivo

El disefio propuesto se grafica a continuacion

Incidencia de
Parto Pretérmino
S —

P

Estatura

menor al

promedio
(expuestos)

[ Poblacion ]

Gestantes
Hospital La Caleta
2020-2023

Estatura Incidencia d
> ncidencia de
mayor ?I Parto Pretérmino
promedio
ESTUDIO RETROSPECTIVO

[ Inicio del Estudio ]
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3.2 POBLACION Y MUESTRA
POBLACION
Gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023.
CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en la investigacion aquellas gestantes que cumplan con los

siguientes criterios:

- Edad mayor a 18 afios y menor a 35 afios.

- Gestantes con culminacion de la gestacién (parto) espontaneo o sometidas
a cesarea de urgencia.

- Gestantes que tengan valores de edad gestacional fiables, corroborados por

una ecografia durante el primer trimestre.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron en la investigacion aquellos pacientes que cumplan con los

siguientes criterios:

- Gestante gran multipara (mas de 5 partos anteriores)

- Gestantes con diagnostico de alguna ITS, Incluyendo VIH.

- Gestantes con patologias autoinmunes o neoplasicas

- Gestantes en quienes la culminacion del embarazo actual se haya
producido antes de las 20 semanas

- Gestantes sometidas a cesarea programada

- Historias clinicas con registros ilegibles para las variables de estudio o los

criterios de seleccién
MUESTRA

La muestra estuvo conformada por 164 gestantes, de las cuales se incluyo en el

estudio 82 gestantes para cada una de las dos cohortes que conforman el estudio

Marco muestral
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Registro de las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo
2020-2023.

Calculo del tamarfio de muestra

Se calculé el tamafio de la muestra con la aplicacion Epidat y se obtuvo como
resultado una muestra de 164 participantes. Los datos usados de referencia fueron
de la tesis de (Gambini O, 2020) donde tuvo resultados 20% de expuestos
enfermos y 40% de expuestos no enfermos y una RR de 0,5 en una muestra de 40

expuestos y 80 no expuestos.

A continuacion, se muestra la salida del software, con la informacién

correspondiente:

[1] Tamafios de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:
Riesgo en expuestos: 20,000%
Riesgo en no expuestos: 40,000%
Riesgo relgtivo a detectar: 0,500
Razdn no expuestos/expuestos: 1.00
Mivel de confianza: 03,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamano de la muestra®
Expuestos| Mo expuestos Total
80,0 g2 g2 164
¥Tamafios de muestra para aplicar 2l test 7 sin correcion por continuidad,
Muestreo

Se emple6 muestreo aleatorio simple para la seleccién de las gestantes. Se
emplearon tablas de numeros aleatorios proporcionadas por STATA v.14.0.
Cuando un participante seleccionado no cumpli6 todos los criterios de inclusion o
tuvo al menos un criterio de exclusiéon, éste fue reemplazado por el

correspondiente al nimero aleatorio siguiente.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

realizarse desde la base
de los pies hasta la parte
superior de la cabeza en
una posicion erguida
(Pan, 1924).

categorizara esta variable
en dos grupos:

Estatura menor al
promedio y
Estatura mayor al
promedio.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONA DE ES
L MEDI
CION
Es aquel parto que tiene Parto prematuro Categorica Nominal Parto prematuro
VARIABLE lugar después de las 20 | Consignado en la historia | dicotomica Parto a
DEPENDIENTE semanas y hasta antes clinica término
Parto prematuro de las 37 semanas de
edad gestacional (Sym,
1887).
Se refiere a la longitud Se empleard la estatura Categd Nominal | Estatura menor al
VARIABLE maxima corporal a nivel | consignada en la historia rica promedio
INDEPENDIENTE de la linea media clinica.
Estatura de anatémica. La medida | Se calculara el promedio Estatura
madres de la altura de un de estatura de las mayor al
gestantes individuo debe gestantes evaluadas y se promedio
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Covariable: Tiempo vivido por la NUmero de afios Numéri De Razdn NUmero de
Edad gestante desde su cumplidos desde ca anos
nacimiento (WHO, la fecha de Dis
2021). nacimiento de la cret
gestante hasta el a
momento de la
recoleccion de los
datos
Covariable: Duracion de la gestacion, Numero de semanas Numéri De Razén Numero de
Edad Gestacional desde la fecha de Ultima cumplidas desde ca meses
regla (Universidad de la fecha de ultima Dis
Navarra, 2024) regla de la cret
gestante hasta el a

momento de la
recoleccion de los
datos

28




3.4 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.5

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la EPMH-
UNS, y el comité de ética del Hospital La Caleta antes de su ejecucién. Luego se
solicitd la autorizacion para el acceso a las historias clinicas y registros de atencion
de las gestantes durante el periodo 2020-2023. Las observaciones realizadas en

este proceso fueron subsanadas en un plazo maximo de 15 dias habiles.

Se revisaron los registros de atencion de las gestantes entre el 2020 y 2023 para
identificar a aquellas que cumplan con los criterios de inclusion, estos fueron
verificados luego de acceder a la historia clinica completa. Posterior a la
verificacion de los criterios de seleccion se registraron los datos de los
participantes directamente en una matriz de Microsoft Excel, a la que Unicamente
tuvieron acceso los investigadores del estudio. El Unico identificador registrado
en esta etapa fue la historia clinica con la finalidad de realizar un procedimiento
de verificacion cruzada de los registros. Posterior a ello la columna que contiene
el nimero de historia clinica fue reemplazada por un cddigo aleatorio, logrando el
anonimato de los registros. Los registros estuvieron protegidos por una contrasefia

Unica en poder de los investigadores del estudio.
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

El analisis estadistico fue ejecutado en el software STATA v.14. Para el analisis
descriptivo se determind primero el promedio de talla en las gestantes evaluadas,
siendo esta 152.5 cm; a continuacion, se categorizd y se calcul6 el porcentaje de
gestantes con estatura mayor y menor al promedio. La normalidad de esta variable
fue evaluada mediante la prueba de Kolmogdrov-Smirnov. Por otro lado, se

calculd el porcentaje de gestantes con parto pretérmino y parto a término.

Para el andlisis bivariado se ejecutaron pruebas de Chi-cuadrado de Pearson para
evaluar la asociacion entre la variable independiente (estatura por debajo del
promedio) y el desenlace (parto prematuro), asi como entre cada una de las
covariables y el desenlace. Para las covariables numéricas se emplearon las
pruebas T de Student y U de Mann Whitney.

Para el andlisis multivariado se incluyeron un modelos de regresion de Poisson,
con varianzas robustas, crudos y uno ajustados por las covariables que muestren

valores p significativos en el anélisis bivariado. Siendo consecuentes con el disefio
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3.6

3.7

del presente estudio, este modelo de regresion permitio obtener como medida de

asociacion al Riesgo Relativo.

ASPECTOS ETICOS

El estudio fue evaluado y aprobado tanto por el CIEI-EPMH-UNS, como por el
comité de ética del Hospital La Caleta. Asimismo, el proyecto de investigacion ha
sido planteado siguiendo los principios del Informe Belmont, lo estipulado en la
Declaracion de Helsinki y las pautas de CIOMS. Al no trabajar directamente con
los participantes del estudio, sino revisar sus registros clinicos el presente estudio
no requirid la firma de un consentimiento informado. Sin embargo, fue preciso la

autorizacion de la direccion del Hospital La Caleta.

Reconocemos que el aspecto ético fundamental en el contexto del disefio
metodoldgico planteado fue la confidencialidad y el anonimato de los
participantes. En consecuencia, la informacion necesaria fue trasladada desde las
historias clinicas hacia las fichas de recoleccion fisica, y posteriormente hacia un
archivo digital protegido por contrasefia. Los registros fisicos tuvieron como Unico
dato confidencial al nimero de historia clinica de los participantes, con la
finalidad de poder revisar el historial clinico en caso se requiera de verificacion
de algin dato. La informacion digital no contuvo ningin dato de caracter

confidencial o que permita identificar a los participantes del estudio.

Los resultados del estudio seran comunicados al hospital a traves de la oficina de
Docencia e Investigacion, manteniendo la confidencialidad de los pacientes, y
posteriormente seran dispuestos segun corresponda.

LIMITACIONES

La limitacién méas importante del presente proyecto se relaciond con el analizar
informacion retrospectiva, en tal sentido es importante recalcar que los datos
fueron obtenidos de las historias clinicas de los participantes. En tal sentido la
estatura o talla es una variable antropométrica de evaluacion universal y emplea
instrumentos calibrados y de validez universal, en dicho sentido se espera que el

sesgo de medicion sea minimo y no aporte una variabilidad significativa. Por otro
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lado, la definicidn del parto pretérmino también es bastante precisa y se consigna
en la historia clinica. Con respecto a ello, si bien en el medio suele estimarse con
poca precision la EG sobretodo en gestantes con pocos 0 ningun control prenatal,
uno de los criterios de inclusion en el estudio establecié que la EG haya sido
corroborada por una ecografia en el primer trimestre; en dicho sentido
consideramos que dicho criterio constituye una estrategia de mitigacion
importante en el control de esta potencial limitacion. Por lo ya sefialado,

consideramos que la informacion recolectada fue confiable.

Otros aspectos relevantes es la posibilidad de existencia de informacion ilegible o
informacion faltante en los registros clinicos para corroborar la informacion
necesaria. En tal sentido, las historias que tuvieron informacion ilegible fueron
excluidas del estudio y reemplazadas por otras historias seleccionada

aleatoriamente
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 164 gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, 82
de ellas tuvieron una estatura menor al promedio (152.5 cm), y un namero igual
constituyeron la cohorte de control. EI 40.2% registro la condicion de parto
pretérmino, teniendo al menos el 50% de las gestantes entre 35 y 38 semanas al
momento del parto. La mediana de edad entre las gestantes atendidas en dicho
nosocomio fue 27 afios y el 50% de las gestantes tuvo edades entre los 22 y 33

afios. El peso promedio de las gestantes fue 69.6 kg (Tabla 1).

El analisis bivariado mostré una mayor frecuencia de parto prematuro en gestantes
que tuvieron estatura menor al promedio (48.8%) en comparacion con aquellas
con estatura mayor o igual al promedio (31.7%). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0.026). La edad y el peso de las gestantes no

mostraron ser variables asociadas con el parto prematuro (Tabla 2).

Finalmente se ejecutaron modelos de regresion de Poisson con varianzas robustas
para estimar el Riesgo Relativo de parto pretérmino de acuerdo a la estatura de las
gestantes evaluadas. EI modelo crudo mostr6 que las gestantes con estatura menor
al promedio tuvieron 53% mas riesgo de tener parto pretérmino; adicionalmente
el modelo ajustado por edad mostrd que el riesgo se incrementd en un 56%. El
modelo ajustado por el peso no mostré cambios significativos en comparacion con
el modelo crudo. Todos los resultados fueron estadisticamente significativos
(p<0.05) (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, antropométricas e incidencia de parto prematuro en las
gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023.

Caracteristicas n (%)

Parto prematuro

No 98 (40.2%)

Si 66 (59.8%)
Talla (cm)* 152.5+5.2

Estatura menor al promedio 82 (50%)

Estatura mayor al promedio 82 (50%)
Edad (afios)** 27 (22 a 33)
Peso (kg) 69.6 + 10.2
Edad Gestacional (semanas) 37 (35a38)

*Media + SD

** Mediana (RIQ)
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Tabla 2. Gestantes con estatura menor al promedio y frecuencia de parto prematuro en
comparacion con las gestantes con estatura mayor al promedio, en el Hospital La Caleta,

durante el periodo 2020-2023.

Talla
Valor
Caracteristicas Estatura menor al Estatura mayor al
promedio promedio p*
(n=82) (n=82)
Parto prematuro 0.026
No 42 (51.2%) 56 (68.3%)
Si 40 (48.8%) 26 (31.7%)
Talla (cm)** 148.6 £2.9 156.9 £ 3.3 <0.001
Edad (afios)*** 27 (22 a 33) 29 (22 a 33) 0.507
Peso (kg) 71.3 £9.7 68.1 +10.5 0.042
Edad Gestacional
37 (34 a 38) 38 (35a 38) 0.026

(semanas)

** Prueba de Chi-Cuadrado de Pearson

** T de Student para muestras independientes

*** U de Mann-Whitney
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Tabla 3. Riesgo de tener un parto prematuro en las gestantes con estatura menor al promedio en comparacion con aquellas con estatura mayor al
promedio, en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023.

Modelo crudo Modelo ajustado 1* Modelo ajustado 2**
Regresores

RR IC 95% Valor P RR IC 95% Valor P RR IC 95% Valor P
Estatura
Mayor al promedio Ref _ _ Ref _ _ Ref . .
Menor al promedio 1.53 1.04a2.26 0.031 1.56 1.06 a 2.29 0.023 1.53 1.03a2.26 0.03
Edad -- -- -- 1.02 0.99a1.04 0.103 - -- --
Peso - -- -- -- -- -- 1 0.98 a1.02 0.911

Talla® - -- -- -- -- == -- - --

Edad Gestacional ® - - - - - - - - -

*Regresion de Poisson con varianzas robustas, ajustada por edad
**Regresion de Poisson con varianzas robustas, ajustada por peso
® Omitido por colinealidad
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DISCUSIONES

El parto prematuro es un desafio sanitario global, con una prevalencia alarmante
que ha ido en aumento a lo largo de los afios, incluso en contextos donde se han
implementado intervenciones destinadas a reducir su incidencia (Walani et al.,
2020). Esta tendencia es particularmente preocupante en paises en desarrollo
como el Per, donde la tasa de partos pretérmino varia significativamente segin
las fuentes, con cifras que oscilan entre el 7%y el 23%, lo que refleja una situacion
de alta vulnerabilidad en la salud materno-infantil (MINSA, 2019). Aunque
diversos factores de riesgo han sido identificados, la relacion entre la estatura
materna y el parto prematuro sigue siendo un tema de debate en la literatura,
siendo objeto de varias investigaciones, pero con resultados inconsistentes y una

evidencia atn no concluyente (Han et al., 2011; Honest et al., 2005).

En este contexto, los resultados de este estudio proporcionan evidencia adicional
sobre la asociacion entre la talla baja materna y el riesgo de parto prematuro. La
diferencia significativa observada en la frecuencia de partos prematuros entre las
gestantes con estatura menor al promedio (48.8%) en comparacién con aquellas
con estatura mayor o igual al promedio (31.7%) coincide con los hallazgos
reportados por otros estudios, que sugieren un aumento del riesgo en mujeres de
talla baja. Por ejemplo, Han et al. (2011) identificaron un incremento en el riesgo
de parto prematuro de un 23% en mujeres de talla baja, aunque reconocieron la
alta heterogeneidad de los resultados y la necesidad de mas estudios
confirmatorios. En nuestro estudio, el riesgo de parto prematuro se incremento en
un 53% en el analisis crudo y en un 56% en el modelo ajustado por edad, lo que
resalta la importancia de este factor antropométrico en el contexto de las

gestaciones prematuras.

Los estudios previos también han identificado que la talla baja se asocia con una
serie de factores anatomicos que podrian influir en la duracion de la gestacion. Se
ha propuesto que las mujeres de talla baja tienen un Gtero mas pequefio, lo que
podria restringir el espacio para el crecimiento fetal y llevar a un mayor riesgo de
parto prematuro (Tang et al., 2024). Esta hipotesis se apoya en la evidencia

disponible que relaciona la talla baja con una pelvis mas estrecha, lo que también
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podria contribuir a un mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y el
parto, como lo sugieren los hallazgos de Kokuzi et al. (2015), quienes encontraron
que las gestantes con estatura inferior a 1.45 metros tienen un riesgo 2.03 veces

mayor de tener un recién nacido prematuro.

Ademas de los factores anatdmicos, se ha postulado que la talla baja podria reflejar
déficits nutricionales previos a la gestacion, lo que podria incidir en la calidad del
crecimiento fetal y la duracion del embarazo (Tang et al., 2024). En este sentido,
el bajo peso materno, asociado a la talla baja, podria conllevar una disminucion
en el volumen sanguineo y el flujo sanguineo uterino, factores que son criticos
para el desarrollo fetal y el mantenimiento de la gestacion. No obstante, aunque
se han planteado mecanismos bioldgicos plausibles, los estudios disponibles no
han sido suficientes para establecer una relacion causal directa entre la talla baja

y el parto prematuro (Honest et al., 2005; Derraik et al., 2017).

Por otro lado, estudios recientes han sugerido que la relacion entre la talla baja
materna y el parto prematuro podria estar mediada por factores socioecondémicos
y ambientales. Por ejemplo, se ha observado que las mujeres de talla baja tienen
mas probabilidades de provenir de contextos socioeconémicos desfavorecidos, lo
que a su vez podria estar relacionado con una mayor prevalencia de malnutricion
y falta de acceso a atencion prenatal adecuada (Couceiro et al., 2021). Sin
embargo, el presente estudio no evalud directamente estos factores, lo que limita
la interpretacion de los resultados en términos de un modelo multifactorial mas

complejo.

Es importante sefialar que, a pesar de la significancia estadistica de los resultados
obtenidos, las asociaciones observadas entre la estatura materna y el riesgo de
parto prematuro deben ser interpretadas con cautela, especialmente considerando
la alta heterogeneidad observada en la literatura existente. En particular, los
estudios de Han et al. (2011) y Honest et al. (2005) concluyen que, aunque existe
una asociacion entre la talla baja y el parto prematuro, la capacidad predictiva de
la talla materna como un factor de riesgo es limitada, lo que subraya la necesidad
de estudios mas rigurosos y de alta calidad metodologica para confirmar estos
hallazgos.
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La relacion entre la estatura materna y el riesgo de parto prematuro ha sido objeto
de debate en la literatura cientifica, y los resultados obtenidos en este estudio
aportan nueva evidencia que respalda la existencia de una asociacion significativa
entre la talla baja y el aumento del riesgo de parto prematuro. Para comprender
los mecanismos subyacentes que podrian explicar esta asociacion, es necesario
explorar los aspectos bioldgicos y fisiologicos que podrian influir en el curso de

la gestacion, asi como los factores anatomicos y metabdlicos involucrados.

Una de las explicaciones mas plausibles para los resultados observados en este
estudio esta relacionada con las caracteristicas anatomicas de las gestantes de talla
baja. En primer lugar, se ha sugerido que las mujeres con una estatura inferior a
la media podrian presentar un utero de menor tamafio. Este factor podria tener
implicaciones importantes para el desarrollo fetal, ya que un Gtero méas pequefio
podria limitar el espacio disponible para el crecimiento adecuado del feto, lo que
incrementaria el riesgo de parto prematuro (Tang et al., 2024). En este sentido, la
restriccion en el espacio intrauterino puede llevar a una serie de complicaciones,
entre ellas el riesgo de contracciones uterinas prematuras, lo que facilita el inicio

temprano del trabajo de parto.

Este mecanismo podria ser particularmente relevante si se considera que el parto
prematuro a menudo es desencadenado por la activacion prematura de las
contracciones uterinas, las cuales son mediadas por un complejo sistema de
sefiales hormonales y celulares (Griggs et al., 2020). La mayor limitacién del
espacio intrauterino en las mujeres de talla baja podria generar una distension
prematura de las membranas amnidticas y una mayor activacién de las
prostaglandinas y oxitocina, dos de los mediadores clave en el proceso de
contraccién uterina y el inicio del trabajo de parto (Tang et al., 2024). En este
contexto, la restricciéon fisica de la cavidad uterina podria desencadenar una

cascada de eventos bioldgicos que resultan en un parto prematuro.

Ademas, en mujeres con talla baja, se ha propuesto que la pelvis podria ser mas
estrecha, lo que podria contribuir a un mayor riesgo de desproporcién céfalo-
pélvica. Este fendmeno, que ocurre cuando el tamafo del feto es relativamente
grande en comparacion con la capacidad de la pelvis para permitir el paso del
bebé, puede inducir complicaciones durante el parto, aumentando las

probabilidades de un parto prematuro por via cesarea (Tang et al., 2024). Esta
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desproporcion podria ser un factor de riesgo adicional que interactGa con otros
elementos fisioldgicos para precipitar el inicio prematuro del trabajo de parto.

Otro aspecto anatdmico relevante es la posible relacion entre la talla baja materna
y la capacidad de la gestante para soportar el estrés fisico y metabolico asociado
con el embarazo. Las mujeres de talla baja, generalmente asociadas con un indice
de masa corporal més bajo, pueden tener una capacidad limitada para acumular
reservas energéticas suficientes para afrontar los aumentos de demanda
metabolica que se presentan durante el embarazo (Cobo et al., 2020). Esta falta de
reservas podria influir en la capacidad del cuerpo para mantener el embarazo a
término, facilitando la aparicidn de trastornos metabolicos o nutricionales, como
deficiencias de hierro, acido félico o zinc, que estan estrechamente relacionadas
con un mayor riesgo de parto prematuro (Tang et al., 2024). La escasez de
nutrientes esenciales podria interferir con el desarrollo fetal adecuado y afectar la
funcion placentaria, aumentando la probabilidad de un parto prematuro.

En este sentido, los déficits nutricionales derivados de la talla baja podrian
contribuir a una mayor fragilidad del organismo materno frente a infecciones,
inflamaciones y otros eventos adversos que pueden desencadenar un parto
prematuro. Los mecanismos inflamatorios son fundamentales en la patogenia del
parto pretérmino, ya que la inflamacion decidual es uno de los primeros eventos
que se observan antes del inicio del trabajo de parto (Griggs et al., 2020). Las
mujeres de talla baja, particularmente aquellas con antecedentes de desnutricion o
de bajo peso materno, pueden tener una mayor predisposicion a la activacién de
estos mecanismos inflamatorios, lo que aumenta el riesgo de parto prematuro
(Cobo et al., 2020).

Desde el punto de vista hormonal, la regulacién de los factores que controlan el
inicio del trabajo de parto podria verse alterada en las gestantes de talla baja
debido a alteraciones en la produccion de progesterona y oxitocina. La
progesterona, una hormona clave en el mantenimiento del embarazo, se ha
relacionado con la prevencién del parto prematuro, ya que actda inhibiendo las
contracciones uterinas y promoviendo la relajacion del Gtero (Griggs et al., 2020).
Sin embargo, en mujeres con estatura baja, el déficit nutricional o los
desequilibrios hormonales podrian interferir con la produccién de progesterona,

lo que podria facilitar la activacion prematura de las contracciones uterinas.
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Adicionalmente, el aumento de oxitocina, la hormona involucrada en la induccion
de las contracciones uterinas, también podria estar influenciado por las
caracteristicas metabdlicas y anatomicas de las mujeres de talla baja, lo que podria

contribuir a un parto prematuro prematuro (Tang et al., 2024).

Por otro lado, la mayor susceptibilidad a factores socioeconémicos adversos en
mujeres de talla baja también debe ser considerada. La talla baja materna se asocia
con una mayor probabilidad de desnutricion cronica, una condicion que afecta
negativamente la salud reproductiva y aumenta la probabilidad de complicaciones
durante el embarazo, incluyendo el parto prematuro (Couceiro et al., 2021). Las
mujeres de talla baja, especialmente en contextos de pobreza y malnutricion,
pueden tener un acceso limitado a atencién prenatal adecuada, lo que aumenta el
riesgo de no detectar o tratar factores de riesgo asociados con el parto prematuro,

como infecciones o trastornos metabolicos.

Este estudio, aunque proporciona evidencia valiosa sobre la relacion entre la talla
baja materna y el riesgo de parto prematuro, presenta varias limitaciones
inherentes al disefio retrospectivo y a la muestra utilizada. Una de las limitaciones
mas importantes es que el estudio se basa en un disefio de cohorte retrospectiva,
en el cual se revisaron datos histdricos extraidos de las historias clinicas de las
gestantes. Este disefio no permite controlar prospectivamente las variables que
podrian influir en los resultados, como antecedentes obstétricos, condiciones
preexistentes de salud materna o factores socioeconémicos. Ademas, la calidad y
precision de los datos recopilados en las historias clinicas pueden estar sujetas a
errores de documentacion o a la omision de informacion relevante, lo que podria

haber afectado la validez de los resultados.

La seleccion de la muestra también representa una limitacion significativa.
Aunque se incluyeron 164 gestantes, la cohorte fue tomada de un solo hospital, lo
que puede introducir un sesgo de seleccién. Las caracteristicas de las gestantes
atendidas en este hospital pueden diferir de las de la poblacién general, lo que

limita la generalizacidn de los resultados a otras poblaciones o contextos.

El tamafio de la muestra, con 82 gestantes en cada grupo, podria no haber sido
suficiente para detectar efectos mas sutiles o realizar analisis mas complejos.

Aunque el anélisis bivariado mostrd una asociacién significativa, un tamafio de
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muestra mayor podria haber proporcionado estimaciones mas precisas Yy
aumentado la potencia estadistica para identificar asociaciones mas débiles. La
definicion de “estatura baja™ también podria haber introducido un sesgo, ya que
se utilizd un umbral general (menor al promedio) sin considerar otras
caracteristicas que podrian influir en el riesgo de parto prematuro, como el indice
de masa corporal o la distribucion de la grasa corporal. Adicionalmente, el analisis
estadistico, aunque adecuado, no controla completamente las variables confusoras
no medidas. Un estudio prospectivo con un disefio mas controlado y una muestra
mas grande permitiria superar estas limitaciones y proporcionar conclusiones mas

robustas sobre la relacion entre la talla baja y el parto prematuro.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que las gestantes con talla baja
tienen un riesgo significativamente mayor de experimentar parto prematuro en
comparacion con aquellas de estatura mayor o igual al promedio. Una de las
principales implicancias clinicas radica en la necesidad de un mayor enfoque en
la identificacion de gestantes con talla baja como una poblacidn en riesgo para el
parto prematuro. Dado que la talla baja materna se ha asociado de manera
significativa con un mayor riesgo de parto prematuro en este estudio, es plausible
que las gestantes con esta caracteristica puedan beneficiarse de una vigilancia mas

estricta durante el embarazo.

El hecho de que las mujeres con talla baja tengan un riesgo elevado de parto
prematuro resalta la importancia de integrar este factor antropométrico en los
protocolos de evaluacién prenatal, especialmente en las primeras consultas. Esta
identificacion temprana podria permitir a los profesionales de la salud ofrecer un
seguimiento mas cercano, realizar intervenciones preventivas oportunas y
planificar un manejo adecuado durante el embarazo, con el objetivo de minimizar

los riesgos para la madre y el recién nacido.

En términos practicos, una intervencion preventiva podria incluir la
monitorizacién mas frecuente mediante ecografias regulares para evaluar el
crecimiento fetal, lo que permitiria detectar a tiempo cualquier restriccion o
complicacion que pudiera derivarse de la prematuridad. En mujeres de talla baja,
que pueden tener un Gtero mas pequerio, es posible que el crecimiento fetal se vea
limitado, lo que podria ser un factor de riesgo adicional. Por lo tanto, la

implementacién de una estrategia de vigilancia intensificada para aquellas
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gestantes con esta caracteristica podria ayudar a prevenir complicaciones

asociadas con el parto prematuro.

Otra implicancia clinica importante es la necesidad de educacion y asesoramiento
nutricional para las gestantes de talla baja, dada la posible relacion entre los
déficits nutricionales y el parto prematuro. Las gestantes con talla baja podrian
estar mas predispuestas a enfrentar deficiencias nutricionales, lo que puede influir
negativamente en el desarrollo fetal y en la duracion de la gestacion. Por lo tanto,
los profesionales de la salud deben considerar incluir un enfoque nutricional
integral en el cuidado prenatal de estas mujeres. Esto puede implicar la
recomendacion de suplementos de hierro, &cido fdlico y otros micronutrientes
esenciales, junto con la promocion de una dieta equilibrada que favorezca el
crecimiento fetal y el bienestar materno. La mejora del estado nutricional de las
gestantes de talla baja podria, en teoria, reducir el riesgo de parto prematuro y las

complicaciones asociadas.

La identificacién temprana y el seguimiento especializado de las gestantes con
talla baja también tienen implicancias para la planificacién del parto y la atencién
postnatal. La prematuridad, como se ha mencionado, es responsable de un alto
porcentaje de muertes perinatales y morbilidad neonatal. En este sentido, los
médicos deben estar preparados para ofrecer un manejo adecuado durante el parto,
considerando que el riesgo de complicaciones neonatales es mayor en recién
nacidos prematuros, particularmente en aquellos con bajo peso al nacer. La
preparacion para un parto prematuro puede incluir la planificacion de la
disponibilidad de unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y la
disposicién de personal especializado para atender posibles complicaciones

respiratorias, neuroldgicas o gastrointestinales del neonato.

Los hallazgos de este estudio subrayan la importancia de considerar la talla baja
materna como un factor de riesgo para el parto prematuro. Las implicancias
clinicas de estos resultados podrian orientarse a la identificacion temprana vy el
seguimiento intensivo; incluyen la implementacion de intervenciones preventivas,
el fortalecimiento de la atencidn prenatal integral y la promocion de la salud
publica. Estos enfoques no solo podrian reducir la incidencia de parto prematuro,
sino también mejorar los resultados perinatales a largo plazo. La identificacion y

el manejo adecuados de las gestantes de talla baja deben formar parte de un
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enfoque mas amplio para abordar la problematica del parto prematuro y mejorar

la salud materna y neonatal.
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VI.

CONCLUSIONES

En las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta durante el periodo 2020-2023,
el 40.2% tuvieron parto prematuro. La mediana de edad fue 27 afios y el peso

promedio 69.9 kg.

En las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta durante el periodo 2020-2023,
aquellas con estatura menor al promedio presentaron significativamente mayor
incidencia de parto prematuro en comparacion con las gestantes con estatura

mayor o igual al promedio (48.8% vs 31.7%, p=0.026).

En las gestantes atendidas en el Hospital La Caleta durante el periodo 2020-2023,
aquellas con estatura menor al promedio tuvieron un 56% mas de riesgo de parto

prematuro, ajustando por edad
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VII.

RECOMENDACIONES

A partir de los resultados de nuestro estudio, recomendamos que las gestantes con
talla baja sean identificadas de manera temprana durante las atenciones prenatales
y que se implemente un seguimiento mas intensivo durante el embarazo,
especialmente en el tercer trimestre con el fin de reducir el riesgo de parto
prematuro y sus complicaciones asociadas. Ademas, un enfoque integral que
contemple el asesoramiento nutricional y la atencion a posibles deficiencias de
micronutrientes podria ser beneficioso para mejorar los resultados maternos y

neonatales.

Para futuras investigaciones, recomendamos incorporar metodologias mas
detalladas y precisas en la medicion de la talla materna y otros factores
antropomeétricos, como el indice de masa corporal (IMC) y la distribucién de grasa
corporal. Esto permitird evaluar de manera mas completa como estas
caracteristicas interacttan para influir en el riesgo de parto prematuro. Ademas,
seria atil incluir una evaluacion multidimensional que considere los factores
genéticos, ambientales y socioecondmicos para comprender mejor los

mecanismos subyacentes al riesgo de parto prematuro.

Finalmente, recomendamos realizar futuros estudios prospectivos con disefios
mas robustos que permitan controlar de manera mas rigurosa las variables
confusoras, como antecedentes obstétricos, factores socioeconomicos Yy
condiciones de salud preexistentes, para obtener una vision mas precisa de la
relacion entre la talla baja materna y el parto prematuro. La utilizacién de una
muestra mas grande y representativa de diferentes contextos geograficos también
contribuiria a mejorar la generalizacion de los resultados y a reducir el sesgo de

seleccidn inherente a estudios retrospectivos como el presente.
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IX.  ANEXOS

ANEXO 1
Célculo del Tamario Muestral
OpenEpi v.3.0

[1] Tamaios de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:
Riesgo en expuestos: 20,000%
Riesgo en no expuestos: 40,000%
Riesgo relagtivo a detectar: 0,500
Razdn no expuestos/expuestos: 1,00
Mivel de confianza: 05, 0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaifio de la muestra®
Expuestos| Mo expuestos Total
g0,0 g2 82 164

*Tamafios de musstra para aplicar el test ° sin correcion por continvidad.
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ANEXO 2

Ficha de Recolecciéon de Datos

(Trasladada directamente a una matriz de Excel)

Historia Clinica

Edad Numero de APN
Peso __ kg Talla _m
Edad Gestacional al Parto semanas
Tipo de Parto
Pretérmino () A término ()
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ANEXO 3
ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva

Edad
Percentiles Smallest
1% 16 16
5% 18 16
10% 19 16 Obs 164
25% 22 17 Sum of wgt. 164
50% 27 Mean 27.84756
Largest Std. dev. 6.783772
75% 33 41
90% 38 41 Variance 46.01956
95% 39 42 Skewness .1638841
99% 42 42 Kurtosis 2.042109
Peso
Percentiles Smallest
1% 46 43
5% 53.5 46
10% 55.5 50 Obs 164
25% 64 50 Sum of wgt. 164
50% 68.3 Mean 69.69518
Largest Std. dev. 10.26546
75% 77.4 90
20% 83 99 Variance 105.3796
95% 87 95 Skewness .1120089
99% 95 97 Kurtosis 2.728121
Talla
Percentiles Smallest
1% 140 140
5% 144.2 140
10% 146 142 Obs 164
25% 150 143 Sum of wgt. 164
50% 152.6 Mean 152.7684
Largest Std. dev. 5.230526
75% 156 165
90% 159 165 Variance 27.3584
95% 161 165 Skewness .1447651
99% 165 168 Kurtosis 3.000253
. tab parto_prem
parto_prem Freq. Percent Cum.
2] 98 59.76 59.76
1 66 40.24 1lee.e0
Total 164 10@.00
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Andlisis Bivariado

talla_prom
parto_prem e 1 Total
Q 42 56 98
1 48 26 66
Total 82 82 164
Pearson chi2(1) = 4.9697 Pr = ©.026
-> talla_prom =
Talla
Percentiles Smallest
1% 140 140
5% 143 140
18% 144.2 142 Obs 82
25% 147 143 Sum of wgt. 82
5@% 150 Mean 148.5963
Largest Std. dev. 2,985911
75% 151 152
90% 152 152 VYariance 8.915666
95% 152 152 Skewness -.8955429
99% 152.2 152.2 Kurtosis 3.144234
-> talla_prom =
Talla
Percentiles Smallest
1% 153 153
5% 153 153
18% 153 153 Obs 82
25% 155 153 Sum of wgt. 2
5@% 156 Mean 156.94@4
Largest Std. dev. 3.301175
75% 159 165
ae% 161 165 Variance 1@.89776
95% 165 165 Skewness 1.1312@7
99% 1le8 1le8 Kurtosis 4.190226
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-> talla_prom = @

Edad

Percentiles Smallest

1% 16 16

5% 18 17
1% 19 17 Obs 82
25% 22 18 Sum of wgt. 82
5@% 29 Mean 28.20732
Largest Std. dev. 6.7964

75% 33 39
90% 38 41 VYariance 46.19106
95% 39 42 Skewness 8949333
99% 42 42 Kurtosis 2.127254

-> talla_prom = 1
Edad

Percentiles Smallest

1% 16 16

5% 18 16
1% 19 17 Obs 82
25% 22 17 Sum of wgt. 82
5@% 27 Mean 27.4878
Largest Std. dev. 6.793686

75% 33 39
ae% 37 39 Variance 46.15417
95% 39 40 Skewness .2341868
99% 41 41 Kurtosis 1.975616

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

talla_prom Obs Rank sum Expected
Estatura men 82 6563 6765
Estatura may 82 6967 6765
Combined 164 13530 13530

Unadjusted variance 92455.00
Adjustment for ties -212.29

Adjusted variance 92242.71
He@: edad(talla_~m==Estatura menor al prom) = edad(talla_~m==Estatura mayor al prom)
Z = -9.665

Prob > |z| = ©.5060
Exact prob = ©.5075
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-> talla_prom =

Peso

Percentiles Smallest

1% 43 43

5% 53 46
1% 55 58 Obs 82
25% 62.1 50 Sum of wgt. 82
5@% 67 Mean 68.06829
Largest Std. dev. 1@.5666

75% 73.2 =l]
90% 32 90 VYariance 111.6531
95% 86.5 a5 Skewness . 3905944
99% 97 97 Kurtosis 3.313139

-> talla_prom =
Peso

Percentiles Smallest

1% 52 52

5% 54 53
1% 57 53.3 Obs 82
25% 65 54 Sum of wgt. 82
5@% 69.9 Mean 71.32207
Largest Std. dev. 9.749273

75% 80.4 87.5
ae% 83 28 Variance 95.,e4832
95% 87 89 Skewness -.8307722
99% 90 90 Kurtosis 2.126323

Two-sample t test with equal variances

Group Obs Mean Std. err. Std. dev. [95% conf. interval]
Estatura 71.32207 1.076627 9.749273 69.17992 73.46422
Estatura 68.06829 1.166886 10.5666 65.74656 70.39003
Combined 164 69.69518 . 8015977 10.26546 68.11233 71.27804

diff 3.253781 1.587687 .118551 6.38901

diff = mean(Estatura) - mean(Estatura) 2.0494
He: diff = @ Degrees of freedom = 162

Ha: diff < @ Ha: diff =@ Ha: diff > e

Pr(T < t) = 0.9790

Pr(|T| > |t]) = ©.0420

Pr(T > t) = 0.0210
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-> talla_prom

Edad_Gest

Percentiles Smallest

1% 30 30

5% 31 30
1% 33 30 Obs 82
25% 35 31 Sum of wgt. 82
5@% 38 Mean 36.71951
Largest Std. dev. 2.40511

75% 38 39
90% 39 39 VYariance 5.784553
95% 39 39 Skewness -1.236518
99% 39 39 Kurtosis 3.749871

-> talla_prom =
Edad_Gest

Percentiles Smallest

1% 30 30

5% 31 30
1% 33 30 Obs 82
25% 34 30 Sum of wgt. 82
5@% 37 Mean 35.97561
Largest Std. dev. 2.514038

75% 38 39
ae% 39 39 Variance 6.320385
95% 39 39 Skewness -.7086806
99% 39 39 Kurtosis 2.673658

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

talla_prom Obs Rank sum Expected
Estatura men 82 6101.5 6765
Estatura may 82 7428.5 6765
Combined 164 13530 13530
Unadjusted variance 92455.00
Adjustment for ties -2523.13
Adjusted variance 89931.87
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Andlisis Multivariado

Iteration @:
Iteration 1:

Log pseudolikelihood = -124.57778
Log pseudolikelihood = -124.57778

Poisson regression Humber of obs = 164
wald chi2(1) = 4.72
Prob > chi2 = 9.0298
Log pseudolikelihood = -124.57778 Pseudo R2 = @.8119
Robust
parto_prem IRR  std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
1.talla_prom 1.538462 .30503e8 2.17 0.030 1.043083 2.269104
_cons .317@8732 .@515452 -7.87 0.000 . 2305597 .4360493
Note: _cons estimates baseline incidence rate.
Iteration ©: Log pseudolikelihood = -123.87868
Iteration 1: Log pseudolikelihood = -123.87868
Poisson regression Number of obs = 164
Wald chi2(2) = 7.87
Prob > chi2 = 0.0196
Log pseudolikelihood = -123.87868 Pseudo R2 = 9.0174
Robust
parto_prem IRR  std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
1.talla_prom 1.562269 .3072735 2.27 0.023 1.062522 2.297066
edad 1.021655 .0134222 1.63 0.103 .9956837 1.048303
_cons .1714555 .0718764 -4.21 ©.000 8753905 .3899296
Iteration ©: Log pseudolikelihood = -124.57359
Tteration 1: Log pseudolikelihood = -124.57359
Poisson regression Number of obs = 164
Wald chiz2(2) = 4.72
Prob » chi2 = @.@944
Log pseudolikelihood = -124.57359 Pseudo R2 = 8.0119
Robust
parto_prem IRR  std. err. z P>|z| [95% conf. intervall]
1.talla_prom 1.53286 .3045918 2.15 9.032 1.938393 2.262784
peso 1.001125 .0099931 e.11 2.910 .9817293 1.020904
_cons .2936923 .2095578 -1.72 0.086 .8725331 1.189184

Note: _cons estimates baseline incidence rate.
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Iteration @: Log pseudolikelihood = -97.17576
Iteration 1: Log pseudolikelihood = -97.119819
Iteration 2: Log pseudolikelihood = -97.119787
Iteration 3: Log pseudolikelihood = -97.119787
Poisson regression Number of obs = 164
Wald chi2(2) = 153.44
Prob > chi2z = 0.eeee
Log pseudolikelihood = -97.119787 Pseudo R2 = 9.2297
Robust
parto_prem IRR  std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
1.talla_prom 1.232929 .1953769 1.32 ©.186 .9@3757 1.681993
edad_gest .7265283  .0188871 -12.29 @.008 6904375 7645855
_cons 26927 .53 24@80.57 11.41 Q.0ee 4666.483 155382.9
Note: _cons estimates baseline incidence rate.
Iteration @: Log pseudolikelihood = -96.896396
Iteration 1: Log pseudolikelihood = -96.843307
Iteration 2: Log pseudolikelihood = -96.843279
Iteration 3: Log pseudolikelihood = -96.843279
Poisson regression Number of obs = 164
Wald chi2(3) = 148.30
Prob > chi2 = ©.e0ee
Log pseudolikelihood = -96.843279 Pseudo R2 = 9.2319
Robust
parto_prem IRR  std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
1.talla_prom 1.233497  .1957652 1.32 @.186 .9837456 1.683566
edad_gest . 7278455 .0192147 -12.06 ©.000 .6983442 .765698
edad 1.013202 .9124494 1.e7 9.286 .9890932 1.837899
_cons 18@98.4 16704.71 18.62 ©.000 2964.74 11e482.6
Iteration @: Log pseudolikelihood = -97.028416
Iteration 1: Log pseudolikelihood = -96.974182
Iteration 2: Log pseudolikelihood = -96.974151
Iteration 3: Log pseudolikelihood = -96.974151
Poisson regression Number of obs = 164
Wwald chi2(3) = 151.27
Prob > chi2 = ©.e000
Log pseudolikelihood = -96.974151 Pseudo R2 = 0.2308
Robust
parto_prem IRR  std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
1.talla_prom 1.180358 .1977177 9.99 9.322 .8500252 1.639063
edad_gest 7249747 .0192606 -12.11 ©.000 .6881906 .763724%9
peso 1.006272 .0065885 ©.95 ©.340 .9934415 1.019269
_cons 19211.02 17852.71 10.61 ©.000 3108.372 118732

Note: _cons estimates baseline incidence rate.
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ANEXO 4
MATRIZ DE DATOS (STATA)

talla_prom edad pESD talla edad_g... parto_prem

1 | Estatura mayor al prom M h9 140 30 1
2 Estatura mayor al prom 3 it 140 30 1
3 Estatura mayaor al prom 7 he 14 30 1
4 Estatura mayor al prom 21 k8.7 140 30 1
5 Estatura mayar al prom 7 63 14 30 1
& Estatura mayar al prom 22 ha 142 30 1
7 Estatura mayor al prom 28 62 140 30 1
8 Estatura mayor al prom 7 48 142 30 1
5 Estatura mayor al prom 43 83 145 30 1
10 Estatura mayor al prom 45 66 144 30 1
11 Estatura mayor al prom 7 59 143 30 1
12 Estatura mayor al prom 35 621 143 30 1
13 Estatura mavor al orom 13 7 143 a0 1
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