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RESUMEN 

Introducción: El parto prematuro es un problema perinatal importante, con tasas 

crecientes a nivel mundial, especialmente en África y Asia. En Perú, se reportan cifras 

variables, pero la tendencia es al aumento. Los nacimientos prematuros son responsables 

de una alta mortalidad y morbilidad, principalmente neurológica y respiratoria. Aunque 

la etiología es multifactorial, factores maternos como la raza, el nivel socioeconómico y 

el trabajo, entre otros, se han asociado con un mayor riesgo. Además, la baja estatura 

materna ha sido vinculada a un mayor riesgo de parto prematuro, aunque la evidencia 

disponible es contradictoria y requiere más 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 incluyó a 164 gestantes atendidas en el Hospital La Caleta 

durante el periodo 2020-2023. La estatura promedio fue 152.5 cm, incluyéndose 82 

gestantes con talla menor al promedio y un número igual en la cohorte cuya estatura 

superaba el promedio. La información fue analizada en STATA v.14.0. Se emplearon las 

pruebas estadísticas 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 registró la condición de parto pretérmino, se 

reportó mayor frecuencia de parto prematuro en gestantes que tuvieron estatura menor al 

promedio (48.8%) en comparación con aquellas con estatura mayor o igual al promedio 

(31.7%) (p=0.026). Las gestantes con estatura menor al promedio tuvieron 56% más 

riesgo de tener parto pretérmino; ajustando por la edad  

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

1.1 DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN 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%; 

mientras que en Europa y otros países desarrollados las tasas oscilan entre el 5% 

y 9%. La tasa de partos prematuros se ha ido incrementando a lo largo de los años 

pese al incremento en el conocimiento de los factores de riesgo y de los 

mecanismos relacionados con este ente nosológico, así como a pesar de la 

implementación de intervenciones de salud pública diseñadas para reducir su 

incidencia; por ejemplo, en EEUU, la tasa se incrementó desde el 9.5% hasta el 

12.7% durante un periodo de 25 años (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 África y Asia, mientras que en Europa y 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 Perú, la tasa de nacimientos prematuros 

también tiene tendencia al incremento progresivo; sin embargo, los reportes de 

estos indicadores son variables según la fuente consultada; por ejemplo, la OMS 

estima que nuestro país 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 año, en quienes se 

registra anualmente cerca de 2000 defunciones de acuerdo a la información 

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 más del 50% de la morbilidad a largo plazo, en tal sentido, aunque 

un número considerable de recién nacidos prematuros sobreviven, tienen un 

mayor riesgo de desarrollar trastornos neurológicos, 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 

espontáneo antes de las 37 semanas de gestación, se considera que la etiología de 



13 
 

esta condición es multifactorial ya que se han reconocido una serie de factores 

relacionados con mayor riesgo de parto pretérmino (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 afrocaribeñas tienen un mayor 

riesgo de parto prematuro (tasa de parto prematuro: 16 a 18%) en comparación 

con las mujeres de raza blanca (5 a 9%). Otras características demográficas 

maternas que han mostrado estar asociadas con el parto prematuro son el bajo 

nivel socioeconómico, la edad materna temprana o tardía, y el estado civil 

correspondiente a la situación de soltera. Por otro lado, aspectos relacionados con 

el trabajo también han mostrado estar asociados, por ejemplo, el número excesivo 

de horas laborales, la realización de trabajo físico considerable y los niveles 

elevados de estrés en el entorno laboral podrían estar asociados con mayores tasas 

de parto prematuro. Se desconocen los mecanismos por los cuales los factores 

sociodemográficos 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; así también como en mujeres con antecedentes de 

partos pretérminos en gestaciones anteriores. Con respecto a los factores 

antropométricos, el índice de masa corporal es uno de los factores que cuenta con 

mayor número de estudios previos como evidencia disponible. En dicho caso, se 

ha identificado que un IMC bajo previo a la gestación se asocia con un alto riesgo 

de parto pretérmino, los mecanismos que sustentan están relación también son 

hipotéticos y se plantea que el bajo peso materno se relaciona con un menor 

volumen sanguíneo y la reducción del flujo sanguíneo uterino, por otro lado, el 

déficit nutricional también se asocia tanto con un menor flujo sanguíneo como con 

un mayor riesgo de infecciones maternas, lo cual podría a su vez implicar la 

activación 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 gestación. Esto 
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podría explicarse por el déficit nutricional durante la infancia y la adolescencia de 

la gestante, lo cual, de acuerdo a las hipótesis teóricas vigentes podrían 

relacionarse con los déficits nutricionales que guardarían relación con el parto 

pretérmino (Mitrogiannis et al., 2023; Couceiro et al., 2021). Además, la talla baja 

podría relacionarse con una reducción anatómica del tamaño pélvico e implicar 

restricciones físicas al crecimiento y desarrollo fetal. Se ha propuesto que la talla 

baja durante la gestación se podría relacionar con desproporción céfalo pélvica, 

prematuridad, cesárea, bajo peso al nacimiento y APGAR bajo; sin embargo, los 

estudios exploratorios que proponen esta aparente asociación presentan serias 

limitantes metodológicas y muestras no probabilísticas. 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 sistemáticas que 

evalúan la evidencia disponible entre estas variables, siendo la más actual aquella 

publicada por Han et al. (2021).  Esta revisión identificó que la talla baja se 

relacionó con un incremento de riesgo de parto prematuro tanto en los análisis 

crudos como ajustados (RR: 1.23, IC 95%: 1.11 a 1.37), sin embargo, la alta 

heterogeneidad de los resultados se debió a que algunos estudios identificaron 

asociaciones entre las variables de interés mientras que otros no. Por otro lado, la 

revisión publicada por Honest et al. (2005), se reportó que ninguno de los estudios 

identificados cumplió con los criterios ideales para constituirse un estudio de 

precisión predictiva con solidez metodológica; asimismo se identificó 

heterogeneidad en los resultados evaluados. La talla baja materna tuvo mala 

capacidad predictiva (LR+: 1.79, IC95 %: 1.27 a 2.52), al igual que los otros 

predictores antropométricos evaluados. Ambos estudios concluyen con que se 

requiere realizar estudios adicionales y sólidos metodológicamente para evaluar 

la relación 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 científica existente y 

sugieren el desarrollo de nuevos estudios primarios que contribuyan mayor 

información a la ya disponible y que superen las limitaciones de los estudios 

existentes sobre este tópico. En tal sentido, se justifica desde el punto de vista 
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científico la ejecución del presente estudio. Por otro lado, la evaluación de la talla 

baja como un posible factor de riesgo nos permitirá tener evidencias que permitan 

sugerir un mayor seguimiento y vigilancia a las gestantes con talla baja durante el 

último trimestre de gestación, así como para brindar mayor atención 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 investigación: ¿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 ESPECÍFICOS 

Identificar las características clínicas, 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 comparación 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 HIPÓTESIS 

Hipótesis 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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Hipótesis 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 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

En el Perú, la tasa de nacimientos prematuros tiene tendencia al incremento 

progresivo; asimismo, los nacimientos prematuros son responsables del 75% de 

las muertes perinatales y de más del 50% de la morbilidad a largo plazo. Pese a 

que un número considerable de recién nacidos prematuros sobreviven, tienen un 

mayor riesgo de desarrollar trastornos neurológicos, complicaciones 

gastrointestinales y respiratorias, entre otras.  

De forma general, se considera que el parto prematuro espontáneo tiene etiología 

multifactorial, sin embargo, se han reconocido una serie de factores que podrían 

estar relacionados con un mayor riesgo del mismo. Pese a ello, la baja estatura 

materna, una característica antropométrica relacionada con algunos resultados 

adversos perinatales, cuenta con evidencia controversial respecto a su relación con 

el parto pretérmino, ya que las púnicas revisiones sistemáticas disponibles cuentan 

con alta heterogeneidad y sugieren realizar estudios adicionales y sólidos 

metodológicamente para evaluar la relación 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 vacío de conocimiento puesto en evidencia. Asimismo, la 

identificación de esta característica no modificable como un posible factor de 

riesgo permitirá orientar y tomar las precauciones respectivas respecto a la 

vigilancia epidemiológica de otros factores de riesgo modificables, en gestantes 

con talla baja, buscando el control de estos últimos al identificar, probablemente, 

a este grupo poblacional, como expuesto a mayor frecuencia de parto pretérmino. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES 

Han et al. (2011), publicaron una revisión sistemática con meta-análisis 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 búsqueda sistemática en dos bases de datos (Medline y Embase), 

sin restricción por fechas ni por idioma. Dos revisores evaluaron de forma 

independiente la selección de los artículos a incluir, siendo finalmente 

incorporados al análisis cincuenta y seis estudios que representaron una población 

total de 333505 mujeres. Como parte del análisis se identificó 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 

metaanálisis identificó un incremento de riesgo de parto prematuro tanto en los 

análisis crudos como ajustados (RR: 1.23, IC 95%: 1.11 a 1.37), sin embargo, la 

alta heterogeneidad introduce sesgo de imprecisión en los resultados. Por otro 

lado, la estatura alta no mostró estar asociada con el riesgo de parto prematuro 

(RR: 0.97, IC95%: 0.82 a 1.14). 

Honest et al. (2005), publicaron una revisión sistemática con la cual tuvo como 

objetivo evaluar la precisión con la que las mediciones antropométricas maternas 

prenatales predicen el riesgo de parto prematuro espontáneo. Los autores 

realizaron una búsqueda sistemática en nueve bases de datos (MEDLINE, 

EMBASE, PASCAL, BIOSIS, la Biblioteca Cochrane, MEDION, National 

Research Register y SCISEARCH), sin restricción por fechas ni por idioma. 

Adicionalmente incorporaron búsquedas en artículos de conferencias y literatura 

gris. Dos revisores evaluaron de forma independiente la selección de los artículos 

y la evaluación incluyó a tres potenciales predictores antropométricos (peso previo 

al embarazo, aumento de peso materno durante el embarazo y altura materna). 

Finalmente se incluyeron ocho artículos que cumplieron con todos los criterios de 

selección, representando un total de 122647 mujeres. Con respecto a la altura 

materna como factor predictor solo se incluyeron dos estudios primarios que 

evaluaban su precisión predictiva. Ninguno de los estudios identificados cumplió 

con los criterios ideales para constituirse en un estudio de precisión de prueba con 
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solidez metodológica y hubo heterogeneidad en los resultados. Con respecto a la 

baja estatura materna se identificó 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 antropométricas 

prenatales de rutina no son útiles para predecir el riesgo de parto prematuro antes 

de las 37 semanas de gestación, asimismo que se requiere realizar estudios 

adicionales y sólidos metodológicamente para evaluar su potencial uso en 

combinación con otras pruebas. 

Pedersen et al. (2022) publicaron los resultados de una cohorte retrospectiva de 

mujeres nulíparas 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 históricos de 47947 

mujeres nulíparas 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 reportó que la estatura en la niñez de 

las mujeres estaba inversamente asociada con el riesgo de partos prematuros. Los 

autores emplearon modelos de regresión binomial reportando menores riesgos de 

parto pretérmino en gestantes con estatura normal en comparación con gestantes 

de talla baja a los 7 años (RR: 0.9, IC95%: 0.85 a 0.93) y a los 13 años (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 históricos 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 

últimos 25 años, es posible que la asociación reportada haya podido cambiar con 

el paso de los años. 

Derraik et al. (2017) reportaron los resultados de un estudio retrospectivo que 

evaluó 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 

años, con el objetivo de evaluar si la estatura materna baja estuvo asociada con 

una menor duración de la gestación. Se reportó que cada cm de disminución en la 

estatura materna estuvo asociado con una reducción en 0.2 dias de edad 
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gestacional al momento del parto (p<0.001), así 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% más posibilidades de tener un hijo 

prematuro. 

Por otro lado, Derraik et al. (2017) reportaron los resultados de un estudio 

retrospectivo que evaluó 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 asoció con algunas evaluaciones antropométricas durante 

la vida adulta. Se evidenció que, a menor edad gestacional al momento del 

nacimiento, las mujeres tuvieron una menor talla durante la vida adulta (p<0.01). 

Asimismo, se reportó que las gestantes que nacieron por parto prematuro tenían 

entre 12 a 17 mm menos de estatura, en promedio, en comparación con las 

gestantes que nacieron a término. Asimismo, las mujeres que nacieron pretérmino 

tuvieron 2.69 veces más probabilidades de talla baja (<1.55 metros) en 

comparación con las gestantes que nacieron a término. 

Kokuzi et al. (2015), publicaron un metaanálisis que tuvo como objetivo el 

sintetizar la evidencia disponible de los estudios primarios que evaluaron la 

asociación entre la talla baja materna y los nacimientos de fetos pequeños para la 

edad gestacional y prematuros. Se seleccionó 12 estudios de cohorte poblacionales 

y se incluyó también datos de la encuesta mundial de la OMS sobre salud materna 

y perinatal en países de ingresos bajos y medios. Todas las categorías 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 (IC95%: 1.76 a 2.35, 

p<0.05). Finalmente, el estudio estimó 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 gestación. Si bien su patogenia 

no se encuentra del todo clara, éste puede representar tanto el inicio o la activación 

prematura del proceso normal de parto como ser el reflejo de procesos patológicos 

subyacentes (Griggs et al., 2020). 

Las causas del parto pretérmino son multifactoriales, no identificándose un único 

factor causal necesario o suficiente, considerándose 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 

determinación del momento del inicio del parto, aunque los datos disponibles 

corresponden a estudios preclínicos en animales. Se ha identificado que el cortisol 

fetal es un factor clave en el inicio del parto en bovinos, postulándose que los 

mismos mecanismos corresponderían al inicio del parto en humanos, hipótesis que 

se apoya en los resultados de embarazos prolongados relacionados a fetos 

anencefálicos. 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 

secreción de oxitocina, y finalmente la activación decidual (Tang et al, 2024). 

Estudios epidemiológicos han identificado un conjunto de factores 

sociodemográficos y de características generales que se han visto asociados a un 

mayor riesgo de parto pretérmino, sin embargo, la mayoría 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 afrocaribeñas tienen un mayor riesgo de parto prematuro (tasa de 

parto prematuro: 16 a 18%) en comparación con las mujeres de raza blanca (5 a 

9%), esta tendencia se ha mantenido estable con el transcurso de los años y hasta 

el momento no se ha sugerido alguna explicación consistente para ello (Tang et 

al, 2024). 
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Además de la talla, otras características demográficas maternas que han mostrado 

estar asociadas con el parto prematuro son el bajo nivel socioeconómico, la edad 

materna temprana o tardía, y el estado civil correspondiente a la situación de 

soltera. Por otro lado, aspectos relacionados con el trabajo también han mostrado 

estar asociados, por ejemplo, el número excesivo de horas laborales, la realización 

de trabajo físico considerable y los niveles elevados de estrés en el entorno laboral 

podrían estar asociados con mayores tasas de parto prematuro. Se desconocen los 

mecanismos por los cuales los factores sociodemográficos 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; así 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 recuperación 

del útero a su estado natural tome un tiempo relacionado con la resolución del 

estado inflamatorio asociado con la gestación previa; por otro lado se sostiene 

también que el agotamiento delas reservas maternas de vitaminas, minerales y 

aminoácidos 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 

relación con el riesgo de parto pretérmino, siendo el índice de masa corporal uno 

de los factores que cuenta con mayor número de estudios previos como evidencia 

disponible. En dicho caso, se ha identificado que un IMC bajo previo a la 

gestación se asocia con un alto riesgo de parto pretérmino, mientras que 

condiciones de exceso de peso como la obesidad aparentemente sería un factor 

protector. Con respecto al estado nutricional se ha identificado que las deficiencias 

de hierro, ácido fólico y zinc se relaciona con mayor prevalencia de parto 

pretérmino. Los mecanismos que sustentan están relación también son hipotéticos 

y se plantea que el bajo peso materno se relaciona con un menor volumen 

sanguíneo y la reducción del flujo sanguíneo uterino, por otro lado, el déficit 

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

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

LA TALLA BAJA COMO FACTOR RELACIONADO CON EL PARTO 

PRETÉRMINO. 

Las evidencias disponibles con respecto a la talla baja y su relación con el parto 

pretérmino son escasas y no concluyentes. Hasta el momento se han identificado 

dos revisiones sistemáticas que evalúan la evidencia disponible entre estas 

variables, siendo la más actual aquella publicada por Han et al. (2011). Esta 

revisión identificó que la talla baja se relacionó con un incremento de riesgo de 

parto prematuro tanto en los análisis crudos como ajustados (RR: 1.23, IC 95%: 

1.11 a 1.37), sin embargo, la alta heterogeneidad de los resultados se debió a que 

algunos estudios identificaron asociaciones entre las variables de interés mientras 

que otros no. Por otro lado, la revisión publicada por Honest et al. (2005), se 

reportó que ninguno de los estudios identificados cumplió con los criterios ideales 

para constituirse un estudio de precisión predictiva con solidez metodológica; 

asimismo se identificó heterogeneidad en los resultados evaluados. La talla baja 

materna tuvo mala capacidad predictiva (LR+: 1.79, IC95 %: 1.27 a 2.52), al igual 

que los otros predictores antropométricos evaluados. Ambos estudios concluyen 

con que se requiere realizar estudios adicionales y sólidos metodológicamente 

para evaluar la relación entre dichas variables, ya que el marco de evidencias 

disponible no es concluyente y presenta resultados heterogéneos. 

Los mecanismos teóricos que subyacen la posible relación entre estas variables 

tampoco se conocen con certeza. Se postula que en la relación entre la talla baja y 

el parto prematuro se podría explicar tanto por factores genéticos como 

ambientales, en dicho sentido, las gestantes con talla baja tendrían mayor 

probabilidad de transmitir al feto la predisposición genética a un crecimiento más 

pequeño y lento; por otro lado la talla baja se relacionaría también con un útero 

más pequeño, lo cual implique restricciones físicas al crecimiento y desarrollo 

fetal, teniendo en cuenta que el crecimiento del feto, la placenta y el estiramiento 

de las membranas en relación al tamaño uterino es lo que incrementaría el riesgo 

de un parto pretérmino. Las gestantes con talla baja podrían tener una pelvis más 

pequeña y por ende la capacidad máxima de esta cavidad se completaría en fases 



23 
 

más tempranas del embarazo. Por otro lado, la talla baja podría relacionarse 

también con un déficit de nutrientes lo cual resultaría en una reducción del 

crecimiento fetal y en la duración de la gestación, así como con factores 

socioeconómicos relacionados con la desnutrición crónica y con niveles de 

ingresos bajos, particularmente en países en desarrollo (Tang et al., 2024; 

Couceiro et al., 2021) 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Tipo de investigación 

Estudio observacional-analítico debido a que el investigador no ejerce control 

sobre las variables del estudio, es decir no interviene; y además el estudio busca 

comparar dos grupos diferentes de sujetos con características comunes, pero con 

diferencias existentes entre sí 

Diseño de investigación 

Estudio de cohortes retrospectivo 

El diseño propuesto se grafica a continuación 



25 
 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

POBLACIÓN 

Gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

Se incluyeron en la investigación aquellas gestantes que cumplan con los 

siguientes criterios: 

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

- Gestantes con culminación de la gestación (parto) espontáneo o sometidas 

a cesárea de urgencia. 

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

una ecografía durante el primer trimestre. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

Se excluyeron en la investigación aquellos pacientes que cumplan con los 

siguientes criterios: 

- Gestante gran multípara (más de 5 partos anteriores) 

- Gestantes con diagnóstico de alguna ITS, Incluyendo VIH. 

- Gestantes con patologías autoinmunes o neoplásicas 

- Gestantes en quienes la culminación del embarazo actual se haya 

producido antes de las 20 semanas 

- Gestantes sometidas a cesárea programada 

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

criterios de selección 

MUESTRA 

La muestra estuvo conformada por 164 gestantes, de las cuales se incluyó 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. 

Cálculo del tamaño de muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra con la aplicación 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 continuación, se muestra la salida del software, con la información 

correspondiente: 

 

Muestreo 

Se empleó muestreo aleatorio simple para la selección de las gestantes. Se 

emplearon tablas de números aleatorios proporcionadas por STATA v.14.0. 

Cuando un participante seleccionado no cumplió todos los criterios de inclusión o 

tuvo al menos un criterio de exclusión, éste fue reemplazado por el 

correspondiente al número aleatorio siguiente.
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3.3 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERACIONA

L 

TIPO  ESCALA 

DE 

MEDI

CIÓN  

INDICADOR

ES 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Parto prematuro 

 

Es aquel parto que tiene 

lugar después de las 20 

semanas y hasta antes 

de las 37 semanas de 

edad gestacional (Sym, 

1887). 

Parto prematuro  

Consignado en la historia 

clínica 

 

Categórica 

dicotómica 

 

Nominal 

 

Parto prematuro 

Parto a 

término 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE  

Estatura de 

madres 

gestantes 

Se refiere a la longitud 

máxima corporal a nivel 

de la línea media 

anatómica. La medida 

de la altura de un 

individuo debe 

realizarse desde la base 

de los pies hasta la parte 

superior de la cabeza en 

una posición erguida 

(Pan, 1924).  

Se empleará la estatura 

consignada en la historia 

clínica. 

Se calculará el promedio 

de estatura de las 

gestantes evaluadas y se 

categorizará esta variable 

en dos grupos: 

Estatura menor al 

promedio y 

Estatura mayor al 

promedio. 

Categó

rica 

Nominal Estatura menor al 

promedio 

 

Estatura 

mayor al 

promedio 
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Covariable: 

Edad 

Tiempo vivido por la 

gestante desde su 

nacimiento (WHO, 

2021).  

Número de años 

cumplidos desde 

la fecha de 

nacimiento de la 

gestante hasta el 

momento de la 

recolección de los 

datos 

Numéri

ca 

Dis

cret

a 

De Razón Número de 

años 

Covariable: 

Edad Gestacional 

Duración de la gestación, 

desde la fecha de última 

regla (Universidad de 

Navarra, 2024) 

Número de semanas 

cumplidas desde 

la fecha de ultima 

regla de la 

gestante hasta el 

momento de la 

recolección de los 

datos 

Numéri

ca 

Dis

cret

a 

De Razón Número de 

meses 
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3.4 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de la EPMH-

UNS, y el comité de ética del Hospital La Caleta antes de su ejecución. Luego se 

solicitó la autorización para el acceso a las historias clínicas y registros de atención 

de las gestantes durante el periodo 2020-2023. Las observaciones realizadas en 

este proceso fueron subsanadas en un plazo máximo de 15 días hábiles. 

Se revisaron los registros de atención de las gestantes entre el 2020 y 2023 para 

identificar a aquellas que cumplan con los criterios de inclusión, estos fueron 

verificados luego de acceder a la historia clínica completa. Posterior a la 

verificación de los criterios de selección se registraron los datos de los 

participantes directamente en una matriz de Microsoft Excel, a la que únicamente 

tuvieron acceso los investigadores del estudio. El único identificador registrado 

en esta etapa fue la historia clínica con la finalidad de realizar un procedimiento 

de verificación cruzada de los registros. Posterior a ello la columna que contiene 

el número de historia clínica fue reemplazada por un código aleatorio, logrando el 

anonimato de los registros. Los registros estuvieron protegidos por una contraseña 

única en poder de los investigadores del estudio. 

3.5 PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadístico fue ejecutado en el software STATA v.14. Para el análisis 

descriptivo se determinó primero el promedio de talla en las gestantes evaluadas, 

siendo esta 152.5 cm; a continuación, se categorizó y se calculó el porcentaje de 

gestantes con estatura mayor y menor al promedio. La normalidad de esta variable 

fue evaluada mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Por otro lado, se 

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

Para el análisis bivariado se ejecutaron pruebas de Chi-cuadrado de Pearson para 

evaluar la asociación entre la variable independiente (estatura por debajo del 

promedio) y el desenlace (parto prematuro), así 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 análisis multivariado se incluyeron un modelos de regresión de Poisson, 

con varianzas robustas, crudos y uno ajustados por las covariables que muestren 

valores p significativos en el análisis bivariado. Siendo consecuentes con el diseño 
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del presente estudio, este modelo de regresión permitió obtener como medida de 

asociación al Riesgo Relativo. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

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 investigación ha 

sido planteado siguiendo los principios del Informe Belmont, lo estipulado en la 

Declaración de Helsinki y las pautas de CIOMS. Al no trabajar directamente con 

los participantes del estudio, sino revisar sus registros clínicos el presente estudio 

no requirió la firma de un consentimiento informado. Sin embargo, fue preciso la 

autorización de la dirección del Hospital La Caleta. 

Reconocemos que el aspecto ético fundamental en el contexto del diseño 

metodológico planteado fue la confidencialidad y el anonimato de los 

participantes. En consecuencia, la información necesaria fue trasladada desde las 

historias clínicas hacia las fichas de recolección física, y posteriormente hacia un 

archivo digital protegido por contraseña. Los registros físicos tuvieron como único 

dato confidencial al número de historia clínica de los participantes, con la 

finalidad de poder revisar el historial clínico en caso se requiera de verificación 

de algún dato. La información digital no contuvo ningún dato de carácter 

confidencial o que permita identificar a los participantes del estudio. 

Los resultados del estudio serán comunicados al hospital a través de la oficina de 

Docencia e Investigación, manteniendo la confidencialidad de los pacientes, y 

posteriormente serán dispuestos según corresponda. 

 

3.7 LIMITACIONES 

La limitación más importante del presente proyecto se relacionó con el analizar 

información retrospectiva, en tal sentido es importante recalcar que los datos 

fueron obtenidos de las historias clínicas de los participantes. En tal sentido la 

estatura o talla es una variable antropométrica de evaluación universal y emplea 

instrumentos calibrados y de validez universal, en dicho sentido se espera que el 

sesgo de medición sea mínimo y no aporte una variabilidad significativa. Por otro 
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lado, la definición del parto pretérmino también es bastante precisa y se consigna 

en la historia clínica. Con respecto a ello, si bien en el medio suele estimarse con 

poca precisión la EG sobretodo en gestantes con pocos o ningún control prenatal, 

uno de los criterios de inclusión en el estudio estableció que la EG haya sido 

corroborada por una ecografía en el primer trimestre; en dicho sentido 

consideramos que dicho criterio constituye una estrategia de mitigación 

importante en el control de esta potencial limitación. Por lo ya señalado, 

consideramos que la información recolectada fue confiable. 

Otros aspectos relevantes es la posibilidad de existencia de información ilegible o 

información faltante en los registros clínicos para corroborar la información 

necesaria. En tal sentido, las historias que tuvieron información ilegible fueron 

excluidas del estudio y reemplazadas por otras historias seleccionada 

aleatoriamente 
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IV. 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 número igual 

constituyeron la cohorte de control. El 40.2% registró la condición 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 años y el 50% de las gestantes tuvo edades entre los 22 y 33 

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

El análisis bivariado mostró una mayor frecuencia de parto prematuro en gestantes 

que tuvieron estatura menor al promedio (48.8%) en comparación con aquellas 

con estatura mayor o igual al promedio (31.7%). Esta diferencia fue 

estadísticamente 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 regresión de Poisson con varianzas robustas 

para estimar el Riesgo Relativo de parto pretérmino de acuerdo a la estatura de las 

gestantes evaluadas. El modelo crudo mostró que las gestantes con estatura menor 

al promedio tuvieron 53% más riesgo de tener parto pretérmino; adicionalmente 

el modelo ajustado por edad mostró que el riesgo se incrementó en un 56%. El 

modelo ajustado por el peso no mostró cambios significativos en comparación con 

el modelo crudo. Todos los resultados fueron estadísticamente significativos 

(p<0.05) (Tabla 3). 
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Tabla 1.  Características clínicas, antropométricas e incidencia de parto prematuro en las 

gestantes atendidas en el Hospital La Caleta, durante el periodo 2020-2023. 

 

Características 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 (años)** 27 (22 a 33) 

Peso (kg) 69.6 ± 10.2 

  

Edad Gestacional (semanas) 37 (35 a 38) 

*Media ± SD 

** Mediana (RIQ) 
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Tabla 2.  Gestantes con estatura menor al promedio y frecuencia de parto prematuro en 

comparación con las gestantes con estatura mayor al promedio, en el Hospital La Caleta, 

durante el periodo 2020-2023. 

 

Características 

Talla 

Valor 

p* 

Estatura menor al 

promedio 

(n=82) 

Estatura mayor al 

promedio 

(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 (años)*** 27 (22 a 33) 29 (22 a 33) 0.507 

    

Peso (kg) 71.3 ±9.7 68.1 ± 10.5 0.042 

    

Edad Gestacional 

(semanas) 
37 (34 a 38) 38 (35 a 38) 0.026 

** 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 comparación con aquellas con estatura mayor al 

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

 

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

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 1.04 a 2.26 0.031 1.56 1.06 a 2.29 0.023 1.53 1.03 a 2.26 0.03 

          

Edad -- -- -- 1.02 0.99 a 1.04 0.103 -- -- -- 

Peso -- -- -- -- -- -- 1 0.98 a 1.02 0.911 

Talla δ -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

Edad Gestacional δ -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

*Regresión de Poisson con varianzas robustas, ajustada por edad 

**Regresión de Poisson con varianzas robustas, ajustada por peso 
δ Omitido por colinealidad
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V. DISCUSIONES 

El parto prematuro es un desafío sanitario global, con una prevalencia alarmante 

que ha ido en aumento a lo largo de los años, incluso en contextos donde se han 

implementado intervenciones destinadas a reducir su incidencia (Walani et al., 

2020). Esta tendencia es particularmente preocupante en países en desarrollo 

como el Perú, donde la tasa de partos pretérmino varía significativamente según 

las fuentes, con cifras que oscilan entre el 7% y el 23%, lo que refleja una situación 

de alta vulnerabilidad en la salud materno-infantil (MINSA, 2019). Aunque 

diversos factores de riesgo han sido identificados, la relación 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 aún no concluyente (Han et al., 2011; Honest et al., 2005). 

 

En este contexto, los resultados de este estudio proporcionan evidencia adicional 

sobre la asociación 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 comparación 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 más estudios 

confirmatorios. En nuestro estudio, el riesgo de parto prematuro se incrementó en 

un 53% en el análisis 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 anatómicos que podrían influir en la duración de la gestación. Se 

ha propuesto que las mujeres de talla baja tienen un útero más pequeño, lo que 

podría restringir el espacio para el crecimiento fetal y llevar a un mayor riesgo de 

parto prematuro (Tang et al., 2024). Esta hipótesis se apoya en la evidencia 

disponible que relaciona la talla baja con una pelvis más estrecha, lo que también 
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podría 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. 

Además de los factores anatómicos, se ha postulado que la talla baja podría reflejar 

déficits nutricionales previos a la gestación, lo que podría incidir en la calidad del 

crecimiento fetal y la duración del embarazo (Tang et al., 2024). En este sentido, 

el bajo peso materno, asociado a la talla baja, podría conllevar una disminución 

en el volumen sanguíneo y el flujo sanguíneo uterino, factores que son críticos 

para el desarrollo fetal y el mantenimiento de la gestación. No obstante, aunque 

se han planteado mecanismos biológicos plausibles, los estudios disponibles no 

han sido suficientes para establecer una relación 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 relación entre la talla baja 

materna y el parto prematuro podría estar mediada por factores socioeconómicos 

y ambientales. Por ejemplo, se ha observado que las mujeres de talla baja tienen 

más probabilidades de provenir de contextos socioeconómicos desfavorecidos, lo 

que a su vez podría estar relacionado con una mayor prevalencia de malnutrición 

y falta de acceso a atención prenatal adecuada (Couceiro et al., 2021). Sin 

embargo, el presente estudio no evaluó directamente estos factores, lo que limita 

la interpretación de los resultados en términos de un modelo multifactorial más 

complejo. 

Es importante señalar que, a pesar de la significancia estadística 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 asociación 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 más rigurosos y de alta calidad metodológica para confirmar estos 

hallazgos. 
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La relación entre la estatura materna y el riesgo de parto prematuro ha sido objeto 

de debate en la literatura científica, y los resultados obtenidos en este estudio 

aportan nueva evidencia que respalda la existencia de una asociación significativa 

entre la talla baja y el aumento del riesgo de parto prematuro. Para comprender 

los mecanismos subyacentes que podrían explicar esta asociación, es necesario 

explorar los aspectos biológicos y fisiológicos que podrían influir en el curso de 

la gestación, así como los factores anatómicos y metabólicos involucrados. 

Una de las explicaciones más plausibles para los resultados observados en este 

estudio está relacionada con las características anatómicas de las gestantes de talla 

baja. En primer lugar, se ha sugerido que las mujeres con una estatura inferior a 

la media podrían presentar un útero de menor tamaño. Este factor podría tener 

implicaciones importantes para el desarrollo fetal, ya que un útero más pequeño 

podría limitar el espacio disponible para el crecimiento adecuado del feto, lo que 

incrementaría el riesgo de parto prematuro (Tang et al., 2024). En este sentido, la 

restricción 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 podría ser particularmente relevante si se considera que el parto 

prematuro a menudo es desencadenado por la activación prematura de las 

contracciones uterinas, las cuales son mediadas por un complejo sistema de 

señales hormonales y celulares (Griggs et al., 2020). La mayor limitación del 

espacio intrauterino en las mujeres de talla baja podría generar una distensión 

prematura de las membranas amnióticas y una mayor activación de las 

prostaglandinas y oxitocina, dos de los mediadores clave en el proceso de 

contracción uterina y el inicio del trabajo de parto (Tang et al., 2024). En este 

contexto, la restricción física de la cavidad uterina podría desencadenar una 

cascada de eventos biológicos que resultan en un parto prematuro. 

Además, en mujeres con talla baja, se ha propuesto que la pelvis podría ser más 

estrecha, lo que podría contribuir a un mayor riesgo de desproporción céfalo-

pélvica. Este fenómeno, que ocurre cuando el tamaño del feto es relativamente 

grande en comparación 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 vía cesárea (Tang et al., 2024). Esta 
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desproporción podría ser un factor de riesgo adicional que interactúa con otros 

elementos fisiológicos para precipitar el inicio prematuro del trabajo de parto. 

Otro aspecto anatómico relevante es la posible relación entre la talla baja materna 

y la capacidad de la gestante para soportar el estrés físico y metabólico asociado 

con el embarazo. Las mujeres de talla baja, generalmente asociadas con un índice 

de masa corporal más bajo, pueden tener una capacidad limitada para acumular 

reservas energéticas suficientes para afrontar los aumentos de demanda 

metabólica que se presentan durante el embarazo (Cobo et al., 2020). Esta falta de 

reservas podría influir en la capacidad del cuerpo para mantener el embarazo a 

término, facilitando la aparición de trastornos metabólicos o nutricionales, como 

deficiencias de hierro, ácido fólico o zinc, que están estrechamente relacionadas 

con un mayor riesgo de parto prematuro (Tang et al., 2024). La escasez de 

nutrientes esenciales podría interferir con el desarrollo fetal adecuado y afectar la 

función placentaria, aumentando la probabilidad de un parto prematuro. 

En este sentido, los déficits nutricionales derivados de la talla baja podrían 

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 inflamación 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 desnutrición o 

de bajo peso materno, pueden tener una mayor predisposición a la activación de 

estos mecanismos inflamatorios, lo que aumenta el riesgo de parto prematuro 

(Cobo et al., 2020). 

Desde el punto de vista hormonal, la regulación de los factores que controlan el 

inicio del trabajo de parto podría verse alterada en las gestantes de talla baja 

debido a alteraciones en la producción de progesterona y oxitocina. La 

progesterona, una hormona clave en el mantenimiento del embarazo, se ha 

relacionado con la prevención del parto prematuro, ya que actúa inhibiendo las 

contracciones uterinas y promoviendo la relajación del útero (Griggs et al., 2020). 

Sin embargo, en mujeres con estatura baja, el déficit nutricional o los 

desequilibrios hormonales podrían interferir con la producción de progesterona, 

lo que podría facilitar la activación prematura de las contracciones uterinas. 
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Adicionalmente, el aumento de oxitocina, la hormona involucrada en la inducción 

de las contracciones uterinas, también podría estar influenciado por las 

características metabólicas y anatómicas de las mujeres de talla baja, lo que podría 

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

Por otro lado, la mayor susceptibilidad a factores socioeconómicos adversos en 

mujeres de talla baja también debe ser considerada. La talla baja materna se asocia 

con una mayor probabilidad de desnutrición crónica, una condición 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 malnutrición, 

pueden tener un acceso limitado a atención prenatal adecuada, lo que aumenta el 

riesgo de no detectar o tratar factores de riesgo asociados con el parto prematuro, 

como infecciones o trastornos metabólicos. 

Este estudio, aunque proporciona evidencia valiosa sobre la relación entre la talla 

baja materna y el riesgo de parto prematuro, presenta varias limitaciones 

inherentes al diseño retrospectivo y a la muestra utilizada. Una de las limitaciones 

más importantes es que el estudio se basa en un diseño de cohorte retrospectiva, 

en el cual se revisaron datos históricos extraídos de las historias clínicas de las 

gestantes. Este diseño no permite controlar prospectivamente las variables que 

podrían influir en los resultados, como antecedentes obstétricos, condiciones 

preexistentes de salud materna o factores socioeconómicos. Además, la calidad y 

precisión de los datos recopilados en las historias clínicas pueden estar sujetas a 

errores de documentación o a la omisión de información relevante, lo que podría 

haber afectado la validez de los resultados. 

La selección de la muestra también representa una limitación significativa. 

Aunque se incluyeron 164 gestantes, la cohorte fue tomada de un solo hospital, lo 

que puede introducir un sesgo de selección. Las características de las gestantes 

atendidas en este hospital pueden diferir de las de la población general, lo que 

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

El tamaño de la muestra, con 82 gestantes en cada grupo, podría no haber sido 

suficiente para detectar efectos más sutiles o realizar análisis más complejos. 

Aunque el análisis bivariado mostró una asociación significativa, un tamaño de 
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muestra mayor podría haber proporcionado estimaciones más precisas y 

aumentado la potencia estadística para identificar asociaciones más débiles. La 

definición de "estatura baja" también podría haber introducido un sesgo, ya que 

se utilizó un umbral general (menor al promedio) sin considerar otras 

características que podrían influir en el riesgo de parto prematuro, como el índice 

de masa corporal o la distribución de la grasa corporal. Adicionalmente, el análisis 

estadístico, aunque adecuado, no controla completamente las variables confusoras 

no medidas. Un estudio prospectivo con un diseño más controlado y una muestra 

más grande permitiría superar estas limitaciones y proporcionar conclusiones más 

robustas sobre la relación 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 

comparación con aquellas de estatura mayor o igual al promedio. Una de las 

principales implicancias clínicas radica en la necesidad de un mayor enfoque en 

la identificación de gestantes con talla baja como una población 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 característica puedan beneficiarse de una vigilancia más 

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 evaluación prenatal, especialmente en las primeras consultas. Esta 

identificación temprana podría permitir a los profesionales de la salud ofrecer un 

seguimiento más 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 prácticos, una intervención preventiva podría incluir la 

monitorización más frecuente mediante ecografías regulares para evaluar el 

crecimiento fetal, lo que permitiría detectar a tiempo cualquier restricción o 

complicación que pudiera derivarse de la prematuridad. En mujeres de talla baja, 

que pueden tener un útero más pequeño, es posible que el crecimiento fetal se vea 

limitado, lo que podría ser un factor de riesgo adicional. Por lo tanto, la 

implementación de una estrategia de vigilancia intensificada para aquellas 



42 
 

gestantes con esta característica podría ayudar a prevenir complicaciones 

asociadas con el parto prematuro. 

Otra implicancia clínica importante es la necesidad de educación y asesoramiento 

nutricional para las gestantes de talla baja, dada la posible relación entre los 

déficits nutricionales y el parto prematuro. Las gestantes con talla baja podrían 

estar más predispuestas a enfrentar deficiencias nutricionales, lo que puede influir 

negativamente en el desarrollo fetal y en la duración de la gestación. 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 

recomendación de suplementos de hierro, ácido fólico y otros micronutrientes 

esenciales, junto con la promoción de una dieta equilibrada que favorezca el 

crecimiento fetal y el bienestar materno. La mejora del estado nutricional de las 

gestantes de talla baja podría, en teoría, reducir el riesgo de parto prematuro y las 

complicaciones asociadas. 

La identificación temprana y el seguimiento especializado de las gestantes con 

talla baja también tienen implicancias para la planificación del parto y la atención 

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 

preparación para un parto prematuro puede incluir la planificación de la 

disponibilidad de unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y la 

disposición de personal especializado para atender posibles complicaciones 

respiratorias, neurológicas 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 

clínicas de estos resultados podrían orientarse a la identificación temprana y el 

seguimiento intensivo; incluyen la implementación de intervenciones preventivas, 

el fortalecimiento de la atención prenatal integral y la promoción de la salud 

pública. Estos enfoques no solo podrían reducir la incidencia de parto prematuro, 

sino también mejorar los resultados perinatales a largo plazo. La identificación y 

el manejo adecuados de las gestantes de talla baja deben formar parte de un 
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enfoque más amplio para abordar la problemática 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 años 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 comparación 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% más 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 más intensivo durante el embarazo, 

especialmente en el tercer trimestre con el fin de reducir el riesgo de parto 

prematuro y sus complicaciones asociadas. Además, un enfoque integral que 

contemple el asesoramiento nutricional y la atención a posibles deficiencias de 

micronutrientes podría ser beneficioso para mejorar los resultados maternos y 

neonatales. 

Para futuras investigaciones, recomendamos incorporar metodologías más 

detalladas y precisas en la medición de la talla materna y otros factores 

antropométricos, como el índice de masa corporal (IMC) y la distribución de grasa 

corporal. Esto permitirá evaluar de manera más completa cómo estas 

características interactúan para influir en el riesgo de parto prematuro. Además, 

sería útil incluir una evaluación multidimensional que considere los factores 

genéticos, ambientales y socioeconómicos para comprender mejor los 

mecanismos subyacentes al riesgo de parto prematuro. 

Finalmente, recomendamos realizar futuros estudios prospectivos con diseños 

más robustos que permitan controlar de manera más rigurosa las variables 

confusoras, como antecedentes obstétricos, factores socioeconómicos y 

condiciones de salud preexistentes, para obtener una visión más precisa de la 

relación entre la talla baja materna y el parto prematuro. La utilización de una 

muestra más grande y representativa de diferentes contextos geográficos también 

contribuiría a mejorar la generalización de los resultados y a reducir el sesgo de 

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

ANEXO 1 

Cálculo del Tamaño Muestral 

OpenEpi v.3.0 
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ANEXO 2 

 

 

Ficha de Recolección de Datos 

(Trasladada directamente a una matriz de Excel) 

Historia Clínica  

Edad  Número de APN  

Peso ___ kg Talla ___ m 

Edad Gestacional al Parto ______ semanas 

Tipo de Parto 

Pretérmino (    ) A término (   ) 
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ANEXO 3 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Estadística Descriptiva 
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Análisis Bivariado 
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Análisis Multivariado 
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ANEXO 4 

MATRIZ DE DATOS (STATA) 

 


