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ABSTRACT
The medical world is aware that some pregnancy complications are followed by 
metabolic, endothelial, renal, and neoplastic diseases in both the mother and child. 
This is the case of preterm birth, where cardiovascular and cerebrovascular diseases, 
hypertension, diabetes mellitus and premature death must be considered, among 
others, when attending a premature delivery either spontaneous or indicated. The 
mother and her child should be informed on preventive measures consisting in 
follow-up with medical specialists on the mentioned chronic diseases. 
Key words: Preterm birth, Pregnancy complications, Metabolic diseases, Endothelium.

RESUMEN
En el ambiente médico se conoce que algunas complicaciones de la gestación traen 
consigo futuras enfermedades metabólicas, endoteliales, renales y neoplásicas en 
la madre y en el niño. Este es el caso del parto pretérmino, en el que predominan 
los riesgos de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, hipertensión, diabetes 
mellitus y muerte prematura, entre otros, que deben ser considerados cuando se 
atiende un parto adelantado en el tiempo –espontáneo o indicado-, el que debe 
llevarnos a sugerir a la madre y su hijo que en su vida futura deberán tener un 
manejo preventivo en su salud por médicos especialistas en las enfermedades 
crónicas mencionadas. 
Palabras clave. Parto pretérmino, Complicaciones del embarazo, Enfermedades 
metabólicas, Endotelio.
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Existe evidencia creciente que asocia la ocurren-
cia de complicaciones de la gestación -como el 
aborto, muerte fetal, hipertensión del embara-
zo, diabetes mellitus gestacional, parto pretér-
mino y restricción del crecimiento fetal-, con el 
riesgo futuro de desarrollar diabetes mellitus 
tipo 2 y hospitalización y muerte por enferme-
dad cardiovascular y cerebrovascular. Tal aso-
ciación ocurriría por predisposición genética 
y mecanismos fisiopatológicos relacionados(1). 
También, el parto prematuro parece ser factor 
de riesgo para que las madres con recién naci-
dos pretérmino tengan partos prematuros pos-
teriores y enfermedad renal más adelante en la 
vida(2). Ello significa que el médico de cabecera 
de la gestante esté consciente de este nuevo co-
nocimiento, se profundice en las causas y efec-
tos y pueda asesorar a la madre y la familia so-
bre lo conocido hasta el momento sobre dichas 
complicaciones de salud en ella y su hijo, inclusi-
ve en el tema que nos concierne, que es el parto 
prematuro. Además, como la ocurrencia de un 
parto pretérmino (PPT) puede ser seguido de 
nuevos partos pretérmino, la asesoría incluirá la 
planificación familiar y la sugerencia de métodos 
anticonceptivos que no afecten el estado meta-
bólico y cardiovascular de la mujer.

Interesados en conocer lo publicado con relación 
de la salud futura de la madre y el niño después 
de un parto pretérmino, se ha realizado una re-
visión en PubMed sobre ‘Preterm birth and futu-
re of mother’, ‘Preterm birth and future of child’ 
y ‘Preterm birth and future of mother and child’, 
entre 2011 y 2018, obteniéndose un total de 117 
resúmenes relacionados, de los cuales devino el 
siguiente manuscrito.

Problemas maternos en el Parto Pretérmino

Genética y herencia materna

Se conoce que hay un tiempo establecido para 
que el ser humano nazca. Estudios genéticos y 
genómicos recientes implican a genes especí-
ficos y sus vías en establecer el momento del 
nacimiento, así como para el riesgo de parto 
pretérmino(3). Así, un factor de riesgo importan-
te para PPT espontáneo es la historia personal 
o familiar. Las mujeres que han tenido un PPT 
temprano (<32 semanas) en su primer embara-
zo tienen mayor probabilidad de PPT recurrente. 
El trabajo de PPT (TPPT) y el PPT en gestaciones 
subsiguientes tienden a recurrir a edades gesta-

cionales equivalentes. Si la mujer nació pretér-
mino, ella tiene más probabilidad de TPPT y PPT, 
especialmente la que nació muy pretérmino. 
Esto no aplica a los hombres que nacieron pre-
término. También se observa predisposición ra-
cial. Las mujeres de raza negra sufren dos veces 
la tasa de PPT comparadas con las caucásicas, 
aún luego de controlar las variables confusoras 
sociales y económicas(4).

Los siguientes dos ejemplos pueden señalar 
cómo la raza de los padres influye en la ocurren-
cia de un parto pretérmino y sus consecuencias 
en los bebes. Los bebes que nacen de una ma-
dre de raza negra que nació con peso bajo tie-
nen 2,3 veces la posibilidad de morir dentro del 
primer año de vida. De manera similar, los niños 
nacidos de una madre nacida pretérmino tienen 
2,2 veces de que uno de sus bebes fallezca(5,6). 
De otro lado, las madres árabes unidas a padres 
no árabes tienen mayor riesgo de PPT (OR = 
1,18, IC95% = 1,06 a 1,30) y PPT tardío (OR = 1,24, 
IC95% = 1,20 a 1,38) comparadas a si están uni-
das a padres árabes. Mientras tanto, el padre no 
árabe no tiene asociación con el riesgo de este 
problema si está unido con madre árabe(7).

Se ha hallado que las madres con subfertilidad 
y aquellas que gestan con técnicas de repro-
ducción asistida se asocian con bebes que na-
cen pretérmino (aOR 1,39 [IC95% 1,26 a 1,54] y 
aOR 1,72 [IC95% 1,60 a 1,85], respectivamente) 
y tienen trastornos respiratorios y gastroin-
testinales y/o nutricionales (aOR: 1,12 a 1,18). 
Cuando se les estratifica por edad gestacional, 
estos niños de madres subfértiles o productos 
de TRA tienen mayor riesgo de malformaciones 
congénitas, enfermedades infecciosas y trastor-
nos cardiovasculares y respiratorios (aOR: 1,30 
a 2,61; IC95%: 1,02 a 4.59). Comparados con los 
niños nacidos de madres subfértiles, los hijos de 
madres tratadas con TRA tuvieron menor ries-
go de ser pequeños para edad gestacional, de 
portar malformaciones congénitas y trastornos 
cardiovasculares, pero sí mayor riesgo de infec-
ciones(8).

complicaciones a larGo plazo de la madre 
que sufrió un parto pretérmino

Una de las primeras complicaciones maternas 
que devienen del parto pretérmino (PPT) es el 
traumatismo psicológico, consistente en depre-
sión, ansiedad, estrés parental, trastorno de es-
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trés agudo, trastorno de estrés postraumático. 
Las madres de bebes muy pretérmino llegan a 
sufrir depresión severa hasta alrededor de 12 
meses del PPT(9). Esta condición debe ser pre-
vista por el ginecoobstetra, el neonatólogo o 
pediatra y el personal profesional que atiende a 
la madre y al recién nacido, de manera de man-
tener la relación madre-niño en el mejor estado 
de salud anímica, tan necesaria en este episodio 
complejo de la maternidad.

La historia de parto pretérmino (PPT) puede ser 
un factor de riesgo importante de enfermedad 
cardiovascular (ECV) durante la vida de la mu-
jer. En un estudio de artículos publicados en las 
bases de datos PubMed/MEDLINE entre 1995 y 
2012, las mujeres con PPT comparadas con mu-
jeres con parto a término tuvieron más riesgo 
de morbilidad por enfermedad cardiovascular 
(CVD) (aHR 1,2 a 2,9), enfermedad isquémica del 
corazón (aHR 1,3 a 2,1), accidente cerebrovas-
cular (aHR, 1,7) y aterosclerosis (aHR, 4,1)(10). El 
estudio sistemático en MEDLINE 1966 a 2014 y 
Embase 1980 a 2014, de 3 706 a 923 686 mujeres 
con seguimiento de 12 a 35 años, el parto pretér-
mino espontáneo fue factor de riesgo indepen-
diente de desarrollar o morir de enfermedad is-
quémica cardiaca (HR 1,38), apoplejía (Hr 1,71) y 
de todo tipo de enfermedad cardiovascular (HR 
2,01)(11). En 750 350 escocesas se observó mayor 
asociación entre el parto pretérmino electivo 
que el parto pretérmino espontáneo con la en-
fermedad cardiaca isquémica(12,13).

Al examinar eventos durante la gestación (1959-
1967) y muerte por ECV hasta 2011, en 14 062 
mujeres con edad media de 26 años al inicio y 66 
en 2011, el parto de un niño pequeño para edad 
gestacional (PEG) o pretérmino con preeclamp-
sia antes de las 34 semanas también predijo una 
muerte por ECV prematura. El PPT combinado 
con hemorragia, hipertensión gestacional o hi-
pertensión preexistente identificó a las mujeres 
que tuvieron 4 a 7 veces mayor riesgo de muerte 
por ECV(14). Asimismo, la ocurrencia de eventos 
coronarios severos en noruegas de 16 a 29 años 
de edad entre 1980 y 2002, aumentó en aquellas 
con preeclampsia y mucho más en la preeclamp-
sia asociada a un niño nacido pequeño para la 
edad gestacional y/o de parto pretérmino(15). Es 
necesario recordar que la preeclampsia eleva 
la posibilidad de parto pretérmino espontáneo 
e inducido por riesgo materno-fetal. La pree-

clampsia per se está asociada a futuro de ries-
go cardiovascular, así como lo está la mujer con 
parto pretérmino. La suma de ambas entidades, 
debe aumentar el riesgo contraído con cualquie-
ra de dichas entidades.

Al estudiar en 688 662 mujeres si la longitud de 
la gestación predice ECV futura, entre 1967 y 
1998 en el Registro Médico de Nacimientos de 
Noruega, las mujeres que dieron a luz espontá-
neamente antes de las 37 semanas tuvieron 2 
veces mayor riesgo de mortalidad CV compara-
das con las mujeres que tuvieron parto después 
de las 38 semanas (aHR, 4,8 de 22 a 31 sem; 2,7 
de 32 a 34 sem; 4,3 de 35 a 36 sem; y 1,6 de 37 
a 38 sem). Aún las mujeres con partos espontá-
neos a término a las 37 y 38 semanas tuvieron 
41% de riesgo de muerte por ECV comparadas 
con las mujeres que dieron a luz entre 39 y 41 
semanas. El riesgo fue mayor en las mujeres con 
partos con indicación médica(16).

Como observamos en nuestra práctica obsté-
trica, muchas complicaciones de la gestación 
–como restricción de crecimiento fetal y parto 
pretérmino (que con frecuencia son combinadas 
con el diagnóstico de peso bajo al nacer), tras-
tornos hipertensivos del embarazo y diabetes 
gestacional-, parecen ser precedidas por disfun-
ción vascular y metabólica subclínicas, lo que 
sugiere que estas complicaciones pueden ser 
marcadores útiles de gran riesgo cardiovascular 
latente(17). Ello nos obliga a buscar la posibilidad 
de enfermedad cardiovascular en cualquier mu-
jer que desee gestar o que ya esté gestando.

En el mismo Registro Médico de Nacimientos de 
Noruega mencionado en párrafos anteriores, 
entre las 506 350 mujeres preeclámpticas (PE) 
de 16 a 49 años de edad con 1 a 5 partos sim-
ples, que dieron a luz entre 1980 y 2002 y fueron 
seguidas prospectivamente entre 1 y 29 años, 
hubo 1 275 (0,3%) ocurrencias de eventos coro-
narios severos, 468 (0,1%) muertes cardiovascu-
lares y 5 411 (1,1%) muertes en total. Compara-
das con las mujeres sin preeclampsia, el ratio de 
probabilidad (hazard ratio) para evento corona-
rio severo fue 2,1 después de PE sola, 3,3 luego 
de PE en combinación con PEG y 5,4 después de 
PE en combinación con PPT. Es decir, se com-
prueba que la ocurrencia de eventos coronarios 
severos aumenta en las mujeres con PE y mucho 
más cuando ellas tienen hijos PEG y PPT(18).
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de la OMS y UNICEF en niños de 0 a 27 días y 
1 a 59 meses(23). De 7,6 millones de muertes en 
niños menores de 5 años en 2010, 64% (4 879 
millones) fueron por causas infecciosas y 40,3% 
(3  072 millones) ocurrieron en neonatos. Y las 
causas principales de muerte neonatal fueron 
las complicaciones del parto pretérmino (14,1%; 
1 078 millones), las complicaciones relacionadas 
al parto (9,4%; 717 millones) y la sepsis o menin-
gitis (5,2%; 393 millones). Observamos cómo los 
neonatos prematuros presentan morbimortali-
dad por infecciones. Su sistema inmune innato 
es inmaduro y susceptible a patógenos neona-
tales comunes. Los niños pretérmino que sobre-
viven pueden también sufrir de discapacidades 
permanentes, debido al daño de órganos que 
resultan de la infección misma o de la respuesta 
inflamatoria generada bajo el estrés oxidativo(24).

Es decir, aunque son numerosas las causas de 
PPT, está bien establecido que la infección y la 
inflamación representan un factor de riesgo al-
tamente significativo en los nacimientos prema-
turos. Sin embargo, a pesar de la importancia 
clínica y de salud pública, los agentes infecciosos 
y las vías moleculares e inmunes subyacentes en 
la patogénesis del parto prematuro permane-
cen como un gran vacío en el conocimiento(25). 
Actualmente se estudia la asociación de la in-
fección y/o inflamación del tracto genital supe-
rior y el TPPT y PPT, así como su asociación con 
elevación de las concentraciones de citocinas 
inflamatorias en los líquidos corporales relacio-
nadas a polimorfismos del gen de estas citoci-
nas en la madre y el feto, incluyendo los poli-
morfismos  del factor de necrosis de tumor alfa 
308 (TNF-α-308), interleucina-1 beta (IL-1beta) + 
3953/3954, la IL-6-174 y del gen receptor pare-
cida a barrera TLR-4(26). Lo que sí conocemos es 
que cuanto más prematuro el parto, más es la 
probabilidad de que una corioamnionitis e infec-
ción fetal esté desencadenando el parto antes 
de término.

problemas respiratorios

La intubación del RN pretérmino es un factor de 
riesgo para disfonía en la edad escolar y después. 
El número de estudios relevantes sobre el tema 
es muy limitado(27). Luego de un parto pretérmi-
no extremo, se encuentra obstrucción de las vías 
aéreas desde la mitad de la niñez hasta la adultez, 
lo que es más evidente luego de la ocurrencia de 
displasia broncopulmonar neonatal(28).

Una de las inquietudes de los investigadores fue 
ver si el fumar influía en esta probabilidad de 
riesgo cardiovascular. El estudio de 797 056 mu-
jeres en New South Wales, Australia, halló que 
las asociaciones de PPT y riesgo materno de ECV 
son independientes del tabaquismo materno 
durante el embarazo. Esto sugiere que la histo-
ria de parto prematuro (especialmente si severo, 
indicado o recurrente) identifica a las mujeres en 
quienes se debería detectar enfermedades car-
diovasculares y administrar tratamiento preven-
tivo, pues el riesgo es 1,2 a 4 veces mayor que 
en la madre con partos a término(19). El riesgo 
es mayor cuanto más prematuro es el parto y 
cuando el nacimiento prematuro es por indica-
ción médica. También, la mujer que ha tenido 
más partos pretérmino, tendrá más hospitaliza-
ciones y morbilidad(20).

Podemos decir que estos estudios demuestran 
de manera consistente la asociación del parto 
pretérmino y ECV futura. Muchas de las compli-
caciones revisadas parecen ser precedidas por 
disfunción vascular y metabólica subclínicas, que 
podrían ser marcadores de riesgo cardiovascular 
latente(17). El ginecólogo experto debe entonces 
siempre determinar si una gestante tiene posibi-
lidad de preeclampsia, diabetes gestacional, bebe 
pequeño para la edad gestacional y parto pretér-
mino, para sugerir medidas preventivas a dichas 
mujeres y atender a la gestante conjuntamente 
con el médico internista o médico familiar para 
determinar y manejar el riesgo conjuntamente(21). 

Finalmente, y en otro campo diferente al me-
tabólico y endotelial, en un estudio israelí de 
982 091 madres con 2 243 736 nacidos vivos, de 
los cuales 13 773 fueron de peso muy bajo al na-
cer y 448 743 fueron controles, el nacer muy pre-
término resultó factor de riesgo independiente 
en la vida futura de la madre de tener cáncer, 
HR 1,18, así como de muerte, HR 2,13, con riesgo 
combinado de HR 1,4. Estas mujeres se benefi-
ciarían del tamizaje preferencial de cáncer y la 
consejería apropiada(22).

riesgos futuros del bebe Pretérmino

morbimortalidad neonatal

Una de las consecuencias inmediatas del neo-
nato pretérmino es ser parte importante de la 
mortalidad infantil, como lo muestra un estu-
dio de 2010 a nivel global, regional y nacional 
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proGramación metabólica fetal

Los niños nacidos prematuros crecen más rápi-
do que los niños nacidos a término, pero tienen 
riesgo de menor peso y talla en los primeros dos 
años de vida. La falla de crecimiento les puede 
poner en mayor riesgo futuro de ocurrencia de 
morbilidad en la niñez tardía y desarrollo de en-
fermedades crónicas en la vida adulta(29).

El concepto de los orígenes del desarrollo de la 
salud y la enfermedad se basa en los estudios de 
Barker y col(30), quienes propusieron la hipótesis 
de que la desnutrición en el útero cambia per-
manentemente la estructura, función y metabo-
lismo del cuerpo del feto, que a su vez conducen 
a la ateroesclerosis y la resistencia a la insulina 
en su vida posterior. Además, se demuestran 
efectos profundos en la gordura del cuerpo y la 
sensibilidad a la insulina, cuando existe un ‘des-
ajuste’ entre los entornos prenatales y posnata-
les. En estudios previos, se ha evaluado la desnu-
trición en el útero solamente por el peso al nacer 
o por el peso al nacer para la edad gestacional, 
y el grado de desajuste ha sido estimado por el 
rápido aumento del peso posnatal. Reciente-
mente, se ha investigado la acumulación de gra-
sa subcutánea en los bebés pequeños para la 
edad gestacional y se ha descubierto que hay un 
rápido aumento en el grosor de los pliegues cu-
táneos antes de que ocurra la recuperación de 
peso del cuerpo. Además, los niveles del factor 
1 de crecimiento parecido a insulina y de lipasa 
de lipoproteína también demuestran aumento 
rápido durante el período neonatal, con acumu-
lación de grasa. La investigación de los mecanis-
mos precisos de los orígenes del desarrollo de la 
salud y la enfermedad -incluyendo la mediación 
de factores metabólicos y hormonales- puede 
proporcionar un nuevo enfoque para prevenir la 
ateroesclerosis y la insulinorresistencia. El mejor 
manejo de la desnutrición durante la gestación y 
el crecimiento neonatal durante el periodo pos-
natal temprano es un tema importante para el 
futuro de su salud(31).

En un estudio inglés, se buscó la asociación de la 
diabetes mellitus gestacional, trastornos hiper-
tensivos de la gestación, parto pretérmino y el ta-
maño del RN en relación con la edad gestacional, 
con el riesgo a 10 años de enfermedad cardiovas-
cular (basado en el puntaje de Framingham) y una 
amplia gama de factores de riesgo cardiovascu-
lar. Esto se determinó 18 años después del emba-

razo (edad media de resultado, 48 años), en una 
cohorte prospectiva de 3 416 mujeres. Definitiva-
mente, los que nacieron pequeños para la edad 
gestacional y de parto pretérmino se asociaron 
con mayor presión arterial(32). También los niños 
pretérmino tardío tienen niveles de presión ar-
terial más alto, por lo que deberían ser seguidos 
cuidadosamente por el pediatra para determinar 
posible hipertensión en su vida futura(33).

Los factores metabólicos tendrían relación con 
este hallazgo. En un estudio de niños de 28 sema-
nas de nacidos muy pretérmino, los niveles bajos 
de la relación factor 1 de crecimiento simil a insu-
lina-1 (IGF-1)/ proteína 1 ligadora de IGF (IGFBP-1) 
neonatales y la retinopatía de prematuridad se 
asociaron a presión arterial más elevada a los 4 
años de edad en comparación con niños sin reti-
nopatía, morbilidad que podría indicar la posibili-
dad de enfermedad cardiovascular futura(34).

enfermedad renal crónica 

De acuerdo al paradigma establecido de pro-
gramación del desarrollo de enfermedades no 
transmisibles, y con relación a la hipertensión y 
enfermedad renal crónica, los eventos adversos 
in útero pueden afectar el desarrollo del riñón 
fetal y reducir el número final de nefrones(35). Los 
prematuros tienen número reducido de nefro-
nas al nacer, en proporción a la edad gestacio-
nal, y están en mayor riesgo de daño renal agu-
do neonatal, así como hipertensión, proteinuria 
y enfermedad crónica del riñón más adelante 
en la vida. El rápido crecimiento en los neonatos 
prematuros para alcanzar su peso, sobre todo 
si lo que resulta es la obesidad, es un factor de 
riesgo para enfermedad renal de fase final en-
tre los niños con enfermedad renal proteinúri-
ca. El parto prematuro en una niña es también 
un factor de riesgo para riesgo futuro de parto 
pretérmino, hipertensión gestacional y diabetes 
gestacional, que a su vez puede afectar el desa-
rrollo de los riñones de sus fetos y riesgo de la 
descendencia de sufrir hipertensión arterial y 
enfermedad renal. Este ciclo intergeneracional 
de la programación, por lo tanto, perpetúa los 
riesgos y consecuencias de la prematuridad. La 
interrupción de este ciclo pudiera ser posible a 
través de la optimización de la nutrición y salud 
así como el buen cuidado prenatal, lo que a su 
vez podría reducir la carga mundial de hiperten-
sión y enfermedad renal en las siguientes gene-
raciones(35).
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problemas motores, coGnitivos y de con-
ducta

Los niños nacidos muy pretérmino y que no pre-
sentaban anormalidades neonatales severos, 
mostraron anormalidades en el electroencefa-
lograma a las 6 semanas de nacido, tales como 
ondas lentas occipitales inmaduras que se aso-
ciaron a los 5 años con alteraciones cognitivas. 
Por lo que el EEG a las 6 semanas puede ser una 
herramienta confiable para evaluar el riesgo fu-
turo de problemas cognitivos(36).

Los niños nacidos pretérmino tienen mayor ries-
go de desarrollar problemas motores, cognitivos 
y de conducta. Los problemas motores pueden 
aparecer en combinación con problemas de 
memoria operativa, y la memoria operativa es 
importante para el aprendizaje explícito de las 
habilidades motoras(37). Y se requiere habilida-
des motoras finas para las funciones de la vida 
diaria y la escuela. Una revisión de 15 años en 
PubMed sobre alteración de habilidades moto-
ras gruesas y finas, que ocurren con frecuencia 
en los niños nacidos pretérmino que no desarro-
llan parálisis cerebral, halló que la prevalencia es 
alrededor de 40% de alteración leve a moderada 
y 20% de alteración moderada. Los factores de 
riesgo de alteración moderada fueron el parto 
pretérmino (OR 2,0) y, entre los muy pretérmino 
(<32 semanas de gestación), lo fueron la restric-
ción de crecimiento intrauterino (OR 2 a 3), con-
diciones inflamatorias (sepsis de inicio tardío y 
enterocolitis necrotizante, OR 3 a 5) y empleo de 
dexametasona para displasia broncopulmonar 
(OR 2,7)(38).

Los niños nacidos muy PT tienen menor perfor-
mance académica a la edad de siete años com-
parados con los nacidos a término, lo que debe-
ría ser tenido en cuenta en niños que ingresan a 
la escuela, para hacer las intervenciones apro-
piadas(39). También, los niños muy pretérmino 
tienen dificultades en aprender matemáticas(40).

En un estudio corto de adolescentes nacidos 
extremadamente pretérmino comparados con 
adolescentes que nacieron a término, los naci-
dos prematuros mostraron problemas de con-
ducta y menos IQ a la edad de 6 años(41) y punta-
jes menores en relación a apego y, en particular, 
mayor proporción de patrones despectivos inse-
guros(42), aún cuando se controló por inteligencia 
y variables socio-económicas. 

Cuanto menor es la edad gestacional al nacer, 
existe menor control inhibitorio de la conducta 
no deseada; el niño regula poco su atención y 
tiene pocos logros académicos(43). Además, tiene 
menos desarrollo de empatía y menos habilidad 
para la atención(44). Sin embargo, es difícil aislar 
los resultados cognitivos de las alteraciones mo-
toras y neurosensoriales, y la estrategia para li-
diar con niños inestables tiene implicancias en la 
predicción del riesgo(45).

La buena noticia es que, un estudio caso control 
en un grupo pequeño sueco halló que los naci-
dos prematuramente comunicaron en una es-
cala de comportamiento menos problemas que 
los nacidos a término en comportamiento de-
lincuencial, comportamiento agresivo y menor 
consumo de alcohol. No hubo diferencia entre 
los dos grupos en el uso de nicotina, visión de 
calidad de vida y expectativas para el futuro, o 
en la evaluación retrospectiva de problemas de 
atención e hiperactividad(46).

ConCluyendo

Son muchos los problemas de salud mental y 
física que desarrollan en un futuro las madres 
y niños involucrados en un parto pretérmino. 
Todavía no hemos asimilado la verdadera im-
portancia sobre la prevención y ocurrencia 
del parto prematuro, investigando la posibili-
dad de una mujer de sufrir esta complicación 
antes de gestar, mediante la historia clínica, 
interrogando si nació prematuramente o ha 
tenido ya un parto pretérmino o mala historia 
obstétrica, si hay historia de síndrome me-
tabólico, hipertensión, muertes prematuras 
cardiovasculares o cerebrovasculares, entre 
otros, en ella o la familia cercana, y recomen-
dando que la mujer tenga el mejor estado fí-
sico y mental antes de buscar un embarazo. 
Existe un estudio de 454 716 nacimientos, 
que encuentra que las mujeres con interva-
los entre embarazos menores de 18 meses 
tendrían un mayor riesgo de parto pretér-
mino antes de las 39 semanas y muy pocos 
partos a las 40 semanas o después(47); es de-
cir, al menor intervalo intergenésico le sigue 
la menor duración del siguiente embarazo. Y 
habría que promover que la mujer geste es-
pontáneamente entre los 20 y 30 años, por 
los problemas de la gestación asociados a la 
edad mayor y a los resultados de infertilidad y 
los embarazos de tecnología asistida.
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Durante el cuidado prenatal, la primera con-
sulta –y en cada consulta prenatal- debemos 
asegurarnos de que la mujer no tiene riesgo 
de parto pretérmino –entre otros- y profun-
dizar cualquier alteración en el curso normal 
del embarazo, solicitando los exámenes auxi-
liares y de imágenes necesarios para vigilar a 
la gestante y su feto. Un reciente estudio pe-
queño de investigación de la Universidad de 
Stanford, EE. UU., se refiere a una prueba que 
mide el ARN de células fetales  (cfRNA) en san-
gre materna (transcriptos placentarios CLCN3, 
DAPP1, PPBP, MAP3K7CL, MOB1B, RAB27B y 
RGS18) y que parece determinar con mucha 
precisión que una gestante tendrá parto pre-
maturo. Además, señala con mucha exactitud 
la edad gestacional y la fecha probable de par-
to con tanta precisión como la ecografía, pero 
a menor costo(48).

La nutrición durante la gestación es una de las 
medidas que más se menciona en los artículos 
relacionados al parto prematuro. Por la diver-
sidad geográfica y socioeconómica de nuestro 
país, es necesario conversar permanentemen-
te con la gestante, en cada visita, y corrobo-
rar que tiene una nutrición adecuada. Se con-
versará sobre los síntomas y signos de alerta, 
el crecimiento de su bebe y su actividad. Si 
hay sospecha de que puede ocurrir un parto 
pretérmino, solicitar los estudios que podrán 
ayudar al diagnóstico y posible predicción, el 
manejo que disminuirá la ocurrencia, dónde 
atenderse con la mejor adecuación e infraes-
tructura y recursos humanos para la madre y 
el bebe, y sin olvidar la información sobre me-
didas de cuidado preventivo futuro de todos 
los problemas de salud que han sido encon-
trados en las mujeres y niños que han sufrido 
este desastre reproductivo y que es motivo de 
investigación actual en todos los países e ins-
tituciones.

Y si bien se ha avanzado en el conocimiento del 
futuro reproductivo, cardiovascular y metabóli-
co y años de vida maternos, y hay algunos datos 
preocupantes del futuro del niño pretérmino en 
los que refiere a crecimiento y desarrollo, neu-
rodesarrollo, hipertensión arterial, síndrome 
metabólico, entre otros problemas, quedan por 
estudiarse su futuro de fertilidad, riesgos car-
diovasculares y parálisis cerebral(49), así como el 
pronóstico de años de vida.
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