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Resumen

Ante la dificultad para clasificar etiológicamente la prematuridad, en la práctica se ha
impuesto una división en 3 subtipos según la presentación clı́nica: prematuridad
médicamente indicada, rotura prematura de membranas (RPM) y espontánea o idiopática.
Sin embargo, esta categorización es discutible, resulta poco precisa y admite criterios
diversos a la hora de su aplicación.
Objetivo: Elaborar una clasificación causal de la prematuridad y diseñar un sistema que
facilite la asignación de cada caso concreto en el perı́odo perinatal.
Métodos: Revisión sistematizada de la literatura médica, técnica cualitativa de consenso
mediante grupo nominal, y cuantitativa, mediante estudio piloto con la versión inicial del
algoritmo.
Resultados: Se elaboró una clasificación que estableció una división general entre causa
)próxima principal* y )causas asociadas*, lo que permitió incluir concausas e, incluso,
factores de riesgo más remotos. La causa principal incluyó 7 grandes categorı́as:
inflamatorias (RPM y afines), vasculares (restricción del crecimiento intrauterino y afines),
maternas locales, maternas generales, enfermedad fetal, pérdida de bienestar fetal e
idiopáticas. La prematuridad de causa electiva o )por indicación médica* se estableció
como categorı́a previa e independiente y, por tanto, compatible con las otras causas
consideradas. Para facilitar el establecimiento de la causa principal, se diseñó un
algoritmo con formato de diagrama de flujo unidireccional.
Conclusiones: Se propone una clasificación pragmática de la prematuridad que facilite un
cierto grado de precisión y la concordancia entre los clı́nicos.
& 2009 Asociación Española de Pediatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los
derechos reservados.
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Abstract

The etiology of preterm birth is difficult to classify. It is usually divided into three clinical
types according to its clinical presentation: medically indicated; caused by ruptured
membranes; and spontaneous or idiopathic. However, this classification is controversial,
imprecise and can result in multiple interpretations when applied.
Objective: To design an etiologically based classification of preterm birth, and to design a
system to easily assign each case during the perinatal period.
Methods: Review of literature, qualitative analysis using consensus methods through
nominal group technique, and quantitative analysis of a pilot study using a first version of
the algorithm.
Results: A classification was made to establish a general division between the ‘‘principal
cause’’ and ‘‘associated causes’’ of preterm birth, that allows remote causes or risk factors
to be included. Principal cause includes seven categories: inflammatory (ruptured
membranes and related); vascular (intrauterine growth restriction and related);
maternal–local; maternal–systemic; fetal pathology; fetal distress; idiopathic. Medically
indicated preterm birth was defined as a previous or independent category and so is
compatible with the other, previously mentioned causes . An algorithm was designed to
make it easier to classify the primary cause of preterm birth usinf a flowchart.
Conclusions: A pragmatic classification of preterm birth is proposed that may help to
achieve better precision and agreement between clinicians.
& 2009 Asociación Española de Pediatrı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.

Introducción

Contrariamente a lo que cabrı́a pensar, el progreso social y
sanitario no se ha aparejado a una disminución de la
incidencia de la prematuridad (entre un 5 y un 12% en paı́ses
desarrollados)1–3, sino generalmente a un lento incremento,
en el que desempeñan algún papel una actitud obstétrica
prudente más intervencionista y un incremento de las
técnicas de reproducción asistida4–7. Las repercusiones de
la prematuridad en la salud pública son notables, basta
considerar que tres cuartas partes de la mortalidad
perinatal y más de la mitad de la morbilidad a largo plazo
se han relacionado con la ella3.

Tradicionalmente, el estudio etiológico de la prematuri-
dad se ha planteado como objetivo tratar de prevenir su
aparición8,9. Desde el ámbito clı́nico neonatológico, ha
interesado, además, estudiar si los desencadenantes de la
prematuridad se asocian a diferentes resultados perinata-
les10,11.

Los avances en el estudio de su etiologı́a chocan con la
dificultad de su carácter multifactorial, lo que complica el
reconocimiento y la catalogación de sus causas. En sı́ntesis,
se han distinguido elementos remotos (o factores de riesgo)
y causas próximas (generalmente expresadas como subtipos
de presentación clı́nica)10,12,13. La mayor parte de los
estudios epidemiológicos distinguen el parto prematuro,
de acuerdo con la causa próxima, en 3 categorı́as o
)subtipos* de presentación clı́nica: a) médicamente indica-
do o iatrogénico (inducido o por cesárea); b) rotura
prematura de membranas (RPM), y c) espontáneo o
idiopático con membranas intactas3,10,14,15. Esta clasifica-
ción es controvertida16,17 y presenta al menos 2 limitacio-
nes: resulta poco precisa acerca de las posibles causas

desencadenantes y admite criterios diversos a la hora de la
catalogación de cada caso.

Disponer de un sistema de clasificación sencillo pero
riguroso, que facilite la concordancia entre profesionales, es
el primer requisito para el estudio epidemiológico de los
tipos de prematuridad y de su posible influencia en los
resultados de la salud perinatal y pediátrica. El mejor
conocimiento los factores causales de la prematuridad
(remotos y próximos) y de sus formas de presentación
puede tener una repercusión importante en la salud pública,
al permitir orientar mejor cualquier actuación preventiva.

El presente grupo de estudio se planteó elaborar una
clasificación más precisa de las causas inmediatas de la
prematuridad y diseñar un sistema que facilitara la
asignación de cada caso concreto, a la luz de los datos
obstétricos y neonatales disponibles.

Material y métodos

El grupo investigador, constituido por 6 neonatólogos y un
obstetra, tras la revisión sistematizada de la literatura
médica siguió una metodologı́a de investigación cualitativa
de consenso con técnica de grupo nominal y una cuantitativa
mediante estudio piloto de encuestas cegadas.

Esquema general del desarrollo del algoritmo:

� Revisión sistematizada de la literatura médica.
� Fase cualitativa para la generación de la clasificación y la

posterior elaboración de una primera versión del algo-
ritmo.

� Fase cuantitativa en 2 etapas. Estudio piloto de la
primera versión del algoritmo sobre casos reales para
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estimación de la concordancia. Segunda etapa: consis-
tente en el análisis de las discordancias y la elaboración
del algoritmo definitivo.

El primer paso consistió en realizar una revisión en
profundidad de la literatura médica internacional sobre la
etiologı́a de la prematuridad y su catalogación epidemioló-
gica. Como fuente bibliográfı́ca se utilizó MEDLINE bajo la
interfase PubMed con las siguientes palabras clave: )Pre-

mature Birth[MeSH]*, )Obstetric Labor, Premature[MeSH]*,
)Etiology[Subheading]*, )Causality[MeSH]*, )Epidemiology

[Subheading]*.
A continuación se efectuaron reuniones del grupo

investigador según la estrategia de grupo nominal en las
que se trató de llegar a consensos sobre las siguientes
preguntas: a) ¿qué categorı́as podrı́an ser las mejores para
establecer una clasificación de la prematuridad en grupos
etiológicos?, y b) ¿qué tipo de algoritmo se deberı́a
desarrollar para facilitar esa clasificación en la práctica?

A) Respecto a la primera pregunta, la literatura médica
consultada y la experiencia clı́nica del grupo nominal
permitı́a extraer las siguientes conclusiones respecto a la
clasificación etiológica:
� Actualmente no es posible conocer con certeza la

etiologı́a de un número importante de casos de
prematuridad.

� Por esto, la clasificación por elaborar, aunque ideal-
mente deberı́a tener en cuenta todos los aspectos
etiopatogénicos, debe ser fundamentalmente prag-
mática. Es decir, establecer categorı́as que, en la
práctica, puedan reconocerse con cierta facilidad.

� Con frecuencia, más que una única causa, parece
haber un conjunto de factores etiológicos en los que
puede reconocerse una cierta jerarquı́a.

� Una manera pragmática de organizar este conjunto de
factores serı́a establecer una distinción entre una
causa (principal) y otra(s) (causa[s] asociada[s]).

� Esta distinción entre causa principal y causas asocia-
das es necesariamente arbitraria. Frecuentemente la
que se aprecia como principal es, en realidad, parte
de un conjunto más amplio de causas, o bien, su
resultante. Precisamente por esto se acordó evitar el
término )primaria* para la etiologı́a que se decidiera
como probablemente más importante. Por el mismo
motivo, se consensuó utilizar la denominación de
)asociadas* en lugar de )secundarias* para aquellas
que no se juzgaran como )principales*.

B) Respecto a los criterios de elaboración del algoritmo de
clasificación, el grupo investigador estableció mediante
consenso las caracterı́sticas ideales del sistema por definir:
� Sencillo de usar: ser autoexplicativo, fácil de enten-

der y rápido de utilizar.
� Facilitador de la concordancia: ante un mismo caso,

cualquier profesional deberı́a llegar a los mismos
resultados.

� Aplicable a la totalidad o a la mayorı́a de los casos o
circunstancias.

Estudio piloto: sobre los acuerdos tomados por consenso
por el grupo investigador, se elaboró un primer borrador del

algoritmo que se pasó a un grupo de 10 profesionales como
parte de esta etapa piloto. Para esto, se escogieron 28 casos
de prematuros seleccionados en orden consecutivo de fecha
de ingreso desde el 1 enero de 2007, si cumplı́an las
siguientes caracterı́sticas: ser prematuro menor de 37
semanas de gestación, nacido e ingresado en la Unidad de
Neonatologı́a del Hospital Sant Joan de Déu. Diez miembros
del Servicio (6 neonatólogos de plantilla y 4 residentes de los
últimos años), desconocedores de la identidad de los casos,
accedieron a clasificarlos con ayuda del prototipo de
algoritmo diseñado. Para esto contaron con el informe
procedente del Servicio de Obstetricia, el informe de la
Unidad Neonatal y el modelo de algoritmo. Cada uno de los
profesionales efectuó su clasificación de manera indepen-
diente sin conocer la efectuada por el resto.

Se analizaron los resultados por medio de la comparación
del grado de concordancia en los diagnósticos etiológicos
principales establecidos por cada profesional. Se analizaron
los puntos de desacuerdo, el grupo investigador modificó el
algoritmo y estableció una segunda versión definitiva.

Los mismos 10 profesionales probaron la versión definitiva
del algoritmo a los 3 meses de efectuada la primera. En esta
ocasión, se pasaron 26 casos clı́nicos sobre los que hubo
unanimidad en la catalogación.

Resultados

Los resultados de la búsqueda bibliográfica se muestran en la
tabla 1. De las 1.595 referencias encontradas, la lectura de
tı́tulos y resúmenes permitió seleccionar 35 artı́culos que se
consideraron de probable interés para este cometido; la
consulta de la bibliografı́a de éstos aportó 6 más. De los 41
finalmente analizados, 11 no eran relevantes para una
clasificación etiológica o se referı́an a aspectos especiales o
parciales, y 14 estaban dedicados a factores de riesgo. De
los 16 restantes, 12 coincidieron en usar la clasificación
siguiente3,10,11,14,15,17,18 o ligeras variantes de ésta9,19–22: a)
médicamente indicado (o iatrogénico); b) RPM, y c)
espontáneo o idiopático. Sólo 4 trabajos usaron o propusie-
ron clasificaciones diferentes13,23–25.

Resultados del estudio piloto cuantitativo

Los casos seleccionados presentaban al nacimiento una edad
gestacional comprendida entre 25 y 35 semanas, peso medio
de 1.798 g (desviación estándar de 390) en un rango de 880 a
2.000 g; 17 de ellos eran de sexo masculino (61%). Los 10
profesionales que participaron en la asignación de la )causa
principal* de los 28 casos clı́nicos completaron su encuesta,
por lo que se recibió el 100% de las 280 respuestas posibles,
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Tabla 1 Estrategia de búsqueda bibliográfica

#1 )Premature Birth[MeSH]* 1.522

#2 )Obstetric Labor, Premature[MeSH]* 11.937

#3 )Etiology[Subheading]* 5.245.730

#4 )Causality[MeSH]* 354.262

#5 )Epidemiology [Subheading]* 1.054.555

(#1 OR #2) AND (#3 OR #4) AND #5 1.595

Efectuada en MEDLINE sobre Pubmed (21-05-2008).
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de las que 258 fueron concordantes. Para 8 de los 28 casos,
uno o más profesionales escogieron una causa principal
diferente que sus colegas; es decir, faltó concordancia
completa entre los 10 participantes en el 28,6% de los casos.

Los 8 casos en que se obtuvieron discordancias de
catalogación se distribuyeron como sigue: un caso provocó
discordancia en 5 profesionales, otro caso en 4 profesiona-
les, 2 fueron objeto de discordancias en 3 participantes, 3 lo
fueron en 2 profesionales y uno en uno (tabla 2). Estas
discordancias no se acumularon en unos profesionales
determinados: todos los participantes cometieron al menos
una discordancia en su catalogación de los 28 casos, y los
que acumularon más, únicamente discordaron en 3.

El algoritmo inicial (que contaba con 6 categorı́as) mostró
las máximas dificultades en la catalogación en 2 ámbitos: a)
casos de gemelaridad; y b) aquellos relacionados con RPM o
infección (agrupados bajo la misma categorı́a) y aquéllos con
pérdida de bienestar fetal (PBF), especialmente cuando
ambos factores coincidı́an en un mismo caso.
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Tabla 2 Distribución de las discordancias en los 8 casos

clı́nicos en los que se produjeron

Profesionales

participantes

a x

b x x

c x x

d x x

e x x x

f x x x

g x x x

h x x x

i x x

j x

1 2 3 4 5 6 7 8

Casos clı́nicos con discordancias

Las cruces indican discordancias, los cuadros en blanco,
concordancias. Se omiten los restantes 20 casos clı́nicos en
los que no se produjeron discordancias.

Probable causa principal:

Inicio de parto: por indicación médica

espontaneo

( cesárea)inducción o

Se interrumpió la gestación o desencadenó el parto prematuramente por…

¿Rotura Prematura de Membranas (PROM) ≥ 1 h antes de inicio 

    dinámica parto?

¿Corioamninitis materna?

¿Sepsis Neonatal (< 48 h)? –confirmada a posteriori–

¿Prolapso de bolsa?

No

¿RCIU con peso fetal estimado < Pc 3?

¿RCIU + alteración Doppler fetal (peso estimado en cualquier Pc)?

¿Enfemedad Hipertensiva del Embarazo (Pre-eclampsia,

    Eclampsia o Hellp)

No

¿Anomalías uterinas u otras patologías locales?

Malformación Uterina

Rotura Uterina i riesgo

Hematoma retroplacentero

Desprendimiento de placenta

No

Mioma

Incompetencia Cervical

Placenta Previa

Otras………………………

¿Problemas maternos generales?

Diabetes materna

Enfermedad autoinmune

Causas “sociales:” maltrato, embarazo en adolescente, conductas

   de riesgo, …

No

Epilepsia materna

Cáncer               Otros:………

¿Patología Fetal que podría tratarse mejor extraútero?

Hidrops

Hidronefrosis

Otras patologías fetales: ………………………………………….

No

Tu mores fetales        Hidrocefalia

Cardiopatías              Arritmias fetales

¿Pérdida de Bienestar fetal o riesgo? (registro alterado,

    bradicardia fetal…)

Sólo cuando se da en ausencia de las anteriores como causa

    principal

En caso de añadirse a otra causa principal, señañarlo como causa

asociada en la página al dorso

No

A.- Inflamación, Infección,

      PROM y afines

Sí Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

Sí

B.- Vasculares, RCIU y afines

Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

Sí

C.- Maternas locales

Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

Sí Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

D.- Maternas generales

Sí Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

E.- Patología fetal

Sí Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

F.- Pérdidas bienestar fetal

G.-Idiopática

Pasar al dorso para señalar

causas asociadas

Figura 1 Algoritmo de asignación etiológica de la prematuridad (para embarazos únicos).
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El análisis de estas discordancias llevó al grupo investiga-
dor a una modificación del algoritmo inicial. Las diferencias
más notables del nuevo respecto a la primera versión fueron
la exclusión de los casos de gemelaridad para su futuro
estudio por separado y el establecimiento de 7 categorı́as en
lugar de las 6 con las que contaba la primera, por lo que
quedó tal como puede verse en la figura 1.

Clasificación

Establecida tras el estudio piloto, análisis de discordancias y
remodelación mediante consenso en el grupo nominal.

Además del parto pretérmino )por indicación médica*
(también denominado )electivo* o )iatrogénico*), se
establecieron 7 grupos etiológicos que podı́an coexistir con

el anteriormente citado. Estos grupos fueron los siguientes:
a) RPM (que agrupaba causas inflamatorias, infecciosas y
afines; b) retraso del crecimiento intrauterino (RCIU), que
agrupaba restricción del crecimiento intrauterino y causas
vasculares relacionadas con la enfermedad hipertensiva del
embarazo y afines, pero excluı́a causas locales placentarias,
como placenta previa y desprendimiento de la placenta; c)
causas maternas locales; d) causas maternas generales; e)
enfermedad fetal; f) PBF, y g) idiopático. En unas instruc-
ciones previas muy escuetas (14 lı́neas) se explicaba que
siempre que se hubiera producido la RPM antes de iniciarse
la dinámica de parto (1 h previa o más) se podrı́a considerar
el grupo a. Se especificaba, asimismo, que el grupo f ()PBF o
riesgo*) sólo se codificarı́a como causa principal cuando no
hubiera problemas uteroplacentarios, maternos o fetales
que lo justificaran (figura 1, versión final del algoritmo).
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A.- Inflamación/Infección

      o PROM

B.- Vasculares, RCIU y afines

C.- Maternas locales

D.- Maternas generales

E.- Patología fetal

F.- Pérdida de bienestar fetal

… otras posibles

Causas asociadas

(antecedentes, concomitantes o consecuentes)

(marcar tantas “X” como se presise, en las casillas blancas)

Técnicas de reproducción asisteida:

FIV Otras ……………………………

Posible iatrogenia:

Otras ……………………………Amniocentesis

Partos prematuros anteriores:  n.° ……

Etnicidad: indicar raza materna: …………………………

Roura prematura de membranas (PROM)

Corioamnionitis materna

Dco. retrospectivo de septis neonatal precoz (< 48 H)

Otros …………………………………………

¿hay otras causas asociadas?

RCIU con peso fetal estimado < Pc3 

RCIU + alteración Doppler fetal (peso estimado en cualquier PC) 
Enfemedad hipertensiva de embarazo (Pre-eclampsia, Eclampsia o Hellp) 

Otros …………………………………………

¿hay otras causas asociadas?

Malformación uterina

Rotura uterina o riesgo

Hematoma retroplacentario

Desprrendimiento de placenta

Otros: ………………………………

Mioma o tumoración

Imcompetenis cervical

Placenta previa

anomalía uterina o alteración en inserción útero-placentaria

Diabetes materna

Consumo de drogas

Causas “sociales”:

       maltrato,

       accidente

       trabajo > 42 h/sem

Otras. ………………………………………………………

Epilepsia

Enfermedad autoinmune

adolescente < 18a 

añosa > 40 a.

conductas de riesgo:…………

¿hay otras causas asociadas?

¿hay otras causas asociadas?

Hidrops

Hidrocefalia

Cardiopatía

Tumor …………

Hidronefrosis

Otras: ………………

¿hay otras causas asociadas?
(p.e. registro alterado, bradicardia fetal…)

Distress fetal, o sospecha (comosausa secundaria)

Figura 1 (continuación)
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Discusión

Dos son las caracterı́sticas más destacadas de la clasificación
propuesta. En primer lugar, establece una división general
entre causa )próxima principal* y )causas asociadas*, lo que
permite incluir concausas e, incluso, factores de riesgo
conocidos más remotos. Además, la prematuridad de causa
)electiva o por indicación médica* se establece como
categorı́a previa e independiente y, por tanto, compatible
con las otras causas consideradas.

Esta clasificación ha intentado superar algunos inconve-
nientes de la tradicional, que contempla 3 subtipos
(médicamente indicado, RPM e idiopático). Esta propuesta
resulta más informativa al recoger 7 grandes grupos de
causas: inflamatorias (RPM y afines), vasculares (RCIU y
afines), maternas locales, maternas generales, enfermedad
fetal, PBF e idiopática; y, además, cualquier otra que se
incorpore a la categorı́a de )causas asociadas*, que es
ilimitada.

Por otra parte, al situar la opción de parto por indicación
médica al inicio, como categorı́a independiente, el algorit-
mo permite registrar esa información con independencia de
la asignación de cualquiera de los otros grupos contempla-
dos. De esta manera, se evita la ambigüedad que se puede
producir en la práctica, por ejemplo, ante un caso de
prematuridad que se inicie espontáneamente con dinámica
uterina y que acabe en cesárea. Aparte de que conceptual-
mente, la dicotomı́a inducido-espontáneo ignora la posibi-
lidad de que una parte de los inducidos podrı́an haber sido
espontáneos de no ser por la intervención médica precoz.

Respecto al algoritmo diseñado para designar la causa
principal, se optó por un formato de diagrama de flujo
unidireccional de pasos sucesivos. Este diseño facilita la
toma de decisiones unı́vocas, cierra la puerta a múltiples
catalogaciones y prima los diagnósticos que los investigado-
res situaron en la parte superior del diagrama. En este
sentido, el algoritmo penaliza la causa idiopática, que se
reserva para aquellos casos en los que no se aprecia ninguna
otra causa y, en cambio, favorece la atribución a RPM o a
causa inflamatoria, precisamente cuando ésta es manifiesta.
Con esto se favorece una posición pragmática que, a juicio
de los investigadores, prima además la objetividad. Ası́,
aunque la distinción entre la prematuridad espontánea y la
causada por RPM resulte en ocasiones difı́cil (mientras la
amniorexis cuando existe es observable), la causa idiopá-
tica, para ser coherentes con el significado de este término,
queda reservada para los casos en que ningún otro motivo
sea obvio.

Algunos autores destacan que cualquier clasificación
puede depender, en última instancia, del momento del
diagnóstico y del acceso a la atención médica, por lo que
abogan por prescindir de cualquier intento de categoriza-
ción16. No obstante, en la práctica, sin clasificación o con
una limitada a muy pocas áreas, se pierde una información
que no es recuperable, mientras que la que se consigue con
su recogida sistemática (a partir de datos objetivos) es
posteriormente agrupable y puede utilizarse en estudios
epidemiológicos.

La clasificación y el algoritmo propuestos tienen algunas
limitaciones. Por un lado, la que proviene de la dificultad
real para conocer el origen exacto de la prematuridad en la
mayor parte de los casos. Por otro lado, esta versión de

algoritmo ha excluido los neonatos resultantes de partos
gemelares; esta simplificación, efectuada por motivos
prácticos, podrı́a superarse en esos casos al añadir la
advertencia de que, ocasionalmente, la causa principal de
uno puede ser precisamente el parto del otro.

En resumen, los datos de que se dispone en el perı́odo
perinatal (a veces a la luz de la evolución neonatal
inmediata) permiten catalogar las causas inmediatas de la
prematuridad con mayor precisión que la clasificación
habitual en 3 subtipos. La clasificación que se propone
incluye esta información y facilita, mediante el algoritmo
diseñado, su utilización por los clı́nicos en la práctica
habitual. Los datos provenientes de su aplicación pueden
proporcionar una buena base para estudiar la relación entre
las causas de la prematuridad y la evolución perinatal, ası́
como entre los factores de riesgo y las formas de
presentación.
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