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1. Introducció  
 
El tractament amb corticosteroides en les gestants amb amenaça de part preterme 

(APP) o risc de prematuritat per qualsevol causa ha demostrat ser una mesura eficaç 

en la prevenció de la Síndrome de Distrès Respiratori (SDR) i altres patologies 

característiques de la prematuritat. Així, els estudis conclouen que els corticoides 

antenatals (CA) permeten disminuir la mortalitat neonatal i la incidència de SDR, 

Hemorràgia Intraventricular (HIV) i enterocolitis necrotitzant (NEC). 

Els estudis publicats suggereixen que el benefici màxim del tractament s’obté entre les 

24h i els 7 dies posteriors a la seva administració, amb una reducció de la seva 

eficàcia un cop passat aquest període. Tot i que inicialment  això va provocar una  

generalització de l’administració de dosis repetides setmanals en els casos en que 

l’amenaça de part preterme (APP) persistia, l’absència d’evidència en relació als 

beneficis reals de les dosis de repetició i els seus efectes a llarg termini obliguen a ser 

selectius en la seva administració.  

Actualment, existeix una gran controvèrsia sobre l’efectivitat real de les dosis repetides 

de CA, així com sobre els efectes adversos neonatals i materns. Les dades 

disponibles sobre els possibles efectes adversos neonatals s’han obtingut 

principalment d’estudis en animals. Pel que fa als estudis en humans sobre l’efectivitat 

real de repetir tandes de tractament, les seves conclusions son contradictòries. D’altra 

banda, la manca de estudis que avalin els resultats a llarg termini dels nens sotmesos 

a dosis repetides de CA obliga a extremar les precaucions. Tanmateix, en la última 

revisió Cochrane sobre les dosis de repetició (març 2012) conclou que el benefici 

sobre els resultats neonatals a curt termini avala la seva utilització en les gestants que 

encara presenten una APP als 7 dies de l’administració de la primera tanda de 

tractament. 

 

En aquest protocol es revisen les indicacions, pauta de CA a utilitzar, eficàcia i efectes 

adversos dels CA, així com la utilitat i beneficis de les dosis de repetició. Així mateix, 

es revisa la conducta a seguir en les següents situacions: gestació múltiple, RCIU,  
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RPM i corioamnionitis. Cal precisar que donat que els beneficis dels CA s’han 

demostrat en múltiples aspectes del resultat neonatal i no únicament a nivell 

respiratori, i que els seus efectes són transitoris, es considera que el terme de 

“maduració pulmonar” no és el més adequat, per el que es substituirà en el present 

protocol per el de Corticoteràpia Antenatal davant el risc de prematuritat. 

 
 
2. Indicacions de la corticoteràpia antenatal  
 
Seran candidates a tractament antenatal amb cortico steroides totes les gestants 

de 24+0 a 34+6 setmanes de gestació amb risc de par t preterme.  

 

En cas de gestants de 23+0 – 23+6 setmanes de gestació serà necessari 

individualitzar la decisió, i caldrà sempre la implicació consensuada de l’equip 

d’Obstetrícia i Perinatologia en la presa de decisions. Serà també imprescindible 

explicar a la família els riscos i beneficis del tractament, així com el pronòstic de la 

prematuritat en el límit de la viabilitat fetal. 

 
 
3. Eficàcia de la corticoteràpia antenatal  
 
 
3.1. Dosi única de CA 

La utilització de una única tanda de CA en gestants amb APP o risc de prematuritat 

per qualsevol causa ha demostrat disminuir un 31% el risc de mort neonatal, un 34% el 

risc de SDR, un 46% el risc de HIV, un 54% el risc de NEC i un 44% el risc de infecció 

en les primeres 48h de vida, així com la necessitat de suport respiratori i l’admissió en 

UCINN.  

 

L’ús d’una única tanda de CA s’associa a una dismin ució del risc de SDR, HIV, 

NEC i mort neonatal, per tant, els CA són un tracta ment imprescindible en tota 

pacient amb risc de part preterme. És important fer  una adequada valoració del 

risc de prematuritat en cada pacient, per tal de ev itar l’ús innecessari de CA. És 

essencial realitzar una bona selecció de les pacien ts candidates al tractament. 

 

Tanmateix, l’efectivitat dels CA està subjecta a certs factors condicionants. 
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• Edat gestacional: l’ús de CA ha demostrat disminuir el risc de SDR en totes les 

edats gestacionals excepte en nens prematurs de < 26sg. De totes maneres, 

els CA en nens de 24-26sg han demostrat disminuir el risc de mort neonatal 

(OR 0.57) i HIV (OR 0.39), per el que la seva administració està indicada. 

 

• Temporalitat de l’efecte: l’eficàcia del tractament amb CA disminueix 

progressivament a partir dels 7 dies de la seva administració. La magnitud 

d’aquesta disminució és major a menor edat gestacional, sent més important 

en gestants de menys de 30sg.  

 

• Tipus de corticoide utilitzat: tant betametasona com dexametasona han 

demostrat la seva eficàcia respecte al placebo en la disminució del SDR i la 

milloria del resultat neonatal dels nens prematurs. De totes maneres, s’han 

publicat diversos treballs que suggereixen algunes diferències entre els dos 

fàrmacs. Així, betametasona sembla més eficaç en la reducció de la mortalitat 

neonatal, i alguns estudis publicats conclouen també que podria disminuir la 

incidència de leucomalàcia periventricular. Dexametasona en canvi, sembla 

més eficaç en la reducció del risc de HIV severa, tot i que amb un major risc de 

ingrés del nadó a UCI-NN. 

Cal evitar l’ús de dexametasona oral, donat que s’associa a una major 

incidència de sèpsia neonatal. 

 

3.2. Dosis de repetició 

L’ús de tandes o dosis de repetició (passats 7 dies o més de la primera tanda de CA) 

sembla associar-se a una disminució de la morbiditat respiratòria. En canvi, respecte a 

la dosi única, no s’observen beneficis clars en altres aspectes com la incidència de 

HIV, NEC o en la mortalitat neonatal.  

En la última revisió Cochrane (2012), es conclou que l’ús de dosis de repetició de CA 

s’associa a una disminució del risc de SDR (RR 0.83) i de mal resultat perinatal 

(combined serious outcome) (RR 0.84). També han demostrat disminuir la necessitat 

de surfactant, oxigenoteràpia, ventilació mecànica i l’ús de fàrmacs inotròpics. Per tant, 

es conclou que, tenint en compte els beneficis neonatals a curt termini, n’està 

justificada la seva utilització. No semblen observar-se efectes adversos destacables en 

el nounat – ni pel que fa als paràmetres de creixement (pes al néixer, talla, perímetre 

cefàlic), ni pel que fa al risc de infecció neonatal ni en altres aspectes-. 
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En canvi, en aquesta revisió no s’arriba a cap conclusió respecte a la pauta a utilitzar 

(tandes o dosis úniques), o nombre màxim de dosis aconsellable. Sí cal destacar que 

l’únic corticosteroide utilitzat en els estudis és betametasona. 

Els treballs que valoren els efectes perjudicials dels CA de repetició destaquen la seva 

aparició a partir de les 4 dosis de corticoides (betametasona), pel que sembla raonable 

no sobrepassar aquesta dosi. (veure apartat 5.b) 

 

Seran candidates a dosis repetides de corticoides a ntenatals totes les gestants 

que, passats 7 dies des de l’administració de la pr imera tanda, segueixin 

presentant risc de part preterme en els propers 7 d ies. 

S’utilitzaran dosis úniques de betametasona 12mg i. m. en concepte de record. 

No es sobrepassaran les 4 dosis en total (2 per la primera tanda de CA; 2 dosis 

de record). 

La única excepció pel que fa a les dosis de repetició seran els casos de RCIU (veure 

apartat específic). 

 
4. Pauta de tractament  
 
Les principals Societats Científiques accepten la utilització de betametasona 

(12mg/24h 2 dosis i.m.) o dexametasona (6mg/12h 4 dosis i.m.) per la corticoteràpia 

antenatal. 

De totes maneres, donat que sembla que els beneficis podrien ser superiors amb 

betametasona i que diversos estudis publicats s’inclinen per aquest fàrmac i no per 

dexametasona, optarem per betametasona com a fàrmac d’elecció al nostre centre, en 

pauta de 12mg/24h 2 dosis.  

 

Tractament d’elecció: betametasona 12mg/24h i.m, 2 dosis. 

(Celestone Cronodose: 3mg betametasona acetat + 3mg betametasona fosfat) 

 
 
 
5. Efectes adversos  
 
5.1. Materns 

El principal efecte advers en la mare associat a l’ús de CA és la hiperglucèmia 

transitòria. Tot i que habitualment és clínicament irrellevant, pot requerir ajustar les 

dosis de insulina en pacients diabètiques, o inclús requerir ingrés hospitalari per  

control glucèmic en alguns casos. 
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Els estudis indiquen que l’ús de CA no s’associa a un increment de sepsis puerperal,  

endometritis o corioamnionitis. 

 

5.2. Neonatals 

Diversos estudis en animals i alguns estudis en humans suggereixen que l’ús de 

corticoides antenatals pot associar-se a diversos efectes indesitjats en el nounat. Entre 

els més freqüents s’han descrit: 

- Alteracions en el patró de creixement (perímetre cranial, talla i pes al néixer) 

- Supressió de l’eix hipotàlam-hipòfisi-suprarrenal 

- Alteracions en la mielinització i el creixement cerebral 

- Miocardiopatia hipertròfica transitòria 

- Sd. Cushingoide neonatal 

- Sepsis neonatal  

- Involució tímica 

 

Entre ells, els més preocupants son els relatius al patró de creixement alterat i les 

possibles alteracions en el neurodesenvolupament. Els estudis que més han valorat la 

rellevància d’aquests efectes han estat realitzats en animals, amb la conseqüent 

dificultat d’extrapolar els resultats a l’home. Pel que fa als estudis en humans, no hi ha 

conclusions clares respecte a la rellevància clínica dels canvis observats, ni tampoc 

respecte als efectes o resultats a llarg termini.  

 

Sembla que els efectes adversos neonatals s’observe n principalment quan es 

donen tandes de repetició (sobretot a partir de 4 d osis de corticoides). En canvi, 

una única tanda de tractament no sembla associar-se  a efectes perinatals 

adversos a curt o llarg termini. 

 
 
6. Contraindicacions  
 
Es consideren contraindicacions per a l´ús de CA les següents situacions: 

- Absència de indicació fetal (p.e. fetus mort) 

- Cetoacidosi diabètica materna 

- Infecció materna sistèmica greu (inclòs tuberculosi). No s’ha demostrat que els 

CA suposin un increment del risc infecciós en la mare (donat que el tractament 

consisteix dosis baixes i puntuals), però davant el risc teòric de infecció caldrà  

individualitzar la conveniència d’administrar-los si la pacient presenta una infecció 

sistèmica greu preexistent. 
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7. Situacions especials  
 
7.1. Gestació múltiple 

L’ús de CA no ha demostrat cap benefici neonatal en el cas de les gestacions 

múltiples. Tampoc s’han realitzat estudis específics en aquesta situació obstètrica per 

avaluar la seva eficàcia real o la conveniència d’adaptar les pautes de tractament. De 

totes maneres, donada l’evidència dels beneficis en gestació única, es considera 

indicat administrar-los també en les gestacions múltiples. 

 

Les pacients amb una gestació múltiple també son ca ndidates a l’ús de CA, amb 

la mateixa pauta que en cas de gestació única. Tamb é podran administrar-se 

dosis de record si és precís. 

 

7.2. RCIU 

Els fetus amb retard de creixement presenten un patró de creixement disminuït, junt 

amb una redistribució vascular adaptativa. D’altra banda, és important destacar que els 

mecanismes de protecció fetal es troben alterats en aquesta situació clínica degut a la 

insuficiència placentària: 

- disminució de l’enzim 11-beta hidroxiesteroid deshigrogenasa tipus 2 (11b HSD 

2; a la placenta): enzim que inactiva el cortisol matern en el seu pas 

transplacentari cap al compartiment fetal. Per tant, aquests fetus estan 

habitualment exposats a dosis més elevades de corticoides endògens 

(materns).  

- L’administració de corticoides exògens podria també disminuir la producció 

d’aquest enzim i accentuar encara més l’exposició fetal als corticoides. 

 

D’altra banda, els fenòmens de redistribució vascular que s’observen en els fetus 

RCIU són oposats als efectes induïts per els corticoides, i l’ús de CA podria associar-

se a un increment del fluix sanguini carotidi, amb mecanismes d’oxidació lipídica i mort 

cel·lular a nivell cerebral.  

 

Les dades disponibles sobre l’eficàcia o seguretat dels CA en els RCIU són 

contradictòries, però sembla que el benefici podria ser menor que en les gestacions 

úniques amb fetus que presenten un patró de creixement normal, i no hi ha estudis  

 

 



SERVEI D’OBSTETRÍCIA I GINECOLOGIA - HOSPITAL DE LA SANTA CREU I SANT PAU 
GUIA CLÍNICA: CORTICOTERÀPIA ANTENATAL DAVANT EL RISC DE PREMATURITAT. 
 Actualització: maig 2013 

 7 

que avaluïn específica i adequadament els efectes adversos a curt o llarg termini dels 

CA en aquests casos. 

 

De totes maneres, considerant que el RCIU és un motiu freqüent de prematuritat i 

tenint en compte els beneficis dels CA en gestacions úniques es considera adequat 

administrar-los. Tanmateix, donada la manca d’evidència sòlida sobre els possibles 

efectes adversos, es restringiran les dosis de repetició en els casos de fetus amb 

RCIU. 

 

S’administrarà 1 tanda de betametasona (2 dosis de 12mg) als fetus RCIU amb 

risc de prematuritat, intentant optimitzar el momen t de la seva administració 

(preferiblement 24-48h abans del part).  

- En cas de que la primera tanda de corticoides s’h agi administrat abans de les 

26sg, hagin passat més de 7 dies des de la seva adm inistració i persisteixi el risc 

de part en els propers 7 dies, es podrà administrar  una dosi única de 

betametasona 12mg en concepte de record.  

- En cas de que la primera tanda de corticoides s’h agi administrat després de les 

26sg, no estarà indicat donar dosis de record. 

 

7.3. Prematuritat tardana  

S’administrarà una tanda única de CA a tota gestant  amb risc de part preterme 

entre les 34+0 i les 34+6sg. 

 

En canvi, es considera que actualment no hi ha evidència de que l’administració de CA 

presenti beneficis clars a partir de les 35+0sg, per el que es considera que no està 

indicat administrar-los a partir d’aquesta edat gestacional. 

 

7.4. Corioamnionitis 

Tot i el teòric risc de infecció associat als corticoides, les pacients diagnosticades de 

corioamnionitis es consideren tributàries de CA donat el benefici fetal potencial derivat 

del tractament. En canvi, considerant el risc de infecció neonatal i de conseqüències 

negatives a llarg termini associades a la corioamnionitis (leucomalàcia periventricular, 

paràlisi cerebral) no hi ha indicació de retardar el part amb l’objectiu de completar el 

tractament amb CA. 
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En cas de corioamnionitis, es podrán administrar CA  amb l’objectiu de millorar 

el pronòstic neonatal. No estarà indicat endarrerir  el part per tal de poder 

completar el tractament. 

 
8. Algoritme de tractament de la corticoteràpia ant enatal  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

És imprescindible una acurada valoració del risc de part preterme per tal d’evitar 

l’administració de corticoides en casos on no siguin necessaris. De la mateixa manera, 

és important valorar el moment en que s’administren els corticoides, i si és possible cal 

donar-los 24-48h abans del part. 

 

Situacions especials:  

 

- RCIU: corticoteràpia antenatal indicada, però no indicades les dosis de repetició. 

Si la tanda inicial de CA s’ha administrat abans de les 26 sg es podrà indicar una dosi 

única de record. 

- Gestants de 23+0 - 23+6 setmanes: individualitzar segons les característiques del 

cas. Decisió consensuada sempre amb els equips d’Obstetrícia i Perinatologia 

 
 
 

 

Gestant de 24+0 – 34+6 sg (gestació única o múltiple) amb APP en els propers 7 dies 

           ↓ 

Tractament d’elecció: 

betametasona 12mg/24h i.m, 2 dosis (1 tanda) 

 

En cas de que no s’hagi produït el part en els següents 7 dies i persisteixi el risc de part 

preterme, considerar dosis de record: 

 

Betametasona 12mg i.m (1 dosi) 

↓ 

Màxim 2 dosis de record (4 dosis de corticoides en total) 
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