
 

 

Cesària electiva en gestants amb cesària prèvia 

En gestants amb una cesària segmentària prèvia no es 
recomana realitzar una cesària electiva de manera rutinària.  

Juliol 2023 

• L’intent de part vaginal després de cesària és una opció segura i apropiada per a la majoria de dones 
amb una cesària segmentaria prèvia i se’ls hauria d’oferir aquesta opció i donar assessorament al 
respecte. 

• De manera excepcional, es recomanarà la realització de cesària electiva en aquells casos amb alt risc 
de ruptura uterina i quan existeixi una contraindicació per al part vaginal per un altre motiu. 

• El part vaginal després de cesària és exitós en més del 70 % dels casos i pot arribar al 90 % en aquelles 
pacients amb un part vaginal previ. 

Quina és la pràctica clínica de poc valor i per què? 
Realitzar una cesària electiva en gestants amb cesària prèvia de manera rutinària sense donar l’opció 
d’intent de part vaginal amb l’objectiu d’evitar complicacions obstètriques. La cesària electiva no és una 
tècnica exempta de complicacions: hemorràgia, transfusions, infeccions, lesió d’òrgans veïns, histerectomia 
i les associades a l’anestèsia entre d’altres.1-4  

Segons l’evidència científica, el part vaginal és exitós fins al 72-75 % dels casos en pacients amb cesària 
prèvia, i en aquelles que presenten també un part vaginal previ es pot assolir un 85-91 % de parts vaginals.2,4  

La taxa d’èxit dependrà directament d’alguns factors obstètrics com poden ser haver tingut un part vaginal 
abans, la indicació de la cesària prèvia, l’inici de part espontani o la necessitat d’una inducció, l’Índex de 
Massa Corporal (IMC), l’edat materna i el pes en néixer, entre d’altres.1,2,4  

Què diu l’evidència sobre la pràctica clínica de poc valor? 
Fins el dia d’avui existeixen molt pocs estudis aleatoritzats que comparin els resultats materns i neonatals 
entre l’intent de part vaginal després de cesària i la cesària electiva. Una revisió Cochrane del 2013 només 
va identificar-ne dos assajos clínics amb dades disponibles de només 22 dones que no van permetre la 
possibilitat d’estimar el risc relatiu dels esdeveniments d’interès.5 Així doncs, la revisió conclou que les fonts 
d’informació actuals es limiten a estudis de cohorts no aleatoritzats, principalment retrospectius. 

Els estudis no aleatoritzats conclouen que el part vaginal després de cesària és una opció amb altes taxes 
d’èxit i una morbimortalitat materna menor que en el cas de la cesària electiva.1,3,4,6 No obstant això, davant 
del fracàs de part i la realització d’una cesària urgent, aquesta implica més riscos que en el cas d’una cesària 
programada.1,2,6 

En aquest sentit, les principals guies de pràctica clínica internacionals consideren que l’intent de part vaginal 
després de cesària és una opció segura i apropiada per a la majoria de dones amb una cesària segmentària 
prèvia i se’ls hauria d’oferir aquesta opció i donar assessorament al respecte.1-4  



  

 
 

La probabilitat d’èxit de part vaginal després de cesària depèn d’una combinació de factors individuals.1-3 
Diferents investigadors han realitzat models de predicció d’èxit de part vaginal tenint en compte variables 
com edat materna, IMC, ètnia, indicació de la cesària prèvia i part vaginal previ.1,3,6 Un dels models més 
utilitzats és el desenvolupat per Grobman WA, el qual té en compte l’edat materna, l’alçada i el pes, els 
parts previs, la indicació de la cesària i si pren tractament antihipertensiu.7,8 Tenint en compte aquestes 
variables, existeixen calculadores de taxa d’èxit de part vaginal després de cesària prèvia, encara que 
aquestes calculadores no han estat validades de manera prospectiva per determinar si la seva utilització 
redueix en realitat la morbiditat materna, ni tampoc s’ha trobat cap estudi de validació de la calculadora al 
nostre context.8,9  

L’evidència suggereix que les dones amb més d’un 60-70% de probabilitat d’èxit al part vaginal després de 
cesària tenen menys morbiditat si fan l’intent de part vaginal que si escullen una cesària electiva.(1) Per 
aquest motiu, s’haurà d’informar adequadament sobre els riscs i els beneficis d’una opció i l’altra i incentivar 
la participació de la dona en la presa de decisions.4,10 

Quin és l’abast de la pràctica clínica de poc valor al nostre context? 
A Catalunya durant l’any 2021 el percentatge de cesàries sobre el total de parts va ser del 26,9 %, segons 
dades del Departament de Salut.11 Tot i que no es disposen de dades actuals en l’àmbit de tot Catalunya 
pel que fa al grup específic de dones amb cesària prèvia, per sis hospitals de l’Institut Català de la Salut 
(ICS) en 2021, la taxa de cesàries va ser del 56,72%.12 La variabilitat entre aquests hospitals va des d’un 
44,34 % l’hospital que menor taxa presenta fins a un 69,23 %. 

Així mateix, en un estudi realitzat a Catalunya que inclou els naixements entre 2013 i 2017, la taxa de 
cesàries per aquest grup va ser del 54,73 %.13 En aquesta línia, en un altre estudi realitzat a l’Hospital 
Puerta del Hierro entre 2012 i 2015 la taxa de cesària electiva va ser del 45,5 % en dones amb cesària 
prèvia, fet que representava el 17,2 % de totes les cesàries realitzades.14 Els principals motius de la cesària 
electiva van ser un període intergenèsic de menys de 18 mesos (34,7 %), no desig matern (27,9 %), males 
condicions cervicals (13,6 %) i per patologia materna o obstètrica (12,9 %). 

En aquest sentit, l‘OMS (2015) va proposar que els sistemes de salut haurien d’adoptar la classificació de 
Robson com a un sistema per avaluar, monitorar i comparar les taxes de cesàries.15 Aquesta classifica les 
dones en deu grups diferents, tots mútuament excloents i totalment inclusius basats en característiques 
obstètriques. El grup 5 correspon a les pacients amb una o més cicatrius uterines prèvies. Per aquest grup 
en concret, l’OMS considera que una taxa entre 50-60 % de cesàries es consideraria apropiada sempre que 
els resultats materns i perinatals siguin bons.15 

Quins esdeveniments adversos s’associen a la pràctica clínica de poc valor? 
La cesària electiva, en comparació amb el part vaginal després de cesària, presenta més complicacions 
maternes. Amb la realització d’una cesària electiva hi ha més risc d’hemorràgia, d’infecció, de 
tromboembolisme, un període de recuperació i una estada hospitalària més llargues, així com major risc de 
taquipnea transitòria del nounat.1,2,4,6  

Altrament, en aquelles pacients que estiguin considerant futurs embarassos, la cesària electiva després 
d’una cesària prèvia augmenta el risc de complicacions maternes secundàries a cirurgies múltiples 
(histerectomia, lesió d’òrgans veïns, transfusió i placentació anòmala).1,4 

Per contra, la major part de morbiditat materna relacionada amb l’intent de part vaginal després de cesària 
es produeix quan no hi ha un part vaginal i és necessari realitzar una cesària urgent.1,14 En aquest sentit, el 



  

 
 

risc més important associat a l’intent de part vaginal després de cesària és la ruptura uterina, que passa al 
voltant del 0,5 %.2-4  

En conseqüència, el risc de morbiditat materna està íntimament relacionat amb la probabilitat de la dona 
d’aconseguir un part vaginal després de cesària.1,2 Per això, és important tenir en compte les condicions 
individuals de cada gestant. 

Addicionalment, la inducció al part o l’ús d’oxitocina per accelerar el part presenten un major risc per ruptura 
uterina (de dos a tres vegades més de probabilitat), així com major risc d’una cesària no planificada (1,5 
vegades superior), en comparació amb els parts que comencen de manera espontània.2,4 

Hi ha excepcions? 
Tot i que de manera general no es recomana la realització d’una cesària electiva després de cesària prèvia, 
existeix consens internacional de les diferents organitzacions de la seva necessitat en certes 
circumstàncies.1-4 

Es beneficiaran d’una cesària electiva aquelles pacients amb alt risc de ruptura uterina: cicatriu prèvia no 
segmentària transversa (clàssica o en T), ruptura uterina prèvia o cirurgia uterina amb entrada a la cavitat 
extensa.1-4 

També estarà indicada la cesària electiva en aquelles gestants amb contraindicació absoluta de part vaginal 
(per exemple, en cas de placenta prèvia) o en aquelles dones que rebutgen un PVDC planificat.1-4 

D’altra banda, hi ha diverses situacions clíniques on de manera individual s’haurien de considerar els riscs 
i beneficis entre l’obstetra i la gestant, com per exemple són els casos de macrosomia, gestacions 
gemel·lars, presentacions de natges, interval intergenèsic <18 mesos, gestacions postterme, gestacions 
preterme o dones amb dues o més cesàries prèvies.2-4. Així mateix, a l‘RRSS de Swift et al. es proposa que 
la mesura del gruix total del segment inferior uterí per ecografia menor a 2 mm pot servir per identificar 
dones amb un major risc de ruptura uterina i aquesta valoració pot servir com a eina a l’hora de prendre 
una decisió.16 
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A les gestants amb una cesària prèvia no se’ls recomana la realització d’una cesària electiva 
de manera rutinària, ja que aquesta presenta majors complicacions maternes que l’intent de 
part vaginal. Només recomanarem la realització de cesària electiva en casos concrets com 
quan, per exemple, existeixi un alt risc de ruptura uterina o existeixi contraindicació absoluta 
de part vaginal per un altre motiu.  
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Essencial és una iniciativa que identifica pràctiques clíniques de poc valor i promou recomanacions per tal d'evitar-ne la realització. 

Aquesta fitxa és una recomanació per a l'ajuda a la presa de decisions en l'atenció sanitària. No és de compliment obligat ni substitueix 
el judici clínic del personal sanitari. 

Si voleu rebre més informació sobre el projecte, podeu contactar amb: essencial.aquas@gencat.cat 

Visita’ns al web essencialsalut.gencat.cat 
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