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Síntesi. En aquest treball es busca explicar la influència de la cesària en el sistema               

immunitari. Partint d'una recerca basada en lectures científiques, es desenvolupa un           

marc teòric que parla dels microorganismes, la microbiota, el sistema immunitari, les            

al·lèrgies i els parts. Aquests antecedents teòrics permeten realitzar amb l’ajuda de            

tècnics de laboratori i doctors catalans i americans, un marc pràctic que consta d’un              

estudi immunològic i estadístic per tal de determinar si els nens/es nascuts per cesària              

presenten més al·lèrgies i per tant un sistema immunitari alterat en comparació amb els              

nascuts per part natural. Finalment s’arriba a la conclusió de que néixer per cesària              

suposa una alteració (almenys els primers anys de vida) pel sistema immunitari. 

 

Síntesis. En este trabajo se busca explicar la influencia de la cesárea en el sistema               

inmunitario. Partiendo de una investigación basada en lecturas científicas, se desarrolla           

un marco teórico que habla de los microorganismos, la microbiota, el sistema            

inmunitario, las alergias y los partos. Estos antecedentes teóricos permiten realizar con            

la ayuda de técnicos de laboratorio y doctores catalanes y americanos, un marco             

práctico que consta de un estudio inmunológico y estadístico para determinar si los             

niños/as nacidos por cesárea presentan más alergias y por tanto un sistema inmunitario             

alterado en comparación con los nacidos por parto natural. Finalmente se llega a la              

conclusión de que nacer por cesárea supone una alteración (al menos los primeros             

años de vida) por el sistema inmunitario. 

 

Abstract. This project seeks to explain the influence of cesarean section delivery on the              

immune system. Based on research on scientific readings, a theoretical framework that            

talks about microorganisms, the microbiota, the immune system, allergies and births is            

developed. These theoretical backgrounds allow us to carry out, with the help of             

laboratory technicians and catalan and american doctors, a practical framework that           

consists of an immunological and statistical study to determine whether children born by             

cesarean section have more allergies and as a consequence an altered immune system             

compared to those born naturally. Finally, it is concluded that birth by cesarean section              

supposes an alteration (at least the first years of life) for the immune system. 
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INTRODUCCIÓ 

Motivació 

Pel meu treball de recerca he escollit el macrotema dels microorganismes i la seva              

afectació en la salut. Per explicar-vos el que em va fer decantar cap aquest tema, us                

hauria de donar quatre pinzellades sobre mi. Durant el 2018 vaig patir una apendicitis              

que es va complicar i va derivar després d'un temps d'ingrés en una infecció per un                

eubacteri Clostridium difficile, aquesta experiència em va fer adonar de la importància i             

el paper que juguen en la salut els microorganismes presents dins el nostre cos. 

Un altre motiu de l'elecció és que m'agradaria cursar una carrera universitària            

relacionada amb la salut i la biologia, per tant realitzar aquesta recerca em sembla una               

bona forma de començar a iniciar-me en aquest món. 

La motivació per la recerca de la influència de la cesària en el sistema immunitari, em                

va venir donada arran d'assistir a una conferència sobre microbiota a càrrec del Dr.              

Aldeguer. A tall d'exemple per demostrar la importància dels microorganismes,          

desconeguda per la majoria, el doctor va parlar per sobre de la relació entre el               

naixement per cesària i les al·lèrgies. Aquest tema em va generar especial interés, ja              

que, jo sóc l'única de les quatre germanes que som que ha nascut per cesària i                

casualment, o no tant, també sóc l'única que pateix d'una gran quantitat d'al·lèrgies. 

Hipòtesis 

● Possiblement els microorganismes més presents dins el nostre cos són els           

bacteris. 

● Els nadons nascuts per via vaginal tenen un sistema immunitari més complet i             

eficaç durant els primers cinc anys de vida que els nascuts per cesària.  

● Podria ser que l’alteració en el sistema immunitari dels nens/es nascuts per            

cesària, sigui a causa de no passar pel canal vaginal durant el part. 

● Els nadons nascuts per un part vaginal tenen menys probabilitats que els nascuts             

per cesària de desenvolupar al·lèrgies a curt i llarg termini. 
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● Potser es pot reduir el possible l'impacte que la cesària sobre el sistema             

immunitari si s'unta els nadons amb líquid vaginal un cop finalitzada l'extracció            

del fetus. 

Objectius 

● Conèixer la classificació dels microorganismes 

● Estudiar quins són els éssers presents en la microbiota humana. 

● Cercar què són les al·lèrgies i com s'adquireixen. 

● Investigar quins són els microorganismes que durant el part passen de mare a             

fill. 

● Veure si realment s'observa una relació cesària - al·lèrgies en els nens/es            

menors de 5 anys de Banyoles. 

Metodologia 

Per iniciar aquest treball de recerca, m'he posat amb contacte amb el Dr. Aldeguer              

(expert que va donar la conferència que va despertar el meu interès pel tema). Aquest               

em va derivar a un altre professional del tema que es va posar en contacte amb mi,                 

l'investigador Marc Llirós, del grup de Recerca en Malalties Digestives i Microbiota de             

l'Institut d'Investigació Biomèdica de Girona (IdIBGi). Ell ha sigut el qui m'ha ajudat a              

començar la meva recerca d'informació proporcionant-me articles de revistes i llibres           

mèdics amb investigacions sobre el tema. També m'ha proposat de realitzar la meva             

part pràctica amb el seu grup d'investigació o bé algun de la Universitat de Girona. 

A causa de la situació sanitària actual amb el Covid-19, no em serà possible anar al                

laboratori i treballar juntament amb un grup d’investigació. És per això que la part              

pràctica del treball estarà més enfocada en la recerca i estudi de dades proporcionades              

per Anna Coll pediatra del centre d’atenció primària (CAP) de Banyoles. L’estudi            

estadístic em permetrà investigar si s’observa una relació entre haver nascut per            

cesària i tenir més probabilitat de patir al·lèrgies durant els primers cinc anys de vida. 

També comptaré amb l’ajuda de Susanna Jordà, tècnica de laboratori de l’hospital            

Santa Caterina de Salt. Ella m’explicarà, a partir d’una visita al laboratori, com             

s’analitzen les mostres de sang per tal de determinar la concentració d’immunoglobulina            
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E i veure si els nens/es nascuts per cesària presenten valors més elevats que els               

nascuts per part vaginal. Serà una explicació majoritàriament teòrica, ja que tampoc em             

pot acollir al laboratori per fer jo mateixa les analítiques degut a la situació sanitaria               

actual. 
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1. MICROORGANISMES 

1.1. Què són? 
Un microorganisme és un sistema biològic, únicament visualitzable a través d'un           

microscopi. 

El terme microorganisme és molt ampli, engloba organismes sense cap relació           

taxonòmica o filogenètica. Dins el gran grup trobem, eucariotes, procariotes i éssers            

acel·lulars, amb múltiples formes i dimensions.  

Representen al voltant d'un terç del total de la biomassa terrestre. Es troben arreu a la                

natura, incloent-hi hàbitats amb condicions extremes d'humitat, temperatura o pressió:          

deserts, pols glacials, fons oceànic... Fins i tot alguns, normalment bacteris i            

arqueobacteris (extremòfils), són capaços de resistir un temps al buit, a la radioactivitat             

o a elevades concentracions salines. 

En aquests hàbitats, també interaccionen amb la majoria d'organismes multicel·lulars,          

inclosos els humans. El cos humà és ple de microorganismes que no són perjudicials,              

fins i tot són beneficiosos, però també n'hi ha alguns que són patògens i provoquen               

malalties. D'altres microorganismes s'aprofiten en processos biotecnològics com ara en          

la producció de begudes alcohòliques, la purificació d'aigües residuals, la fermentació           

del pa, etc. També juguen un paper clau en la biosfera al proporcionar oxigen, o               

descompondre la matèria orgànica, mineralitzar-la i fer-la accessible de nou pels           

productors, per exemple. 

 

1.2. Classificació  

La classificació dels microorganismes és complexa, tots ells es troben dins el            

superdomini que inclou la vida i tots els éssers vius, Biont. D’aquest superdomini             

n’apareixen dues branques, els  Cytota i els  Aphanobionta (virus). 

Dins els Cytota trobem dos superregnes, els Eukaryota i els Prokaryota, que alhora està              

dividit en dos regnes, Archaea i Bacteria. 
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1.2.1. Cytota 

El superregne de Cytota, inicialment es basava en dos grans grups els Eukaryota y els               

Prokaryota, però Carl Woese el 1977, va proposar una classificació on apareixen tres             

dominis: Archaea, bacteria i eukarya. A diferència del primer, aquest sistema, distingeix             

dins el grup de Prokaryota els Archaea i els Bacteria. Per determinar aquesta separació              

Woese es basava en les diferències      

trobades en la seqüència de l’ARN      

ribosòmic dels dos subgrups, que mostren,      

que s’han desenvolupat per separat a partir       

d’un progenitor comú anomenat progenote.     

Seguint el model dels tres dominis de Carl        

Woese la classificació és la següent: 

1.2.1.1. Prokaryota 

Archaea 
Els arqueobacteris o aqueus són un grup de microorganismes procariotes unicel·lulars           

que no presenten nucli ni orgànuls membranosos dins la cèl·lula. Es reprodueixen            

asexualment i a diferència dels bacteris i els eucariotes no formen espores. Tenen una              

mida d’entre 0,1 i 15 micròmetres de diàmetre i existeixen en diverses formes,             

habitualment bastons, esferes, espirals o plaques. 

 

La seva membrana cel·lular es compon de molècules que difereixen molt de les que es               

troben en altres formes de vida, inclús de les de bacteris i eucariotes, cosa que ens                

dóna la primera evidència de que els arqueobacteris només tenen una relació evolutiva             

distant amb ells.  

Els fosfolípids de les membranes dels aqueus són inusuals, primerament perquè en lloc             

de ser compostes per lípids èster amb glicol, com és el cas dels bacteris, els aqueus                

tenen lípids èter amb glicerol. L’enllaç èter té una resistència química superior que             

l’èster, fet que pot explicar la capacitat d’alguns arqueobacteris de sobreviure en            

condicions extremes.  
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Segonament, alguns arqueobacteris fusionen les cues apolars de dues molècules          

fosfolipídiques independents en una única molècula amb dos caps polars, aquesta fusió            

comporta que la membrana cel·lular sigui més rígida i per tant, més apta per resistir               

ambients severs. 

Finalment, l’estereoquímica del grup glicerol dels aqueus, és enantiòmer a la que            

s’observa en altres organismes, per tant utilitzen enzims completament diferents dels           

que utilitzen els altres dos dominis per sintetitzar els seus fosfolípids. Com que els              

enzims es van desenvolupar molt al principi de la història de la vida, aquesta és una                

altra prova de la separació evolutiva entre dominis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A l’exterior d’aquesta complexa membrana cel·lular lipídica, si troba una paret cel·lular            

composta d’una capa rígida formada per l’agrupació de molècules proteiques que           

ofereixen una protecció química i física a la cèl·lula.  

Els arqueobacteris també, com els bacteris, tenen un flagel que funciona de manera             

similar i els permet desplaçar-se. 

 

Per totes les qualitats vistes, són microorganismes capaços de viure en condicions            

extremes, però també es troben en una gran varietat d’hàbitats, com ara oceans,             

aiguamolls i sòls, on tenen un paper important en el cicle del carboni i del nitrogen. No                 

es coneixen exemples de arqueus patògens o paràsits, però solen ser mutualistes o             

comensals com ara els metanògens, arqueobacteris que viuen a l'intestí dels humans i             

remugants en grans quantitats i contribueixen a digerir l’aliment.  
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Els arqueobacteris es troben dividits en quatre fílums: 

● Crenarchaeota → habiten principalment en ambients marins  

● Euryarchaeota → els més coneguts són els metanògens que habiten a l'intestí            

d’humans i remugants 

● Korarchaeota → únicament diferenciats de la resta de fílums a partir de            

seqüències d’ARN 

● Nanoarchaeota → hi ha seqüències de genomes però només es troba descrit            

l’hipertermòfil (organisme que habita en ambients de més de 60°C) 

 

Bacteria 

Els bacteris o eubacteris són un gran grup de microorganismes unicel·lulars procariota.            

Són de dimensions microscòpiques, típicament mesuren entre 0,5 i 5 micròmetres de            

llargs i presenten una gran varietat de formes. Es troben de manera omnipresent en tots               

els hàbitats de la Terra, des del sòl fins aigües termals àcides, residus radioactius              

passant també per les profunditats de l’escorça terrestre, a més a més de a la matèria                

orgànica i els cossos vivents de plantes i animals. Representen gran part de la              

biomassa del planeta, aproximadament n’hi ha un total de cinc nonilions (5 x a la            )10 30 
  

Terra, i és que, en un gram de sòl ja hi trobem 40 milions de cèl·lules eubacterianes i en                   

un mil·lilitre d’aigua dolça un milió.  

Els bacteris juguen un paper vital en el reciclatge de nutrients i en passos importants               

dels seus cicles, com ara, la fixació del nitrogen a l'atmosfera o la putrefacció. En el                

camp industrial també s’utilitzen en processos com ara el tractament d’aigües residuals,            

la producció de formatge i iogurt o la manufactura de productes químics. 

Al cos humà hi ha aproximadament deu vegades més cèl·lules bacterianes que            

humanes, situades en grans quantitats a la pell i el sistema digestiu. La gran majoria               

d’aquests organismes, són inofensius gràcies als efectes protectors del sistema          

immunitari, d’altres són beneficiosos i alguns són patògens i causen malalties           

infeccioses, que poden ser tractades amb antibiòtics.  
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Morfològicament, les espècies bacterianes es classifiquen en quatre morfologies         

principals: 

● Cocs → forma esfèrica 

● Bacils → forma de vara o bastó 

   Vibrions → bacils lleugerament corbats 

● Espirils → formen un espiral 

● Espiroquetes → forma helicoïdal fermament enrotllada 

La paret cel·lular i el citoesquelet eubacerians són qui determina la morfologia de             

l’organisme que afecta directament en la capacitat del bacteri per adquirir nutrients,            

adherir-se a superfícies, nedar per líquids i fugir dels depredadors. 

 

 

 

 

  

 

No només existeixen com a cèl·lules úniques, molts d'ells s'associen formant cadenes,            

conglomerats, o biofilms. Aquestes últimes associacions també anomenades catifa         

bacteriana, que fan els bacteris sobre una       

superfície, tenen un gruix que varia de pocs        

micròmetres fins a mig metre. Tenen importància       

mèdica, ja que aquestes estructures solen ser       

presents en infeccions eubacterianes i són molt       

més difícils de matar que els bacteris individuals        

aïllats, ja que presenten una matriu extracel·lular de        

substàncies polimèriques. 

 

Intracel·lularment, la cèl·lula eubacteriana està delimitada per una membrana lipídica          

que retén a l'interior hiperestructures eubacterianes que es troben en el citoplasma com             

són el citoesquelet procariota i algunes proteïnes sintetitzades pels ribosomes          
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bacterians (diferents dels eucariotes i arqueobacteris). També dins el citoplasma s'hi           

troba el nucleoide, regió sense membrana nuclear que conté el material genètic,            

generalment format per un únic cromosoma circular i l'ARN. Alguns bacteris també            

contenen grànuls que els permeten emmagatzemar compostos per utilitzar-los més          

tard. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extracel·lularment, la paret cel·lular bacteriana que envolta la membrana cel·lular          

lipídica, és composta de peptidoglicans, heteropolímer format per monosacàrids i          

aminoàcids, que donen al bacteri la paret essencial per a la supervivència. 

Segons la naturalesa d'aquesta paret cel·lular distingim dos tipus de bacteris: 

● Grampositius → paret cel·lular espessa amb moltes capes de peptidoglicans i           

àcids teicoics. Només tenen aquesta estructura firmicuts i actinobacteris. 

● Gramnegatius → paret cel·lular més prima i composta de poques capes de            

peptidoglicans envoltades per una segona membrana lipídica que conté         

lipopolisacàrids i lipoproteïnes. La majoria d'eubacteris presenten aquesta        

estructura. 

Els eubacteris també presenten flagels que els permeten moure's i fímbries, petits            

filaments de proteïna distribuïts per la superfície de la cèl·lula que li permeten al bacteri               

l'ancoratge a superfícies sòlides o altres cèl·lules, les fímbries són essencials per la             

virulència d'alguns patògens bacterians. 
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Finalment, segons el metabolisme, els eubacteris es classifiquen en grups nutricionals           

basant-se en el tipus d’energia que utilitzen per créixer i la font de carboni. 

 

 

 

 

 

1.2.1.2. Eukaryota 

Els eucariota són el domini d’organismes cel·lulars que conté el material genètic tancat             

dins un embolcall nuclear (nucli). També com a diferència a les cèl·lules procariotes, les              

eucariotes presenten un citoplasma amb orgànuls limitats per membranes de la mateixa            

naturalesa que la membrana plasmàtica. Dins aquests orgànuls trobem mitocondris,          

derivats de certs eubacteris, encarregats de dotar a la cèl·lula de la capacitat de              

desenvolupar un metabolisme aerobi, tanmateix els protoctists no presenten mitocondris          

però si hidrogenosomes que en són el derivat durant l’evolució. Alguns eucariotes            

realitzen la fotosíntesi, gràcies a la presència dels cloroplasts, orgànuls derivats de            

cianobacteris. 

Tot i presentar diversitat pel que fa a la forma, sembla que el domini eucariota és                

monofilètic, tot el tronc taxonòmic deriva d’una única forma fonamental, tots els            

integrants del grup comparteixen un avantpassat comú. Fet que explica que tots els             

integrants del domini comparteixin les característiques fonamentals de la seva          

organització cel·lular: presència d’un protoplasma (part activa de la cèl·lula) format per            

un nucli amb el material genètic tancat, una membrana         

plasmàtica i el citoplasma.  

També entre ells els eucariota comparteixen la       

presència d’un citoesquelet format per fibres      

proteiques que recorren el citosol i actuen com a         

esquelet i musculatura cel·lular. 
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Pel que fa a la reproducció, els eucariotes a diferència dels procariotes, es reprodueixen              

sexualment. La divisió cel·lular per tant, també és diferent. Les cèl·lules somàtiques            

(conformen els teixits i òrgans, són totes menys les sexuals) es divideixen a través de               

mitosi, una cèl·lula es divideix donant lloc a dues cèl·lules genèticament idèntiques. Les             

cèl·lules sexuals es divideixen en la meiosi, una cèl·lula diploide (dues còpies de cada              

cromosoma) experimenta recombinació i de cada parell de cromosomes en resulten           

quatre cèl·lules haploides, els gàmetes (òvul i espermatozoides) 

Anàlisis seqüenciadores dels ribosomes mostren que els eucariotes, són evolutivament          

més pròxims als arqueobacteris que no pas als bacteris. Tanmateix com ja hem vist,              

alguns dels orgànuls que es troben dins el citoplasma d’eucariotes, han derivat            

directament d’eubacteris. 

Els eucariota són un grup molt divers, repartit en quatre regnes on trobem tant              

organismes pluricel·lulars com unicel·lulars: 

● Animalia (animals) → vertebrats i invertebrats 

● Plantae (plantes) 

● Fungi (fongs) 

● Protista (protists) → protozous i algues 

 

1.2.2. Aphanobionta 

L’Aphanobionta o Acytota, és una de les branques que juntament amb els Cytota             

apareix del Biont. Aquest domini descriu als virus i els agents subvirals. 

 

Virus 
Els virus són microorganismes sense organització cel·lular, és a dir, per si sols són              

éssers acel·lulars que necessiten envair una cèl·lula hoste per realitzar les tres funcions             

vitals, reproducció, nutrició i relació. 

Tenen unes dimensions unes cent vegades més petites que els bacteris. La majoria de              

virus estudiats tenen un diàmetre d’entre 10 i 300 nanòmetres, per aquest motiu, no              

poden ser observats amb un microscopi òptic i s’han d’utilitzar microscopis electrònics            

de rastreig i de transmissió per visualitzar-los. 
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En la seva fase extracel·lular (abans d’envair una cèl·lula hoste), presenten diversitat de             

morfologies, i són anomenats virions o partícules víriques. Un viró complet consisteix en             

un àcid nucleic (ADN i ARN) envoltat       

per una càpsida formada per     

subunitats proteiques idèntiques   

anomenades capsòmers. Segons la    

forma de les proteïnes de la càpsida       

codificades en el genoma víric, hi ha       

quatre tipus principals de morfologia     

vírica: icosaèdrica, helicoidal,   

embolcallada (icosaèdrica i helicoidal) i     

complexa.  

 

 

  

Entre les espècies de virus es pot veure la varietat més gran d’estructures genòmiques              

dins un regne, una diversitat superior a la dels regnes de les plantes, animals o bacteris.  

Els gens dels virus, poden ser compostos d’ADN i s’anomenarà virus d’ADN o bé pot               

ser compost d’ARN, virus d’ARN. Independentment de l’àcid nucleic de què disponguin            

en els seus gens, el genoma víric pot ser monocatenari (un àcid nucleic no emparellat)               

o bé bicatenari (dos àcids nucleics complementaris emparellats), alguns virus també           

contenen un genoma bicatenari amb regions momocaternàries. Pel que fa a la forma el              

genoma pot ser lineal, circular o segmentat. 

 

Els virus són presents en qualsevol ecosistema,       

representen el 95% de la biomassa marina per        

exemple, i una gota d’aigua de mar conté uns 10          

milions de virus. No tots ells són patògens, alguns         

viuen i es reprodueixen dins l’organisme infectat       

sense causar cap dany.  

 

19 



   
 
 
La seva difusió és molt àgil i diversa, pot ser per mitjà de vectors, per l’aire a través dels                   

esternuts, per mitjà d’aigües o aliments contaminats, per transmissió sexual, etc. 

Un cop el virus arriba a la superfície d’una cèl·lula hoste, les proteïnes de la càpsida                

vírica s’uneixen amb els receptors específics de la cèl·lula i comença la penetració vírica              

mitjançant la fusió de membrana, endocitosi. En el cas de les plantes, aquesta             

penetració només té lloc quan es produeix un trauma a la paret cel·lular. Un cop a dins,                 

la càpsida vírica és degradada per enzims alliberant així l’àcid nucleic del genoma víric,              

que després d’un seguit de processos, iniciarà la replicació del genoma víric. Tot seguit,              

té lloc l’assemblatge de partícules víriques i els virus són alliberats per lisi de la cèl·lula                

hoste i van infectant la resta de cèl·lules.  

L’organisme afectat per tal de combatre la infecció vírica, es defensa amb el sistema              

immunitari produint anticossos que s’uneixen al virus i fan que deixi de ser infecciós. Per               

tractar aquestes infeccions, el millor tractament preventiu són les vacunes que contenen            

formes afeblides del virus que causa una malaltia, d’aquesta manera, un cop s'injecta             

dins l'organisme, el sistema immunitari d’aquest produeix anticossos contra el virus en            

qüestió, això permet que quan posteriorment l’organisme sigui realment infectat, pugui           

combatre la infecció de forma més ràpida i eficient. 

També una forma de tractament un cop l’organisme ja és infectat, són els antivírics que               

sovint són anàlegs de nucleòsids (parts d’ADN falses) que els virus incorporen al             

genoma durant la seva replicació, d’aquesta manera el cicle vital dels virus queda aturat              

perquè l’ADN sintetitzat és inactiu, ja que els anàlegs manquen dels grups hidroxil que              

s’han d’unir per formar la molècula d’ADN activa. 

 

Els virus infecten tota classe de vida cel·lular, però sovint cada espècie té un ventall de                

virus específic. Afortunadament, la majoria de virus coexisteixen de manera inofensiva           

amb el seu hoste i no causen signes o símptomes de malaltia. 

2. MICROBIOTA  

2.1. Definició 
El terme microbiota fa referència a la comunitat de microorganismes vius residents en             

un nínxol ecològic determinat, conformant ecosistemes microbians.  
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Aquests microorganismes que habiten de forma natural dins el nostre organisme,           

mantenen una relació a vegades comensalista (relació tròfica no permanent on un dels             

individus s’alimenta de l’aliment sobrer d’una altra espècie beneficiant-se, però sense           

suposar cap perjudici ni benefici per ella) i d’altres simbiòtica (relació tròfica permanent             

entre dues espècies diferents que estableixen una relació de benefici recíproc) amb            

l’hoste.  

2.2. Classificació 

La microbiota humana es divideix en dues categories: 

● Microbiota autòctona: engloba tots aquells microorganismes que colonitzen a         

l'hoste durant un temps prolongat i poden participar en les funcions fisiològiques            

evolucionant juntament amb l'espècie. 

● Microbiota al·lòctona: microorganismes que es poden trobar en qualsevol         

sistema, no influeixen en la fisiologia de l'hoste i estan presents de forma             

transitòria o latent. 

 

Segons el temps d'estada dins l'hoste: 

● Microbiota latent: microorganismes presents en l'hoste durant quasi tota la vida           

mantenint una relació simbiòtica amb aquest i sense fer fluctuacions. 

● Microbiota transitòria: presenta fluctuacions contínues en la població i no és           

indispensable per l'hoste. Es presenta quan hi ha canvis com poden ser: ús             

d'antibiòtics, canvi d'hàbitat... 

2.3. Origen de la microbiota normal 

El fetus humà es desenvolupa en un ambient estèril dins l'úter on si troba adossat el sac                 

amniòtic que conté el líquid amniòtic, un ambient estèril d'on el fetus obté els nutrients i                

l'oxigen. 

La formació de la microbiota normal comença en el part, quan el nounat és exposat a la                 

flora normal del tracte genital de la mare, allà els microorganismes presents, colonitzen             

la pell del nadó proporcionant-li d'aquesta manera, els primers microorganismes que           

conformaran la seva microbiota normal. Altres fonts que contenen microorganismes que           

colonitzaran la pell del nounat són la pell materna i l'ambient que l'envolta. 
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Amb els dies, la flora del nadó comença a augmentar segons l'exposició a organismes,              

ja que no hi ha competidors que aturin aquesta colonització. L'infant és exposat a un alt                

rang d'organismes i els que millor s'adapten a cada zona seran els predominants. 

Després d'uns mesos del naixement, el més probable és que la representació            

d'espècies microbianes en la flora neonatal sigui molt similar al patró de la microbiota              

dels progenitors. 

 

2.3.1. Colonització 
La colonització és el procés pel qual els microorganismes s'instal·len en una            

determinada zona. És un procés continu que s'inicia durant el part i segueix durant tota               

la vida en un individu sa. 

La colonització no afecta les funcions normals de l'organisme colonitzat i en ella             

intervenen diversos factors com el tipus d'alimentació i el medi ambient. 

Les espècies de microorganismes tenen una afinitat a        

certes zones de l'organisme on són presents les        

condicions de temperatura, pH, oxigen i nutrients més        

adequats per ells, s'adhereixen als teixits específics on        

per mitjà d'interaccions bioquímiques entre els      

components de la superfície bacteriana i els receptors        

de la cèl·lula hoste es realitza la colonització. Els         

receptors humans solen ser molècules de      

glucoproteïna que es troben a la cèl·lula hoste o a la           

superfície del teixit. 

 

2.4. Composició de la microbiota humana 
Els teixits superficials (pell i mucoses) estan constantment exposats i en contacte amb             

els organismes del medi ambient, per tant aquestes zones superficials són fàcilment            

colonitzables per diferents espècies de microorganismes. La microbiota normal està          

formada per una multitud de bacteris, fongs i protozous principalment. 

La població de microorganismes que conviuen en contacte directe amb l'humà,           

excedeix el nombre de cèl·lules d'aquest en una relació de 10:1 (per cada cèl·lula              
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humana hi ha 10 microorganismes). On hi ha una major concentració d'aquests            

microbis, és a l'intestí gros dels mamífers, on n'hi habiten entre 1012 i 1014 pertanyents               

a més de 400 espècies diferents i suposant un pes aproximat de 1,5kg. 

En la següent taula podem observar les espècies més presents en diverses parts del              

cos com són: la pell, la conjuntiva de l’ull, el nas, la faringe, la boca, la paret                 

gastrointestinal, luretra i la vagina. 
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2.5. Funcions de la microbiota 
L’equilibri entre les comunitats microbianes que conformen la microbiota del tracte           

gastrointestinal i de la vagina, és de vital importància per la salut de l’ésser humà. Així                

quan microorganisme i hoste mantenen una relació simbiòtica, l’hoste obté beneficis i el             

microorganisme també. Alguns d’aquests profits que obté l’hoste són, l’ajuda en la            

digestió dels aliments o la producció de vitamines, també un cas d’aquest benefici             

recíproc n’és l’antagonisme microbià. 

 

Antagonisme microbià 

És una relació simbiòtica on la microbiota proporciona a l’hoste una protecció contra els              

agents patògens colonitzadors, que seran utilitzats com a font d’aliment pels           

microorganismes beneficiosos. L’alteració en l’equilibri (disbiosi) de la microbiota normal          

quan es veu envaïda per agents patògens, provoca que l’hoste emmalalteixi.  

En aquestes imatges s’observa l’evolució d’una situació de disbiosi de la microbiota            

intestinal normal que s’ha vist envaïda pel bacteri Clostridium difficile. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3. SISTEMA IMMUNITARI 
El sistema immunitari dels vertebrats consisteix en una xarxa de molècules, cèl·lules,            

teixits i òrgans que detecten les substàncies estranyes (antígens) i creen una resposta             

immunitària per tal de destruir-les i conservar l’homeòstasi de l’organisme. Com a part             

d’aquesta resposta immunitària complexa, el sistema immunitari humà pot desenvolupar          
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una immunitat adquirida adaptant-se al llarg del temps per reconèixer patògens           

específics de manera més eficient creant una memòria immunitària. La immunitat           

adquirida és la base de la vacunació, on a partir d’una petita injecció del patogen, es                

crea una resposta primària que proporciona a l’organisme una memòria immunitària que            

permetrà una millorada resposta a enfrontaments secundaris amb el mateix patogen.  

3.1. Línies de defensa immunològiques 

El sistema immunitari per tal de protegir l’organisme de les infeccions, consta de tres              

línies de defensa amb especificitat creixent. 

3.1.1. Primera línia de defensa 

La constitueixen les barreres físiques com són la pell, els pulmons, on la tos expulsa               

mecànicament els patògens de les vies respiratòries, l’acció netejadora de les llàgrimes            

i l’orina o les mucositats secretades pels aparells respiratori i gastrointestinal que            

serveixen per atrapar i enganxar els microorganismes. Les barreres químiques com les            

secrecions d’enzims antibacterians de la pell i l’aparell digestiu, les secrecions vaginals            

o els àcids gàstrics de l’estómac, suposen potents defenses químiques davant dels            

patògens ingerits. En els aparells genitourinari i gastrointestinal, hi trobem la flora            

comensal, una barrera biològica capaç d’alimentar-se dels patògens i de canviar les            

condicions del seu medi per tal que aquests no siguin capaços d’assolir un nombre              

suficient per causar malalties.  

3.1.2. Segona línia de defensa  

Si un patogen aconsegueix penetrar la primera línia de defensa immunitària, el sistema             

immunitari innat ofereix una resposta immediata.  

Immunitat innata 
La resposta innata s’inicia quan els receptors de reconeixement de patrons moleculars            

(proteïnes), identifiquen molècules associades a patògens microbians o estrès cel·lular.          

Aquestes respostes són immediates i inespecífiques, per tant, responen als patògens           

de manera genèrica sense proporcionar una immunitat permanent o protectora a           

l’hoste. 

Les principals funcions del sistema immunitari innat dels vertebrats són: 
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● La producció i l’alliberament per part de les cèl·lules lesionades o infectades de             

mediadors químics com els icosanoides (que al seu torn alliberen molècules que            

produeixen la febre, la vasodilatació dels vasos sanguinis i atrauen certs glòbuls            

blancs) i les citocines que recluten cèl·lules immunitàries al punt d’infecció i un             

cop els patògens han estat eliminats, promouen la curació dels teixits danyats.  

● Activació de la cascada bioquímica del complement per identificar bacteris,          

activar cèl·lules i promoure la neteja de cèl·lules mortes o immunocomplexos. 

● Identificació i eliminació d’antígens presents a l’organisme per mitjà de glòbuls           

blancs com: 

- Fagòcits: macròfags i neutròfils envolten a un antigen amb la seva           

membrana citoplasmàtica i l’introdueixen a l’interior de la cèl·lula per          

procedir a la seva eliminació. 

 

 

 

 

 

 

- Cèl·lules NK: per mitjà de l’alliberament de polimorfonuclears destrueixen         

les cèl·lules infectades per virus o les cèl·lules cancerígenes.  

 

● Activació del sistema immunitari adaptatiu per mitjà de la presentació d’antigen.           

Aquest procés permet el reconeixement per part dels limfòcits B i T dels antígens              

que han estat fagocitats per macròfags i cèl·lules dendrítiques.  

 

3.1.3. Tercera línia de defensa  

Si els patògens eviten amb èxit la resposta innata, els vertebrats tenen una tercera capa               

de protecció, el sistema immunitari adaptatiu, adquirit o específic. 
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Immunitat adquirida 
 
El sistema immunitari adquirit, adaptatiu o específic, el formen un conjunt de cèl·lules i              

processos sistemàtics que permeten una resposta immunitària específica per a cada           

antigen i una memòria immunològica.  

Les principals cèl·lules d’aquest sistema són un tipus especial de leucòcits, els limfòcits             

B i T. Els limfòcits B estan implicats en la resposta immunitària humoral mentre que els                

T ho estan en la cel·lular. 

 

● Resposta immunitària cel·lular 

La immunitat cel·lular és una resposta immunitària que no implica anticossos ni el             

sistema del complement. El principal mecanisme de defensa d’aquesta resposta són els            

limfòcits T, cèl·lules encarregades d’eliminar de l’organisme les cèl·lules infectades per           

patògens intracel·lulars (virus i bacteris) i cèl·lules canceroses.  

La cèl·lula infectada és envoltada per un macròfag que permet          

que els antígens s’uneixin als limfòcits T específics de         

l’antigen. Aquests es multipliquen generant limfòcits T de        

memòria i limfòcits T supressors (citotòxics). Aquests últims es         

fixen a l'antigen conegut de la cèl·lula infectada i alliberen          

perforines (proteïnes tòxiques) que provoquen la lisi cel·lular.        

També amb la unió dels limfòcits T citotòxics en uns receptors           

específics es pot produir la mort cel·lular per apoptosi.  

En exposicions posteriors a l'antigen, les cèl·lules T de         

memòria identificaran l'antigen i es generarà una resposta        

més ràpida i eficaç. 

 

● Resposta immunitària humoral 

La immunitat humoral és el principal mecanisme de defensa davant els           

microorganismes extracel·lulars i les toxines. En aquesta hi intervenen els anticossos,           

proteïnes específiques per a cada antigen produïdes pels limfòcits B una vegada ja             

s’han estimulat els limfòcits T. 
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Fase d’activació: 

- El patogen és envoltat per un macròfag (cèl·lula presentadora d’antígens) que el            

degrada en pèptids senzills. 

 

 

 

 

- Aquests pèptids antigènics   

s’associen a la molècula MHC II (sobre la membrana del          

macròfag) on també s’uneix un limfòcit T col·laborador        

que ajuda a mantenir unides les dues cèl·lules        

(macròfag i limfòcit) mentre es produeix l’activació       

del limfòcit T col·laborador.  

 

Fase efectora: 

- Un cop activats, els limfòcits T col·laboradors s’uneixen als         

limfòcits B per mitjà del complex antigen-molècula MCH II i          

alliberen interleucines (molècules senyalitzadores) que     

activaran els limfòcits B. 

 

 

 

- Aquestes cèl·lules activades es multipliquen i es       

diferencien en cèl·lules B de memòria i cèl·lules        

plasmàtiques secretores d’anticossos específics    

per a l’antigen bacterià que ha iniciat la resposta.  

 

 

Cada vegada que l’organisme identifica un antigen nou s’ha d’iniciar tot aquest procés             

que dura d’uns 5-10 dies. És per això que són tan importants les cèl·lules de memòria                

que permeten reduir de manera considerable el temps de resposta.  
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Reacció antigen - anticòs 

Hi ha quatre possibles reaccions per eliminar el patogen, un cop s’han unit l’antigen i la                

seva específica immunoglobulina (anticòs) secretada per les cèl·lules plasmàtiques. 

1. Precipitació: Antígens i anticossos solubles formen agregacions, l’antigen es         

desactiva i precipiten pel pes. 

2. Aglutinació: Els anticossos s’uneixen a la superfície dels antígens i formen            

agregats, d’aquesta manera els antígens queden immobilitzats i inactius, per tant,           

no poden afectar les cèl·lules. 

3. Neutralització: Unió antigen-anticòs que neutralitza el patogen i impedeix que          

pugui entrar a la cèl·lula o danyar-la a l’unir-s’hi. 

4. Opsonització: Agregació d’un antigen víric potent amb un anticòs. Com que           

aquests virus són molt potents, els anticossos no els poden neutralitzar, llavors            

activen cèl·lules fagocitàries que fagociten l’agregat (virus + anticòs). 

4. AL·LÈRGIES 

4.1. Què són? 

L'al·lèrgia és una alteració dels mecanismes de defensa immunitaris de l’organisme.  

Una de les funcions del sistema immunitari és la capacitat de distingir dins de les               

substàncies estranyes, aquelles que no suposen una amenaça per l'organisme.          

L’al·lèrgic té una predisposició a reaccionar davant d’al·lergògens, substàncies         

químiques que poden provocar una reacció al·lèrgica en algunes persones. Per la            

majoria, aquestes substàncies són innòcues, però l’al·lèrgic, presenta una alteració en           

el sistema immunitari que fa que aquest, reconegui com estranya o perillosa la             

substància i desenvolupi una resposta després del contacte amb aquesta. 

En penetrar en l’organisme, els al·lergògens, es vinculen a una proteïna portadora, que             

és detectada com a estranya per les cèl·lules immunitàries (leucòcits) de l’individu            

al·lèrgic, que respon produint una gran quantitat d’anticossos, anomenats         

immunoglobulina E (IgE). Una exposició successiva al mateix al·lergen fa que les            

cèl·lules responsables de l’al·lèrgia, com els mastòcits reaccionin a aquest contacte i            

desencadenin una reacció d’hipersensibilitat immediata alliberant mediadors químics        

com la histamina, la serotonina, la prostaglandina… que són responsables dels           
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símptomes al·lèrgics. Una persona no al·lèrgica a l’al·lergogen vinculat a la proteïna            

portadora, no experimenta cap reacció ja que les cèl·lules immunitàries no detecten com             

a estranya la substància.  

 
Després del primer contacte amb l’antigen, el procés de resposta mostrant els            

símptomes al·lèrgics es fa d’una forma més ràpida. Els mastòcits (cèl·lules           

responsables de l’al·lèrgia) queden sensibilitzats amb immunoglobulines E en la seva           

superfície, de manera que, quan el mateix al·lergogen arriba de nou a l’organisme, de              

seguida és detectat com a estrany i s’uneix a l’anticòs (IgE). Aquest complex             

antigen-anticòs (Ag-Ac) és l’encarregat d’alliberar els mediadors químics que es troben           

presents a les vesícules del citoplasma mastocític.  

 

4.2. Classificació 

El concepte “al·lèrgia” va ser introduït el 1906 per un pediatre, que va detectar que               

alguns dels seus pacients eren hipersensible a substàncies normalment innòcues.          

Històricament, totes les formes d'hipersensibilitat eren classificades com a al·lèrgies, i           

es creia que causaven una activació del sistema immunitari. Posteriorment, es va deixar             

clar que dins el que ells havien anomenat genèricament “al·lèrgies”, s’hi implicaven            

30 



   
 
 
diferents malalties, totes elles amb la característica de ser un trastorn del sistema             

immunitari.  

La classificació vigent des del 1963, descriu quatre tipus de reaccions d’hipersensibilitat            

conegudes de tipus I a tipus IV. Amb aquesta nova classificació, la paraula al·lèrgia              

només serveix per denominar la reacció d’hipersensibilitat de tipus I, caracteritzada per            

crear reaccions ràpides i per tant, una aparició immediata de la simptomatologia.  

 
 

 

 

 

 

 

Dins el grup de les reaccions d’hipersensibilitat immediates (al·lèrgies), trobem una nova            

classificació. 

Segons l’al·lergen: 

● Al·lèrgies als aliments → el sistema immunitari detecta com una amenaça un            

aliment inofensiu. 

Una al·lèrgia alimentària, però, no és el mateix que una intolerància, la            

intolerància és deguda a l’absència d’un enzim necessari per digerir el menjar, en             

canvi l’al·lèrgia és un trastorn en el sistema immunitari. 

● Al·lèrgies ambientals → causades pel pol·len, àcars de la pols, els fongs, certes             

proteïnes o la caspa dels animals (és un error creure que el pèl és un al·lergen) 

● Al·lèrgies als medicaments → poden causar una emergència mèdica molt greu,           

arribant fins i tot, si no hi ha un bon control a la mort.  

● Al·lèrgies al verí d’insectes → causades pel verí que alguns insectes injecten a la              

pell a través d’una picada. 

Una altra classificació, no tan precisa és segons l’època de l’any, distribuint els diferents              

al·lèrgens segons l’estació en la qual tenen més afectació, tot i això molts d’ells afecten               

durant tot l’any, tot i que en certes èpoques de manera més violenta. Així doncs hi ha: 

● Al·lèrgies primaverals → l’al·lergen més important és el pol·len que alliberen els            

arbres i les plantes a l’aire durant la primavera. 
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● Al·lèrgies d’estiu → causades també pel pol·len encara present en l’aire i també             

la pol·lució atmosfèrica que conté compostos potencialment al·lèrgens com l’ozó. 

● Al·lèrgies de tardor → causades fonamentalment per les espores dels bolets. 

● Al·lèrgies d’hivern → els àcars de la pols en cases poc ventilades on també              

augmenta l’afectació per contacte amb la caspa dels animals o substància com            

perfums i productes de neteja, són els al·lèrgens típics de l’hivern. 

4.3. Simptomatologia 

La reacció que desencadenen els mediadors químics un cop alliberats, dóna lloc a             

símptomes al·lèrgics que varien segons l’al·lergen detectat com a estrany per           

l’organisme. Així doncs els símptomes poden variar d’una persona a una altra. Els més              

comuns són:  

● Tos i dificultat per respirar 

● Picor al nas, als ulls, al coll i a la pell 

● Erupcions cutànies 

● Llagrimeig als ulls i conjuntivitis 

● Rinitis  

● Esternuts 

● Mal de cap 

● Fatiga i malestar general 

● Urticària 

● Sibilació (so sibilant que acompanya la respiració) 

 

Altres símptomes a causa de l’exposició continuada d’un al·lergen, desencadenen          

malalties com l’asma. L’asma al·lèrgic és una malaltia respiratòria de llarga durada            

caracteritzada per la inflamació i obstrucció de les vies respiratòries provocant dificultat            

respiratòria. L’asma al·lèrgic apareix, normalment, després del contacte amb un          

al·lergen que provoca a l’individu un quadre de rinitis. Les persones afectades per asma              

seran aquelles qui a més de rinitis, desenvolupin una reacció que afecti als pulmons i               

les vies respiratòries. Els asmàtics experimenten una inflamació dels bronquis que           

provoca sensació d'ofec, sibilació i tos.  
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4.4. Tractaments 

Les al·lèrgies no tenen cura, tot i que se'n poden controlar els símptomes per tal de                

garantir una certa qualitat de vida a l’afectat. 

Alguns individus necessiten tractament preventiu o de manteniment per atenuar els           

símptomes de la seva al·lèrgia, per exemple l’asma o la rinitis, uns altres, només              

requereixen d’un tractament puntual, com poden ser els pacients amb al·lèrgies           

alimentàries.  

Els antihistamínics orals, els corticoides nasals i els broncodilatadors (asma), són           

tractaments puntuals que actuen ràpidament atenuant els símptomes al·lèrgics. 

Les persones que requereixen un tractament preventiu o de llarga durada perquè estan             

constantment exposades a l’al·lergen per exemple, poden beneficiar-se de la          

immunoteràpia específica amb al·lèrgens (vacunes). Aquest mètode consisteix en         

l’administració amb dosis progressivament creixents, d’un extracte de l’al·lergen         

responsable de la malaltia amb la finalitat d’impulsar la tolerància necessària per            

controlar la resposta al·lèrgica. 

5. PARTS 

El part, són un conjunt de processos físics i químics que experimenta la dona i tenen                

com a resultat l'expulsió del fetus.  

5.1. Part vaginal 

Entendrem per part vaginal, el procés fisiològic amb el qual la dona finalitza el seu               

embaràs pròxim al temps plantejat i l'expulsió del fetus és per mitjà de l’úter i el canal                 

vaginal.  

 

Etapes: 

● Prepart: se sol produir entre les setmanes 37 i 42 de període de gestació i és un                 

període on es presenten dinàmiques uterines que preparen la dona per la            

següent fase, el part. 

 

33 



   
 
 

● Part: es considera que una dona està de part quan presenta contraccions            

uterines de forma involuntària i regularment que van augmentant d’intensitat i           

freqüència. El part consta de tres fases: 

1. Fase de dilatació: les contraccions uterines passen de produir-se cada 30           

minuts a 3 minuts, mentre els músculs de la vagina es dilaten de 4 mm a                

11cm aproximadament. La cintura és impulsada endavant provocant el         

trencament de la bossa amniòtica, la qual conté entre 3 i 5 litres de líquid               

amniòtic que surt a l’exterior, procés conegut col·loquialment com a          

“trencar aigües”. Aquesta fase és la més llarga i acostuma a durar unes 8              

hores.  

2. Fase d’expulsió: la intensitat i la freqüència de les contraccions augmenta,           

es donen cada 2 minuts la qual cosa provoca, gràcies a les contraccions             

de l’úter i la força de la mare empenyent, la sortida del nounat al cap d’una                

mitja hora. 

3. Fase de deslliurament: uns 15 minuts després de l’expulsió, es reinicien           

les contraccions i s’expulsa la placenta, acompanyada de petites         

hemorràgies.  

 

● Postpart: format pel puerperi immediat, primer contacte pell a pell de la mare i el               

fill i tall del cordó umbilical, i el puerperi, període en el qual la mare recupera la                 

situació prèvia a l’embaràs, dura uns dos mesos. 

 

Dins els parts vaginals on el fetus és expulsat per mitjà de l’úter i la vagina, hi ha                  

diferents mètodes per fer el procés més fàcil. Tenim: 

● Part natural: no es requereix intervenció mèdica, només l’ajuda d’una llevadora           

per ajudar la partera. Aquest mètode es sol utilitzar per famílies que decideixen             

parir a casa seva.  

Dins els parts vaginals no naturals trobem els que han necessitat intervenció mèdica: 

● Anestèsies i psicolèptiques: administració de fàrmacs analgèsics locals per tal de           

disminuir el dolor. (exemple: anestèsia epidural) 
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● Episiotomia: incisió quirúrgica al perineu femení per ampliar el canal i accelerar la             

sortida del fetus abreujant el part. Es realitza sota anestèsia local i requereix de              

posterior sutura. 

● Utensilis externs: el ginecòleg ajuda a sortir el cap el nadó mitjançant algun             

instrument per evitar un part prolongat. Els utensilis que més s’utilitzen són            

l'espàtula de Thierry, la ventosa obstètrica i els fòrceps. 

 

5.2. Cesària 

Una cesària és una intervenció quirúrgica, realitzada durant un part amb alguna            

complicació. Consisteix en una laparotomia, incisió a l’abdomen just per sobre la vora             

de la bufeta, per tal de poder arribar a l’úter de la mare i extreure-li ràpid i fàcilment un o                    

més fetus.  

Es tracta d’una cirurgia major, amb un període de recuperació (postpart) més difícil i              

dolorós que després d’un part vaginal. 

Algunes de les causes on el part vaginal pot ser arriscat i els ginecòlegs recomanen la                

cesària són: naixements múltiples, sofriment fetal o maternal aparent, treball de part            

prolongat, mala col·locació del nadó (cap no enfocat cap a la pelvis), nadó molt gran,               

etc. 

5.2.1. Afectacions per la mare i el nadó 
Un article publicat a la revista Plos medicine el 23 de gener del 2018, presenta una                1

anàlisi de 79 estudis on van participar un total de 29.928 persones per tal d’investigar               

les afectacions de la cesària en la mare i el nounat.  

 

S’explica que les dones sotmeses a una cesària, tenen un menor risc de patir              

incontinència urinària i prolapse vaginal (descens de la part interior de la vagina causat              

pel debilitament dels músculs del sòl pelvià). Però la cesària també comporta            

conseqüències com la possibilitat de patir greus problemes en els parts posteriors, en la              

placenta i fins i tot arribant a l'avortament. 

1 Per consultar l’article citat, accedir a la següent adreça doi: 10.1371/journal.pmed.1002494 
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Les repercussions d’aquesta forma de part també cauen sobre el nadó. L’estudi ha             

demostrat, tal i com podem veure en la següent taula, que la cesària està associada a                

majors probabilitats de desenvolupar asma, al·lèrgies, obesitat o infeccions. 

 

 

 

 

 
 
 
 

5.3. Estadístiques 
Amb relació a la freqüència de les cesàries a Espanya, segons el Ministeri de Salut, el                

25,4% de parts que s’atenen acaben en cesària, diuen també que aquesta xifra és              

major en els hospitals privats que en els públics. La taxa Espanyola es troba entre les                

típiques d’Europa occidental, on en trobem de més elevades és a Amèrica del Nord,              

amb una taxa del 32% i Sud Amèrica del 41%. 

L’institut català d’estadística recull que durant el 2018, el 25,1% de naixements van ser              

cesàries i el 74,9% parts naturals. 
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La part pràctica del meu treball està enfocada en investigar quina és la influència de la                

cesària sobre el sistema immunitari dels nounats. Inicialment havia de realitzar la meva             

recerca amb l’investigador Marc Llirós, del grup de Recerca en Malalties Digestives i             

Microbiota de l’Institut d'Investigació Biomèdica de Girona (IdIBGi) qui m’ajudaria a fer            

un estudi i comparació de les femtes de nadons nascuts per cesària i de forma natural i                 

de nens de 5 anys també nascuts per cesària i via vaginal per comparar les seves                

microbiotes. Vista la situació sanitària actual em veig obligada a canviar la part pràctica              

del treball ja que no podré realitzar l’estudi al laboratori. 

Per assolir el meu objectiu i descobrir la relació entre la cesària i el sistema immunitari,                

estudiaré el nivell d’immunoglobulina E (IgE) present en la sang de nadons i nens de 5                

anys nascuts per cesària i d’altres nascuts per via vaginal. Aquest estudi em permetrà              

veure si en general els nens nascuts per cesària presenten un sistema immunitari             

alterat o no, en comparació amb els nascuts per via vaginal. L’estudi no el podré               

realitzar tampoc en un laboratori però comptaré amb l’ajuda de Susanna Jordà, tècnica             

del laboratori clínic territorial de Girona a l’hospital Santa Caterina, qui m’explicarà, a             

partir d’una visita al laboratori, quin és el mètode per realitzar aquesta classe             

d’analítiques. D’aquesta manera jo podré viure de manera teòrica i també pràctica el             

procés. Per tal d’extreure conclusions volia aconseguir analítiques ja realitzades          

anteriorment però pel tema protecció de dades se m’ha fet impossible aconseguir-les. El             

que si presentaré són dues analítiques d’IgE que he pogut aconseguir per poder-les             

analitzar tot i que no siguin resultats concloents.  

També, realitzaré un estudi estadístic per veure si en els nens/es de menys de 5 anys                

de Banyoles es compleix aquesta relació entre la cesària i un sistema immunitari alterat.              

Per fer l’estudi miraré si s’observa una major abundància d’al·lèrgies entre nens/es de 0              

a 5 anys nascuts per cesària que entre nens/es nascuts per via vaginal. Conèixer si               

tenen al·lèrgies o no, em permetrà veure indirectament si la cesària té alguna una              

afectació sobre el sistema immunitari durant els primers anys de vida.  

Les dades me les proporcionarà la Doctora Anna Coll, pediatra del centre d’atenció             

primària (CAP) de Banyoles i Carme Compte, adjunta a la direcció clínica de             

ginecologia i obstetrícia de l'àmbit territorial del Gironès i Pla de L'Estany, que             

m’informarà del nombre de cesàries i parts naturals del Pla de l’Estany dels darrers 5               

anys (2015-2020). 
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1. ESTUDI IMMUNOLÒGIC 

Introducció 
Aquest estudi em permetrà observar de manera pràctica la influència de la cesària             

sobre el sistema immunitari. 

A partir de la determinació de la concentració d’immunoglobulina E (IgE) present en la              

sang dels individus estudiats, podré veure si els nens/es nascuts per cesària, presenten             

un nivell superior d’aquests anticossos. Aquest augment de defenses presents en el            

torrent sanguini, simbolitza una alteració en el sistema immunitari ja que, la IgE en sang               

s’eleva considerablement quan es desenvolupen malalties al·lèrgiques i l’al·lèrgia és          

una alteració en el sistema immunitari.  

Hipòtesi 

● Els nadons nascuts per cesària presentaran una concentració d’IgE més elevada           

que els nascuts per via vaginal.  

● En els nens/es de 5 anys, no s’observarà tanta diferència en la concentració             

d’IgE entre nascuts per cesària i nascuts per via vaginal. 

Objectius 

● Conèixer el mètode analític per realitzar una determinació d’IgE. 

● Estudiar de manera pràctica la variació en la concentració d’IgE entre nens/es            

nascuts per cesària i nascuts en part vaginal. 

Antecedents 

La immunoglobulina E (IgE) és un anticòs implicat en les reaccions del tipus I              

d’hipersensibilitat (al·lèrgia) i en la resposta immunitaria efectiva contra paràsits. És per            

això que la IgE es troba en nivells elevats en pacients al·lèrgics i en persones que                

pateixen alguna malaltia parasitària.  
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Quan una persona és al·lèrgica a una substància, davant del contacte a aquesta, el seu               

sistema immunitari creu, erròniament, que està patint una invasió antigènica i com a             

conseqüència produeix la immunoglobulina E per “protegir” l’organisme.  

La IgE es troba en la superfície dels mastòcits i quan hi ha el reconeixement d’algun                

antigen, aquest s’uneix a la immunoglobulina i seguidament s’alliberen els mediadors           

químics (donaran els símptomes al·lèrgics) presents en el mastòcit. 

Mostres d’estudi 

Per realitzar l’estudi hauria agafat mostres de sang de nadons nascuts per cesària i              

nascuts per via vaginal per tal de veure la diferència entre sistemes immunitaris durant              

els primers mesos de vida. També hauria agafat mostres de nens/es de 5 anys per               

veure si encara presenten un sistema immunitari alterat o si ja tenen la concentració              

d’IgE igual que els altres i per tant, els efectes de la cesària ja no són presents.  

En tots els casos, s’haurien tingut en compte les variables que podrien influir en el               

resultat com són: la classe d’alimentació, l’entorn on viuen i si els individus estudiats              

són diagnosticats d’alguna al·lèrgia o malaltia parasitària. 

 

Així, les mostres extretes haurien estat les següents: 

● 3 mostres de sang de nadons lliures de malalties parasitàries o al·lèrgies,            

nascuts per cesària que tinguin aproximadament la mateixa edat i s’alimentin de            

llet materna. 

● 3 mostres de sang de nadons lliures de malalties parasitàries o al·lèrgies,            

nascuts per via natural que tinguin aproximadament la mateixa edat i s’alimentin            

de llet materna. 

 

● 3 mostres de sang de nens/es de 5 anys lliures de malalties parasitàries o              

al·lèrgies, nascuts per cesària que visquin a la mateixa zona i tinguin una             

alimentació similar. 

● 3 mostres de sang de nens/es de 5 anys lliures de malalties parasitàries o              

al·lèrgies, nascuts per via natural que visquin a la mateixa zona i tinguin una              

alimentació similar. 
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Materials 

(materials per a la determinació d’una mostra) 

- Codi de barres amb la informació de l’estudi a realitzar 

- Tub de 10ml amb gel agarosa sense anticoagulant 

- Agulla d’ala 

- Centrifugadora Thermo scientific 

- Distribuidor cobas p512 

- Tub d’alíquota 

- Cobas 8000 

- Elecsys IgE II (cobas e 602) 

- Reactiu per l’aparell Elecsys IgE II (veure annex 1 apartat “Reactivos -            

Soluciones de trabajo”) 

Mètode 

Prèviament a fer una petició per la determinació d’IgE, molts doctors demanen un             

hemograma, anàlisi qualitativa i quantitativa dels elements formers de la sang, glòbuls            

vermells, leucòcits i plaquetes, ja que aquest, permet identificar una àmplia varietat de             

malalties.  

Si en l’hemograma la població leucocitària d’eosinòfils es troba disparada, el doctor            

demanarà una determinació de la IgE del pacient, ja que probablement hi haurà alguna              

al·lèrgia.  

En el meu estudi, directament s'hagués realitzat la determinació de la IgE. 

Abans de començar explícitament la determinació de la magnitud analítica desitjada,           

totes les mostres que s’obtenen a partir de punció venosa segueixen un procés similar              

d’obtenció. Seguidament s’explica el procés d’obtenció d’una mostra, en cas per tal            

d’estudiar-li la IgE.  

- El personal sanitàri col·loca en el tub i en la petició un codi de barres amb la                 

informació de l’estudi a realitzar. 

- Seguidament es realitza una extracció sanguínea amb l'ajuda d’una agulla d’ala i            

es diposita la sang en un tub de 10ml amb gel agarosa sense anticoagulant. 
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- Un cop obtingudes les mostres, s’envien al laboratori        

clínic on s’estudia la magnitud a determinar. 

- A la recepció de mostres del laboratori, distribueixen les         

mostres a l’ala que els hi pertoca segons la magnitud a           

estudiar. En el cas de la IgE la mostra es dirigeix a l’ala             

d’immunologia. 

 

 

Un cop la mostra es troba a l’ala que li pertoca dins el laboratori, comença el mètode                 

analític específic per la determinació de la IgE. En el el laboratori clínic territorial de               

Girona és el següent: 

 

- Es col·loca el tub a la centrifugadora (Thermo scientific) a 3500-4000 revolucions            

per minut durant 8-10 minuts. Un cop acabada la centrifugació, el gel agarosa             

separa el sediment cel·lular que ha precipitat, del sèrum que ha quedat a la part               

superior del tub.  
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- A continuació es col·loca el tub dins un distribuïdor cobas p512 que llegeix el codi               

de barres i el distribueix la mostra al mòdul on es realitzen les anàlisis              

d’immunoquímica.  

 

 

 

 

 

- Aleshores, es torna a col·locar la mostra en un altre distribuïdor més específic             

(cobas 8100) que també llegirà el codi de barres i després d’obrir el tap del tub,                

en repartirà el sèrum en alíquotes (tubs que contenen una petita fracció de la              

mostra) per distribuir el sèrum a diferents aparells, entre ells, el cobas 8000, que              

disposarà les alíquotes per tal que el cobas e 602, aparell per tècniques             

d’immunoquímica pugui iniciar la determinació d’IgE.  
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- Un cop l'alíquota es trobi dins el cobas e 602, aquest tornarà a llegir el codi de                 

barres i expirarà amb una pipeta unes 10-15 microlitres de sèrum i de reactiu. 

 

- Els microlitres de sèrum i de reactiu es barregen i donen lloc a la reacció               

immunoquímica .  2

- Passats uns 20-25 minuts la reacció finalitzarà i s’obtindran els resultats. 

- Repetir el mateix procés per cada una de les mostres a estudiar. 

2 En l'annex 1 apartat “principio del test” s’explica la reacció detalladament. 
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Resultats 

Com que no he pogut realitzar l’experiment de manera pràctica analitzant mostres, no             

puc presentar uns resultats.  

El que puc mostrar són els valors normals d’IgE per edats. Són valors que varien en                

funció de la tècnica utilitzada en cada laboratori. Els valors aquí presentats, són els              

estipulats per l’aparell Elecsys IgE II cobas e 602. 

 

 

 

 

 

 

 

En aquesta taula es mostren els valors màxims en UI/mL que entren dins la normalitat.               

Si una persona supera aquest límit, es diu que té la immunoglobulina E elevada i això                

es pot atribuir a una reacció d’hipersensibilitat de tipus I (al·lèrgia). 

Tenia la intenció d’incloure en aquest apartat algunes analítiques per tal de poder-les             

analitzar però per tema protecció de dades no m’ha sigut possible. No obstant això, com               

a mostra (tot i que no significativa perquè són només dos resultat) he aconseguit dues               

analítiques, una d’un pacient de 14 anys nascut per cesària i una d’un pacient de 9 anys                 

nascut per part vaginal. 

Comparar aquestes dues analítiques em permetrà veure si el pacient nascut per cesària             

presenta una concentració d’IgE més elevada que el pacient nascut en un part vaginal. 
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En aquest apartat de l’analítica s’estudia la immunologia. La immunologulina E és la             

proteïna que ens interessa per conèixer si el pacient pot tenir alguna al·lèrgia.  

La primera anàlisi pertany a un pacient de 14 anys nascut per cesària. Com podem               

observar, en aquest cas els valors normals d’IgE en sang es troben entre els 10 i 200                 

UI/mL i el pacient presenta un valor de 896,9 UI/mL. La segona és d’un pacient de 9                 

anys nascut per part vaginal. En aquesta ocasió, els valors normals d’IgE establerts             

com a normals es troben entre els 0 i 100 KUI/L i el pacient presenta un valor de 332,87                   

KUI/L.  

Discussió 

Per tal de poder comparar les concentracions, cal saber que les unitat utilitzades KUI/L i               

UI/mL, són equivalent i que per tant, 1KUI/L = 1 UI/mL. 

Sabent això, podem observar, que tot i que ambdos pacients presenten valors d’IgE que              

superen els establers com a normals, el que ha nascut per cesària manifesta una              

concentració de 564,03 UI/mL superior. Tot i aquesta significant diferència, de forma            

pràctica no puc afirmar que els valors d’IgE es trobin més elevats en pacients nascuts               

per cesària que en nascuts per part vaginal. Primerament, les mostres no són             

concloents perquè són únicament dues analítiques i en segon lloc, són estudis realitzats             
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a pacients de diferent edat i per tant les variables que poden influir en el resultat són                 

moltes. Tot i això, és interessant poder analitzar aquestes analítiques, ja que si seguim              

mirant les proves sol·licitades, apareix l’estudi de la IgE específica. Aquest test, el             

demanen els doctors quan apareixen valors d’IgE elevats, ja que serveix per determinar             

concretament a quins al·lèrgens és sensible el pacient.  

Tal i com podem veure els dos pacients pateixen al·lèrgies. En el cas del pacient nascut                

per cesària, (figura de l’esquerra) s’han detectat 10 al·lèrgies, tres de classe 4, una de               

classe 2 i la resta de classe 3. En el pacient nascut per via vaginal (figura de la dreta)                   

s’han detectat 3 al·lèrgies, una de classe 4 i dues de classe 2.  

Analitzant aquests resultats veiem que el pacient nascut per cesària presenta un quadre             

al·lèrgic agut i en canvi, el nascut per part vaginal el presenta més lleu. Només amb                

aquest estudi no podem afirmar que la diferència es trobi en la forma de part ja que com                  

he dit hi ha altres variables com l’edat que poden influir i no s’han tingut en compte. No                  

obstant això, és una possible línia d’investigació de cares a futurs estudis. 

Conclusions 

Un cop acabat aquest estudi immunològic fet majoritàriament de forma teòrica a causa             

de la impossible realització d’aquest en un laboratori, no puc donar resposta a alguns              

dels objectius marcats ni tampoc puc acceptar ni rebutjar les hipòtesis plantejades. 

El primer objectiu era conèixer el mètode analític per realitzar una determinació d’IgE.             

Aquest sí que l’he pogut assolir gràcies a l’ajuda de Susanna Jordà, qui em va portar al                 
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laboratori i em va explicar i ensenyar com funcionaven tots els aparells. El segon              

objectiu era estudiar de manera pràctica la variació en la concentració d’IgE entre             

nens/es nascuts per cesària i nascuts en part vaginal. No ha sigut possible donar              

resposta a aquest objectiu, ja que no he pogut realitzar l’experiment i analitzar-ne els              

resultats per extreure’n la conclusió.  

Pel que fa a les hipòtesis plantejades: Els nadons nascuts per cesària presentaran una              

concentració d’IgE més elevada que els nascuts per via vaginal i en els nens/es de 5                

anys, no s’observarà tanta diferència en la concentració d’IgE entre nascuts per cesària             

i nascuts per via vaginal, no les puc acceptar o rebutjar, ja que no he realitzat                

l’experiment i no tinc suficients resultats per demostrar-les. 

2. RELACIÓ CESÀRIA - AL·LÈRGIES 

Introducció al tema  

La predisposició al·lèrgica pot ser causada per factors genètics però en alguns casos,             

també per la forma de naixement. En el part per cesària, el nadó presenta una pell                

sense colonitzar, i el primer contacte que té fora la placenta és el determinant per la                

composició de la seva microbiota inicial que li permetrà desenvolupar un sistema            

immunitari per combatre les possibles primeres infeccions que es trobarà a l'exterior. Els             

nadons nascuts per part vaginal, adquireixen els microorganismes, que conformaran la           

seva microbiota inicial, del canal vaginal. Per contra, els nadons nascuts per cesària no              

tenen aquest contacte amb la mucosa vaginal i per tant no adquireixen aquests             

microorganismes sinó d'altres. Els primers colonitzadors són microorganismes presents         

en la capa superficial de la pell materna o els presents en l'ambient. Això s'ha atribuït a                 

un desenvolupament inadequat de la microbiota intestinal que alhora comporta          

dificultats per mantenir l'homeòstasi immunitària durant els primers anys de vida. Com            

que les al·lèrgies són una alteració dels mecanismes de defensa immunitaris de            

l'organisme, són fàcilment desenvolupables en nadons nascuts per cesària, ja que           

presenten una microbiota i com a conseqüència un sistema immunitari alterat. 

Per comprovar de forma pràctica aquesta explicació teòrica sobre la relació entre la             

cesària i les al·lèrgies, he realitzat un treball de camp de 20 hores de durada al centre                 

d’atenció primària (CAP) de Banyoles. Allà, la Doctora Anna Coll, pediatra del centre,             

48 



   
 
 
m’ha permès consultar quins dels nens/es que pateixen alguna malaltia que suposa una             

alteració del sistema immunitari atesos per la seguretat social, nascuts entre el 2015 i el               

2020 han nascut per cesària i quins per via vaginal. 

Resultats 

L’estudi no consta d’una gran quantitat d’observacions, ja que en el meu treball només              

s’inclouen dades de nens/es de menys de 5 anys i normalment, les determinacions             

d’IgE (prova per detectar una possible al·lèrgia) es fan quan els nens/es ja són més               

grans.  

El buidatge de les dades de l’estudi és el següent: 

 

MALALTIA PART PER CESÀRIA PART 
EUTÒCIC/DISTÒCIC 

Intolerància a la proteïna 
de la llet de vaca 

9 41 

Dermatitis atòpica 65 278 

Asma 5 12 

Al·lèrgia inespecífica 4 7 

Rinitis 5 12 

Conjuntivitis al·lèrgica 4 18 

Urticària al·lèrgica 2 2 

TOTAL:  94 370 
 

Després del buidatge de les dades i la posterior anàlisi, veiem que en valor absolut hi ha                 

més al·lèrgics nascuts per part vaginal (eutòcic/distòcic) que no nascuts per cesària. No             

podem quedar-nos només amb aquestes dades perquè no són comparables, cal mirar            

els valors relatius ja que les cesàries només representen un 18,45% dels total de parts               

a Banyoles en el període d’estudi i per tant, lògicament la quantitat d’al·lèrgics ens ha               

donat més elevada en nascuts per part vaginal. 
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Per tal de conèixer aquests valors relatius, m’he posat amb contacte amb Carme             

Compte, adjunta a la direcció clínica de ginecologia i obstetrícia de l'àmbit territorial del              

Gironès i Pla de L'Estany, que m’ha facilitat el nombre total de cesàries (174) i parts                

eutòcics/distòcics (769) de Banyoles des del 2015 fins al setembre de 2020. 

Amb aquestes dades podré calcular quin és el tant per cent de nadons nascuts per               

cesària que desenvolupen una al·lèrgia en els seus primers 5 anys de vida i quin tant                

per cent en els nascuts per part eutòcic/distòcic. 

El resultat és el següent: 

 PART PER CESÀRIA PART EUTÒCIC /DISTÒCIC 

AL·LÈRGICS 
FREQÜÈNCIA %  FREQÜÈNCIA %  

94 54,02 370 48,11 

TOTAL: 174 100 769 100 

 

Discussió i conclusió de l’estudi 

Després del càlcul dels valors relatius, les dades si que són comparables.  

Veiem que els pacients nascuts per cesària tenen un 54,02% de possibilitats de             

desenvolupar, durant els primers cinc anys de vida, alguna malaltia que impliqui una             

alteració en el sistema immunitari, bé sigui una al·lèrgia, una dermatitis atòpica o una              

intolerància a la proteïna de la llet de vaca. No obstant, els nascuts per part vaginal                

tenen un 48,11% de possibilitats. Aquests resultats no són concloents a nivell general,             

però sí que ho són a nivell de Banyoles, ja que s’han agafat tots els parts dels últims 5                   

anys i s’ha estudiat, en la seva totalitat, la quantitat d’al·lèrgics. Això, em permet afirmar               

que a Banyoles, del 2015 fins a l’actualitat (setembre de 2020), el 54,02% de nens/es               

nascuts per cesària han desenvolupat alguna malaltia que implica una alteració del            

sistema immunitari, i que, el 48,11% dels nascuts per part eutòcic/distòcic també n’han             

desenvolupat alguna.  

D’aquest estudi estadístic a nivell local, podem concloure que tot i que la diferència en               

l’abundància d’al·lèrgics entre una forma de part i l’altre, no és molt elevada, a nivell               

local de Banyoles, podem afirmar que els nens/es nascuts per cesària d’entre el 2015 i               

el setembre de 2020, tenen un 5,91% més de probabilitats de desenvolupar, durant els              
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primer cinc anys de vida, alguna malaltia que impliqui una alteració en el sistema              

immunitari.  
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DISCUSSIÓ DELS RESULTATS 

En el primer apartat de la part pràctica del treball, es parla de la realització d’un estudi                 

immunològic per tal de determinar si la concentració d’IgE en sang dels nadons nascuts              

per cesària és més elevada que la dels nascuts per part vaginal. L’estudi només és la                

teòrica del que s’hauria fet si hagués pogut analitzar personalment, mostres de sang de              

nens/es rigorosament escollits. Malgrat això, per complementar l’estudi teòric s’han          

aportat dues analítiques de persones al·lèrgiques, una nascuda per cesària i una per             

part eutòcic, per tal de poder veure si realment s’observa una major concentració d’IgE              

en nascuts per cesària. S’ha vist que d’acord amb la hipòtesis del treball, el pacient               

nascut per cesària presenta un nivell superior de immunoglobulines E, per tant, més             

predisposició a patir al·lèrgies, que alhora, això ens dóna evidències d’un possible            

sistema immunitari deficient en comparació amb el pacient nascut per un part eutòcic.  

En la segona investigació, s’ha realitzat un estudi epidemiològic a nivell local per tal de               

veure si de forma pràctica s’observa una relació entra la cesària i les al·lèrgies. El               

resultat mostra que els nadons nascuts per cesària tenen un 5,91% més de possibilitats              

de desenvolupar una malaltia que impliqui una alteració en el sistema immunitari durant             

els primers cinc anys de vida. Aquest estudi únicament és concloent a nivell local i entre                

la població nascuda del 2015 fins al setembre de 2020. Per tal de complementar l’estudi               

i veure si aquesta relació cesària - al·lèrgia realment és present a una major escala,               

m’he posat en contacte amb la doctora Maria Gloria Dominguez-Bello , professora a la             3

Universitat de Nova Jersey. Dominguez m’ha proporcionat estudis ja realitzats          

anteriorment a nivell americà sobre el meu tema d’estudi.  

 
“Cesarean Section and Risk of Severe Childhood Asthma” és el títol de la investigació que               4

busca explorar la possible relació entre el part per cesària i un posterior desenvolupament              

d’asma. Per demostrar la hipòtesi van agafar 1.756.700 nens nascuts entre el 1967 i el 1998 i                 

els van classificar segons si havien nascut per cesària o per part vaginal. Per tal de determinar                 

la possible afectació de la forma de part sobre l’asma, els nens van ser estudiats fins als 18                  

anys o bé fins a l’any 2002.  

 

3 En l’annex 2 apareix el correu enviat a la doctora.  
4 Consultar annex 3 per veure l’estudi complet. 
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Els resultats de la investigació són presentats en la següent taula: 

Tal com podem observar en la primera columna es classifiquen els parts en: eutòcic              5

( spontaneous vaginal), distòcic (instrumental vaginal) i en cesària (CS). En la segona            6

columna apareixen en valor absolut el nombre d’individus afectats per asma i el total de               

mostres d’estudi. En la tercera columna es busquen, fent el tant per mil, els valors               

relatius per tal de poder comparar les dades i extreure una conclusió. Veiem que la               

prevalença de l’asma és de 3,6/1000 en nens/es nascuts en un part eutòcic, de              

4,9/1000 en els nascuts en un part distòcic i de 7,7/1000 en aquells nascuts en un part                 

per cesària. 

 

Finalment els investigadors conclouen: 

“In conclusion, in our large population-based cohort study of 1.7 million children, we             

confirmed a moderate association between CS and severe asthma, consistent with           

many previous studies. Because asthma constitutes an important and increasing          

disease burden in children today, and the rate of CS continues to rise, further              

exploration of the reasons for this association, as well as the possible different effects of               

planned CS and emergency CS, is important .”  7

5 El part eutòcic és un part vaginal on no hi han hagut complicacions. 
6 El part distòcic és un part vaginal on hi ha haugt complicacions i s’ha requerit d’instrumentaria com 
fòrceps obstètrics. 
7 Traducció en català: “En conclusió, en el nostre ampli estudi de cohorts basat en la població de 1,7                   
milions de nens, vam confirmar una associació moderada entre la cesària i l’asma greu, coherent amb                
molts estudis anteriors. Com que l’asma constitueix una càrrega important i creixent de la malaltia en els                 
nens actualment i la taxa de cesàries continua augmentant, és important explorar els motius d’aquesta               
associació, així com els possibles efectes diferents de la cesària planificada i de la cesària d’emergència.                
” 
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Després de la lectura d’altres estudis com “Cesarean delivery, preterm birth, and risk of              

food allergy” o “Delivery by Cesarean Section and Early Childhood Respiratory           8

Symptoms and Disorders: The Norwegian Mother and Child Cohort Study” tots donant            9

com a conclusió l’acceptació de la hipòtesi, la cesària té influència sobre el sistema              

immunitari, puc dir que el meu estudi realitzat, humilment, a nivell local no s’allunya dels               

resultats americans consultats i per tant, és una mostra de la possiblement existent             

relació entre la cesària i un sistema immunitari alterat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

8 Enllaç a l’estudi: https://www.jacionline.org/article/S0091-6749(18)31070-4/fulltext#secsectitle0035 
 
9 Enllaç a l’estudi: https://academic.oup.com/aje/article/174/11/1275/110481#856298 
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CONCLUSIONS 
Un cop finalitzada la recerca, hem obtingut suficient informació per acceptar algunes de             

les hipòtesis plantejades a la part introductòria del treball.  

 

La primera hipòtesi era que possiblement els microorganismes més presents dins el            

nostre cos són els bacteris. La informació exposada sobre els bacteris que s’ha recollit              

bàsicament d’una recerca en línia, es troba recopilada en el primer apartat del treball,              

concretament dins l’apartat, Prokaryota. Allà s’explica que els bacteris representen gran           

part de la biomassa del planeta i que concretament, dins el cos humà, les cèl·lules               

bacterianes són deu vegades més abundants que les humanes. Aleshores, la hipòtesi            

és acceptada. 

 
La segona hipòtesi era que els nadons nascuts per via vaginal tenen un sistema              

immunitari més complet i eficaç durant els primers cinc anys de vida que els nascuts per                

cesària. L’acceptació d’aquesta teoria, no l’he aconseguit al llarg de la meva            

investigació per causes majors com és la pandèmia mundial de la covid-19, que m’ha              

fet impossible l’opció de fer pràctiques en un laboratori. Tot i això, he preparat de forma                

teòrica un estudi immunològic que m'hagués donat les dades suficients per demostrar la             

hipòtesi. L’estudi constà d’uns antecedents i una metodologia que m’haurien permès           

analitzar les concentracions de immunoglobulina E presents en la sang de 12 pacients             

rigorosament escollits . Tot i no haver pogut presentar els resultats de la investigació,             10

he exposat com a resultats alternatius però no concloents, dues analítiques, una d’un             

pacient de 14 anys nascut per cesària i una d’un de 9 anys nascut per part vaginal, que                  

em permeten veure que realment, tot i patir els dos pacients una malaltia             

d’hipersensibilitat de tipus I (al·lèrgia), i per tant tenir les IgE elevades, el pacient nascut               

per cesària presenta uns valors bastant més elevats i un quadre al·lèrgic més agut en               

comparació al pacient nascut per via vaginal, que presenta la IgE elevada però de forma               

moderada i un quadre al·lèrgic lleu. Com he dit aquestes dues mostres no són suficients               

10 Podeu trobar les característiques dels pacients escollits per l’estudi dins l’apartat 2, estudi immunològic, 
concretament en l’apartat: mostres d’estudi. 
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per acceptar la hipòtesi, però ens donen evidències de que possiblement la realització             

de la meva pràctica hauria permès acceptar-la. 

 
La tercera hipòtesi era que podria ser que l’alteració en el sistema immunitari dels              

nens/es nascuts per cesària, sigui a causa de no passar pel canal vaginal durant el part.                

L’explicació teòrica que ens permet acceptar aquesta teoria la trobem exposada en la             

introducció de l’estudi sobre la relació cesària - al·lèrgies. S’explica que durant el part              

vaginal, el nadó adquireix els microorganismes, que conformaran la seva microbiota           

inicial, del canal vaginal. Per contra, els nadons nascuts per cesària no tenen aquest              

contacte amb la mucosa vaginal i per tant no adquireixen aquests microorganismes sinó             

d'altres presents en la capa superficial de la pell materna o en l’ambient. Això s'ha               

atribuït a un desenvolupament inadequat de la microbiota intestinal i per tant, a un              

sistema immunitari alterat. 

 

La quarta hipòtesi era que els nadons nascuts per un part vaginal tenen menys              

probabilitats que els nascuts per cesària de desenvolupar al·lèrgies a curt i llarg termini.              

La resposta a aquesta teoria es troba en l'estudi de la relació cesària - al·lèrgies.               

Mitjançant l'estudi estadístic de la prevalença d'al·lèrgies en relació amb el tipus de part,              

realitzat a la població nascuda entre l'any 2015 i el setembre de 2020 a Banyoles, s'ha                

pogut comprovar que els nadons nascuts per via vaginal tenen una probabilitat            

lleugerament menor (5,91%) que els nascuts per cesària, de cara a desenvolupar            

malalties causades per una alteració del sistema immunitari durant els primers cinc anys             

de vida. A més, s'ha complementat l'estudi amb projectes americans que demostren, a             

partir d'investigacions fetes a una major escala, que néixer per cesària comporta un risc              

afegit de cara a patir malalties com ara al·lèrgies. 

Vist això la hipòtesi podem dir que ha sigut acceptada i s'observa una associació              

entre néixer per cesària i tenir més al·lèrgies. 

 
La cinquena i última hipòtesi era que potser es pot reduir el possible l'impacte que la                

cesària sobre el sistema immunitari si s'unta els nadons amb líquid vaginal un cop              

finalitzada l'extracció del fetus. En el meu treball no es presenten evidències ni             
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teòriques ni pràctiques que permetin acceptar o rebutjar aquesta teoria que quedarà            

com a possible línia d’investigació futura . 

 

Pel que fa als objectius establerts a l’inici del treball, no tots han pogut ser assolits. 

 

El primer objectiu era conèixer la classificació dels microorganismes , en tractar-se           

d’una recerca en línia, el propòsit s’ha pogut assolir satisfactòriament. La informació            

es troba recopilada al llarg del primer apartat del marc teòric, on s’exposen les              

característiques de cada un dels dominis, superregens i regnes que formen el Biont,             

superdomini que engloba la totalitat de microorganismes. 

 

El segon objectiu era estudiar quins són els éssers presents en la microbiota humana.              

A causa de la impossibilitat de realitzar la part pràctica de forma presencial en un               

laboratori, l’experiment que hagués permès assolir de forma pràctica aquest objectiu va            

haver de ser substituït. No obstant això, de forma teòrica s’ha pogut complir             

l’objeciu i conèixer a través d’una recerca en línia (recopilada dins l’apartat 2 del marc               

teòric en el subapartat 2.4) quins són aquells éssers més presents en la microbiota              

humana.  

 

El tercer objectiu era cercar què són les al·lèrgies i com s’adquireixen. Partint de la               

lectura de revistes mèdiques i recerques en línia, s’ha pogut realitzar un posterior             

buidatge presentat en l’apartat quatre del marc teòric que ha permès assolir l’objectiu.  

 

El quart objectiu era investigar quins són els microorganismes que durant el part             

passen de mare a fill. Altra vegada, a causa de la pandèmia de la covid-19 que ha                 

impossibilitat la realització de la investigació pràctica, no s’ha assolit el propòsit . 

 

El darrer i gran objectiu del treball era veure si realment s’observa una relació              

cesària-al·lèrgies en els nens/es menors de cinc anys de Banyoles. Després de la             

realització del marc pràctic, es pot dir que s’ha assolit el principal objectiu del treball               

i s’ha aconseguit explicar i demostrar la relació cesària - al·lèrgies. Principalment la             

informació que demostra la relació es troba en l’apartat dos del marc pràctic. Es tracta               
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d’un estudi estadístic de la freqüència de cesàries dins la totalitat d’al·lèrgics menors de              

cinc anys de Banyoles. També, per tal de reforçar el resultat obtingut, es presenten              

estudis americans demostrant i acceptant la mateixa teoria.  

 

Un cop acabat tot el treball, puc afirmar que tot i les dificultats produïdes arran de la                 

pandèmia de la covid-19, s'han aconseguit demostrar i acceptar la major part de les              

hipòtesis i s'han assolit bastants dels objectius. Això demostra que tot i les             

modificacions que s'han hagut de fer en la part pràctica, la metodologia ha funcionat              

correctament. No obstant això, el treball pot quedar subjecte a possibles línies            

d'evolució futures com ara, la recerca de mètodes per combatre els efectes de la              

cesària sobre el sistema immunitari, que permetrien acabar d'assolir els objectius en la             

seva totalitat. 
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Español
Información del sistema
Analizador cobas e 411: número de test 630
Analizadores MODULAR ANALYTICS E170, cobas e 601 y cobas e 602:
código de aplicación 116

Uso previsto
Test inmunológico in vitro para la determinación cuantitativa de la
inmunoglobulina E en suero y plasma humanos.
La determinación de la IgE total se emplea como ayuda en el diagnóstico
de las alergias.
Este inmunoensayo de electroquimioluminiscencia
(electrochemiluminescence immunoassay) “ECLIA” está concebido para su
empleo en los analizadores automáticos Elecsys y cobas e.

Características
La inmunoglobulina E (IgE) juega un papel importante en la protección
inmunológica frente a infecciones parasitarias y alergias (hipersensibilidad
de tipo 1). La hipersensibilidad de tipo 1 está caracterizada por la
manifestación de reacciones alérgicas inmediatamente después de la re-
exposición a un antígeno que desencadena una alergia (alérgeno) como
los antígenos encontrados en enfermedades por atopía (p. ej. asma
alérgico), venenos de insectos o látex y en algunas alergias alimentarias.
Cuando se produce el contacto, el alérgeno se une a los mastocitos
tisulares sensibilizados o a las células basófilas de la sangre provocando
que las IgE se entrecrucen en la membrana celular. Esto lleva a una
desgranulación celular y a la liberación de mediadores de inflamación
(p. ej. la histamina, la serotonina, los mediadores de lípidos, las proteasas y
las citoquinas) provocando síntomas característicos de la hipersensibilidad
de tipo 1, es decir una respuesta inmune exagerada frente a antígenos
exógenos como polen, ácaros de polvo y ciertos alimentos.1,2,3,4,5

Normalmente, la concentración de IgE en suero es muy baja dado que las
IgE son los anticuerpos menos abundantes en suero (0.05 % de la
concentración de IgG). La concentración de IgE depende de la edad, de
ahí que los valores de inmunoglobulina más bajos se registren en
neonatos. La concentración de IgE aumenta poco a poco hasta
estabilizarse a los 5-7 años de edad. Sin embargo, dentro de grupos de la
misma edad, los valores de IgE pueden fluctuar fuertemente.1,6

Los pacientes con afecciones alérgicas tales como la fiebre del heno, la
bronquitis atópica y la dermatitis presentan elevadas concentraciones de
IgE.4 Sin embargo, valores normales de IgE no significan que se pueda
excluir una enfermedad alérgica. Por ello, la determinación cuantitativa de
la concentración sérica de IgE para la diferenciación clínica entre una
afección atópica (es decir la predisposición a una reacción excesiva de IgE)
y una no atópica (no inducida por IgE) sirve únicamente si se la evalúa
junto con otros exámenes clínicos.1,6,7

También pueden aparecer elevadas concentraciones séricas de IgE en
afecciones no alérgicas tales como los síndromes de inmunodeficiencia
congénita, la infección por HIV, la enfermedad de injerto contra huésped,
quemaduras severas y enfermedades parasitarias.4

Principio del test
Técnica sándwich. Duración total del test: 18 minutos.

▪ 1.ª incubación: La IgE de 10 µL de muestra, un anticuerpo monoclonal
biotinilado específico anti-IgE y un anticuerpo monoclonal específico
anti-IgE marcado con quelato de rutenioa) forman un complejo
sándwich.

▪ 2.ª incubación: después de incorporar las micropartículas recubiertas de
estreptavidina, el complejo formado se fija a la fase sólida por
interacción entre la biotina y la estreptavidina.

▪ La mezcla de reacción es trasladada a la célula de medida donde, por
magnetismo, las micropartículas se fijan a la superficie del electrodo.
Los elementos no fijados se eliminan posteriormente con
ProCell/ProCell M. Al aplicar una corriente eléctrica definida se produce
una reacción quimioluminiscente cuya emisión de luz se mide con un
fotomultiplicador.

▪ Los resultados se determinan mediante una curva de calibración
generada específicamente para el instrumento a partir de una
calibración a 2 puntos y una curva máster proporcionada por el código
de barras del reactivo o el código de barras electrónico.

a) Quelato Tris (2,2'-bipiridina) rutenio (II) (Ru(bpy) )

Reactivos - Soluciones de trabajo
El pack de reactivos está etiquetado como IGE II.

M Micropartículas recubiertas de estreptavidina (tapa transparente),
1 frasco, 6.5 mL:

Micropartículas recubiertas de estreptavidina: 0.72 mg/mL;
conservante.

R1 Anticuerpo anti‑IgE~biotina (tapa gris), 1 frasco, 10 mL:

Anticuerpo monoclonal biotinilado anti‑IgE (ratón) 2.5 mg/L; tampón
fosfato 85 mmol/L, pH 6.5; conservante.

R2 Anticuerpo anti‑IgE~Ru(bpy)  (tapa negra), 1 frasco, 10 mL:

Anticuerpo monoclonal anti‑IgE (ratón) marcado con un complejo de
rutenio 5.5 mg/L; tampón fosfato 85 mmol/L, pH 6.5; conservante.

Medidas de precaución y advertencias
Producto sanitario para diagnóstico in vitro.
Observe las medidas de precaución habituales para la manipulación de
reactivos.
Elimine los residuos según las normas locales vigentes.
Ficha de datos de seguridad a la disposición del usuario profesional que la
solicite.
Para los EE.UU.: İAtención! Según la ley federal estadounidense, este
producto puede ser vendido exclusivamente por facultativos o por
prescripción médica.
Evite la formación de espuma en reactivos y muestras de todo tipo
(especímenes, calibradores y controles).

Preparación de los reactivos
Los reactivos incluidos en el kit están listos para el uso y forman una
unidad inseparable.
La información necesaria para el correcto funcionamiento se introduce en
el analizador a través de los códigos de barras de los reactivos.

Conservación y estabilidad
Conservar a 2‑8 °C.
No congelar.
Conservar el kit de reactivos Elecsys en posición vertical para garantizar
la disponibilidad total de las micropartículas durante la mezcla automática
antes del uso.

Estabilidad:

sin abrir, a 2‑8 °C hasta la fecha de caducidad
indicada

una vez abierto, a 2‑8 °C 12 semanas

en los analizadores 8 semanas
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Obtención y preparación de las muestras
Sólo se ha analizado y considerado apto el tipo de muestras aquí indicado.
Suero recogido en tubos estándar de muestra o en tubos que contienen gel
de separación.
Plasma tratado con heparina de litio, heparina de sodio, EDTA tripotásico y
citrato sódico. Si se utiliza citrato sódico como anticoagulante, corregir los
resultados en + 10 %. 
Criterio: recuperación dentro de 90‑110 % del valor sérico o bien, la
pendiente 0.9‑1.1 + intersección dentro de <± 2x de la sensibilidad analítica
(LID) + coeficiente de correlación > 0.95. 
El plasma tratado con fluoruro de sodio/oxalato potásico proporciona
valores inferiores en unos 18 % respecto de los obtenidos en suero.
Estabilidad: 7 días a 2‑8 °C, 6 meses a ‑20 °C (± 5 °C).8 Las muestras
pueden congelarse 5 veces.
Los tipos de muestra aquí indicados fueron analizados con tubos de
recogida de muestras seleccionados, comercializados en el momento de
efectuar el análisis, lo cual significa que no fueron analizados todos los
tubos de todos los fabricantes. Los sistemas de recogida de muestras de
diversos fabricantes pueden contener diferentes materiales que, en ciertos
casos, pueden llegar a afectar los resultados de los análisis. Si las
muestras se procesan en tubos primarios (sistemas de recogida de
muestras), seguir las instrucciones del fabricante de tubos.
Centrifugar las muestras que contienen precipitado antes de realizar el
ensayo.
No emplear muestras inactivadas por calor. 
No utilizar muestras ni controles estabilizados con azida.
Se debe garantizar una temperatura de 20‑25 °C para la medición de
muestras, calibradores y controles.
Para evitar posibles efectos de evaporación, determinar las muestras, los
calibradores y los controles que se sitúan en los analizadores dentro de un
lapso de 2 horas.

Material suministrado
Consultar la sección "Reactivos - Soluciones de trabajo" en cuanto a los
reactivos suministrados.

Material requerido adicionalmente (no suministrado)
▪  11930427122, IgE CalSet, 4 x 1.0 mL
▪  11731416190, PreciControl Universal para 4 x 3.0 mL
▪  11731416160, PreciControl Universal para 4 x 3.0 mL (para los

EE.UU.)
▪  11732277122, Diluent Universal, 2 x 16 mL de diluyente para

muestras o
 03183971122, Diluent Universal, 2 x 36 mL de diluyente para

muestras
▪ Equipo usual de laboratorio
▪ Analizador MODULAR ANALYTICS E170 o analizador cobas e 
Accesorios para el analizador cobas e 411:

▪  11662988122, ProCell, 6 x 380 mL de tampón del sistema
▪  11662970122, CleanCell, 6 x 380 mL de solución de limpieza para

la célula de medida
▪  11930346122, Elecsys SysWash, 1 x 500 mL de aditivo para el

agua del depósito de lavado
▪  11933159001, Adaptador para SysClean
▪  11706802001, AssayCup, 60 x 60 cubetas de reacción
▪  11706799001, AssayTip, 30 x 120 puntas de pipeta
▪  11800507001, Clean‑Liner
Material adicional para los analizadores MODULAR ANALYTICS E170,
cobas e 601 y cobas e 602:

▪  04880340190, ProCell M, 2 x 2 L de tampón del sistema
▪  04880293190, CleanCell M, 2 x 2 L de solución de limpieza para la

célula de medida
▪  03023141001, PC/CC‑Cups, 12 recipientes para atemperar las

soluciones ProCell M y CleanCell M antes de su uso

▪  03005712190, ProbeWash M, 12 x 70 mL de solución de limpieza
al finalizar un ciclo y tras cambio de reactivos

▪  12102137001, AssayTip/AssayCup, 48 bandejas con 84 cubetas
de reacción y puntas de pipeta, bolsas de residuos

▪  03023150001, WasteLiner, bolsas de residuos
▪  03027651001, SysClean Adapter M
Material adicional para todos los analizadores:

▪  11298500316, ISE Cleaning Solution/Elecsys SysClean,
5 x 100 mL de solución de limpieza para el sistema

▪  11298500160, ISE Cleaning Solution/Elecsys SysClean,
5 x 100 mL de solución de limpieza para el sistema (para los EE.UU.)

Realización del test
Para garantizar el funcionamiento óptimo del test, observe las instrucciones
de la presente metódica referentes al analizador empleado. Consulte el
manual del operador apropiado para obtener las instrucciones de ensayo
específicas del analizador.
Las micropartículas se mezclan automáticamente antes del uso. Los
parámetros de test se introducen a través de los códigos de barras
impresos en el reactivo. Pero si, excepcionalmente, el analizador no
pudiera leer el código de barras, el código numérico de 15 cifras deberá
introducirse manualmente (excepto en el analizador cobas e 602).
Antes del uso, atemperar los reactivos refrigerados a
aproximadamente 20 °C y colocarlos en el rotor de reactivos (20 °C) del
analizador. Evitar la formación de espuma. El analizador realiza
automáticamente los procesos de atemperar, abrir y tapar los reactivos.

Calibración
Trazabilidad: El presente método ha sido calibrado frente al segundo
estándar de referencia IRP 75/502 de la OMS.
Cada reactivo Elecsys contiene un código de barras que incluye
información específica para la calibración del lote de reactivos. La curva
máster predefinida es adaptada al analizador a través del CalSet
correspondiente.
Intervalo de calibraciones: efectuar la calibración una vez por lote con
reactivos frescos de un kit de reactivos registrado como máximo 24 horas
antes en el analizador. 
El intervalo de calibración puede ampliarse si el laboratorio asegura una
verificación aceptable de la calibración.
Se recomienda repetir la calibración:

▪ después de 1 mes (28 días) si se trata del mismo lote de reactivos
▪ después de 7 días (al emplear el mismo kit de reactivos en el

analizador)
▪ en caso necesario: por ejemplo, si los valores del control de calidad

están fuera del intervalo definido
Control de calidad
Efectuar el control de calidad con PreciControl Universal.
Adicionalmente pueden emplearse otros controles apropiados.
Los controles de los diferentes intervalos de concentración deberían
efectuarse junto con el test en determinaciones simples por lo menos 1 vez
cada 24 horas, con cada estuche de reactivos y después de cada
calibración.
Adaptar los intervalos y límites de control a los requisitos individuales del
laboratorio. Los resultados obtenidos deben hallarse dentro de los límites
definidos. Cada laboratorio debería establecer medidas correctivas a seguir
en caso de obtener valores fuera del intervalo definido.
Si fuera necesario, repetir la medición de las muestras en cuestión.
Cumplir con las regulaciones gubernamentales y las normas locales de
control de calidad pertinentes.

Cálculo
El analizador calcula automáticamente la concentración de analito de cada
muestra (en UI/mL o ng/mL).

Factores de conversión: UI/mL x 2.40 = ng/mL

ng/mL x 0.42 = UI/mL
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Limitaciones del análisis - interferencias
El test no está afectado por ictericia (bilirrubina < 633 µmol/L o
< 37 mg/dL), hemólisis (Hb < 0.062 mmol/L o < 0.1 g/dL; no analizar
muestras evidentemente hemolizadas), lipemia (triglicéridos < 30.8 mmol/L
o < 2200 mg/dL) ni biotina (< 409 nmol/L o < 100 ng/mL).
Criterio: recuperación dentro de ± 10 % del valor inicial.
En pacientes en tratamiento con altas dosis de biotina (> 5 mg/día), no
recoger la muestra antes de transcurridas como mínimo 8 horas tras la
última administración.
No se han observado interferencias por factores reumatoideos hasta una
concentración de 6000 UI/mL (comparación de método: test Elecsys IgE y
un test de comparación comercial IgE en 50 muestras). 
No se ha registrado el efecto prozona (high dose hook) con
concentraciones de IgE de hasta 50000 UI/mL (120000 ng/mL).
Se analizaron in vitro 37 fármacos de uso extendido. Dado que se
observaron inferencias en muestras de pacientes tratados con Xolair
(omalizumab), no deben analizarse las muestras de pacientes bajo terapia
con Xolair o fármacos similares que contengan anticuerpos anti‑IgE.
En casos aislados pueden presentarse interferencias por títulos
extremadamente altos de anticuerpos dirigidos contra anticuerpos
específicos del analito, la estreptavidina o el rutenio. Estos efectos se han
minimizado gracias a un adecuado diseño del test.
Para el diagnóstico, los resultados del test siempre deben interpretarse
teniendo en cuenta la anamnesis del paciente, la exploración clínica así
como los resultados de otros exámenes.

Límites e intervalos
Intervalo de medición
0.100‑2500 UI/mL o 0.240‑6000 ng/mL (definido por el límite inferior de
detección y el máximo de la curva máster). Los valores inferiores al límite
de detección se indican como < 0.100 UI/mL o bien < 0.240 ng/mL. Los
valores superiores al intervalo de medición se indican como > 2500 UI/mL o
bien > 6000 ng/mL (diluidos por el factor 20 respectivamente hasta
50000 UI/mL o bien 120000 ng/mL).
Límites inferiores de medición
Límite inferior de detección del test 
Límite inferior de detección: 0.100 UI/mL (0.240 ng/mL)
El límite de detección inferior equivale a la menor concentración medible de
analito que puede distinguirse de cero. Se calcula como la concentración
situada a 2 desviaciones estándar por encima del estándar más bajo
(calibrador máster, estándar 1 + 2 DE, estudio de repetibilidad, n = 21).

Dilución
Las muestras con concentraciones de IgE superiores al intervalo de
medición pueden diluirse con Diluent Universal. Se recomienda una
dilución a 1:20 (automáticamente por los analizadores o bien de forma
manual). La concentración de la muestra diluida debe ser > 125 UI/mL
(> 300 ng/mL). 
Multiplicar los resultados obtenidos tras dilución manual por el factor de
dilución.
El software de los analizadores tiene en cuenta la dilución automática al
calcular la concentración de las muestras.

Valores teóricos
La concentración de IgE de los voluntarios sanos no atópicos depende
mucho de la edad. Los valores más bajos se encuentran en neonatos. Los
valores normales alcanzan el máximo en el grupo de edad de 9 a 13 años
para reducirse finalmente en los adultos.9,10,11 Valores límite
recomendados:11

Edad UI/mL ng/mL

Neonatos 1.5 3.6

Recién nacidos en el 1.er año de
vida

15 36

Niños de 1‑5 años de edad 60 144

Niños de 6‑9 años de edad 90 216

Niños de 10‑15 años de edad 200 480

Adultos 100 240

Cada laboratorio debería comprobar si los intervalos de referencia pueden
aplicarse a su grupo de pacientes y, en caso necesario, establecer sus
propios valores.

Datos específicos de funcionamiento del test
A continuación, se indican los datos representativos del funcionamiento de
los analizadores. Los resultados de cada laboratorio en particular pueden
diferir de estos valores.

Precisión
La precisión ha sido determinada mediante reactivos Elecsys, una mezcla
de sueros humanos y controles en un protocolo modificado (EP5‑A) del
CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute): 6 veces por día durante
10 días (n = 60); repetibilidad en un analizador MODULAR
ANALYTICS E170, n = 21. Se obtuvieron los siguientes resultados:

Analizador cobas e 411

Repetibilidad
Media DE CVMuestra

UI/mL ng/mL UI/mL ng/mL %

Suero humano 1 32.7 78.5 1.3 3.12 4.1

Suero humano 2 265 636 6.3 15.1 2.4

Suero humano 3 1295 3108 34 81.6 2.6

PreciControl Ub)1 82.3 198 1.6 3.84 2.0

PreciControl U2 340 815 7.7 18.5 2.3

b) U = Universal

Analizador cobas e 411

Precisión intermedia 
Media DE CVMuestra

UI/mL ng/mL UI/mL ng/mL %

Suero humano 1 32.7 78.5 1.7 4.1 5.1

Suero humano 2 265 636 10 24 3.8

Suero humano 3 1295 3108 50.4 121 3.9

PreciControl U1 82.3 198 3.1 7.4 3.7

PreciControl U2 340 815 13.4 32.2 4.0

Analizadores MODULAR ANALYTICS E170, cobas e 601 y cobas e 602 

Repetibilidad
Media DE CVMuestra

UI/mL ng/mL UI/mL ng/mL %

Suero humano 1 4.4 10.6 0.06 0.14 1.4

Suero humano 2 261 628 1.92 4.61 0.7

Suero humano 3 1018 2444 9.71 23.3 1.0

PreciControl U1 78.1 188 0.49 1.18 0.6

PreciControl U2 340 817 2.4 5.76 0.7

Analizadores MODULAR ANALYTICS E170, cobas e 601 y cobas e 602 

Precisión intermedia
Media DE CVMuestra

UI/mL ng/mL UI/mL ng/mL %

Suero humano 1 30.2 72.5 0.83 1.99 2.7

Suero humano 2 245 588 6.88 16.5 2.8

Suero humano 3 1207 2899 41.3 99.1 3.4

PreciControl U1 78.1 187 2.8 6.7 3.6

PreciControl U2 328 787 11.5 27.6 3.6
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Comparación de métodos
Una comparación efectuada entre las pruebas Elecsys IgE II (y) y Elecsys
IgE (x) con muestras clínicas generó las siguientes correlaciones (UI/mL):
Número de muestras medidas: 72

Passing/Bablok12 Regresión lineal

y = 0.93x + 0.14 y = 0.95x - 2.35

τ = 0.985 r = 0.998

Las concentraciones de las muestras se situaron entre
aproximadamente 3-1755 UI/mL (aproximadamente 7.2-4212 ng/mL).

Especificidad analítica
Los anticuerpos monoclonales empleados en el test son altamente
específicos de la inmunoglobulina E.
No se detecta reactividad cruzada con las inmunoglobulinas G, A ni M.

Sensibilidad funcional
0.500 UI/mL (1.20 ng/mL)
La sensibilidad funcional es la menor concentración de analito cuya
medición puede reproducirse con un coeficiente de variación intermedio
para la precisión < 20 %. 
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Cesarean Section and Risk of Severe Childhood Asthma:
A Population-Based Cohort Study

METTE C. TOLLÅNES, MD, DAG MOSTER, MD, PHD, ANNE K. DALTVEIT, PHD, AND LORENTZ M. IRGENS, MD, PHD

Objective To explore the possible association between delivery by cesarean section (CS) and later development of asthma.
Study design A population-based cohort study of 1,756,700 singletons reported to the Medical Birth Registry of Norway
between 1967 and 1998, followed up to age 18 years or the year 2002. Exposure was the mode of delivery (spontaneous
vaginal, instrumental vaginal, or CS, with planned and emergency CS separately from 1988 onward). Outcome was asthma
registered in the National Insurance Scheme, which provides cash benefits to families of children with severe chronic illnesses.
We used multivariate Cox proportional hazard models to examine associations between exposure and outcome.
Results The cumulative incidence of asthma was 4.0/1000. Children delivered by CS had a 52% increased risk of asthma
compared with spontaneously vaginally delivered children (adjusted hazard ratio [HR] ! 1.52; 95% confidence interval [CI] ! 1.42
to 1.62). Between 1988 and 1998, planned and emergency CS was associated with a 42% (HR ! 1.42; 95% CI ! 1.25 to 1.61)
and 59% (HR ! 1.59; 95% CI ! 1.44 to 1.75) increased risk of asthma, respectively.
Conclusion We found a moderately increased risk of asthma in the children delivered by CS. The possibly stronger
association with emergency CS compared with planned CS could be worth pursuing to investigate possible causal mechanisms.
(J Pediatr 2008;153:112-6)

Over the past decades, the prevalence of childhood asthma in westernized countries has increased,1 in parallel with
caesarean section (CS) rates. In Norway, the CS rate increased from 2% in 1967 to 15.4% in 2004.2

At least 2 biologically plausible hypotheses have been proposed to suggest a connection between CS and asthma. The first
of these is an extension of the “hygiene hypothesis.” In CS delivery, the sterile infant is colonized by bacteria from the hospital
environment and skin, not by maternal bacteria from the birth canal and perineum. Gut flora has a significant impact on
stimulation and maturation of the infant’s immune system,3 and its composition varies
according to mode of delivery.4 Thus, initial colonization with the “wrong” microbes
possibly can have long-term adverse effects on the immune system, thereby triggering
asthma and other atopic diseases. The second hypothesis states that because CS is
associated with an increased risk of respiratory distress syndrome and transient tachypnea
in newborns,5 and these neonatal conditions have been reported to be risk factors for
preschool asthma,6 CS is related to the development of asthma.

Whether CS is associated with asthma has been widely debated in recent years, and
the issue remains far from resolved. Several studies have reported a moderately increased
risk of asthma in children delivered by CS,7-12 whereas others have found no such
association.13-17 With few exceptions, these studies were characterized by rather small
study populations and short follow-up periods.

The present study was undertaken to evaluate associations between mode of delivery
and later severe asthma. A record linkage between 4 national registers provided the basis
for a large-scale national cohort study covering an extended time period.

METHODS
Established in 1967, the Medical Birth Registry of Norway (MBRN) is based on

compulsory notification of all live births and stillbirths after 16 weeks of gestation.18 The

CI Confidence interval
CS Cesarean section
HR Hazard ratio

MBRN Medical Birth Registry of Norway
NIS National Insurance Scheme
OR Odds ratio
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MBRN contains data on mode of delivery (spontaneous vag-
inal, instrumental vaginal [forceps or vacuum extraction], or
CS), year of birth, maternal age and marital status, birth
order, maternal diagnoses, and infant gestational age, sex, and
medical condition. The MBRN is routinely linked to the
Central Population Registry, to obtain data on death dates.

From 1988 onward, data on type of CS (planned or
emergency) were extracted from the birth notification form.
All 4 of the following criteria had to be met for a CS to
classify as planned: (1) an indication for CS identifiable before
delivery (eg, narrow pelvis, previous CS), (2) onset of delivery
marked as “provoked” opposed to “spontaneous,” (3) delivery
recorded as CS, and (4) CS performed during regular working
hours (ie, 7:00 AM to 5:00 PM). Consequently, the vast
majority of attempted vaginal deliveries diverted to CS were
classified as emergency CS.

Data on social security cash benefits received for asthma
were obtained from the registry of the Norwegian National
Insurance Scheme (NIS), which provides a basic benefit to
any child in Norway with a chronic disease or disability
involving significant long-term expenses, along with an at-
tendance benefit if the child needs extra attendance or nurs-
ing. To qualify for the attendance benefit, the asthmatic
condition must be moderate or severe, even after appropriate
treatment has been initiated. The benefits are provided on the
basis of a physician’s diagnosis, coded in the NIS registry in
accordance with International Classification of Diseases codes
(ICD9 code 493, and for new cases from December 1998
onward, ICD10 code J45), irrespective of family income.
Data on maternal educational level were obtained from Sta-
tistics Norway Register of Education. The data were last
updated in December 2002.

We initially had data on 1,869,380 children born be-
tween 1967 and 1998. We excluded children who died before
age 1 year (37,438), children registered with any birth defect
except congenital dislocation of the hip (42,386), and children
in a multiple pregnancy (43,241), leaving records of 1,756,700
children for analysis.

We assessed the association between mode of delivery
and asthma using Cox proportional hazard models in SPSS
version 14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Children were cen-
sored when they reached age 18 years, or in the year 2002. We
tested the proportional hazards assumption for each covari-
ate using graphical methods and found no marked deviations.
We checked for interactions between the exposure and each
of the covariates and again found none. Two-sided P values
!.05 were considered statistically significant.

We used models in which mode of delivery was the
exposure and any benefit received for asthma (ie, basic benefit,
attendance benefit, or both) was considered the outcome. The
first model compared CS and instrumental vaginal delivery
with spontaneous vaginal delivery for children born between
1967 and 1998; the second model compared emergency CS,
planned CS, and instrumental vaginal delivery with sponta-
neous vaginal delivery for children born between 1988 and
1998. Using background information on possible confound-

ers, we adjusted the analyses for the categorical variables
maternal age (!25, 25 to 34, and 35" years), birth order (1,
2"), record of maternal asthma (yes/no), maternal educa-
tional level (0 to 9 years, 10 to 12 years, and 13" years), the
child’s sex, and, in the first model, year of birth (1967 to 1971,
1972 to 1976, 1977 to 1981, 1982 to 1986, 1987 to 1992, and
1993 to 1998).

In an attempt to further reduce confounding, we sepa-
rately analyzed the subset of children delivered by presumably
healthy mothers (ie, with no record of any maternal diagnoses
before or during pregnancy), age 20 to 39 years and married
or cohabiting, a total of 1,033,187 children. Also, analyses
were stratified according to gestational age (!37 weeks, 37 to
41 weeks, and 42" weeks). In addition, a subgroup of CS
deliveries, classified as planned, with a record of cephalopelvic
disproportion and no record of premature rupture of mem-
branes, was examined separately.

RESULTS
The rate of CS gradually increased from 1.7% in 1967

to a plateau of 11% to 12% between 1985 and 1998 (Figure). The
cumulative incidence of asthma by year of birth increased
until 1992. The subsequent observed decrease likely was due
to the fact that many children born thereafter had not yet
developed asthma or applied for benefits by 2002. The overall
cumulative incidence of asthma (by age 18 or year 2002) was
4.0/1000.

The prevalence of asthma was 2.3% in the women who
delivered by CS, 1.9% in those who had instrumental vaginal
delivery, and 1.4% in those who had spontaneous vaginal
delivery (Table I; available at www.jpeds.com).

Between 1967 and 1998, children born by CS had a
52% increased risk of asthma (hazard ratio [HR] # 1.52; 95%
confidence interval [CI] # 1.42 to 1.62), and children born by
instrumental vaginal delivery had a 19% increased risk (HR #
1.19; 95% CI # 1.08 to 1.31) compared with children born

Figure. Incidence rates of CS (per 100) from the MBRN (solid line) and
cumulative incidence rates of benefits for asthma (per 1000) from the NIS
(dashed line) at age 18 years or in the year 2002, by year of birth, 1967 to
1998.
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through spontaneous vaginal delivery (Table II). Year of birth
was the only important confounder; adjusting also for mater-
nal age, birth order, maternal education, maternal asthma,
and the child’s sex did not substantially alter the HR. The
risks were similar in the subset of children delivered by
presumably healthy mothers.

Between 1988 and 1998, delivery by emergency CS was
associated with a 59% increased risk of asthma (HR # 1.59;
95% CI # 1.44 to 1.75); delivery by planned CS, with a 42%
increased risk of asthma (HR # 1.42; 95% CI # 1.25 to
1.61); and instrumental vaginal delivery, with a 14% increased
risk of asthma (HR # 1.14; 95% CI # 1.01 to 1.28) (Table
III). Excluding from the analyses all children with a record of
rupture of membranes 6 hours or more before delivery did not
changes these results. Moreover, the risks were similar in the
subset of children delivered by presumably healthy mothers
(HR # 1.62; 95% CI # 1.37 to 1.92 for emergency CS and
HR # 1.17; 95% CI # 0.89 to 1.54 for planned CS).

Children with a record of cephalopelvic disproportion
delivered by planned CS had a 23% increased risk of asthma
compared with children born by spontaneous vaginal delivery
(HR # 1.23; 95% CI # 0.99 to 1.54).

Gestational Age Effects
There was a tendency toward a stronger effect of CS at

decreasing gestational age. For instance, the overall HR of
asthma (CS delivery vs spontaneous vaginal delivery) was 2.00
(95% CI # 1.33 to 3.01) in children born at gestational age
!37 weeks, 1.37 (95% CI # 1.17 to 1.60) for children
delivered at 37 to 41 weeks, and 1.13 (95 CI # 0.78 to 1.67)

for children delivered at 42" weeks. The association was
stronger for emergency CS than for planned CS in all gesta-
tional age groups (for emergency CS: HR # 1.81, 95% CI #
1.44 to 2.28 for preterm children; HR # 1.43, 95% CI # 1.25
to 1.64 for term children; and HR # 1.27, 95% CI # 0.94 to
1.71 for postterm children; for planned CS: HR # 1.74,
95% CI # 1.23 to 2.47 for preterm children; HR # 1.35, 95%
CI # 1.16 to 1.57 for term children; and HR # 1.11, 95%
CI # 0.57 to 2.14 for postterm children).

DISCUSSION
Between 1967 and 1998, children born by CS had a

moderately increased risk and children born by instrumental
vaginal delivery had a slightly increased risk of developing
asthma. Between 1988 and 1998, this association apparently
was stronger for emergency CS than for planned CS. The
association also was consistently stronger for preterm children
than for term children.

Important strengths of our study include the large,
population-based cohort of children and the long follow-up
period. The ability to study planned and emergency CS
separately was lacking in most earlier studies. Several MBRN
variables have been validated and found to be satisfactory,19,20

as have NIS variables,21 indicating reliable data on both
exposure and outcome.

One weakness of our study is the lack of data on other
possible risk factors for asthma. Less breast-feeding has been
observed after CS,22 but a recent review found no convincing
evidence that breast-feeding provides primary prevention of

Table II. Cumulative incidence and risk of asthma by mode of delivery: Singletons without birth defects
born in Norway between 1967 and 1998, with follow-up until age 18 or December 2002

Mode of delivery

Cumulative incidence
of asthma HR for asthma (95% CI)

n/N Per 1000 HR crude HR adjusted* HR adjusted†

Spontaneous vaginal 5537/1,520,088 3.6 1 1 1
Instrumental vaginal 493/99,877 4.9 1.39 (1.26 to 1.52) 1.46 (1.33 to 1.61) 1.19 (1.08 to 1.31)
CS 1055/136,735 7.7 2.20 (2.06 to 2.35) 2.17 (2.03 to 2.32) 1.52 (1.42 to 1.62)

*Adjusted for maternal age, birth order, maternal education, maternal asthma, and sex.
†Adjusted for maternal age, birth order, maternal education, maternal asthma, sex, and year of birth.

Table III. Cumulative incidence and risk of asthma by mode of delivery: Singletons without birth defects
born in Norway between 1988 and 1998* with follow-up through December 2002

Mode of delivery

Cumulative incidence of asthma HR of asthma (95% CI)

n/N Per 1000 HR crude HR adjusted†

Spontaneous vaginal 3696/505,150 7.3 1 1
Instrumental vaginal 306/44,102 6.9 0.95 (0.85 to 1.07) 1.14 (1.01 to 1.28)
Planned CS 264/26,016 10.1 1.39 (1.23 to 1.58) 1.42 (1.25 to 1.61)
Emergency CS 475/44,097 10.8 1.48 (1.34 to 1.63) 1.59 (1.44 to 1.75)

*Data on type of CS (planned vs emergency) were not available before 1988.
†Adjusted for maternal age, birth order, maternal education, maternal asthma, and sex.
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childhood asthma.23 Thus, breast-feeding is not likely to be
an important confounder.

Parental smoking is an established risk factor for
asthma, and a recent Norwegian study found a tendency
toward an increased risk of emergency CS in mothers who
smoke.24 Some studies in which smoking habits were adjusted
for found no association between CS and asthma,15-17

whereas others in which smoking habits were not adjusted for
did find an association.8,11 This is not a consistent finding,
however; some studies that adjusted for smoking habits still
found an association.10 In any case, smoking habits may
confound our results.

We cannot rule out underreporting of maternal asthma
to the MBRN. The prevalence among mothers increased
from 0.2% in 1967 to just under 3% in the 1990s. This figure
is low, and underreporting could contribute to residual con-
founding, because women with asthma have a greater risk of
CS delivery25 and their offspring have a higher risk of devel-
oping asthma.

The cumulative incidence of childhood asthma in the
NIS registry for children born between 1967 and 1998, was
4.0/1000. By year of birth, it increased from 0.1/1000 for
children born in 1967 to a peak of 10.9/1000 for those born
in 1992. These figures are much lower than those reported in
prevalence studies in Norway based on questionnaires and
self-reporting (ranging from 25/1000 in the 1970s to 100/
1000 in the 1990s).26 Because only a small percentage of
children suffering from asthma received cash benefits, the
question of how they were selected arises. We believe that our
cases are true cases of asthma of a certain degree of severity,
because (1) all subjects in the NIS registry are physician-
diagnosed, and (2) according to the criteria of the NIS, the
asthmatic condition must be of a certain degree of severity for
a family to qualify for a cash benefit. Some studies have
implied that along with degree of severity, both socioecono-
mic27 and geographic28 factors may influence the rate of
application for cash benefits. Although the associations we
found between CS and asthma were generally the same in all
geographic regions and within all educational groups, we
cannot exclude the possibility that these factors may have
biased our results.

Several recent studies have attempted to evaluate the
association between mode of delivery and asthma. Some,
which did not adjust for smoking habits, found odds ratios
(ORs) in the range of 1.2 to 1.3;8,11 others that adjusted for
maternal smoking habits found no significant associa-
tions.15-17 One study excluded any child whose mother had a
record of previous or perinatal morbidity;9 their OR of 1.3 is
similar to our finding in this group. We did not reproduce the
finding of Renz-Polster et al10 of an association between CS
and asthma only in girls; unlike Debly et al,12 neither did we
find this association only in children born preterm, although
the association was stronger at lower gestational age.

We found that CS was associated with a moderately
increased risk of asthma, consistent with many previous stud-
ies.7-11 The association was apparently stronger for emergency

CS than for planned CS, both overall in all strata of ges-
tational age and particularly in the subgroup of “healthy
mothers.” According to our definition of planned CS versus
emergency CS, it is likely that some planned CSs were per-
formed after rupture of membranes, when the child had been
exposed to the mother’s microbial flora; however, a larger
proportion of children born by emergency CS would have
experienced this. Thus, if CS caused asthma through the
child’s lack of exposure to maternal microbial flora (the hy-
giene hypothesis), then we would expect planned CS to have
a stronger effect than emergency CS. Alternatively, if CS
caused asthma through mechanisms associated with respira-
tory morbidity in newborns, then planned CS should still
have a stronger effect than emergency CS, because the process
of labor reduces the risk of neonatal respiratory problems.29

Either way, the effect of planned CS should be stronger than
the effect of emergency CS—the opposite of what we ob-
served.

In an attempt to examine children with a minimal risk
of having been exposed to maternal microbial flora, we sep-
arately evaluated those children with a record of cephalopelvic
disproportion and no record of premature rupture of mem-
branes delivered by planned CS. Their point estimate of a
23% increased risk of asthma is lower than that of all children
born by planned CS (42%) and those born by emergency CS
(59%), further supporting the unexpected finding that emer-
gency CS seemed to have a stronger effect than planned CS.

Instrumental vaginal delivery was associated with a
slightly increased risk of asthma. Although these children
were exposed to the maternal microbial flora, they could be at
increased risk for respiratory distress due to asphyxia and its
treatment. Thus, this finding supports the respiratory distress
hypothesis, but does not exclude the hygiene hypothesis.

In conclusion, in our large population-based cohort
study of 1.7 million children, we confirmed a moderate asso-
ciation between CS and severe asthma, consistent with many
previous studies. Because asthma constitutes an important
and increasing disease burden in children today, and the rate
of CS continues to rise, further exploration of the reasons for
this association, as well as the possible different effects of
planned CS and emergency CS, is important.

The authors thank Roy M. Nilsen and Tone I. Nordtveit for
valuable comments on earlier versions of this manuscript.
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Table I. Characteristics of births of singletons without birth defects by mode of delivery. Norway, 1967
to 1998

Year of birth 1967 to 1998 Year of birth 1988 to 1998

Spontaneous
vaginal
delivery

Instrumental
vaginal
delivery CS

Spontaneous
vaginal
delivery

Instrumental
vaginal
delivery

Planned
CS

Emergency
CS

Number of births 1,520,088 (86.5%) 99,877 (5.7%) 136,735 (7.8%) 505,150 (81.3%) 44,102 (7.1%) 26,016 (4.2%) 44,097 (7.1%)
Maternal age, %

!25 years 37.8 38.5 26.7 26.5 29.1 14.5 24.3
25 to 34 years 54.3 54.4 58.3 63.6 61.8 63.9 61.8
35" years 7.9 7.0 15.0 10.0 9.1 21.6 13.9

Birth order, %
1 38.1 80.0 48.6 37.5 78.3 30.6 56.2
2" 61.5 19.5 50.9 61.8 21.0 68.9 43.1
Unknown 0.4 0.6 0.5 0.7 0.8 0.5 0.7

Maternal education, %
!10 years 17.1 11.1 12.5 8.2 6.4 8.6 8.8
10 to 12 years 53.5 52.7 53.3 54.6 53.1 53.0 55.2
13" years 25.7 32.3 30.1 33.6 36.8 35.1 32.2
Unknown 3.8 3.9 4.0 3.6 3.7 3.2 3.7

Married/cohabiting, % 89.6 86.6 88.7 91.0 89.7 93.0 90.3
Maternal asthma, % 1.4 1.9 2.3 2.3 2.6 3.0 3.0
Gestational age, %

!37 months 3.8 2.6 12.4 3.7 2.6 8.8 15.8
37 to 41 months 76.5 71.3 66.4 75.0 70.6 76.6 58.4
42" months 12.7 18.7 11.9 11.8 17.6 4.8 14.6
Unknown 7.0 7.4 9.3 9.5 9.2 9.8 11.2

Male sex, % 50.5 57.9 53.4 50.3 57.6 51.5 54.7
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