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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el nacimiento por cesarea es un factor de riesgo para el
desarrollo de bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital
Regional de Huacho, 2022-2023.

Método: Se realizé un estudio observacional analitico de casos y controles. Mediante un
muestreo probabilistico, fueron seleccionados 65 lactantes que fueron hospitalizados con el
diagnostico de bronquiolitis (casos) y 65 quienes presentaron cuadros diferentes al de
bronquiolitis (controles). La base de datos fue organizada en Microsoft Excel y posteriormente
procesada en el programa Epiinfo 7.2.5.0 realizandose célculos de riesgo para desarrollar
bronquiolitis, tomando en cuenta la variable cesarea empleando el odds ratio.

Resulltados: La poblacion total fue de 600 lactantes hospitalizados en el servicio de
pediatria en los afios 2022-2023, y se determino que la frecuencia de bronquiolitis fue de 32.8%
(n=197). Se encontrd 61.5% de nacimiento por cesarea en el grupo de casos contra 35.4% en el
grupo control, con lo que se evidencia una asociacion significativa del nacimiento por cesarea
con el desarrollo de bronquiolitis (OR: 2.922, IC 95% 1.432 —5.960, p=0.003).

Conclusién: El nacimiento por cesarea es un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el Hospital Regional de Huacho.

Palabras clave: bronquiolitis, cesarea, via de parto, factor de riesgo, estudio obervacional.
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ABSTRACT

Objective: To determine if birth by cesarean section is a risk factor for the development
of bronchiolitis in infants hospitalized in the pediatric service of the Huacho Regional Hospital,
2022-2023.

Method: An analytical observational case-control study was carried out. Through
probabilistic sampling, 65 infants who were hospitalized with the diagnosis of bronchiolitis
(cases) and 65 who presented upper airway symptoms (controls) were selected. The database was
organized in Microsoft Excel and subsequently processed in the Epilnfo 7.2.5.0 program,
calculating the risk of developing bronchiolitis, taking into account the cesarean section variable
using the odds ratio.

Results: The total population was 600 infants hospitalized in the pediatric service in the
years 2022-2023, and it was determined that the frequency of bronchiolitis was 32.8% (n=197).
61.5% of birth by cesarean section was found in the case group versus 35.4% in the control
group, which shows a significant association of birth by cesarean section with the development
of bronchiolitis (OR: 2.922, 95% CI 1.432 —5.960, p= 0.003).

Conclusion: Birth by cesarean section is a risk factor for the development of

bronchiolitis in infants hospitalized at the Huacho Regional Hospital.

Keywords: bronchiolitis, cesarean section, route of delivery, risk factor, observational study.
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Introduccion

La Organizacion mundial de la salud (OMS, 2015), en una publicacion realizada en 1985,
menciona que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%, desde entonces, el
numero de cesareas han ido en aumento tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias
de desarrollo. Mostrandose durante los Ultimos afios preocupacion por parte de los gobiernos y
profesionales de la salud por el incremento de los partos por cesarea y las consecuencias
negativas para la salud maternoinfantil a corto y largo plazo.

En el Peru, la proporcién de partos por cesarea, es considerada como alta (Munares-
Garcia, 2023), siendo de 37.1% durante el primer semestre del afio 2023 segin ENDES (INEI,
2023), pudiéndose extrapolar a los demas paises de latinoamérica donde el nimero de cesareas
no se alejan de nuestra realidad.

Paralelamente a la tendencia al aumento de la cesérea, ha habido un incremento de
enfermedades autoinmunes como la diabetes tipo 1, la enfermedad de Crohn y la esclerosis
multiple, enfermedades respiratorias asociadas a sibilancias como el asma y bronquiolitis y
enfermedades alérgicas como la rinitis alérgica y la dermatitis atopica (Neu & Rushing, 2011).

La bronquiolitis aguda representa una condicién particularmente relevante en el ambito
médico debido a su alta incidencia, ademés de generar gastos hospitalarios muy altos y es el
principal motivo de hospitalizacion durante el primer afio de vida (Silver & Nazif, 2019).

Una explicacion para el aumento del riesgo observado entre la ceséreay las
enfermedades respiratorias asociadas a sibilancias, particularmente para las sibilancias
infecciosas como la bronquiolitis, es que podria haber una diferencia en el microbioma de nifios

nacidos por cesarea y los nacidos por parto vaginal, lo cual tendria implicancias en el sistema
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inmunologico infantil, esta teoria ha recibido el nombre de “hipotesis de la higiene” (Higgins, et
al., 2020).

A pesar de este posible mecanismo por el cual un microbioma deteriorado reduce la
inmunidad innata de los pulmones, se han realizado pocos estudios que relacionan el parto por
cesarea con la bronquiolitis infantil (Neu & Rushing, 2011). Es importante sefialar que la
relacion entre el modo de nacimiento y la salud respiratoria del neonato es un tema de
investigacion en curso, y los resultados pueden variar.

Por tal motivo, el nacimiento por cesarea es un tema que requiere investigacion con el fin
de darnos informacion que nos oriente y brinde la importancia que cumple la correcta valoracion
para su realizacion, disminuyendo la tasa de cesarea y de esta forma su influencia, ain en
estudio, para el desarrollo de bronquiolitis en lactantes.

Por tanto, este estudio tuvo como objetivo determinar si la cesarea es un factor de riesgo
para el desarrollo de bronquiolitis en lactantes hospitalizados en las instalaciones del Hospital

Regional de Huacho 2022-2023.



Capitulo 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de la realidad problematica.

El parto por cesarea es uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados en todo el
mundo. A nivel mundial, las tasas de cesareas (el namero de cesareas dividido por el nUmero
total de nacidos vivos) han aumentado constantemente, variando ampliamente segun la region.
(Cohen & Chen, 2021). Aunque cesarea previene la morbimortalidad materna y perinatal cuando
esta indicada desde el punto de vista médico, como en cualquier otra intervencion quirdrgica
también esta asociada a riesgos a corto y largo plazo que pueden afectar la salud materna 'y
neonatal, asi como a embarazos futuros, sobretodo en quienes este procedimiento es innecesario
(Cunningham F. , et al., 2019).

En todo el mundo, las tasas casi se triplicaron del 6,7% en 1990 al 19,1% en 2014 (Cohen
& Chen, 2021), muy por encima de los valores expuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en 1985, donde manifiestan que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10%
y el 15% (OMS, 2015).

Segun el Informe Europeo de Salud Perinatal "Indicadores basicos de la salud y el
cuidado de mujeres embarazadas y bebés en Europa de 2015 a 2019" publicado por Peristat, nos
muestra que hay una gran variacion entre paises europeos. Las tasas de ceséreas varian
geograficamente en 2019, con tasas mas bajas en el norte de Europa (16.4 % en Noruega, 16.6%
en Islandia, 17.4 % en Holanda, 17.9 % en Finlandia) y tasas mas altas en el sur y centro de
Europa (53.1 % en Chipre, 44.4 % en Polonia, 41.5 en Hungria, 34.8 % en Irlanda). Espafia, con
un 25.7 %, esta muy cerca de la media europea (26.0 %). Entre 2015 y 2019, nueve paises
europeos han mostrado un aumento en las tasas de cesarea y en otros se han mantenido estables

(Amyx, et al., 2023).



América Latina y el Caribe registran las tasas de cesarea mas altas del mundo con un
44,3%, siendo Republica Dominicana el pais con la mayor tasa (més del 58,1%), seguido de
Brasil (55,5%), Venezuela (52,4%) y Chile (46%) (Boerma, Ronsmans, & Melesse, 2018).

En el Peru, los resultados obtenidos por ENDES durante el primer semestre del afio 2023,
el cual nos muestra que los nacimientos por cesarea durante este periodo fueron de 37.1% en
comparacion con el 36.6% del afio 2022, con predominio en la costa (46.6%) (INEI, 2023),
representando valores muy elevados a lo planteado por la OMS.

A nivel local en el Hospital General de Huacho durante el periodo 2011-2015, se observa
el incremento de partos por cesarea afio tras afio, iniciando con 30.67% en el afio 2011 hasta
38.41% en el afio 2015 (MINSA, 2015). (Chavez, 2019) realiz6 un estudio sobre las cesareas en
el Hospital Regional de Huacho obteniendo una tasa de cesarea de 37,9%, similar a las del
promedio a nivel nacional.

Si bien un nimero importante de cesareas se realizan por indicaciones obstétricas,
algunos se deben simplemente a solicitud materna y pueden conllevar varios riesgos para el nifio.
Entre estos riesgos son bien conocidos la depresion neonatal debida a la anestesia general, la
lesion fetal durante la histerotomia y/o el parto y una mayor probabilidad de dificultad
respiratoria incluso a término (Neu & Rushing, 2011).

Cada vez hay mas pruebas sobre los impactos de la cesarea en la fisiologia neonatal, que
conducen a una alteracion del desarrollo inmunolégico, mayores riesgos de alergia, atopia y
enfermedades respiratorias asociadas a sibilancias tales como el asma y bronquiolitis, asi como
una mayor probabilidad de obesidad infantil (Cohen & Chen, 2021).

Paralelamente a la tendencia al aumento de la cesarea, ha habido una epidemia de

enfermedades autoinmunes como la diabetes tipo 1, la enfermedad de Crohn y la esclerosis



multiple, enfermedades respiratorias asociadas a sibilancias como el asma y bronquiolitis y
enfermedades alérgicas como la rinitis alérgica y la dermatitis atdpica. Han surgido varias teorias
que sugieren que las influencias ambientales estan contribuyendo a este fenémeno. En particular,
la “hipotesis de la higiene”, que nos menciona segun la evidencia emergente que el modo de
parto esta involucrado en el desarrollo del microbioma intestinal, la cual esta relacionada con la
inmunidad innata (Neu & Rushing, 2011).

La interaccion entre la ecologia microbiana emergente del tracto gastrointestinal y el
sistema inmunoldgico de las mucosas en desarrollo sirve como telén de fondo para una relacién
entre la cesarea y la aparicion de algunas de estas enfermedades. Dado que el intestino altamente
inmunorreactivo constituye la mayor superficie del cuerpo expuesta al medio ambiente,
especialmente a una amplia gama de microbios y antigenos luminales, resulta intrigante
especular que la interaccion ambiental intestinal durante el desarrollo temprano del sistema
inmunoldgico puede estar relacionada a estas enfermedades. Un componente intrigante de esto se
relaciona con el desarrollo temprano de la microbiota intestinal, el sistema inmunoldgico en
desarrollo (inmunidad innata) y la influencia temprana de la cesarea versus el parto vaginal (VD)
en estos fenomenos. El sistema inmunoldgico sufre un gran desarrollo durante la infancia y esta
muy relacionado con los microbios que colonizan el tracto intestinal. Se ha sugerido que las
diferentes exposiciones iniciales dependen del modo de parto (vaginal versus cesarea). Los
microbios que "siembran” el intestino durante la cesarea o la via vaginal pueden provocar
cambios en la colonizacion a largo plazo y la posterior alteracion del desarrollo inmunolégico
(Shaterian, Abdi, Ghavidel, & Alidost, 2021) (Neu & Rushing, 2011).

Especificamente, el microbioma intestinal de los bebés nacidos por via vaginal se parece

mas al microbioma vaginal de sus madres y, por lo tanto, mas cominmente consiste en



microbiota potencialmente beneficiosa, ademas de desencadenar respuestas inmunoldgicas que
no se observan en los nacidos por cesarea. Por el contrario, el microbioma de los bebés nacidos
mediante cesarea muestra una mayor prevalencia de flora cutanea o comunidades microbianas
potencialmente patdgenas. La gravedad de los sintomas y la hospitalizacién en la bronquiolitis se
ha relacionado con la inmunidad pulmonar innata inmadura.

Este efecto es tan pronunciado que algunos investigadores estan explorando actualmente
la eficacia de la 'siembra vaginal' o exposicién proactiva a la flora vaginal materna para bebés
nacidos por cesarea. A pesar de este posible mecanismo por el cual un microbioma intestinal
deteriorado reduce la inmunidad innata de los pulmones, se han realizado pocos estudios que
relacionan el parto por cesarea con la bronquiolitis infantil (Douglas, Leventer-Roberts,
Levinkron, & Wilson, 2020). Debiendo su importancia a que represtenta la primera causa de
hospitalizacién en menores de 2 afios en todo el mundo. Siendo en Espafia la tasa anual de
hospitalizacién de 24/1000 en menores de 12 meses. Los ingresos por BA suponen el 18% de
todas las hospitalizaciones pediatricas (Duelo, 2020).

A nivel local, no se cuenta con trabajos de investigacion o estadisticas que nos brinde
informacion certera acerca de nuestro entorno inmediato, en base al tema de la cesarea como
factor de riesgo para desarrollo de bronquiolitis.

Por ello, la presente investigacion se llevd a cabo recabando informacidn sobre cesarea
como factor de riesgo de bronquiolitis, en lactantes hospitalizados en el “Hospital Regional de

Huacho” en los afios 2022-2023.



1.2. Formulacion del problema.
1.2.1. Problema general.
¢El nacimiento por cesérea es un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en
lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023?
1.2.2. Problemas especificos.
1. ¢Cual es la frecuencia de bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio
de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023?
2. ¢Cual es la frecuencia de nacimiento por via cesarea en lactantes hospitalizados
en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023?
3. ¢Cual es la frecuencia de nacimiento por cesarea y parto vaginal en lactantes con
bronquiolitis y sin bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho, 2022-2023?
4. ¢Cudl fue el tipo de cesarea predominante en lactantes con bronquiolitis y sin
bronquiolitis nacidos por via cesarea hospitalizados en el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho, 2022-2023?
5. ¢Cual es la estancia hospitalaria promedio de los lactantes con diagndéstico de
bronquiolitis nacidos por via vaginal y cesarea hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023?
6. ¢Cudl es el rango de edad predominante en lactantes con diagndstico de
bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de

Huacho, 2022-2023?



7. ¢Cual es el sexo predominante en lactantes con diagnéstico de bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-
2023?
1.3. Objetivos de la investigacion.
1.3.1. Objetivo general.

Determinar si el nacimiento por cesarea es un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de
Huacho, 2022-2023.

1.3.2. Objetivos especificos.

1. Determinar la frecuencia de bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio
de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.

2. Determinar la frecuencia de nacimiento por via cesarea en lactantes hospitalizados
en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.

3. Determinar la frecuencia de nacimiento por cesarea y parto vaginal en lactantes
con bronquiolitis y sin bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.

4. Determinar el tipo de cesarea predominante en lactantes con bronquiolitis y sin
bronquiolitis nacidos por via cesarea hospitalizados en el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.

5. Determinar la estancia hospitalaria promedio de los lactantes con diagnostico de
bronquiolitis nacidos por via vaginal y cesarea hospitalizados en el servicio de

pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.



6. Determinar el rango de edad predominante en lactantes con diagndstico de
bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de
Huacho, 2022-2023.
7. Determinar el sexo predominante en lactantes con diagnostico de bronquiolitis

hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-

2023.
1.4. Justificacion de la investigacion.
1.4.1. Conveniencia.

El Hospital Regional de Huacho es el principal centro de referencia para la red Huaura —

Oyon, por lo que atiende a la mayor de pacientes que son diagnosticados con bronquiolitis. El
tema de investigacion fue elegido debido a que la bronquiolitis representa una condicion
relevante en nuestro &mbito por su elevada frecuencia afectando a la poblacién pediatrica
menores de 2 afios y los altos costos hospitalarios que genera al ser el principal motivo de
hospitalizacién en el primer afio de vida. Existen multiples factores de riesgo para esta
enfermedad, encontrandose con evidencia creciente una asociacion probable con el nacimiento
por cesarea, el cual influiria en el desarrollo del microbiomay consecuentemente con la
inmunidad innata neonatal predisponiendo al desarrollo de esta patologia. A nivel mundial las
tasas de cesarea son muy elevadas y nuestro entorno no escapa a esa realidad, por lo que se
consider6 importante demostrar en nuestro medio esta probable asociacion para que de esta
forma, se dé una mejor valoracion al momento de realizar una cesarea, ademas de la falta de

estudios y estadisticas a nivel local que estén relacionados a mi tema de investigacion.



Este trabajo nos servira como parte de una linea de investigacion acerca del nacimiento
por cesarea como factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en lactantes y remarcar la
importancia de la identificacion como factor causal.

1.4.2. Relevancia social.

El presente trabajo de investigacion tuvo como finalidad determinar si la cesarea es un
factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en lactantes, de manera que al encontrarse
resultados positivos que demuestran asociacion, ese conocimiento nos permite concientizar tanto
al personal de salud como a la poblacion, acerca de los efectos respiratorios a largo plazo en los
nifios nacidos por cesérea sobretodo en aquellas no justificadas, lograr su disminucién y
organizar procesos estratégicos para abordar esa problematica.

1.4.3. Implicancias précticas.

Este estudio es importante ya que contribuye al conocimiento teorico, préactico, cientifico
y una base de informacion estadistica sobre la asociacion entre el nacimiento por cesareay el
desarrollo de bronquiolitis aguda en lactantes del servicio de pediatria de nuestra localidad, con
lo cual, al demostrarse asociacion, el personal de salud podra elaborar planes estratégicos y de
prevencion con el objetivo de disminuir la tasa de cesarea en nuestra localidad.

1.4.4. Valor tedrico.

Ante la inexistencia de estudios locales, junto con la evidencia creciente y la presencia de
resultados variables, sobre la asociacion de la cesarea con la salud respiratoria neonatal a largo
plazo, el motivo principal por el que se llevo a cabo esta investigacion es contribuir con una base
de informacion que ayude al conocimiento tanto del personal de salud como de la poblacion en

general sobre el nacimiento por cesarea como factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis



aguda en lactantes. También se espera que el presente trabajo de investigacion, sirva de base,
apoyo Yy antecedente para promover futuras investigaciones afines y especificas sobre el tema.
1.4.5. Utilidad metodoldgica.

El presente estudio nos ayudara a detectar desafios y limitaciones metodoldgicas que
sirvan como retroalimentacion y mejora en investigaciones futuras similares, asi mismo esta
investigacion de caracter correlacional utilizé una ficha de recoleccion de datos que fue validada
y adaptada a las necesidades del proyecto.

1.5. Delimitacion del estudio.
1.5.1. Delimitacion tematica.

Area general: Ciencias médicas y de la salud.

Sub area: Medicina clinica.

Disciplina: Pediatria.

1.5.2. Delimitacion espacial.

La investigacion se realizo en el servicio de hospitalizacion de pediatria del Hospital
Regional de Huacho el cual esta ubicado en el Departamento Lima, Provincia de Huaura, Distrito
de Huacho. Hospital de referencia I1-2.

1.5.3. Delimitacion social.

La poblacion objeto de estudio fueron los pacientes menores de 2 afios con diagndstico de
bronquiolitis del servicio de hospitalizacion de pediatria del Hospital Regional de Huacho, que
cumplan con los criterios de inclusion planteados.

1.5.4. Delimitacion temporal.

La recoleccion de datos fue obtenida de los afos 2022-2023.
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1.6. Viabilidad del estudio.
1.6.1. Viabilidad teméatica.

La tematica de la investigacion cuenta con informacion suficiente en libros, articulos,
revistas y existen investigaciones internacionales que nos permitieron una revision actualizada de
las variables a indagar.

1.6.2. Viabilidad econémica.

La investigacion fue viable, ya que los costos derivados de la misma se encuentran dentro
de las posibilidades presupuestales del investigador por lo cual no se requiere financiamiento con
alguna entidad.

1.6.3. Viabilidad administrativa.

Para la ejecucién de la presente investigacion se solicitd la autorizacion a la Direccion del
Hospital Regional de Huacho, “Unidad de Estadistica e Informatica”, “Unidad de Apoyo a la
Docencia de Investigacion” y al “Departamento y Servicio de Pediatria” con el fin de acceder a

las historias clinicas.
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Capitulo 1. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion.

Se realiz6 una busqueda sistematica de la evidencia disponible sobre el nacimiento por
cesarea como factor de riesgo para bronquiolitis en lactantes en PubMed y Google académico
utilizando las palabras claves de modo de parto, cesarea, bronquiolitis, virus sincitial respiratorio,
infecciones del tracto respiratorio, sibilancias, inmunidad, encontrdndose 12 estudios
internacionales y 3 nacionales con las variables a investigar que seran detallados a continuacion.
2.1.1. Internacionales.

Shang, et al., 2014, realizaron el estudio “La cesarea electiva como factor predisponente
de bronquiolitis por virus respiratorio sincitial en nifios” China; tuvieron como objetivo
investigar el efecto del parto por ceséarea y otros factores predisponentes de la bronquiolitis aguda
positiva para el virus respiratorio sincitial (VSR) en nifios. Fue un estudio de de casos y controles
que fue realizado en tres hospitales terciarios principales en Kunming, China, entre septiembre
de 2012 y julio de 2013. Se incluyeron nifios con un primer episodio de sibilancias
diagnosticados como bronquiolitis y evaluados para RSV. RSV fue detectado por reaccion en
cadena de polimerasa de transcriptasa inversa en tiempo real. El modo de parto y las
caracteristicas de los nifios, los padres y el hogar se entrevistaron y analizaron con el estado RSV
positivo mediante regresién logistica multiple. Encontraron que de 265 nifios, RSV positivo fue
encontrado en el 75,5%, y la mayoria de los nifios (83,3%) eran menores de 12 meses. En
comparacion con el parto vaginal, las probabilidades de deteccion de RSV positivo fueron el
doble en los nifios nacidos por cesarea electiva (odds ratio ajustado 2,32; intervalo de confianza
del 95 % 1,19-4,52). Los nifios menores de 6 meses, nacidos en época de lluvias, con

antecedente materno de asmay que vivian en una familia que fumaba més de 20 cigarrillos por
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dia tenian mas probabilidades de ser VRS positivos. Concluyeron que “Los nifios nacidos por
cesarea electiva tienen el riesgo aumentado de padecer bronquiolitis aguda RSV positiva
después de ajustar por edad, época de nacimiento, asma materna y tabaquismo familiar”.
Kristensen, et al., 2015, realizaron el estudio “Cesarea y hospitalizacion por infeccion por
virus sincitial respiratorio: Un estudio basado en la poblacién” Dinamarca, tuvieron como
objetivo investigar si el nacimiento por cesarea se asocia con un mayor riesgo de hospitalizacion
por enfermedad por VSR. Fue un estudio de cohorte basado en registros nacionales
poblacionales, realizado entre enero de 1997 y junio de 2003, que incluy0 a todos los nifios
nacidos en Dinamarca y todas las hospitalizaciones por enfermedad por VRS en ellos desde 0 a
23 meses de edad. Se utilizo la regresion de Cox con ajuste por prematuridad, asfixia, peso al
nacer, nacimientos multiples, maternidad monoparental, tabaquismo materno durante el
embarazo, hermanos mayores y diagndsticos de asma hasta 2 semanas antes de la hospitalizacion
por infeccion por VRS, para comparar los efectos de la cesarea aguda o electiva versus el parto
vaginal, tras la posterior hospitalizacion por enfermedad por VSR. Se utilizd una prueba de
homogeneidad para evaluar el efecto a lo largo del tiempo. Incluyeron 399.175 nifios con 10.758
hospitalizaciones por enfermedad por VRS; 31.715 nacieron por CS aguda y 30.965 por CS
electiva. Los indices de riesgo ajustados para la hospitalizacién por infeccion por VRS en nifios
nacidos por CS agudo y por CS electivo fueron 1,09 (1,01-1,17) y 1,27 (1,19-1,36),
respectivamente. El efecto de la CS electiva se mantuvo sin cambios durante los primeros 2 afios
de vida (p = 0,53), mientras que el efecto de la CS de emergencia solo estuvo presente en el
segundo afio de vida (p = 0,001). Concluyeron que “El parto por cesarea se asocia con un mayor
riesgo de hospitalizacion por infeccion por VRS. Este efecto continta al menos durante los

primeros 2 afios de vida”.
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Liao, et al., 2017, realizaron el estudio “La cesarea se asocia con una respuesta perinatal
reducida de citoquinas, un mayor riesgo de colonizacion bacteriana en las vias respiratorias y
sibilancias infantiles” China, tuvieron como objetivo investigar si el nacimiento por cesarea esta
asociado con sibilancias infantiles y explorar la conexion entre el nacimiento por cesarea y varios
factores de riesgo que se sabe que se correlacionan con el desarrollo de alergias. Fue un estudio
prospectivo de cohorte de nacimientos en curso llamado PATCH (La prediccién de la alergia en
nifios taiwaneses). Se aislaron células mononucleares de la sangre del cordon umbilical y se
evaluaron las respuestas de citocinas mediante ELISA. Las bacterias de muestras nasofaringeas
se identificaron con métodos de cultivo tradicionales. Se realizaron pruebas de funcion pulmonar
infantil a los 6 y 12 meses de edad. Los niveles de IgE y los resultados clinicos se evaluaron a los
12 meses. Encontraron que los nifios nacidos mediante cesarea se asociaron con un mayor riesgo
de sibilancias (aHR 1,63; IC del 95 %: 1,01-2,62) y una menor distensibilidad del sistema
respiratorio a los 12 meses (p = 0,045). Ademas, el nacimiento por cesarea se asocio con
respuestas reducidas de TNF-a e IL-6 desencadenadas por TLR1-2 al nacer. A los 12 meses de
edad, los nifios nacidos mediante cesarea tenian una eliminacion bacteriana de las vias
respiratorias significativamente menor. Concluyeron que “la cesdrea se asocia con una
disminucion de la respuesta de las citoquinas proinflamatorias a la estimulaciéon de TLR1-2,
seguida de una mayor abundancia de colonizacion bacteriana en las vias respiratorias durante
la infancia tardia, aumentando asi el riesgo de sibilancias infantiles”.

Baumfeld, et al., 2018, realizaron el estudio “Parto por cesarea electiva a término y riesgo
a largo plazo de morbilidad respiratoria de la descendencia” Israel, tuvieron como objetivo
determinar si el modo de parto tiene un impacto en el riesgo a largo plazo de morbilidad

respiratoria en la descendencia. Fue un estudio de cohorte poblacional que incluyé todos los
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partos Unicos a término ocurridos entre 1991 y 2014 en un solo centro médico terciario. Se
realiz6 una comparacion entre los nifios nacidos por cesarea electiva (CD) y los nacidos por via
vaginal. Se excluyeron del analisis las gestaciones multiples y los fetos con malformaciones
congénitas, al igual que todos los casos de cesarea de emergencia. Se evaluaron las
hospitalizaciones pediatricas por morbilidad respiratoria de nifios hasta los 18 afios de edad. Se
utilizé una curva de supervivencia de Kaplan-Meier para comparar la incidencia acumulada de
morbilidad respiratoria y un modelo de regresion de Cox para controlar los factores de
confusion. Encontraron que durante el periodo de estudio, 132.054 partos a término cumplieron
los criterios de inclusién; EI 8,9% fueron mediante cesarea electiva (n = 11.746) y el 91,1% (n
= 120.308) fueron partos vaginales. Las hospitalizaciones de los hijos por morbilidad respiratoria
fueron significativamente mas comunes en los hijos nacidos por cesarea (5,2 frente a 4,3% en
partos vaginales, p <0,001) ademas de encontrarse una mayor estancia hospitalaria en dicho
grupo. La curva de supervivencia de Kaplan-Meier demostr6 una incidencia acumulada
significativamente mayor de morbilidad respiratoria en el grupo de cesarea electiva (rango
logaritmico p < 0,001). En un modelo de riesgos proporcionales de Cox, mientras se controlaba
la edad materna, la edad gestacional y el peso al nacer, la cesarea mostré una asociacion
significativa e independiente con la morbilidad respiratoria a largo plazo de la descendencia
(indice de riesgo ajustado = 1,22 (IC, 1,12-1,33), p < 0,001). Concluyeron que “El parto por
cesarea electiva a término es un factor de riesgo significativo para la morbilidad respiratoria
pediatrica a largo plazo de la descendencia’.

Higgins, et al., 2020, realizaron el estudio “Sibilancias infantiles y exposicion prenatal a
antibidticos y modo de parto: un estudio prospectivo de cohortes de nacimiento” USA; tuvieron

como objetivo evaluar la asociacion entre el uso de antibiéticos prenatales y la cesarea con tres
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subtipos de sibilancias en la infancia. Fue un estudio de cohorte prospectivo de tres generaciones
en curso que proporciona datos sobre el uso de antibidticos prenatales y el modo de entrega. Se
utilizaron los datos del cuestionario respectivo para distinguir tres subtipos de sibilancias:
cualquier sibilancia, sibilancias infecciosas y sibilancias no infecciosas. Las mediciones repetidas
de sibilancias a los 3, 6 y 12 meses se analizaron utilizando ecuaciones de estimacion
generalizadas. El andlisis de transicion latente evalud los patrones de desarrollo de sibilancias
infantiles en el primer afio de vida. Encontraron que la prevalencia de cualquier sibilancia fue
maxima a los 12 meses (40,1%). La prevalencia de sibilancias infecciosas fue mayor (3 meses
23,8%, 6 meses 33,5%, 12 meses 38,5%) que de sibilancias no infecciosas (3 meses 13,0%, 6
meses 14,0%, 12 meses 11,1%). Alrededor del 11-13 % de los nifios tenian sibilancias tanto
infecciosas como no infecciosas a los 3, 6 y 12 meses (3 meses 10,7 %, 6 meses 13,9 %, 12
meses 13,1 %). Los nifios nacidos por cesarea tienen aproximadamente un aumento del 70% al
80% en el riesgo de presentar cualquier sibilancia (RR 1,83, IC 95% 1,29-2,60) y de sibilancias
infecciosas (RR 1,72, IC 95% 1,18-2,50). Concluyeron que “Los andlisis de los subtipos de
sibilancias infecciosas y no infecciosas sugieren que los nifios nacidos por cesarea pueden ser
mas susceptibles a las sibilancias infecciosas, lo que justifica investigaciones sobre los factores
microbianos de las sibilancias infecciosas. No se encontraron asociaciones significativas entre
la exposicion prenatal a antibidticos y los tipos de sibilancias.”

Douglas, Leventer-Roberts, Levinkron, & Wilson, 2020, realizaron el estudio “Cesarea
electiva y hospitalizacidon por bronquiolitis: un estudio de cohorte retrospectivo” Israel; tuvieron
como objetivo evaluar si la cesarea electiva se asocia con la hospitalizacion posterior por

bronquiolitis. Fue un estudio de cohorte retrospectivo que utilizé la base de datos de registros

médicos electronicos de Clalit Health Services, el fondo de atencién médica méas grande de
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Israel, que atiende a méas de 4,5 millones de miembros y mas de la mitad de la poblacion total. El
resultado primario fue el ingreso por bronquiolitis en los primeros 2 afios de vida. Realizaron
andlisis de regresion logistica para identificar asociaciones independientes. Repitieron el analisis
utilizando técnicas de aprendizaje automatico de arboles de decisién mejorados para confirmar
sus hallazgos. Encontraron que entre 2008 y 2010 se inscribieron 124.553 lactantes, y 5.168
(4,1%) fueron hospitalizados por bronquiolitis en los dos primeros afios de vida. En modelos de
regresion logistica estratificados por estaciones, el parto por cesarea electiva se asocio con un
aumento del 15 % en las probabilidades (IC del 95 %: 1,02-1,30) para los bebés nacidos en la
temporada de otofio, y un aumento del 28 % en las probabilidades (IC del 95 %: 1,11, 1,47) para
los nacidos en invierno, un 35% mas de probabilidades (IC 95%: 1,12-1,62) para los nacidos en
primavera y un 37% mas de probabilidades (IC 95%: 1,18-1,60) para los nacidos en verano. En
el analisis del arbol de decision de gradiente potenciado, el area bajo la curva para el riesgo de
ingreso por bronquiolitis fue de 0,663 (IC del 95 %: 0,652, 0,674), siendo el momento del
nacimiento la caracteristica mas importante. Concluyeron que “La cesarea electiva, un factor de
riesgo potencialmente modificable, se asocia con mayores probabilidades de hospitalizacion por
bronquiolitis en los primeros 2 afios de vida. Estos datos deben considerarse al programar
cesareas electivas, especialmente para bebés nacidos en los meses de primavera y verano” .
Kulhalli, Dakshayini, Ratageri, Shivanad, & Wari, 2020; realizaron el estudio “Factores
de riesgo para bronquiolitis” India; tuvieron como objetivo determinar los factores de riesgo para
el desarrollo de bronquiolitis en nifios <24 meses. Fue un estudio retrospectivo que fue realizado
en el Instituto de Ciencias Médicas de Karnataka, Hubli, entre Julio y Setiembre de 2018 en
nifios menores de 24 meses, con bronquiolitis clinicamente diagnosticada considerada como

casos Yy nifios de la misma edad ingresados durante el mismo periodo por causas no respiratorias
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como controles. Incluyeron en el estudio 85 nifios y 91 controles con una edad media de
presentacion de 5,5 meses (rango intercuartil = 2 a 8 meses) y una proporcion hombre-mujer de
1,42:1. Los sintomas mas comunes fueron tos (98,8%), fiebre (84,7%), rinorrea (64,7%),
taquipnea (58,8%), tiraje intercostal (42,2%) y respiracion ruda (35,3%). En el analisis
univariado, el nivel socioeconomico bajo (NSE), el hacinamiento, el estado no inmunizado, la
exposicion a mascotas y el nacimiento por cesarea (CS) fueron factores de riesgo importantes.
Cuando aplicaron la regresion logistica multiple (odds ratio, intervalo de confianza del 95%),
encontraron que el NSE bajo, el estado no inmunizado, la exposicién a mascotas y el nacimiento
mediante CS eran significativos. Concluyeron que “El nivel socioeconémico bajo, la
inmunizacion parcial o no estar inmunizado, la exposicién a mascotas y el hacimiento por
cesarea eran factores de riesgo importantes y significativos para la bronquiolitis ™.

Essa, Walfish, Sheiner, Sergienko, & Wainstock, 2020, realizaron el estudio “Modo de
parto y morbilidad infecciosa futura de la descendencia: un analisis entre hermanos™ Israel;
tuvieron como objetivo investigar la asociacion entre el modo de parto y la morbilidad infecciosa
a largo plazo de la descendencia mientras se empleaba un analisis emparejado entre hermanos
para maximizar el control de los factores de confusion. Fue un estudio de cohorte poblacional
retrospectivo, que incluyé todos los partos de hermanos ocurridos entre 1991 y 2014 en un centro
médico terciario regional. Los descendientes fueron seguidos hasta los 18 afios. El estudio
incluy6 a 13.516 personas (6.758 parejas de hermanos): el primero nacié por parto vaginal y el
segundo por cesérea. Cada pareja de hermanos fue considerada un conjunto emparejado, con el
objetivo de realizar un analisis intrafamiliar. Se utilizé una curva de supervivencia de Kaplan-
Meier para comparar la incidencia acumulada de morbilidad infecciosa y un modelo

multivariable de regresion de riesgos de supervivencia de Cox para controlar los factores de
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confusion. Encontraron que las tasas brutas de hospitalizaciones infecciosas totales fueron
significativamente mas altas en el grupo de cesarea (OR 1,25; IC del 95%: 1,12-1,40).
Especificamente, se encontr6 que la bronquiolitis (OR 2,02, IC 95 % 1,56-2,63), la otitis (OR
1,52, 1C 95 % 1,21-1,9) y la gastroenteritis (OR 1,41, IC 95 % 1,05-1,9) eran significativamente
mas comunes en el grupo nacido por cesarea, ademas de encontrarse una mayor estancia
hospitalaria en éste grupo, siendo en la bronquiolitis los nacidos por cesarea (5 +- 1 dias) y los
nacidos por via vaginal (3 +-1dias). La curva de supervivencia demostrd tasas de hospitalizacion
acumuladas relacionadas con infecciones significativamente mas altas en el grupo de nacidos por
cesarea (rango logaritmico p < 0,001). El modelo de Cox, ajustado para varios factores de
confusion, confirmd la asociacion significativa entre la cesarea y la morbilidad relacionada con
la infeccion de la descendencia (HR ajustado 1,25; IC del 95%: 1,02-1,53). Concluyeron que “En
este estudio, tanto la otitis como la bronquiolitis se asociaron significativamente con el modo de
parto después de ajustar rigurosamente los factores de confusion, ademas confirma que los
nifios nacidos por cesarea tienen mas probabilidades que sus homélogos nacidos por via vaginal
de sufrir enfermedades infecciosas (prevaleciendo la bronquiolitis y otitis) durante la infancia,
lo que lleva a la hospitalizacion y mayor estancia hospitalaria. EI uso del analisis entre
hermanos minimiza los factores de confusion, proporcionando asi solidez a los resultados .
Nguyen, Thi-Nguyen, Vu, & Nguyen, 2021, realizaron el estudio “Caracteristicas clinicas
epidemioldgicas y factores de riesgo de la bronquiolitis grave causada por el virus respiratorio
sincitial en nifios vietnamitas” Vietman; tuvieron como objetivo describir las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de la bronquiolitis aguda causada por VRS y evaluar los factores
relacionados con la bronquiolitis aguda grave en los pacientes estudiados. Fue un estudio

descriptivo transversal en el Hospital Infantil de Haiphong, Haiphong, Vietnam, durante un afio,
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desde el 1 de octubre de 2016 hasta el 30 de septiembre de 2017. Se incluyeron todos los
ingresos por bronquiolitis < 2 afios. Se incluyeron todos los ingresos por bronquiolitis < 2 afos.
Se evaluaron 377 nifios, entre ellos 261 nifios y 116 nifias; los nifios menores de 6 meses
representaron la proporcion mas alta (57%) y 47 (12,5%) de todos los pacientes tenian
enfermedad grave. Las sibilancias fueron el principal motivo de ingreso al hospital 261 (69,2%).
En todos los pacientes se encontraron sintomas clinicos de bronquiolitis aguda como tos,
taquipnea y secrecion nasal. Los casos de bronguiolitis aumentaron en la temporada invierno-
primavera, y el mayor numero registrado de pacientes fue en Marzo. En todos los pacientes se
encontrd imagen de bronquiolitis en la radiografia de torax y en 124 (32,9%) pacientes se
encontré atrapamiento de aire. Los factores de riesgo incluyeron la edad (<6 meses), el bajo peso
al nacer, el parto prematuro, la falta de lactancia materna durante los primeros seis meses, el
destete temprano, la exposicion al humo del cigarrillo y el nacimiento por cesarea aumentaron la
gravedad de la enfermedad (p<0,005). Concluyeron que “El nimero de lactantes hospitalizados
con bronquiolitis por VSR tiene una tendencia ascendente durante la temporada invierno-
primavera (de octubre a marzo). Este estudio confirma que la edad, parto prematuro, lactancia
materna menor de 6 meses, antecedentes de exposicion al tabaquismo, bajo peso al nacer, tener
hermanos menores de cinco afios que asisten al jardin de infantes, antecedente de nacimiento
por cesarea, antecedentes de ventilacion mecanica, mala las condiciones de vida y la educacion
materna son 10 factores de riesgo de bronquiolitis grave causada por el VRS

Shaterian, Abdi, Ghavidel, & Alidost, 2021; realizaron el estudio “Papel de la cesarea en
el desarrollo de la microbiota neonatal: una revisién sistematica” Polonia; tuvieron como
objetivo investigar el papel de la cesarea en el desarrollo de la microbiota neonatal. Realizaron la

busqueda de términos definidos como palabras clave MeSH en las bases de datos y en motores
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de busqueda web como PubMed, ClinicalTrials.gov, Embase, Scopus, ProQuest, Web of Science
y Google Scholar entre 2010 y 2020. La calidad de cada estudio se evalu6 segun la escala de
Newcastle-Ottawa y se analizaron siete estudios elegibles y de alta calidad. Encontraron que la
abundancia de Bacteroides y Bifidobacterium durante los primeros 3 meses de vida;
Lactobacillus y Bacteroides durante los segundos 3 meses de vida; Bacteroides y
Bifidobacterium durante los segundos 6 meses de vida; y Bacteroides , Enterobacter y
Streptococcus después del primer afio de vida fueron mayores en los bebés nacidos por parto
vaginal. Mientras que los bebés nacidos por cesarea (CS) tuvieron mayor abundancia de
Clostridium y Lactobacillus durante los primeros 3 meses de vida, Enterococcus y Clostridium
durante los segundos 3 meses de vida, y Lactobacillus y Staphylococcus después del primer afio
de vida. Concluyeron que “la diversidad y el patron de colonizacion de la microbiota intestinal
se asocio significativamente con el modo de parto durante los primeros tres meses de vida. Se
considera que una microbiota intestinal sana promueve el desarrollo y la maduracion del
sistema inmunol6gico, mientras que el intestino anormal se considera la principal causa de
infecciones gastrointestinales graves y enfermedades respiratorias durante la infancia al afectar
el desarrollo inmunoldgico neonatal. Dado el efecto de la colonizacion de la microbiota en la
salud neonatal, se recomienda realizar mas estudios para investigar el efecto de la colonizacién
en el modo de parto y en el crecimiento y desarrollo del bebé”.

Pinto, et al., 2021, realizaron el estudio “La microbiota adquirida de acuerdo con la via de
nacimiento: una revision integradora” Brasil; tuvieron como objetivo analizar las evidencias
cientificas existentes en la literatura sobre la relacion de la via de nacimiento con la microbiota
adquirida por el recién nacido y repercusiones en la salud neonatal a largo plazo. Fue una

revision integradora sobre la influencia de la via de nacimiento en la colonizacion de la
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microbiota en el recién nacido. Fue realizada una busqueda en la literatura en las bases de datos
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online/PubMed y Biblioteca Virtual en Salud,
teniendo como estrategia de busqueda la seleccion de articulos basados en los descriptores
desarrollados en el Medical Subject Headings (términos MeSH) o Descriptores en Ciencia de la
Salud (DeCS). Encontraron que los recién nacidos por via vaginal presentan, en los primeros dias
de vida, mayor concentracién de Bacteroides, Bifidobacterias y Lactobacillus; y, con el pasar de
las semanas muestran mayor variabilidad de la microbiota. Los recién nacidos por cesarea
presentan microbioma semejante a la piel materna y al ambiente hospitalario, poseyendo menor
diversidad y siendo principalmente constituida de Staphylococcus, Streptococcus y Clostridium,
lo cual explicaria las repercusiones en la salud del neonato a largo plazo en las enfermedades
respiratorias y atopicas. Concluyeron que “la microbiota vaginal materna proporciona al
neonato una mayor variedad de microorganismos colonizadores que son responsables por
auxiliar en la capacitacion y mejor adecuacion de su sistema inmunolégico. Se evidencia que el
parto vaginal es la via ideal y que la cesarea debe ser realizada apenas cuando existen
indicaciones reales” .

Narozna, et al., 2022 realizaron el estudio “Factores de riesgo clinicos dependientes del
huésped y niveles de citocinas inflamatorias como marcadores predictivos de bronquiolitis por
virus respiratorio sincitial en lactantes” Polonia; tuvieron como objetivo determinar las
diferencias en la respuesta inmune local entre nifios con bronquiolitis RSV-positiva y RSV-
negativa. También analizaron las correlaciones entre los pardmetros clinicos y los marcadores
moleculares para definir biomarcadores Utiles de la infeccion por VRS. Se reclutaron nifios
hospitalizados por bronquiolitis aguda durante tres temporadas epidemiolédgicas consecutivas y

se dividieron en grupos VRS positivos (n = 42) y VRS negativos (n = 81). Se recogieron datos
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clinicos y demograficos. Aislaron ARN de aspirados nasofaringeos y se transcribieron en ADNCc.
La expresion génica de citocinas seleccionadas (IL-1p, IL-4, IL-8, IL-10, IL-12, IFN-y y TNF-a)
se analizaron mediante PCR cuantitativa en tiempo real. El andlisis estadistico fue realizado en
Statistica v.13. Encontraron que los pacientes con VSR positivo estuvieron hospitalizados
durante mas tiempo (P = 0,005) y requirieron oxigenoterapia suplementaria durante mas tiempo
(p <0,0001). Ademas, tenian un peso al ingreso mas bajo (p = 0,017), una presion parcial de
oxigeno mas baja (p = 0,02) y niveles de PCR mas altos (p = 0,02). También se observaron tasas
significativamente mas altas de parto por cesarea (p = 0,04) y atopia familiar (p = 0,006) en
pacientes con infeccion por VRS. El anélisis comparativo revel6 que la expresion de los genes
IL-10, IL-12 e IFN-y fue significativamente menor en pacientes con RSV que en pacientes sin
RSV (p = 0,020, p = 0,039 y p = 0,003, respectivamente). Por el contrario, la expresion de otras
citocinas no difirié significativamente entre los grupos estudiados. El analisis de regresion
logistica indicd que la expresion de las citoquinas Thly Th2, combinada con factores de riesgo
clinicos, mejoro significativamente la precision de la discriminacion entre pacientes con VSR
positivo y negativo. Concluyeron que “la expresion genética alterada de las citocinas derivadas
de Thly Th2 implicadas en la respuesta inmune difiere significativamente entre nifios con
bronquiolitis RSV(+) y RSV(-), lo que indica su papel discriminatorio. Ademas, la expresion
genética alterada de las citocinas implicadas en la respuesta inflamatoria de las vias
respiratorias (IL-10, IL-12 e IFN-y) combinada con factores clinicos, como menor peso al
ingreso, el parto por cesarea y la atopia familiar, son los biomarcadores clinicos y diagnosticos

de la infeccion por VRS en bronquiolitis”.
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2.1.2. Nacionales.

Rosario Melon, 2017 realizé el estudio “Cesarea como factor de riesgo asociado a
bronquiolitis en lactantes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo”; tuvo como
objetivo determinar si la cesarea es un factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Fue un estudio de tipo analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacién de estudio estuvo constituida por
114 lactantes de entre 3 a 24 meses de edad seleccionados segun criterios de inclusion y
exclusion; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin bronquiolitis. Encontraron que la mayoria
eran varones con 66% y su mayor incidencia en lactantes de 3 a 6 meses de edad con un 47%,
diferenciandose de los pacientes sin bronquiolitis (controles) que son en su mayoria mujeres y
con una edad de entre 7 a 12 meses en un 43% de ellos, se encontr6 ademas que la frecuencia de
parto por via cesarea en los pacientes con bronquiolitis fue 61% y su mayor incidencia fue en los
lactantes de entre 3 a 6 meses de edad; la frecuencia de parto por via cesarea en los pacientes sin
bronquiolitis fue 33%. El Odds ratio de la ceséarea en relacién a la bronquiolitis fue de 3.13
(p<0.05) siendo su intervalo de confianza al 95% (1.39 — 7.01). Concluy0 que “La cesdrea es
factor de riesgo asociado al desarrollo de bronquiolitis en lactantes atendidos en el Hospital
Regional Docente de Trujillo pues condiciona un riesgo muestral de 3.13 el cual es
estadisticamente significativo.”

Almanza-Mio, Arango Ochante, & De La Cruz-Vargas, 2022 realizaron el estudio “Parto
por cesérea y su asociacion con el sindrome obstructivo bronquial agudo en pacientes de 12 a 36
meses de edad” Lima, tuvieron como objetivo identificar la asociacion entre partos por cesarea y
el Sindrome obstructivo bronquial agudo (SOBA) en pacientes de 12 a 36 meses de edad

hospitalizados en el Hospital de Vitarte-MINSA durante el afio 2017-2019. Fue un estudio



24

analitico, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion estudiada fueron los pacientes de 12-
36 meses de edad hospitalizados durante el afio 2017-2019, conformada por 306 nifios siendo
102 casos y 204 controles (1:2). Los datos a estudiar se obtuvieron de la historia clinica donde se
registro las siguientes variables: edad, sexo, cesarea, APGAR, edad gestacional, lactancia
materna, vacunacion, hacinamiento y numero de hermanos. Encontraron que la poblacién de
estudio estuvo conformada principalmente por nifios de 1 afio de edad (53.27%) de sexo
femenino (52.29%). El parto por cesarea representd el 41.18% de los nacimientos y se asocio a la
presencia de SOBA (OR=2,50; IC 95%=1,51-4,15; p<0,001) en comparacion con el parto
vaginal. De mismo modo encontraron asociacion entre lactancia materna exclusiva (OR=0,42; IC
95%=0,23-0,78; p=0,006), vacunacion (OR=0,56; IC 95%=0,33-0,94; p=0,027) y hacinamiento
(OR=1,77; IC 95%=1,04-3,01; p=0,034); sin embargo, no hubo diferencia estadistica entre la
edad (p=0,343; IC 95%=0,62-1,18%), sexo (p=0,871; IC 95%=0,42-1,29), edad gestacional
(p=0,164; IC 95%=0,71-1,06), APGAR (p=0,685; IC 95%=0,73-1,23) y numero de hermanos
(p=0,357; IC 95%=0,89-1,39). Concluyeron que “El parto por cesdrea se encuentra asociado al
desarrollo del SOBA. Presentando 2 veces mayor riesgo de padecerlo si se nace por cesarea’.
Arias, 2023 realizo6 el estudio “Factores asociados a hospitalizaciones por bronquiolitis en
niflos menores de 2 afios atendidos en el Hospital Nacional Sergio Bernales, 2021-2022” Lima;
tuvo como objetivo determinar los factores asociados a bronquiolitis en los pacientes menores de
2 afios hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital Nacional Sergio Bernales durante el
periodo 2021-2022. Fue un estudio de tipo analitico de casos y controles. Se calculd el tamafio de
muestra segun la formula pertinente para este disefio de estudio obteniéndose un total de casos y
controles en 55 cada grupo. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes que se incluyeron

en el estudio por muestreo probabilistico de seleccidn aleatoria y se registraros sus datos en
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fichas de recoleccion de datos. Las pruebas estadisticas para la determinacion de la asociacion
entre las variables se basaron en modelos de regresion logistica bivariada y multivariada.
Encontr6 que la edad como variable continua fue significativa para la diferencia de medias entre
los grupos segun la prueba de t de Student, y las proporciones con diferencias significativas se
reportaron en las variables de convivencia con nifios, antecedentes familiares de atopia y
prematuridad. Los factores de riesgo asociados a bronquiolitis fueron la convivencia con nifios
(OR=2,86; IC 95%: 1,19 a 6,85), los antecedentes familiares de atopia (OR=2,58; IC 95%: 1,03 a
6,47), la prematuridad (OR=2,73; IC 95%: 1,04 a 7,10) y antecedente de nacimiento por cesarea
(OR=2,45; I1C 95%: 1,01 a 6,51) segun el modelo multivariado. Concluy6 que “el contacto con
otros nifios, los antecedentes de atopias en la familia, la prematuridad y el antecedente de
nacimiento por cesarea aumentan significativamente el riesgo de bronquiolitis en los lactantes
hospitalizados en el HNSB siendo dicho aumento superior a 2,5 veces minimo ”.
2.2.Bases tedricas.
2.2.1. Parto.

El parto es el proceso que conduce al nacimiento de un nifio. Caracterizado por el inicio
de contracciones uterinas regulares, fuertes y dolorosas que favorecen la dilatacion cervical, y
termina con el alumbramiento del recién nacido y expulsion de la placenta. Mucho antes de esto,
el utero y cuello uterino sufren una serie de cambios preparandose para ese momento, durante las
primeras 36 a 38 semanas de gestacion normal el miometrio se encuentra inactivo sin respuesta,
al mismo tiempo el cuello uterino mantiene su integridad estructural pero ya ha comenzado una
etapa temprana de remodelacion. Después de esta inactividad uterina prolongada, se produce la

fase de transicion, durante la cual termina la inactividad del miometrio y el cuello uterino
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comienza a presentar maduracion, borramiento y pérdida de cohesion estructural (Cunningham
F.,etal., 2019).

Se conocen con claridad los procesos fisiol6gicos encargados de la regulacion del parto y
el inicio del trabajo de parto. Hay tres teorias actuales generales que describen el inicio del
trabajo de parto. El primero nos explica acerca de la pérdida de funcion de los factores que
mantienen el embarazo. El segundo esta centrado en la produccidon de factores que inducen el
parto. Y por ultimo, el tercero propone gue el trabajo de parto iniciara por las sefiales
transmitidas al completarse la maduracion fetal. Cuando el parto es anormal, puede dar lugar a
parto prematuro, distocia 0 embarazo postérmino (Casanova, et al., 2019).

Puede dividirse en cuatro fases superpuestas, las cuales corresponden a las principales
transiciones fisiologicas del miometrio y el cuello uterino durante el embarazo, tal como se

observa en la figura 1. Estas fases de parto incluyen:
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Figura 1. Las fases del parto (Tomado de Cunningham, et al., 2019)

1) Fase 1. Inactividad uterina y maduracion cervical o “preludio al parto”, el cual inicia
desde la concepcion, caracterizado por la falta de respuesta contractil del miometrio y

mantenimiento de la integridad estructural del cuello uterino. Comprende el 95% del embarazo,
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donde la falta de respuesta miometrial continta hasta casi el final del embarazo. En este periodo
se perciben algunas contracciones de baja intensidad del miometrio, pero que no causan
dilatacion cervival, llamadas contracciones de “Braxton Hicks” o “falso trabajo de parto”, siendo
mas comunes en multiparas y casi al final del embarazo. Durante esta fase también comienza la
etapa inicial de la remodelacion cervical “reblandecimiento” donde hay mayor integridad del
tejido pero el cuello permanece firme e inflexible, mientras que el ablandamiento cervical es
resultado del aumento de vascularizacion, hipertrofia e hiperplasia celular, acompafiado de
cambios estructurales de la matriz extracelular, cuyo principal componente es el colageno.

2) Fase 2. Activacion o preparacion para el trabajo de parto, el cual abarca procesos
como la preparacion uterina y maduracion cervical, para esto la inactividad de las fibras
musculares lisas uterinas debe suspenderse, conocido como “despertar o activacion uterina”,
viene a ser la progresion y cambios uterinos en las Gltimas semanas de gestacion. En esta fase,
los cambios en los eventos, pueden causar parto prematuro o postérmino.

3) Fase 3. Estimulacion o el trabajo de parto en si mismo, el cual habitualmente esta
dividido en 3 etapas, las cuales se encuentran representadas en la figura 2. La 1° etapa inicia con
contracciones uterinas regulares, con frecuencia, intensidad y duracion necesarias para lograr
adelgazar el cuello uterino, denominado borramiento cervical, esta etapa termina al alcanzar la
dilatacién completa, aproximadamente 10 cm, el cual permitira el paso de un feto de tamafio
normal, motivo por el cual a la 1° etapa se le denomina “etapa de borramiento y dilatacion
cervical”. La 2° etapa comienza con la dilatacion cervical completa y finaliza con el parto, por lo
que se la conoce como “etapa de expulsion fetal”. Finalmente, la 3° etapa, comienza después del
parto y finaliza con la expulsion de la placenta, y se la conoce como “etapa de separacion y

expulsion de la placenta”.
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4) Fase 4. Involucion o recuperacion del parto “Puerperio”, durante casi 1 hora luego del
parto, el miometrio permanece persistentemente contraido, comprimiendo los grandes vasos
uterinos y permitiendo la trombosis en su luz para de esta forma evitar la hemorragia, esto se ve

favorecido ademas por la accion de agentes uterotonicos endogenos y farmacologicos.

Etapas del trabajo de parto
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Figura 2. Etapas clinicas del trabajo de parto (Fase 3) (Tomado de Cunningham, et al., 2019)

Es importante destacar que las fases del parto no deben confundirse con las etapas
clinicas del trabajo de parto, es decir, la primera, segunda y tercera etapas, que conforman la fase
3 del parto. La gravidez y el nacimiento son procesos fisioldgicos y, por tanto, el parto y la
llegada del bebé deben considerarse normales para la mayoria de las embarazadas. El parto
puede ocurrir de forma espontanea o ser inducido en situaciones médicas especificas

(Cunningham, et al., 2019).
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2.2.1.1. Mecanismos del parto.

El parto es un proceso fisiologico complejo que implica una serie de mecanismos
coordinados para permitir el nacimiento del bebé. Estos mecanismos incluyen (Cunningham, et
al., 2019) (Casanova, et al., 2019):

o Cambios en el suelo pélvico. Se conoce que el parto vaginal es un evento traumatico,

y se ha demostrado que se producen cambios en la estructura del suelo pélvico antes
del parto, como por ejemplo el aumento tamafio del area elevadora del hiato conforme
progresa la gestacion, los cuales reflejan las adaptaciones que se necesitan para el
alumbramiento vaginal.

o Estética fetal. Describe la relacion del eje largo del feto con el de la madre. En la
mayoria de casos (aproximadamente 99%) la estatica es longitudinal, la estatica
transversal se puede deber a otros factores como la multiparidad, placenta previa,
hidramnios y algunas anomalias uterinas, lo que la hace menos frecuente. Existen
casos donde ambos ejes tienen un angulo de 45° y se le conoce como estatica oblicua,
la cual es inestable y puede convertirse en cualquiera de las 2 estaticas antes
mencionadas.

o Presentacion fetal. La presentacion fetal se refiere a la parte del feto que se presenta
primero en el canal del parto durante el trabajo de parto y el parto. La mayoria de los
bebés se presentan con la cabeza hacia abajo, lo que se llama presentacion cefélica, lo
que facilita el proceso del parto vaginal. Sin embargo, en algunos casos, los bebés
pueden presentarse con otras partes del cuerpo primero, como las nalgas o los pies.

Estas son las principales presentaciones fetales:
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Presentacion cefélica. La cabeza del bebé es la parte que se presenta primero en el
canal del parto. Esta es la presentacion mas comun y facilita el parto vaginal.
Presentacion pelviana. En esta presentacion, las nalgas o las piernas del bebé son las
partes que se presentan primero en el canal del parto. Esto puede hacer que el parto
vaginal sea mas complicado y, en muchos casos, se recomienda una cesarea.
Presentacion de nalgas. Cuando las nalgas del bebé se presentan primero en el canal
del parto. Puede ser completa (ambas nalgas estan presentadas) o incompleta (una o
ambas piernas estan presentadas junto con las nalgas).

Presentacion de pies o podalica. En esta presentacion, los pies del bebé estan hacia
abajo y se presentan primero en el canal del parto. Al igual que la presentacion de
nalgas, esto puede complicar el parto vaginal y generalmente se asocia con una
cesarea.

Presentacion transversa. En esta presentacion, el bebe esta en una posicion horizontal
en el Gtero, con los hombros o las nalgas presentados hacia el canal del parto. Esta
presentacion es poco comun y a menudo requiere una cesarea.

Actitud fetal. La actitud fetal se refiere a la posicion relativa de las diferentes partes
del cuerpo del feto en relacion con el resto del cuerpo. Especifica la flexion o
extension de las diferentes partes del cuerpo del feto en el Gtero. La posicion de las
diferentes partes del cuerpo del feto puede afectar el proceso de parto y el parto en
términos de facilidad o dificultad para el parto vaginal. En una actitud normal, la
cabeza del feto esta flexionada hacia adelante y el mentdn esta tocando el esternén.

Los brazos estan cruzados sobre el pecho y las piernas estan flexionadas hacia el
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abdomen. Esta es la posicion dptima para el parto vaginal. Cuando hay deflexion o
hiperflexion puede complicar el parto vaginal, prefiriendose la realizacion de cesarea.

o Posicion fetal. Se refiere a la relacion de una porcion elegida arbitrariamente de la

parte de presentacion fetal hacia el lado derecho o izquierdo del canal del parto.
2.2.1.2. Caracteristicas del parto normal.

La dificultad para comprender el parto normal es reconocer su inicio. Se define el inicio
como la hora en gue las contracciones uterinas dolorosas se vuelven regulares y se evidencia
dilatacion del cuello uterino. El trabajo de parto falso a menudo se detiene de manera
espontanea, o puede proceder con rapidez a contracciones efectivas (Cunningham, et al., 2019).

Una definicion operativa de parto nos dice que el parto se inicia cuando existe una
actividad uterina ritmica, progresiva y dolorosa con una frecuencia minima de 2 contracciones
cada 10 minutos, y un cérvix borrado de al menos un 50% y con 4 cm de dilatacion (BCNatal,
2016).

Primera etapa del parto. Friedman (1954) realiz6 la division funcional del parto en 3
divisiones (preparatoria, de dilatacion y pélvica) con el fin de describir sus objetivos fisioldgicos
ademas describid un patrén sigmoideo caracteristico al representar la dilatacion cervical en
funcidn del tiempo (Figura 3). Primero, durante la division preparatoria, el cuello uterino sufre
cambios considerables en su tejido conjuntivo sin mostrar una dilatacion marcada, esta division
puede ser detenida por la sedacion y analgesia, es aqui donde se incluyen las fases latente y de
aceleracion (Figura 4). En la division de dilatacion, se produce una dilatacién mas rapida y ya
no es afectada por otros factores como la sedacion, va a incluir la fase de pendiente maxima. Por

ultimo, la division pélvica comienza con la fase de desaceleracion de la dilatacion cervical,
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abarcando también la 2° etapa, es aqui también donde se producen los movimientos cardinales
del parto (Cunningham, et al., 2019).

Segunda etapa del parto. Inicia con la dilatacion cervical completa y finaliza con la
salida del feto. La duracion media es de aproximadamente 50 minutos para nuliparas y alrededor
de 20 para multiparas, pero es muy variable (BCNatal, 2016).
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Figura 3. Divisién funcional del parto segin Friedman en base a las curvas de diatacion y descenso
(Tomado de Cunningham, et al., 2019)
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Figura 4. Curva de Friedman (Tomado de BCNatal, 2016).

Recomendaciones sobre la duracion del parto. Se recomienda adoptar la definicion de la

fase latente como el periodo del parto que transcurre entre el inicio del parto y los 4 cm de
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dilatacién, mientras que la fase activa como el periodo del parto que transcurre entre los 4 y los
10 cm. de dilatacion y se acompana de dinamica regular. No es posible establecer la duracién de
la fase latente de la primera etapa del parto, sin embargo, se denomina fase latente prolongada
cuando dura mas de 20 horas en nuliparas y mas de 14 horas en multiparas. La duracion de la
fase activa del parto es variable entre las mujeres y depende de la paridad. Su progreso no es
necesariamente lineal. En las primiparas el promedio de duracién es de 8 horas y es improbable
que dure mas de 18 horas, mientras que en las multiparas el promedio de duracion es de 5 horas
y es improbable que dure mas de 12 horas. Se habla de detencién de la dilatacion cuando en
nuliparas y multiparas la dilatacion se mantiene sin cambios por un periodo mayor a 2 horas, y
detencion del descenso cuando el feto no desciende por un periodo mayor a una hora tanto en
nuliparas como multiparas (BCNatal, 2016).

Entre las recomendaciones brindadas por el comité de consenso de atencidn obstétrica
(2016) nos menciona acerca del umbral de dilatacién cervical para anunciar el trabajo de parto
activo, considerando una dilatacién cervical de 6 cm (no 4 cm) como el umbral recomendado
(Cunningham, et al., 2019).
2.2.1.3. Trabajo de parto anémalo.

El término distocia significa trabajo de parto dificil caracterizado por una progresion
lenta anormal del trabajo de parto, el cual surge de tres categorias distintas de anomalias. En
primer lugar, esta que las contracciones uterinas pueden ser insuficientes de poca fuerza o que se
coordinan de mala forma por lo que no llegan a dilatar el cuello uterino de forma eficaz
denominandose disfuncion uterina. Ademas que el esfuerzo muscular realizado por la madre
durante la segunda etapa del trabajo de parto también podria ser inadecuado. En segundo lugar,

las anomalias de presentacion, posicion o anatomia pueden retardar el progreso. Por ultimo, los
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cambios estructurales pueden contraer la pelvis ésea materna. O bien las anomalias de los tejidos
blandos del tracto reproductivo pueden ser un obstaculo para que descienda el feto.
Simplificando los mecanismos en tres categorias tenemos a las anomalias de la fuerza, que
incluye las falas en la contractibilidad uterina y el esfuerzo de expulsién materna, del producto
que se refiere al feto y del canal que comprende la pelvis y tracto reproductivo inferior.

Las anomalias que se muestran en la figura 5 a menudo interactian individualmente o en
combinacion para producir un parto disfuncional. Las expresiones de uso comun en la
actualidad, como la desproporcion cefalopélvica y la falta de progreso, se utilizan para describir
trabajos ineficaces, la falta de progreso en el trabajo espontaneo o estimulado, se ha convertido
en una descripcion cada vez mas popular del trabajo ineficaz. Este término refleja la falta de
dilatacion cervical progresiva o la falta de descenso fetal produciendo trastornos de prolongacién
o detencidn de las diferentes fases dependiendo de su duracion tal como se observa en la figura
6, con mayores probabilidades de realizacion de cesarea en estas pacientes (Cunningham, et al.,

2019).

Dilatacién cervical o descenso fetal inadecuado
Trabajo de parto prolongado: progreso lento
Trabajo de parto detenido, sin progreso
Esfuerzo de expulsion inadecuado: empuje ineficaz

Desproporcion fetopélvica
Tamafio fetal excesivo
Capacidad pélvica inadecuada
Mala presentacién o posicion del feto
Anatomia fetal anémala

Rotura de membranas sin labor de parto

Figura 5. Anomalias mas comunes en parto disfuncional. Tomado de Cunningham, et al., 2019.
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Criterios de diagnéstico

Tratamiento
Patron de trabajo de parto Nuliparas Multiparas preferido Tratamiento excepcional

Trastorno de prolongacién
Fase latente prolongada >20h >14 h Reposo en cama Oxitocina o cesarea por
problemas urgentes
Trastornos de retraso

Retraso de la dilatacién en la fase activa. <12 cm/h 1.5 cm/hr Expectante y apoyo Cesarea por CPD
Descenso retrasado <l cm/h <2 cm/h
Trastornos de la detencién
Fase de desaceleracién prolongada >3 h >1h
Detencion secundaria de la dilatacién >2h >2 h
o Evaluar CPD: ) .
Detencion del descenso >1h >1h . Descansar si esta agotada
) CPD: cesérea .
Falla de descenso Sin descenso en la fase de ) - Parto por cesarea
, Sin CPD: oxitocina
desaceleracién o segunda
etapa

Figura 6. Patrones de trabajo de parto.Tomado de Cunningham, et al., 2019.

2.2.1.4. Parto vaginal.

El parto vaginal controlado de un neonato sano sin que la madre sufra muchos
traumatismos nos indica la culminacion de la segunda fase del parto. El parto vaginal es la via de
parto preferida para la mayoria de los fetos, aunque varias condiciones pueden favorecer el parto
por cesarea. De las vias de parto, el parto espontaneo de vértice presenta el menor riesgo de
comorbilidad materna. El parto es generalmente espontaneo, aunque algunas complicaciones
maternas o fetales pueden justificar el parto vaginal quirargico. Por altimo, un feto con mala
presentacion o una gestacion multifetal, en muchos casos pueden ser objeto de parto vaginal,
pero se requieren técnicas especiales (Cunningham, et al., 2019).

El trabajo de parto induce estrés fetal, promoviendo la actividad de varias citocinas. El
estres tiene profundos efectos sobre el sistema inmunolégico, actuando también sobre el trafico
de leucocitos, proceso en el que la adhesién y la quimiotaxis son acontecimientos primordiales y
criticos para el desarrollo de defensas antimicrobianas eficaces. El recién nacido se ve
rapidamente afectado por una microflora en el revestimiento del epitelio y, por lo tanto, depende

del inicio temprano de la inmunidad innata. Con un aumento progresivo del estrés fetal, hubo
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elevaciones significativas en los globulos blancos totales, en particular neutréfilos y monocitos,
asi como un aumento de los niveles de IL-8 y E-selectina soluble. Se especula que la IL-8
inducida por el parto normal puede ser un factor desencadenante para un aumento de la
quimiotaxis de los neutréfilos a través del endotelio preactivado del feto (Yektaei-Karin, et al.,
2007).

Por lo que la alteracion de este proceso natural podria tener efectos duraderos en el
sistema inmunoldgico en desarrollo. De conformidad con varios informes que sugerian que la
falta de trabajo de parto normal resultaba en una disminucion de la produccion de citoquinas
proinflamatorias, encontrandose en estudios, una respuesta reducida de TNF-a ¢ IL-6 hacia la
estimulacion de TLR1-2 en recién nacidos que recibieron CS. Varios informes han demostrado
que los recién nacidos nacidos por parto vaginal tenian una mayor colonizacién y crecimiento
bacteriano intestinal que posteriormente prepara el sistema inmunolégico en desarrollo (Liao, et
al., 2017).
2.2.1.5. Parto por cesérea.

Las técnicas de cesarea han evolucionado considerablemente, se prefiere en la actualidad
la incision inferior transversal por encima de la histerotomia clasica. Se define el parto por
cesarea como el nacimiento de un feto por via de laparotomia y después la histerotomia, se
excluyen de esta definicion a los fetos extraidos de la cavidad abdominal cuando se produce una
rotura uterina o embarazo ectdpico abdominal (Cunningham, et al., 2019).

Epidemiologia.

En los Estados Unidos, la tasa de parto por cesarea (CD) ha aumentado un 48% desde
1996, alcanzando un nivel del 31,8% en 2007, “esta tasa es mas de un 50% mas alta que en 1996

y va acompafiada de una caida significativa en el nimero de mujeres que intentan un parto
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vaginal después de un parto por cesarea previo (PVDC)” (Ramachandrappa & Jain, 2008). Esta
tendencia se refleja en muchas partes del mundo, siendo el pais méas poblado del mundo, China,
acercandose al 50% vy algunas clinicas privadas en Brasil acercandose al 80% (Neu & Rushing,
2011).

La mayor parte del aumento general se puede atribuir al aumento de las tasas de cesareas
primarias, del 14,6% en 1996 al 20,3% en 2005. Este aumento en la tasa de cesareas primarias,
junto con la disminucién de la tasa de PVDC (7,9% en 2005). Esto significa que las mujeres que
se someten a una cesarea primaria tienen una probabilidad superior al 90% de tener una nueva
cesarea, lo que aumenta aun més la tasa general de cesareas en el futuro. Entre las muchas
razones citadas para este aumento se encuentran las mujeres mayores que dan a luz, las
gestaciones multiples debido a tratamientos de fertilidad, asi como las preocupaciones de los
médicos y las madres sobre los riesgos del parto vaginal (Ramachandrappa & Jain, 2008).

Morbilidad neonatal.

La cesarea es uno de los procedimientos que se realizan con mas frecuencia en el mundo
y actualmente es el procedimiento de quir6fano mas comdn en los EE. UU. El impacto positivo
que ha tenido en la morbilidad y mortalidad materna y neonatal es innegable. Sin embargo, es
importante que tanto los médicos obstétricos como los pediatricos sean conscientes de la
importante literatura que vincula el nacimiento por cesarea con ciertos resultados adversos de
salud a corto y largo plazo en bebés y nifios. Las diferencias epidemioldgicas en las comunidades
microbianas de los bebés nacidos mediante cesarea en comparacion con los bebés nacidos por
via vaginal pueden estar mediando el riesgo diferencial que enfrentan los nifios que nacen
mediante cesarea con respecto a los procesos patoldgicos relacionados con la autoinmunidad y la

obesidad. Ademas, un nimero creciente de estudios observacionales transversales y
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longitudinales sugieren una asociacion entre microbios cuya abundancia parece estar relacionada
con el nacimiento por cesarea y una variedad de afecciones cronicas que incluyen obesidad,
enfermedades metabdlicas, enterocolitis necrotizante, enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad hepatica, atopia y enfermedades respiratorias asociadas a sibilancias (tales como
asma y bronquiolitis) (Montoya-Williams, et al., 2018). Este efecto es tan pronunciado que
algunos investigadores estan explorando actualmente la eficacia de la 'siembra vaginal' o
exposicion proactiva a la flora vaginal materna para bebés nacidos por cesarea (Nguyen, Thi-
Nguyen, Vu, & Nguyen, 2021), como se describe en estudios preliminares al limpiar la boca del
recién nacido con una gasa que fue incubada en la vagina materna por una hora antes de la
cirugia. Sin embargo, el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (2007) no estimula esta
practica debido a pocos datos y al potencial para transmitir organismos dafiinos (Cunningham, et
al., 2019).

A pesar de este posible mecanismo por el cual un microbioma intestinal deteriorado
reduce la inmunidad innata de los pulmones, se han realizado pocos estudios que relacionan el
parto por cesarea con la bronquiolitis infantil.

Tipos de cesarea.

Segun el Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona, 2022:

Cesarea electiva. Es aquella intervencion programada que se realiza antes del inicio del
parto en gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via
vaginal.

Cesarea en curso de parto o de recurso. Se realiza durante el curso del parto, por

indicacion materna, fetal o mixta. Se incluyen: desproporcion pélvico-fetal, fracaso de induccion,
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distocia de dilatacion o de descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la
madre ni el feto.

Ceséarea urgente. Es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia de la
madre o del feto, en la que se sospecha compromiso del bienestar fetal (profilaxis pérdida del
bienestar fetal). Puede ser anteparto o intraparto y se recomienda la finalizacion del embarazo de
forma répida. El tiempo seguro entre el diagnostico y el inicio de la cesarea no debe superar los
30 minutos (estandar internacional).

Cesarea emergente. Se indicara en situaciones en las que exista un riesgo vital para la
madre y/o el feto: rotura uterina, prolapso de corddn umbilical, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, placenta previa con hemorragia que comprometa el estado hemodinamico
de la paciente y embolia del liquido amnidtico. La extraccion fetal se tendra que realizar en
<15min.

Indicaciones.

Si bien un nimero importante de DC se realizan por indicaciones obstétricas, algunos se
deben simplemente a solicitud materna y pueden conllevar varios riesgos para el nifio. Entre
estos riesgos son bien conocidos la depresion neonatal debida a la anestesia general, la lesion
fetal durante la histerotomia y/o el parto, una mayor probabilidad de dificultad respiratoria
incluso a término y las complicaciones de la lactancia materna. Paralelamente a la tendencia al
aumento de la EC, ha habido una epidemia de enfermedades autoinmunes como la diabetes tipo
1, la enfermedad de Crohn y la esclerosis multiple, enfermedades respiratorias asociadas a
sibilancias como el asma y bornquiolitis y enfermedades alérgicas como la rinitis alérgica y la

dermatitis atopica. La aparicion de estas enfermedades es mayor en los paises occidentales
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industrializados mas ricos. Han surgido varias teorias que sugieren que las influencias

ambientales estan contribuyendo a este fendmeno (Neu & Rushing, 2011).

Segun el Centre de Medicine Fetal i Neonatal de Barcelona, 2022. Existen ciertas

indicaciones de cesarea segun el tipo:

Cesarea electiva.

(@]

(@]

Presentacion de nalgas, transversa u oblicua.

Macrosomia fetal.

Cesérea iterativa. >2 cesareas previas (riesgo de rotura uterina del 1,4%). En casos
seleccionados, explicando a la paciente los riesgos, se puede optar a un parto vaginal.
Antecedente de rotura uterina (riesgo de recurrencia del 6-40%).

Gestantes sometidas a cirugia uterina previa uterina previa con entrada a cavidad.
Cesérea previa con incision uterina corporal vertical o clasica o histerotomia
transversa ampliada en “T” (Riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6%
respectivamente).

Placenta previa.

Vasa previa.

Infecciones maternas.

Patologia médica materna que desaconseje parto vaginal.

En algunos casos de prematuridad y gestaciones multiples (dependera de las
circunstancias individuales de cada caso).

Una cesarea anterior y deseo materno de nueva cesarea.

Cesarea a demanda:
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Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la semana 39 de gestacion para

disminuir el riesgo de morbilidad respiratoria fetal.

Cesérea en curso de parto o de recurso.

o Trastornos de la fase latente (dilatacion < 4cm)

Fracaso de induccidn. Se considerara cuando, tras 12 +/-3 horas de
induccidn con oxitocina IV, con DU adecuada (3-5 contracciones/10
minutos 0 200-225 UM en un periodo de 10 minutos) no se hayan
alcanzado condiciones establecidas de trabajo parto (dilatacion cérvix >

4cm)

o Trastornos de la dilatacion (dilataciones entre > 4cm y hasta 10cm “Fase activa”™).

Parto estacionado. Se considerara que el parto esta estacionado cuando,
una vez iniciada la fase activa de parto (dilatacion cérvix > 4cm) y con DU
adecuada presente, no se producen cambios en las condiciones obstétricas
después de 4 horas en nuliparas y 3 horas en aquellas gestantes que hayan

tenido uno o mas partos por via vaginal previos.

o Trastornos del periodo expulsivo (Dilatacion completa).

Desproporcion pélvico fetal. Se diagnosticara cuando, en situacion de
dilatacién completa, dindmica activa de parto y pujos activos, el punto
guia de la presentacion no llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo
que dependeré de la paridad y la analgesia:

Sin analgesia epidural: 2 horas en multiparas y 3 horas en primiparas.

Con analgesia epidural: 3 horas en multiparas y 4 horas en primiparas.

o Cesareas electivas que inician trabajo de parto esponténeo.
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Cesérea urgente/emergente:
o Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal.
o Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
o Prolapso de cordon.
o Sospecha de ruptura uterina.
o Inestabilidad hemodinadmica materna.
2.2.1.6. Cesérea vs parto vaginal.

Durante el parto vaginal, el contacto con la flora vaginal materna es una fuente
importante para el inicio de la colonizacion del recién nacido. Los bebés nacidos por cesarea
tienen microbiomas intestinales menos diversos que se parecen a los la flora cutanea de la madre
y los bebés nacidos por parto vaginal tienen microbiomas intestinales mas diversos que se
asemejan a la flora vaginal de la madre. Durante la cesarea, este contacto directo esta ausente y
las bacterias ambientales no derivadas de la madre desempefian un papel importante en la
colonizacion intestinal de los bebés.

Cada vez hay mas pruebas de que las bacterias intestinales desempefian un papel
importante en el desarrollo posnatal del sistema inmunologico. Por lo tanto, si la flora intestinal
se desarrolla de manera diferente dependiendo del modo de parto, el desarrollo posnatal del
sistema inmunoldgico también podria ser diferente. Los datos epidemioldgicos disponibles
muestran que las enfermedades atopicas al igual que las enfermedades respiratorias asociadas a
sibilancias aparecen con mayor frecuencia en los bebés después de un parto por ceséarea que
después de un parto vaginal. La composicion de la microbiota entérica en los primeros dias de
vida parece, por tanto, ser un factor muy importante para lograr y mantener una buena salud en

los afios venideros. Aungue cada vez hay mas pruebas de que la microbiota intestinal desempefia
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un papel esencial en el desarrollo posnatal del sistema inmunoldgico, los mecanismos siguen
siendo poco conocidos.

El vinculo entre el modo de parto y la patologia infantil posterior es importante. Esto se
vuelve aln mas importante a medida que aumenta el deseo materno de tener un parto por cesarea
primaria y las tasas de parto vaginal despues de cesarea (PVDC) estan disminuyendo en este
pais. Esta nueva informacion sobre las diferencias de colonizacion con diferentes modos de parto
parece estar llevando la hipétesis de la higiene a un nivel completamente nuevo. Por lo tanto, el
impacto del modo de parto en la salud futura de la descendencia merece una investigacion en
profundidad (Neu & Rushing, 2011).

2.2.2. Bronquiolitis.
2.2.2.1. Definicion.

La bronquiolitis se define como aquel primer episodio de tos con presencia de sibilancias
ylo estertores, precedido por 3 a 5 dias de rinitis aguda o catarro en los nifios menores de 2 afios
(MINSA, 2019). Es causada casi exclusivamente por una infeccion viral. La gravedad de la
bronquiolitis puede variar desde sintomas leves que pueden tratarse en casa hasta insuficiencia
respiratoria aguda que requiere ventilacion invasiva (Silver & Nazif, 2019).
2.2.2.2. Etiologia.

La bronquiolitis es causada principalmente por una infeccion viral, especialmente el virus
respiratorio sincitial (VRS) en un 70% de los casos seguido por rinovirus, virus parainfluenza,
metapneumovirus, virus influenza, adenovirus, coronavirus y bocavirus humanos. RSV es un
virus de ARN monocatenario de sentido negativo que pertenece al género Pneumovirus de la
familia Paramyxoviridae con dos subtipos A y B antigénicamente distintos, y puede causar

varios sintomas, que van desde infecciones moderadas del tracto respiratorio superior hasta
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infecciones graves y posiblemente mortales del tracto respiratorio inferior, que pueden requerir
ingreso y ventilacion mecanica (Nguyen, Thi-Nguyen, Vu, & Nguyen, 2021) (MINSA, 2019).
2.2.2.3. Inmunidad y VSR.

La infeccion por VRS estimula la produccion de citoquinas, activando la respuesta
inmune local y provocando una reaccion inflamatoria.

La respuesta inmune innata y adaptativa de las vias respiratorias locales también influye
en el curso de la enfermedad: tanto las células T CD4+ (Th) como las células T CD8+ citotoxicas
(Tc) participan en la eliminacion del VSR mediante la secrecion de maltiples citoquinas. los
linfocitos Thl son responsables de reducir los efectos de la infeccion por VSR mediante la
produccion de interferdon y (IFN-y), factor de necrosis tumoral o (TNF-a) ¢ interleucinas (IL): IL-
1, IL-2, IL-12 y IL-18, que activa la inmunidad celular. sin embargo, el VSR también podria
estimular la respuesta Th2, mediada por IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, IL-10 e IL-13, implicadas en la
respuesta humoral y la produccién de IgE en ausencia de sefiales polarizadoras efectivas de Thl
y Tc, la respuesta inmune desregulada en la vida temprana esta predominantemente sesgada
hacia la respuesta Th2 y Th17, lo que contribuye a asociarlos a factores como la via de parto que
influiria en la inmunidad innata del lactante y como consecuencia a las respuestas inmunolégicas
mencionadas (Drajac, Laubreton, Riffault, & Descamps, 2017).
2.2.2.4. Epidemiologia.

La infeccion ocurre principalmente en menores de 2 afios, con un pico maximo entre los
3 a 6 meses de edad, su distribucion es mundial y es causante de epidemias capaces de infectar
en promedio, el 50% de lactantes en su primer afio de vida (MINSA, 2019).

La bronquiolitis aguda asociada al VRS es la causa de mas hospitalizaciones entre nifios

menores de un afio (Narozna, et al., 2022) suponiendo el 18% de todas las hospitalizaciones
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pediatricas (Duelo, 2020). EI VRS es muy contagioso y se estima que el 95% de los nifios han
experimentado al menos una infeccion por VRS antes de los dos afios (Drajac, Laubreton,
Riffault, & Descamps, 2017).

En el Pert, en un estudio realizado en la sierra del pais se determin6 que el 23 % de las
infecciones respiratorias fueron ocasionadas por el VSR, con una mayor frecuencia en los
menores de 6 meses. Se conoce que la infeccion por VSR se presenta en el 70% de los nifios
menores de 12 meses, de los cuales un 22% desarrolla sintomas y de ellos, un 13% presentan
bronquiolitis aguda durante el primer afio de vida, el 3% de los mismos acuden a urgencias.

Segun el Sistema de Consulta Externa HIS, los casos de bronquiolitis tienen una
tendencia creciente en los ultimos 5 afios, sobre todo en los nifios menores de 1 afio de edad, tal

como se observa en la Figura 7 (INSN, 2022).
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Figura 7. Episodios de bronquiolitis por edad, Pert 2014-2018 (Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS)

En un estudio realizado por Ticona Cuba y Garcia Romero en el afio 2015 en el Hospital
Regional de Huacho encontraron que el 78.3% de su poblacion pertenecian al grupo de edad de

29 dias a 12 meses y el 65.1% pertenecian al género masculino, siendo el mas frecuente.
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2.2.2.5.Fisiopatologia.

El virus es transmitido al tener contacto con la secreciones respiratorias de una persona
enferma o por contacto indirecto mediante superficies contaminadas con secreciones
respiratorias (pasamanos de escaleras, juguetes, cuna, etc), ingresando por la mucosa oral,
conjuntival y/o bucal. La infeccion inicia en el tracto respiratorio superior extendiéndose al
epitelio de las vias respiratorias inferiores (bronquiolos) (INSN, 2022).

El VSR se une a las células del epitelio respiratorio, dafiandolas, provocando su necrosis
y descamacion, lo que desencadena una respuesta inflamatoria de las paredes bronquiolares,
edema de submucosa y tejidos adventicios con sobreproduccion de moco. La inflamacion del
bronquiolo, la acumulacion de células epiteliales e inmunes desprendidas de su luz y la
obstruccion de moco conducen a una obstruccion inflamatoria, alteracion del paso del aire,
alteracion de ventilacion-perfusion y atrapamiento de aire con focos concomitantes de
atelectasia, con el posterior desarrollo de hipoxemia, polipnea y taquipnea en el paciente
infectado (Narozna, et al., 2022).
2.2.2.6. Factores de riesgo.

Para la mayoria de los bebés que previamente estaban sanos, la bronquiolitis
generalmente es una enfermedad autolimitada. Sin embargo, un subconjunto de pacientes puede
estar en riesgo de sufrir una enfermedad mas grave, y varios factores ambientales y del huésped
contribuyen al riesgo de gravedad.

La edad es el predictor mas importante de la gravedad de la enfermedad, con mayor
riesgo entre 1y 3 meses, cuando los anticuerpos maternos protectores disminuyen (Silver &
Nazif, 2019).

Segun (INSN, 2022), los principales factores de riesgo estan asociados a:
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a. Medio ambiente. La contaminacion ambiental y el tabaquismo materno o
exposicion pasiva al humo de tabaco en el entorno (Aumentan severidad).

b. Estilos de vida. Ausencia de lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses, asistencia a guarderias o cunas, pobreza y/o hacinamiento.

c. Otros: Edad (<3 meses), sexo masculino, prematuridad (<29 semanas),
desnutricion, bajo peso al nacer, comorbilidades (cardiopatia congénita
hemodinamicamente significativa, trisomia 21, inmunodeficiencia, enfermedad
pulmonar crénica).

La mitad de los lactantes hospitalizados no padecen factores de riesgo conocidos, lo que
sugiere la implicacion de otros aspectos clinicos esenciales dependientes del huésped, como el
bajo peso al ingreso y el parto por cesarea (Narozna, et al., 2022).
2.2.2.7. Cuadro clinico.

El curso de la bronquiolitis suele ser leve en la mayoria de los nifios (1-3% tienen
manifestaciones clinicas mas graves requiriendo hospitalizacion). 5-10% hospitalizados se
complican (Narozna, et al., 2022).

La presentacion clasica de una bronquiolitis aguda inicia tras un periodo de incubacion de
3 a 6 dias, con la presencia de rinorrea, congestion nasal y/o dificultad para la lactancia. Luego
de 3 a 5 dias, se agregan sintomas de vias respiratorias bajas como tos, dificultad respiratoria
progresiva (manifestado como aleteo nasal, quejido, uso de musculos accesorios) y sibilancias
y/o estertores a la auscultacion pulmonar. La duracion promedio de los sintomas para la
resolucion completa suele ser de 1-2 semanas, aunque el 20% de los pacientes pueden tener

sintomas durante tres semanas (INSN, 2022).
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Entre los hallazgos del examen fisico se incluyen: taquipnea, espiracion prolongada,
retracciones subcostales, intercostales, supraclaviculares, sibilancias o estertores. En nifios
menores de 2 meses la presencia de apnea puede ser el signo cardinal de bronquiolitis aguda, e
incluso, un signo de gravedad (MINSA, 2019).

El tiempo promedio de estancia hospitalaria es de 4.1 + 2.2 dias (LOpez Vega, 2019). El
curso e incluso la estancia hospitalaria puede prolongarse en nifios menores de seis meses (en
particular los menores de 3 meses), sobre todo, en aquellos que no recibieron lactancia materna
exclusiva, aquellos con comorbilidades y que presentan desnutricion aguda, los cuales son
gravemente afectados y pueden requerir incluso ventilacion asistida, donde también influiria el
modo de parto, siendo los nifios nacidos por cesarea los que tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones (Kliegman, Geme , Blum, & Shah, 2020).
2.2.2.8. Diagnastico.

El diagnostico de bronquiolitis se realiza principalmente en funcion de la anamnesis y los
hallazgos del examen fisico se define como el primer episodio de tos persistente, sibilancias y/o
estertores (crepitantes) en nifios menores de 2 afios de edad, asociados a prodromos de sintomas
respiratorios altos de 3 a 5 dias de duracidn. Se presenta comunmente en el primer afio de vida,
con mayor incidencia en los lactantes menores a 6 meses de edad (MINSA, 2019).

Las pautas de la AAP desaconsejan el uso rutinario de pruebas radiogréaficas o de
laboratorio. Los pacientes a menudo presentan antecedentes de algunos dias de sintomas iniciales
de las vias respiratorias superiores (rinorrea, congestion) y fiebre, que progresan a sintomas de
las vias respiratorias inferiores (Silver & Nazif, 2019).

Los hallazgos en la auscultacion pueden incluir sibilancias difusas, crepitantes, fase

espiratoria prolongada y gruesa y ruidos transmitidos en las vias respiratorias superiores. Los
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lactantes menores de 6 meses con bronquiolitis pueden no presentar signos auscultatorios
toracicos mientras que los lactantes, especialmente los menores a 6 semanas de edad, pueden
presentar apnea sin otros signos clinicos (INSN, 2022).

La mayoria de los pacientes con bronquiolitis tienen radiografias de térax con
hiperinsuflacion, posiblemente con atelectasias o infiltrados, que a menudo no se correlacionan
con la gravedad de la enfermedad ni ayudan con el tratamiento. Los hallazgos anormales pueden
conducir a un mayor uso de antibioticos sin una verdadera neumonia bacteriana subyacente, lo
que aumenta tanto los dafios potenciales para el paciente como los costos de atencion médica
(MINSA, 2019).
2.2.2.9. Diagnaostico diferencial.

La bronquiolitis debe distinguirse de una variedad de afecciones agudas y crénicas que
afectan el tracto respiratorio, como (INSN, 2022):

o Neumonia, si presenta fiebre, compromiso del estado general y estertores en areas
focales del torax.
o Asma de inicio temprano.
o Enfermedad de reflujo gastroesofagico.
o Insuficiencia cardiaca.
o Aspiracion de cuerpo extrafio.
o Malformaciones respiratorias como anillo vascular.
2.2.2.10. Exémenes auxiliares.
Las guias recomiendan no realizar examenes auxiliares de rutina. La prueba de oro para

la identificacion de la etiologia viral consiste en la reaccion en cadena de la polimerasa. Sin
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embargo, la identificacién de la etiologia viral colabora con la vigilancia de infecciones
respiratorias agudas, sin embargo no varia el manejo individual de los casos (MINSA, 2019).
2.2.2.11. Evaluacion de severidad.

Para valorar la severidad durante el curso de enfermedad de bronquiolitis aguda, se deben
evaluar los siguientes parametros: frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, sibilantes,
saturacion de oxigeno y presencia de tirajes.

La evaluacién de bronquiolitis severa en menores de 1 afio, se puede realizar usando el

score clinico: Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda (ESBA) (Figura 8) donde se valora

que un puntaje >10 implica una mayor probabilidad de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos.

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA
PUNTUACION 0 1 2 3 4
Sibilancias No Sibilancias al Sibilancias en Sibilancias ins- Hipoflujo
final de la toda la espiratorias
espiracion espiracién
Crepitantes No Crepitantes Crepitantes en Crepitantes en 3 Crepitantes
€0 un campo 2 campos campos en 4 campos
Esfuerzo Ningln Tiraje + tiraje + aleteo nasal y
esfuerzo subcostal o supraesternal supraesternal
intercostal o aleteo (universal)
inferior
Relacion i/e Normal Simétrica Invertida
Frecuencia 1 2
respiratoria
Edad (meses)
<2 m <57 57 - 66 > 66
2-6 m <53 53-62 > 62
6-12 m <47 47 - 55 >55
Frec[.lencla 0 1 2
cardiaca
Edad
7d - 2m 125-152 153 - 180 > 180
2-12m 120- 140 140 - 160 > 160

Figura 8. Escala de severidad de la bronquiolitis aguda (Tomado de (INSN, 2022)).

2.2.2.12. Tratamiento.
El tratamiento de la bronquiolitis es en gran medida de apoyo, a pesar de numerosos
ensayos de diversas intervenciones terapeuticas médicas, no se ha encontrado que una sola

terapia clara sea significativamente beneficiosa. La base del tratamiento comienza con una
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evaluacion de la necesidad de cuidados de apoyo mediante la evaluacion del estado de
hidratacidn y oxigenacion. La deshidratacion puede ocurrir debido a un aumento de las pérdidas
insensibles con taquipnea, fiebre y aumento de las secreciones o debido a una disminucién de la
ingesta oral en un contexto de disminucién de energia, aumento del trabajo respiratorio o
congestion que impide la ingesta oral. El apoyo a la deshidratacion se puede proporcionar
fomentando pequefias alicuotas frecuentes de hidratacion oral, nasogastrica o intravenosa, sin
que una sola modalidad sea superior a las demas. La bronquiolitis grave puede estar asociada con
un mayor potencial de hiponatremia y el tratamiento con liquidos hipotdnicos también puede
estar asociado con resultados menos favorables (Silver & Nazif, 2019).

No se recomienda utilizar la aspiracién de secreciones de manera rutinaria, la
alimentacion por sonda orogastrica puede ser una opcion en los nifios en riesgo de deshidratacion
o con dificultad respiratoria, canalizar una via endovenosa e hidratar a través de ésta en nifios
con evolucion desfavorable y/o pobre tolerancia oral y aplicar medidas posturales (MINSA,
2019).

Oxigenoterapia. Administrar oxigeno suplementario si se presenta saturacion de O2 <
92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500 msnm), dificultad respiratoria, cianosis, quejido
y mantener saturacion arterial >92% (de 0 a 2500 msnm) y >85% (a mé&s de 2500 msnm),
administrando oxigeno de acuerdo a la necesidad de cada paciente.

Solucidn salina nebulizada. En nifios menores de 2 afios con diagnéstico de bronquiolitis,
utilizar solucion salina 0.9% nebulizada cada 20 minutos 3 veces, en sala de emergencias 0
durante la hospitalizacidn. No se recomienda el uso de solucion hipertonica nebulizada sobre la

solucidn salina 0.9% nebulizada.



Corticoides. En nifios menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis, no utilizar
corticoides sistémicos (dexametasona, prednisona o prednisolona) como tratamiento en la sala
emergencia o durante la hospitalizacion.

Uso de broncodilatadores nebulizados. En nifios menores de 2 afios con diagnostico de
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bronquiolitis, no utilizar nebulizacidn con Beta 2-Agonistas como tratamiento en la emergencia o

durante la hospitalizacion.

Uso de otros medicamentos. Se indica paracetamol si la temperatura axilar es mayor o
igual a 38.5°C. No utilizar adrenalina nebulizada, antibioticos, corticoides inhalados ni
antihistaminicos en manejo de bronquiolitis aguda en menores de 2 afios (INSN, 2022).
2.2.2.13. Prevencion.

Adecuada higiene de manos, la cual se debe realizar, en todas las actividades
relacionadas con el cuidado del nifio (antes de dar de lactar y antes de las preparaciones de
alimentos, después de ir al bafio, cambio de pafiales, estar en contacto con animales o personas
con problemas de salud) ademas de lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad
(MINSA, 2019).
2.2.2.14. Signos de alarma.

Se consideran criterios de alarma segun el INSN, 2022:

o Respira rapido y/o se observa retraccion intercostal.

(©]

Cianosis/apnea.

o Dificultad para beber o lactar.

o Presenta irritabilidad o somnolencia.

o Silos nifios no mejoran o empeoran a pesar del tratamiento recibido,

o acudir de inmediato al establecimiento de salud.
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2.2.2.15. Criterios de alta.
Considere el alta cuando el paciente:
o Se encuentra clinicamente estable (funciones vitales estables, sin dificultad
respiratoria).
o Adecuada tolerancia por via oral.
o Tiene una saturacion de oxigeno > 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o > 85% (a mas de
2500 msnm) sin aporte de oxigeno.
Los pacientes ingresados por atelectasias deben cumplir con los siguientes requisitos para
ser dados de alta de manera segura:
o El paciente no requiere oxigeno suplementario
o El paciente es capaz de alimentarse por si solo o por un cuidador.
o El paciente cuenta con el soporte social adecuado para continuar con la medicacion
en casa o0 regresar a la emergencia si presenta signos de alarma.
2.2.2.16. Pronostico.
La bronquiolitis suele ser un cuadro auto-limitado, que evoluciona sin complicaciones.
La mortalidad por bronquiolitis reportada es menor al 0.1% (Kliegman, Geme , Blum, & Shah,
2020).
2.2.2.17. Complicaciones.
Las complicaciones més frecuentes son (INSN, 2022):
o Respiratorias (60%).
- Apnea.
- Neumonia.

- Atelectasia.



54

- Neumotorax.
- Insuficiencia respiratoria.

o Infecciones asociadas (41%).

o Deshidratacion (19%).

2.2.3. Ceséareay bronquiolitis.

Estudios han identificado al nacimiento por cesarea como un factor de riesgo
significativo para desarrollar bronquiolitis, asi como también el desarrollo de sibilancias
recurrentes luego de la infeccion por VRS. La asociacion del parto por cesarea con un mayor
riesgo de hospitalizacion y severidad debido a una infeccion por VSR también se observo en un
gran estudio de cohorte pediatrico. Se desconoce el mecanismo exacto que vincula el modo de
parto con las infecciones del tracto respiratorio inferior en los bebés (Narozna, et al., 2022).

Por lo que se plantean dos hipdtesis, la primera es la “teoria de la higiene”, donde los
nifios nacidos por cesarea no tienen contacto con la flora vaginal de la madre por lo que van a
presentar una colonizacion intestinal tardia, lo que altera el desarrollo adecuado del sistema
inmune, provocando a largo plazo enfermedades infecciosas, inflamatorias y alérgicas. La
segunda hipotesis es el impacto epigenético del parto, donde el estrés que genera el trabajo de
parto promueve el desarrollo de citocinas proinflamatorias por lo que al evadir dicho proceso
natural podria dar lugar a perfiles de funcion inmune alterados y disminucion de la expresién de
citocinas especificas implicadas en la respuesta a las infecciones respiratorias como se ha
explicado anteriormente (Almanza-Mio, Arango Ochante, & De La Cruz-Vargas, 2022).

Durante la cesarea, el entorno del canal vaginal y la microbiota estan ausentes y son
reemplazados por bacterias ambientales no maternas. La alteracién de la microbiota de la

descendencia podria posiblemente interrumpir el desarrollo normal del sistema inmunoldgico, lo
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que a su vez conduce a tasas mas altas de morbilidad infecciosa debido a una respuesta
inmunolégica anormal. Es la base de la “Hipotesis de la higiene” que sugiere que un ambiente
excesivamente limpio, como los nifios que nacen por cesarea y no estan expuestos a la
microbiota vaginal materna, especialmente en la primera infancia, puede contribuir al desarrollo
de varias enfermedades infantiles (Essa, Walfish, Sheiner, Sergienko, & Wainstock, 2020).

La gravedad de los sintomas y la hospitalizacion en la bronquiolitis se ha relacionado con
la inmunidad pulmonar innata inmadura. La inmunidad innata se ha relacionado con el
microbioma intestinal, y ahora estan surgiendo pruebas sobre el papel del microbioma pulmonar,
particularmente en las enfermedades respiratorias en adultos.

El microbioma intestinal y pulmonar neonatal cambia con el tiempo y afecta y se ve
afectado por inmunidad innata. La primera exposicion al microbioma se produce en el
nacimiento, a través del contacto con el microbioma vaginal en un parto vaginal (Douglas,
Leventer-Roberts, Levinkron, & Wilson, 2020).

Los bebés nacidos por via vaginal fueron colonizados predominantemente por
bifidobacterias y bacteroides, mientras que los bebés nacidos por cesarea fueron colonizados por
una mezcla de bacterias potencialmente patégenas que normalmente se encuentran en la piel y en
los hospitales, como Staphylococcus, Acinetobacter y clostridio ademés de menor diversidad y
recuento del filo bacteroides, lo que sugiere que los bebés nacidos por cesarea fueron
colonizados con flora cutanea en lugar de los tipos de bacteria tradicionalmente vaginal.
Ademas, se encontrd un recuento mas bajo de quimiocinas asociadas a Th1 en los nifios nacidos
mediante cesarea en comparacion con los nacidos por via vaginal. Otra explicacion de la
asociacion entre la cesarea y bronquiolitis en la descendencia puede deberse a la dificultad en la

lactancia que experimentan las madres después de la cesarea (Neu & Rushing, 2011).
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Inmediatamente después del nacimiento, los diferentes nichos del cuerpo humano se
parecen mucho entre si. Confirmamos que esto también es cierto para el tracto respiratorio varias
horas después del nacimiento, mostrando un perfil mixto de (presuntamente) especies fecales,
vaginales, cutaneas, orales y ambientales.

El modo de parto parece ser un factor importante para la salud respiratoria. EI nacimiento
por cesarea se ha asociado con diferencias en la inmunidad innata y adaptativa, como niveles
mas bajos de citoquinas relacionadas con Thl y capacidad de respuesta inmune humoral no
especifica de la mucosa. Estas diferencias en las respuestas inmunoldgicas pueden ser
consecuencia de diferencias en la composicion microbiana, ya que se ha demostrado que la
colonizacion microbiana afecta la tolerancia de la mucosa y la homeostasis mediante la
sefializacion mediada por la microbiota (Bosch, et al., 2016).

El trabajo de parto promueve la produccién de citoquinas y activa el sistema
inmunoldgico. Por lo tanto, las citoquinas difieren en un recién nacido por cesarea electiva,
demostrandose niveles més bajos de interleucina (IL) 6 e 1L-10 en sangre de cordon umbilical,
en comparacion con los que tuvieron un parto vaginal normal. Por lo que se ha considerado
importante considerar en este trabajo el tipo de cesarea realizada si fue electiva o de emergencia.
La produccidn de IL-10 se ha relacionado con la resistencia al desarrollo de bronquiolitis.
Ademas, la cesarea se vincula a la expresion de la inmunidad alérgica-tréfica y a una respuesta
Th2-polarizada en los lactantes aumentando la susceptibilidad a enfermedades viricas

sintométicas (Moore, de Klerk, Holt, Richmond, & Lehmann, 2015).
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2.3. Bases filosoficas.

El primer paso en el desarrollo de la ciencia médica es resaltar el espiritu humanista y
seguir el principio de los beneficios utilitarios para garantizar una fuerza interna para su
desarrollo siendo necesario comprender la importancia del valor humano en la ética médica.

Desde la antigiiedad, muchas enfermedades ponian en peligro la vida del hombre. En el
pasado, la tecnologia médica no se habia desarrollado lo suficiente y muchas personas perdian la
vida debido a estas enfermedades por la falta de conocimientos que garantizaran un diagnostico
temprano. Gracias al desarrollo de la ciencia y tecnologia, se ha podido adquirir el conocimiento
necesario para poder brindar el tratamiento adecuado y asi evitar la muerte de muchos pacientes
(Zhang, 2020).

Aproximadamente en el siglo V a.C, cuando se sentaron las primeras bases pensantes de
la filosofia occidental, se cimentd la medicina como un arte, no solo alimentada por el
conocimiento sino también por las costumbres y la observacion inductiva que busca la
perfeccion para separarla de la imperfeccion. De esta manera, se plantea y se plasma la filosofia
del ser y los valores en una actitud holistica, es decir la medicina, como un todo.

Grandes filosofos a través del tiempo, como Sdcrates, nos manifesto que el médico debia
expresar generosidad y amabilidad, de este modo, el médico debia entregar a sus pacientes:
tiempo, conocimiento y comprension, mientras que Platén tuvo como fin, el conocimiento del
“alma”, esto conllevaba a poder comprender el ser de los pacientes. Asimismo, Aristoteles, otro
filosofo reconocido, sefiala mediante su pragmatismo, el concebir la utilidad del pensamiento
alegando la basqueda de un fin practico. Agustin de Hipona con su planteamiento del libre
albedrio y la justicia donada por Dios, separaba la relacion de las dolencias con algun significado

divino. Sin embargo, no fue hasta el siglo XV1I, que Descartes con su propuesta de la dualidad
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cuerpo-alma propone gue las dolencias eran procesos mecanicos. Kant por su parte con su gran
aporte de la ética aplicada a la medicina, nos lleva a aceptar y cumplir nuestro deber como
médicos. Y es asi que llegamos a Comte y su positivismo quien nos manifiesta que todo lo
medible es confiable; por lo que, todos los aportes de pensamientos como aporte a la filosofia, y
aplicadas a su vez, actualmente en la medicina es que nos llevan a ver la realidad de diferentes
maneras.

Con el correr de los afios, surgieron muchas escuelas filosoficas, cada una con sus
respectivas maneras de analizar y ver las cosas, esto genera una infinidad de puntos a tratar. En
resumen, para este estudio en el que se usard como cimiento, el método cientifico, nos basaremos
en los criterios de la escuela del positivismo de Augusto Comte. Dicha escuela nos menciona que
lo Unico valido para la obtencion de la verdad es la vision cientifica y a través de ellos rige todo
lo demaés (Grafia-Aramburu, 2015).

Por tal motivo, la presente investigacion se rige por el método cientifico como base
principal, unido también a la escuela positivista de Agust Comte, donde se afirma que la
verdadera forma para lograr alcanzar la realidad es s6lo mediante una vision cientifica, por tanto,
mi estudio buscé: “determinar la cesarea como posible factor de riesgo para el desarrollo de la
bronquiolitis”, de tal forma demostrar de manera cientifica esta relacion.

2.4. Definiciones conceptuales.

Bronquiolitis.

La bronquiolitis se define como aquel primer episodio de tos con presencia de sibilancias
ylo estertores, precedido por 3 a 5 dias de rinitis aguda o catarro en los nifios menores de 2 afios

(MINSA, 2019).
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Factor de riesgo.

Corresponde a un elemento que actlia en conjunto con otros, los cuales permiten aludir a
la cercania o inminencia de un determinado dafio; en el ambito de la salud corresponde a un
hecho o también considerada circunstancia que puede ocasionar el aumento de las
probabilidades, en las cuales un determinado individuo pueda padecer un determinado problema
o0 enfermedad (Pérez & Gardey, 2017).

Lactante.

Se define la etapa del lactante como el periodo comprendido desde los 28 dias a los 2
afios de vida. Se puede dividir en lactante menor de los 29 dias hasta los 12 meses y lactante
mayor de 12 a 24 meses (Kliegman, et al., 2016).

Via de parto.

Es la via que conduce al nacimiento de un nifio (Cunningham, et al., 2019).

Estancia hospitalaria.

Refleja el tiempo (nimeros de dias) desde que un paciente ingresa en el hospital hasta
que recibe el alta hospitalaria, ya sea porque regresa al domicilio, por traslado a otro centro
asistencial, por fallecimiento o por alta voluntaria (SNS, 2020).

2.5. Hipotesis de la investigacion.

H1: “El nacimiento por cesarea es un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis
en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-
2023”.

HO: “El nacimiento por cesarea no es un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de

Huacho, 2022-2023”.
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Capitulo 111. METODOLOGIA
3.1. Disefio metodoldgico.

Estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo, analitico de casos y controles.

Cuantitativo: Debido a que utilizd la recoleccién de datos para probar la hipotesis
mediante la medicion numeérica y; el analisis estadistico de las variables via de parto y
bronquiolitis.

Observacional: Debido a que no existid intervencion de la investigadora en cuanto a las
variables a fin de estudiar sus efectos (Hérnandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio, 2014).

Retrospectivo: Porque se basa a la recopilacion de datos ya generados, las cuales se
encuentran registradas en las Historias clinicas del periodo 2022-2023 (Manterola, Quiroz,
Salazar, & Garcia, 2019).

Analitico: Porque implica el analisis de la asociacion existente entre variables, via de
parto y desarrollo de bronquiolitis (Pujalte Aznar & Jover Ruiz, 2017).

Casos y controles: Porque permite el analisis comparativo de un grupo de lactantes con
diagnostico de bronquiolitis (casos) con lactantes hospitalizados que no cursan con bronquiolitis
(controles) (Manterola, Quiroz, Salazar, & Garcia, 2019).

3.2. Poblacion y muestra.
3.2.1. Poblacién.

Estuvo constituida por los lactantes que estuvieron hospitalizados en las instalaciones del
servicio de Pediatria del Hospital Regional de Huacho durante los afios 2022 y 2023,
registrandose 280 y 320 lactantes, respectivamente, dando un total de 600 lactantes como

poblacién para propdsito de nuestro estudio.
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Criterios de seleccion.
Criterios de Inclusion
Caso:
e Lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria cuyos datos de la variable via de
parto se encuentren presentes en las historias clinicas.
e Lactantes con diagnostico de bronquiolitis especificado en la papeleta de
hospitalizacion.
Control:
e Lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria cuyos datos de la variable via de
parto se encuentren presentes en las historias clinicas.
e Lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria con diagnostico en la papeleta de
hospitalizacién diferente al de bronquiolitis.
Criterios de exclusion
e Lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria con antecedentes de
prematuridad, bajo peso al nacer, lactancia mixta y comorbilidades tales como
cardiopatias congénitas, trisomias, enfermedad pulmonar cronica e
inmunodeficiencias primarias.
e Lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria con esquema de vacunacion
incompleto.
e Lactantes con historias clinicas cuyas variables a investigar no se encuentran en
dicho documento.
e Lactantes que hayan sido referidas desde el Hospital Regional de Huacho hacia un

nosocomio de mayor nivel resolutivo.
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3.2.2. Muestra.

El tamafio muestral para este estudio se realiz6 con la siguiente formula:

(Za/2\,r‘r(m + 1)p(1—p)+ZBymP1(1—pl)+ p2(1 - p2))~’

n= -
m(P1 — P2)*

n = Casos

m = NUmero de controles por caso = 1

P1 = Proporcion de Casos Esperada = 0.61
P2 = Proporcion de Control = 0.33

7al7 = Nivel de Confianza = 95% = 1.96
Z = Potencia = 90% = 1.28

. P +P
p=2_"2
2

Se procesa los datos y se obtiene:

n = 65 casos

m = 65 controles

OR=3

Por lo tanto, para que la muestra sea significativa se requirié de 65 lactantes con
diagnostico de bronquiolitis denominados casos y, asumiendo como control r=1, se requirié de
65 lactantes que presentaron patologias diferentes al de la bronquiolitis (controles), haciendo un
total de 130 pacientes, los cuales fueron seleccionados de forma aleatoria. Datos que se han

podido corroborar también con la calculadora de epiinfo segun Fleiss (Figura 9).



cear  @epiinfo’

Unmatched Case-Control Study
(Comparison of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level:

Power:

<

Ratio of controls to cases
Percent of controls exposed:
4 [

Percent of cases exposed:

<

Odds Ratio

Kelsey Fleiss

Cases

95%

90.0 %

>

33.0%

>

61.0%

>

Fleiss w/CC

X

Controls

Total

Figura 9. Calculadora de Epilnfo.

3.3. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos.

3.3.1. Técnica a emplear.

En la investigacion se gestiond la autorizacion para la revision de historias clinicas a la:
Direccioén Ejecutiva, Unidad de Estadistica e Informéatica y Unidad de Apoyo a la Docencia e

Investigacion del “Hospital Regional de Huacho™ al “Departamento y Servicio de Pediatria™ .
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Posteriormente se procedi6 a la basqueda de “historias clinicas” de aquellos pacientes que fueron

hospitalizados en el periodo 2022-2023 en el servicio de “Pediatria”, procediéndose a su
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seleccién de forma aleatoria formando parte de esta investigacion quienes cumplian los criterios
de inclusidn establecidos anteriormente. Se empleo el “analisis documentario” con la posterior
“recopilacion de datos” de las citadas historias clinicas, que fueron identificadas previamente en
los archivos del hospital.

En los anexos se informa el instrumento que fue validado por juicio de expertos, que
permitio llevar a cabo la recoleccion de la informacion que fue revisada de las historias, en base
a los datos objetivos necesarios para poder realizar el estudio.

3.3.2. Descripcion de los instrumentos.

El instrumento que se empleo fue una ficha de recoleccion de datos, de elaboracion
propia, la cual fue validada por juicio de expertos y consta con un encabezado y 1 seccién.

Encabezado: Datos del lactante hospitalizado en el servicio de pediatria del Hospital
Regional de Huacho, 2022-2023.

Seccion: Datos de filiacion, patolégicos y via de parto de parto, incluira: N° historia
clinica, edad, sexo, peso de nacimiento, diagnostico de bronquiolitis, estancia hospitalaria, via de
parto, tipo de cesarea, lactancia materna exclusiva, edad gestacional, vacunas y comorbilidades.
3.4. Teécnicas para el procesamiento de la informacion.

Se realizo la agrupacion de estos ultimos mediante el vaciado de datos en una hoja
configurada por la autora en Microsoft Excel, se realizé el andlisis e interpretacion de los datos,
mediante el programa informético Epilnfo 7.2.5.0, el cual efectud la distribucion y frecuencia de
los datos de las variables en estudio, obteniéndose graficos y tablas de distribucién facilitando la
presentacion de estos, asi también se logré cuantificar el grado (fuerza) de asociacidn con ayuda

del célculo del “odds ratio (OR)” considerando intervalos de confianza del 95% (IC 95).
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Variables Definicion conceptual Definicién operacional Tipo de Escala de Indicadores Instrumento
variable medicion
Viade parto  Es la via mediante lacual se Es la via que conduce al
produce la salida del feto. nacimiento de un nifio. Cualitativa Nominal 1. Vaginal Ficha de recoleccion
Comienza con el inicio de Existen dos vias, puede darse 2. Ceséarea de datos
las contracciones uterinas por via vaginal o abdominal o Electiva
regulares y termina con el (ceséarea). o Emergencia
alumbramiento del recién (ACOG, 2013).
nacido y la expulsion de la
placenta. Se decide teniendo
en cuenta las condiciones
materno-fetales
(Cunningham G. , et al.,
2019).
Bronquiolitis  Inflamacién de las vias Es el primer episodio de
respiratorias terminales infeccion respiratoria Cualitativa Nominal 1. Si Ficha de recoleccion
(bronquiolos) (OMS, 2020) acompafiado de dificultad 2. No de datos

respiratoria con sibilancias y/o
crepitantes en la auscultacion,
en un paciente menor de 2
anos.

(Kliegman, et al., 2016).
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Capitulo IV. RESULTADOS
4.1. Andlisis de resultados.
Se cuantificd los casos de bronquiolitis en la poblacién de estudio con la finalidad de
determinar la frecuencia del evento de interés.

Tabla N°1.
“Frecuencia de bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el Hospital Regional de Huacho,
2022-2023".

Estadistica descriptiva

Lactantes Bronquiolitis Frecuencia
Valido 2022 280 90 32.14%
Valido 2023 320 107 33.43%
Total 600 197 32.8%

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho™.

En el afio 2022 se hospitalizaron 280 lactantes, de los cuales se diagnostico bronquiolitis
en 90 de ellos (32.14%), mientras que en el afio 2023 se hospitalizaron 320 lactantes, de los
cuales se diagnosticd bronquiolitis en 107 (33.43%), haciendo un total de 600 lactantes
hospitalizados durante los afios 2022 y 2023 (poblacidn), de los cuales 197 ingresaron con el
diagnostico de bronquiolitis durante este periodo (casos) por tanto la frecuencia de bronquiolitis

fue de 32.8% (Tabla N°1).

Tabla N°2.

Via de parto de lactantes hospitalizados del Hospital Regional de Huacho 2022-2023.
Via de Lactantes hosp. Lactantes hosp. en el Porcentaje (%)
parto nacidos por cesarea  servicio de pediatria
Valido 2022 110 280 39.2%
Valido 2023 133 320 41.5%
Total 243 600 40.5%

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho™.
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Asi también se informd que del total de lactantes hospitalizados durante el periodo de
estudio, 243 se reportaron como nacidos por cesarea, de tal forma corresponde que la frecuencia
de nacimiento por cesarea fue de 40.5% en la poblacion de estudio (Tabla N°2).

Tabla N°3.

La frecuencia de nacimiento por via cesarea y parto vaginal en lactantes con bronquiolitis y
sin bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho,
2022-2023.

Tabla cruzada via de parto / bronquiolitis

Via de parto Casos Controles Total
Ceséarea 40 23 63
61.5% 35.4% 48.5%
Vaginal 25 42 67
38.5% 64.6% 51.5%
Total 65 65 130

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho”.

En el grupo de lactantes con diagndéstico de bronquiolitis (casos), se determiné que el
61.5% (40 lactantes) nacieron por cesarea, mientras que en el grupo de lactantes que no cursaron
con bronquiolitis (controles) el nacimiento por cesarea fue solo del 35.4% (23 lactantes) (Tabla

N°3).

Tabla N°4.

El tipo de cesarea predominante en lactantes con bronquiolitis y sin bronquiolitis nacidos por
via cesarea hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-
2023.

Tabla cruzada tipo de cesarea / bronquiolitis

Tipo de cesarea Casos Controles Total
Con inicio TdP 15 17 32
37.5% 73.9% 50.8%
Sin inicio TdP 25 6 31
62.5% 26.1% 49.2%
Total 40 23 63

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho”.
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En cuanto al tipo de ceséarea, en el grupo de lactantes con diagnéstico de bronquiolitis
(casos) que nacieron por cesarea, la mayor parte (62.5%) no tuvo inicio de trabajo de parto,
mientras que en el grupo de lactantes que no cursaron con bronquiolitis (controles) nacidos
también por cesarea la mayor parte (73.9%) si tuvo inicio de trabajo de parto (Tabla N°4).

Tabla NO5.

La estancia hospitalaria promedio de los lactantes con diagndstico de bronquiolitis nacidos
por via vaginal y cesarea hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de
Huacho, 2022-2023.

Estadistica descriptiva

Estancia hospitalaria Via de parto Total

de lactantes que Cesérea Vaginal

cursan con

bronquiolitis (casos) Promedio IC Promedio IC Promedio IC
Dias 5.17 1.18;9.16 3.32 1.64; 4.99 4.46 0.73; 8.19

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho”.

La estancia hospitalaria promedio de los lactantes con diagndstico de bronquiolitis
(casos) fue de 4.46 dias. De ellos, los nacidos por cesarea tuvieron una estancia promedio de 5.71
dias, en comparacion de los nacidos por parto vaginal que tuvieron una estancia menor de 3.32

dias (Tabla N°5).

Tabla NO6.
El rango de edad predominante en lactantes con diagndstico de bronquiolitis hospitalizados
en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.

Tabla cruzada rango de edad / bronquiolitis

Rango de edad Casos Controles Total
Lactante menor 55 38 93
84.6% 58.5% 71.5%
L 10 27 37
actante mayor 15.4% 41.5% 28.5%
Total 65 65 130
ota 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho™.
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El rango de edad predominante en los lactantes con diagnostico de bronquiolitis (casos)
fue el grupo de lactante menor (84.6%) que van desde los 29 dias hasta los 12 meses, al igual que
en el grupo de lactantes que no cursan con bronquiolitis (controles) representando el 58.5%

(Tabla N°6).

Tabla N°7.
El sexo predominante en lactantes con diagnoéstico de bronquiolitis hospitalizados en el
servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-2023.

Tabla cruzada sexo / bronquiolitis

Sexo Casos Controles Total
Masculino 31 25 56
47.7% 38.5% 43.1%
Femenino 34 40 4
52.3% 61.5% 56.9%
Total 65 65 130
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: “Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del Hospital Regional de Huacho”.
En cuanto al sexo, tanto en el grupo de lactantes con diagnostico de bronquiolitis (casos)
como en el grupo que no cursa con bronquiolitis (controles) el sexo predominante fue el

femenino con 52.3% y 61.5%, respectivamente (Tabla N°7).

Tabla N°8.
El nacimiento por cesarea es un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en

lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho, 2022-
2023.

Vi IC 95 %

a de Casos Controles X2 p OR °
parto

Inf.  Sup.
Ceséarea 40 23 8.901 0.003 2,922 1.432 5.960
61.5% 35.4% ' ' ’ ' '
. 25 42

Vaginal 38.5% 64.6%

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. y2: estadistico chi cuadrado; p: valor p.
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Como resultado del estudio entre la via de parto y desarrollo de bronquiolitis, la
significancia p nos arroja un valor menor a 0.05 del cruce de ambas variables (p = 0.003 < 0,05),
por lo cual se concluye que la via de parto (especificamente el nacimiento por cesarea) tiene
relacidn con el diagndstico de bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria
del Hospital Regional de Huacho, a la vez es un factor de riesgo, OR=2.922: IC 95% (1.432,
5.960), por lo cual, los lactantes que tuvieron como via de parto a la cesarea, tienen 2.922 veces
de desarrollar bronquiolitis respecto a los que su via de parto fue vaginal.

4.2. Contrastacion de hipotesis.

La significancia p al aplicar el test de la Chi cuadrado, nos arroja un valor menor a 0.05
del estudio de ambas variables (p = 0.003 < 0,05), por lo cual segun lo analizado, se rechaza la
hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna. Por lo que se puede concluir que: “el nacimiento
por cesarea es un factor de riesgo para desarrollar bronquiolitis seglin nuestro estudio en una
razon de 2.922 veces en comparacion a lactantes hospitalizados que no presentan el factor de

riesgo’.
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Capitulo V. DISCUSION
5.1. Discusion de resultados.

La bronquiolitis aguda (BA) hoy en dia continta siendo la principal causa de
hospitalizacién durante el primer afio de vida , ademas de generar gastos hospitalarios muy altos,
considerandose un problema de salud publica, que a pesar de los avances, continGia con gran
prevalencia.

Se vienen realizando muchas investigaciones a lo largo de estos afios, en muchas de las
cuales se ha logrado determinar y respaldar la asociacion que existe entre la via de parto,
especificamente el nacimiento por cesarea, como factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis. Por tal motivo a continuacién se presenta el analisis, asi como la interpretacion de
los resultados obtenidos, los cuales se describen teniendo en cuenta los objetivos planteados al
inicio de la investigacion.

Nuestro estudio, tiene como objetivo principal determinar si la via de parto,
especificamente el nacimiento por cesarea representaba un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis, para lo cual se hace necesario calcular la frecuencia de presentacion de esta
patologia en los lactantes hospitalizados, lo cual posteriormente permitira determinar los datos
estadisticos ideales para determinar el riesgo.

Para ello, en la poblacién analizada (600 lactantes), la frecuencia de desarrollo de
bronquiolitis en lactantes hospitalizados fue de 32.8% durante el periodo de estudio (2022-
2023), siendo ésta una cifra muy por encima a la descrita en una actualizacion de pediatria
realizada por la Asociacion Espafiola de Pediatria en el 2020 que menciona gue los ingresos por
BA suponen el 18% de todas las hospitalizaciones pediatricas (Duelo, 2020). De lo cual se colige

gue en nuestro medio existe una alta frecuencia de bronquiolitis en lactantes, lo que nos lleva a
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tomar conciencia sobre la importancia de este problemay la necesidad de conocer a profundidad
el tema y encontrar una solucion eficaz al mismo; advirtiéndose, incluso, la necesidad de realizar
otras investigaciones que nos permitan determinar o entender las fallas en nuestro medio e
incluso los factores de riesgo que ocasionan o contribuyen a las cifras altas de esta patologia, en
comparacion a entornos con mayor desarrollo, a fin de llevar a cabo acciones inmediatas
referentes a salud publica y, con ello, lograr su prevencion, disminucion y, por ende, mejora en
nuestra atencion en salud.

Sin perjuicio de lo expuesto en el parrafo precedente, reconociendo la importancia del
conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de la BA y siendo objeto de estudio la
influencia de la cesarea en el desarrollo de BA, vale recalcar que dentro de los hallazgos en el
presente trabajo de investigacion, se encontrd que el 40.5% de la poblacién estudiada (600
lactantes) nacio por via cesarea, ésta cifra esta por encima de lo encontrado por Chavez (2019)
gue menciona una cifra de 37.9% en su estudio realizado en el Hospital Regional de Huacho,
similar al promedio nacional de 37.1% descrito por el INEI en su publicacion acerca de los
“Indicadores de los programas presupuestales de salud materno neonatal y desarrollo infantil
temprano” en el afio 2023, este hallazgo es importante porque nos permite conocer en qué
aspecto se podria mejorar y brindar mayor informacién para una mejor valoracion al momento de
la realizacidn de una cesarea y de esta forma a su vez lograr la disminucién de la frecuencia de
bronquiolitis y mejorar la salud publica.

En el presente estudio se tomo una muestra de 130 lactantes en base a la calculadora de
epiinfo y la formula antes descrita, de los cuales se puede observar que hubo 65 casos (50%) y
65 controles (50%), donde la comparacion entre casos y controles fue de 1:1. De acuerdo al sexo

se encontrd que en el grupo de lactantes con diagndstico de bronquiolitis (casos) hubo 34
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lactantes de sexo femenino (52,3%), mientras que los lactantes del sexo masculino representaron
el 47.7%, estos resultados difieren con la investigacion realizada por Kulhalli, Dakshayini,
Ratageri, Shivanad y Wari (2020) quienes encontraron que la mayoria los lactantes pertenecian
al sexo masculino en proporcién de 1,42:1 respecto a las mujeres, difiere a su vez con lo
encontrado a nivel local por Ticona Cuba y Garcia Romero en el afio 2015, quienes hallaron que
el 65.1% de los lactantes diagnosticados con bronquiolitis pertenecian al sexo masculino.

En la categoria de edad, de los 65 lactantes hospitalizados con diagnostico de
bronquiolitis (casos), se encontrd que la mayoria (84.6%) de los lactantes pertenecian al grupo de
lactante menor (29d - 12m) lo que concuerda con lo encontrado por Shang, et al. (2014) quienes
encontraron que el 83.3% de los pacientes diagnosticados con bronquiolitis tenian menos de 12
meses, cifras similares fueron encontradas por Ticona Cuba y Garcia Romero (2015) donde
mencionan que el 78.3% de los lactantes pertenecia al grupo etareo de 29 dias a 12 meses. Entre
otros estudios que respaldan este hallazgo tenemos a los realizados por Rosario Melén (2017) y
Nguyen, Thi-Nguyen, Vu, y Nguyen (2021) quienes mencionan que el 47% y 57% de los
lactantes con diagndstico de BA, respectivamente, tenian menos de 6 meses.

En cuanto a la estancia hospitalaria promedio se encontré un promedio de 4.46 dias en los
lactantes con diagnostico de bronquiolitis (casos), lo cual concuerda con lo hallado por Lépez
Vega (2019) la cual menciona una estancia hospitalaria promedio de 4.1 +-2.2 dias. Se encontrd
ademas que la estancia hospitalaria promedio de los casos que nacieron por cesarea fue de 5.17
dias estando por encima de la estancia hospitalaria promedio de los casos que nacieron por via
vaginal (3.32 dias), concordando con lo hallado por Essa, Walfish, Sheiner, Sergienko y
Wainstock, (2020) quienes mencionan una mayor estancia hospitalaria en los lactantes

diagnosticados con bronquiolitis nacidos por via cesarea (+- 5 dias) en comparacion con los
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nacidos por via vaginal (+-3 dias) al igual que lo encontrado por Baumfeld, et al. (2018) quienes
mencionan una mayor estancia hospitalaria promedio en los nacidos por via cesarea en
comparacion con los nacidos por via vaginal.

Al evaluar el tipo de cesarea realizada, se encontré que en el grupo de los casos, el 62.5%
habia nacido por cesarea electiva (sin inicio de TdP), en comparacién con lo encontrado en el
grupo de los controles donde solo el 26.1% nacié mediante cesarea electiva (Sin inicio de TdP),
siendo predominante el nacimiento por cesarea de emergencia (con inicio de TdP) en este grupo.
Estos hallagos concuerdan con lo descrito por Moore, de Klerk, Holt, Richmond y Lehmann
(2015) quienes explican que el trabajo de parto estimula citocinas que posteriormente tienen
influencia en el desarrollo del sistema inmunol6gico, es decir, los nifios que estuvieron expuestos
al trabajo de parto (cesarea de emergencia) tendrian un mejor desarrollo del sistema inmune y
por lo tanto, menos probabilidades de desarrollar bronquiolitis. A su vez, estsos hallazgos estan
de acuerdo a lo encontrado por otros investigadores como Shang, et al., (2014) donde menciona
que el nacimiento por cesarea electiva aumentaria el riesgo de infeccién por RSV y se asociaria
con mayores complicaciones en el curso de la enfermedad, asi mismo Kristensen, et al. (2015)
encontraron mayor riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en los nacidos por cesarea electiva
en comparacion de los nacidos por cesarea de emergencia. Asi mismo Baumfeld, et al. (2018) y
Douglas, Leventer-Roberts, Levinkron y Wilson (2020) tuvieron hallazgos similares que
refuerzan lo encontrado en este estudio.

Segun los resultados de este estudio, 40 (61.5%) lactantes que fueron hospitalizados con
el diagndstico de bronquiolitis (casos) y 23 (35.4%) lactantes que no cursan con bronquiolitis
(controles) nacieron por cesarea. De acuerdo a ello, un estudio realizado por Rosario Melén

(2017) de las mismas caracteristicas que la presente investigacion encontr6 que de su poblacién
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de estudio de 114 lactantes de entre 3 a 24 meses de edad, la frecuencia de parto por via cesarea
en los pacientes con bronquiolitis fue 61% y su mayor incidencia fue en los lactantes de entre 3 a
6 meses de edad y la frecuencia de parto por via cesarea en los pacientes sin bronquiolitis fue
33%, muy similar a lo encontrado en el presente estudio, teniendo en cuenta que dicho estudio
contd con una poblacién y entorno muy similar al estudiado. Por tanto se puede decir que, en
esta investigacion, la frecuencia de bronquiolitis en lactantes nacidos por via cesarea presentan
un valor similar a los reportados en otras bibliografias.

Esta investigacion encontrd diferencia significativa en ambos grupos de exposicion al
factor de riesgo (p = 0.003) en relacion a la presentacion de bronquiolitis, teniendo resultados
similares a otras investigaciones como Baumfeld, et al. (2018) en Israel donde encontraron: “un
p<0,001 mostrando asi que los lactantes nacidos por via cesarea tenian mayor riesgo de
hospitalizacién por morbilidad respiratoria, entre ellas la bronquiolitis con mayor frecuencia”.

Finalmente se llevo a cabo el calculo de odds ratio cuyo resultado fue de 2.922 con
intervalo de confianza al 95% de 1.432 hasta 5.980, de tal forma es posible establecer
semejanzas y diferencias con estudios realizados previamente como el de Shang, et al. (2014)en
China donde se observo que: “la cesarea electiva se asocid con aumento de riesgo de presentar
RSV positivo y mayores complicaciones asociadas a la bronquiolitis (OR ajustado 2,32; IC 95 %
1,19-4,52)”. O en el caso de Liao, et al. (2017) quienes reportaron “que los nifios nacidos
mediante cesarea se asociaron con un mayor riesgo de sibilancias (aHR 1,63; IC del 95 %: 1,01-
2,62)” y Rosario Melén (2017) quien reporto “que el Odds ratio de la cesérea en relacion a la
bronquiolitis fue de 3.13 (p<0.05) siendo su intervalo de confianza al 95% (1.39 — 7.01)”.

En esos linderos de investigacion y razonamiento, se llega a determinar que el resultado

obtenido en esta investigacion es similar a otros estudios, demostrando asi, de manera estadistica,
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que el nacimiento por cesarea es un factor de riesgo para la presentacion de bronquiolitis en los
lactantes hospitalizados en el Hospital Regional de Huacho 2022-2023.

Ahora, si bien aun no se logra determinar el mecanismo exacto por el cual un lactante
nacido por cesarea puede presentar bronquiolitis, pero si se plantean varias teorias, y es
precisamente por ello deberia favorecerse la investigacion mas prolija en este tema, tomando en
cuenta diferentes puntos o aspectos. De tal manera que se obtenga nueva informacion que nos
permita disminuir las estadisticas anuales en cuanto al nimero de cesareas electivas y, con ello,
lograr una mejora continua en la atencion mediante la disminucion en la presentacién y gravedad
de la bronquiolitis.

Para concluir resulta no esta demas acotar que el estudio presentd algunas limitantes,
propias del disefio de la investigacién, correspondiente a un disefio retrospectivo, limitando la
reduccion de sesgos variables intervinientes, debido a que la realizacion de un disefio:

“prospectivo” demanda mayores recursos y tiempo.
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Capitulo VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

El nacimiento por cesarea: “es un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en
nuestra poblacién estudiada en el Hospital Regional de Huacho en los afios 2022-2023”.
El nacimiento por cesarea aumenta el riesgo de desarrollar bronquiolitis en 2.922 veces
en comparacion con los lactantes que nacieron por parto vaginal.

El 32.8% de las hospitalizaciones de lactantes en el Hospital Regional de Huacho durante
los afios 2022 y 2023 fue a causa del desarrollo de bronquiolitis.

El 61.5% de lactantes hospitalizados con diagndstico de bronquiolitis (casos) presentaba
nacimiento por cesarea como “factor de riesgo” para el desarrollo de bronquiolitis
mientras que solo el 35.4% de los lactantes que no cursan con bronquiolitis (controles)
nacieron por cesarea.

El 62.5% de lactantes hospitalizados con diagnostico de bronquiolitis (casos) nacidos por
cesarea, fueron del tipo de cesarea electiva (Sin inicio de TdP) mientras que en el grupo
de los lactantes que no cursan con bronquiolitis (controles) el 73.9% nacid por cesarea de
emergencia (Con inicio de TdP).

La estancia hospitalaria promedio de los lactantes hospitalizados con el diagnéstico de
bronquiolitis fue de 4.4 dias, siendo mayor la estancia hospitalaria en los lactantes
nacidos por via cesarea en comparacion con los nacidos por via vaginal.

La mayor parte de los lactantes hospitalizados con diagndstico de bronquiolitis (casos)
pertenecian al sexo femenino (52.3%), de igual forma en el grupo de lactantes que no

cursan con bronquiolitis (controles) con el 61.5%.
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8) La mayoria de los lactantes hospitalizados con el diagndstico de bronquiolitis (casos)
pertenecian al grupo de lactante menor (29d -12m) representando el 84.6, al igual que los
lactantes que no cursan con bronquiolitis (controles) donde representan el 58.5%.

6.2. Recomendaciones.

1. Serecomienda realizar estudios prospectivos para un mejor conocimiento de las
variables.

2. Que el personal que brinda atencién en salud a mujeres en “edad reproductiva” y en el
“control del embarazo”, brinden informacion sobre los riesgos y consecuencias de la
realizacion de cesarea electiva (sin inicio de TdP) y promover el parto vaginal siempre y
cuando no hubieran circuntancias que lo contraindiquen.

3. Al personal de ciencias de salud que realizan los controles pre-natales y realizan la
valoracion de una cesarea, poner especial cuidado en los criterios a tomar antes de
realizar una cesarea que no sea de emergencia valorando los beneficios a corto y largo
plazo no solo para la madre si no también para el nifio, de esta forma evitar el desarrollo
de patologias respiratorias a largo plazo y las complicaciones que trae ésta consigo.

4. Realizar bases de datos adecuadas y eficientes, como por ejemplo considerar dentro en la
hoja de admision y la historia clinica el dato de la via de parto, en los diversos niveles de
atencion, de tal forma facilitar al desarrollo de futuros estudios en lactantes que permitan
posteriormente realizar capacitacion, campafias, entre otras, sobre el riesgo del

nacimiento por cesarea y desarrollo de bronquiolitis.
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ANEXOS.
Anexo 01. Matriz de consistencia.

Titulo: “Via de parto y bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Regional de Huacho 2022-2023”

Problemas. Objetivos. Variables Hipotesis Metodologia.
General. General. H1: “El nacimiento por Disefio metodoldgico.
¢El nacimiento por ceséarea es un Determinar si el hacimiento por Variable cesarea es un factor de Tipo.

factor de riesgo para el desarrollo Cuantitativo
de bronquiolitis en lactantes
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional de

Huacho, 2022-2023?

cesarea es un factor de riesgo para  independiente: riesgo para el desarrollo

el desarrollo de bronquiolitis en Via de parto  de bronquiolitis en Observacional

lactantes hospitalizados en el lactantes hospitalizados Retrospectivo

servicio de pediatria del Hospital en el servicio de pediatria  Analitico

Regional de Huacho, 2022-2023. del Hospital Regional de  Casos y controles
Huacho, 2022-2023”.

Especificos. Especificos. Variable Nivel.

1. ¢Cudl es la frecuencia de 1. Determinar la frecuencia de dependiente:  HO: “El nacimiento por Descriptivo
bronquiolitis en lactantes bronquiolitis en lactantes Bronquiolitis  cesarea no es un factor de
hospitalizados en el servicio de hospitalizados en el servicio de riesgo para el desarrollo Disefio.

pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023?

¢ Cual es la frecuencia de
nacimiento por via cesérea en
lactantes hospitalizados en el
servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho,
2022-2023?

¢Cual es la frecuencia de
nacimiento por cesérea y parto
vaginal en lactantes con
bronquiolitis y sin bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de

pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023.
Determinar la frecuencia de
nacimiento por via cesarea en
lactantes hospitalizados en el
servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho,
2022-2023.

Determinar la frecuencia de
nacimiento por cesarea y parto
vaginal en lactantes con
bronquiolitis y sin bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de

de bronquiolitis en
lactantes hospitalizados
en el servicio de pediatria
del Hospital Regional de
Huacho, 2022-2023”.

No experimental

Poblacién y muestra.
La poblacién seran
todos los lactantes
hospitalizados en el
servicio de pediatria del
Hospital Regional de
Huacho durante los
afos 2022 y 2023,
registrandose un total de
600 lactantes durante
ese periodo. La muestra
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pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023?

¢ Cual fue el tipo de cesarea
predominante en lactantes con
bronquiolitis y sin bronquiolitis
nacidos por via cesarea
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023?

¢Cual es la estancia hospitalaria 5.

promedio de los lactantes con
diagnostico de bronquiolitis
nacidos por via vaginal y
cesarea hospitalizados en el
servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho,
2022-2023?

¢ Cual es el rango de edad
predominante en lactantes con
diagnostico de bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023?

¢Cuadl es el sexo predominante
en lactantes con diagndstico de
bronquiolitis hospitalizados en
el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho,
2022-2023?

pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023.
Determinar el tipo de cesarea
predominante en lactantes con
bronquiolitis y sin bronquiolitis
nacidos por via cesarea
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023.
Determinar la estancia
hospitalaria promedio de los
lactantes con diagndstico de
bronquiolitis nacidos por via
vaginal y cesarea
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023.
Determinar el rango de edad
predominante en lactantes con
diagnostico de bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023.
Determinar el sexo
predominante en lactantes con
diagndstico de bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Regional
de Huacho, 2022-2023.

se agrupara en 2
poblaciones, pacientes
que desarrollan
bronquiolitis (casos) y
aquellos que no cursan
con bronquiolitis
(controles), el tamafio se
la muestra fue calculada
mediante el programa
Epiinfo.

Técnicas a emplear.
Observacion,
documental y
recopilacion de datos de
historias clinicas. Los
datos seran evaluados
con pruebas estadisticas
para su analisis a fin de
determinar asociacion
entre el factor de riesgo
cesérea y el
consiguiente desarrollo
de bronquiolitis.

Instrumentos.
Ficha de recoleccién de
datos.
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Anexo 02. Instrumento para la toma de datos.
“UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION”
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA DE MEDICINA HUMANA
“Via de parto y bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Huacho 2022-2023”

Historia clinica N°

I. Datos de filiacién:

e Edad:_ Lactante menor (29d - 12m) Lactante mayor (12m - 24m)
e Sexo: Femenino Masculino
Il.  Antecedentes:

e Bajo peso al nacer:  Si (1) No (0)
e Prematuridad: Si(1) No (0)
e Lactancia materna exclusiva: Si (1) No (0)
e Vacunas completas: Si (1) No (0)
e Comorbilidades: Si (1) No (0)

I1l. Estancia hospitalaria: __ dias.

IV. Viade parto:

Cesarea Vaginal

V. Tipo de ceséarea:

Emergencia (Con inicio de TdP) Electiva (Sin inicio de TdP)

VI. Caso/ Control:

Bronquiolitis (Caso) No bronquiolitis (Control)
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Anexo 03. Juicio de expertos.
JUICIO DE EXPERTOS
EStimado (@) . oneiiiii e

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita su revision y opinion
sobre el INSTRUMENTO del proyecto de investigacion que se adjunta.
CRITERIOS TA|A |l |D|ND

1. ¢El instrumento recoge informacion que permite dar
respuesta al problema de investigaciéon?

2. ¢El instrumento propuesto responde a los objetivos de
estudio?

3. ¢Laestructura del instrumento es adecuado?

¢El instrumento propuesto es adecuado?

5. ¢La secuencia presentada de medicién representa
verdaderamente las variables de investigacion?

6. ¢Elinstrumento de medicidn representa verdaderamente
las variables de investigacion?

7. ¢Los items son claros y entendibles?

8. ¢El nimero de items es adecuado para su aplicacion?

9. ¢Las modalidades de respuesta son adecuados para los
items?

10. ¢ Los items presentan codificacion de respuesta?

TA: Totalmente de acuerdo A: De acuerdo I: Indiferente

D: Desacuerdo TD: Totalmente en desacuerdo

Observacion y sugerencias:

Firmay sello del experto



CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA JUECES SOBRE EL
INSTRUMENTO

Estimado: Dr. Wilfredo Sifuentes Mendoza
Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita su revision y

opinion sobre el INSTRUMENTO del proyecto de investigacion que se adjunta.

CRITERIOS AlTI/D|/ND

respuesta al problema de investigacion?

2. (El instrumento propuesto responde a los objetivos de

TA
1. (El instrumento recoge informaciéon que permite dar }(
estudio? P<

3. ;La estructura del instrumento es adecuado?

4. (El instrumento propuesto es adecuado?

5. (lLa secuencia presentada de medicion representa
verdaderamente las variables de investigacion?

6. (El instrumento de medicion representa verdaderamente
las vaniables de investigacion?

7. ¢Los items son claros y entendibles?

8. (El nimero de items es adecuado para su aplicacion?

9. ;(Las modalidades de respuesta son adecuados para los
items?

10. ;Los items presentan codificacién de respuesta?

P< P PRITR [ROIRX

TA: Totalmente de acuerdo A: De acuerdo I: Indiferente

D: Desacuerdo TD: Totalmente en desacuerdo

Observacion y sugerencias:
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CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA JUECES SOBRE EL
INSTRUMENTO

Estimado: Dr. Oreste Basombrio Contreras
Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita su revision y

opinion sobre el INSTRUMENTO del proyecto de investigacion que se adjunta.

CRITERIOS TA|A|[I |D|ND

1. (El instrumento recoge informaciéon que permite dar
respuesta al problema de investigacion?

2. (El instrumento propuesto responde a los objetivos de
estudio?

3. ;La estructura del instrumento es adecuado?

R

4. El instrumento propuesto es adecuado?

5. (La secuencia presentada de medicion representa
verdaderamente las variables de investigacion?

6. (El instrumento de medicién representa verdaderamente
las variables de investigacion?

7. ¢Los items son claros y entendibles?

8. (El mimero de items es adecuado para su aplicacion?

9. (Las modalidades de respuesta son adecuados para los
items?

e | 22| ) A < [ < | v

10. ;Los items presentan codificacion de respuesta?

TA: Totalmente de acuerdo A: De acuerdo I: Indiferente
D: Desacuerdo TD: Totalmente en desacuerdo

Observacion y sugerencias:

}'{A it = Contreras
: =~ - vT(r-‘

( st e~ = .
J BT 21
F,‘éw .§¢_:l_lo del experto




CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA JUECES SOBRE EL
INSTRUMENTO

Estimado: Dr. Macarlupu Quispe Marcelo
Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita su revision y

opinion sobre el INSTRUMENTO del proyecto de investigacion que se adjunta.

CRITERIOS TA|A|I |[D|ND
1. (El instrumento recoge informacion que permite dar
respuesta al problema de investigacion? v
2. (El instrumento propuesto responde a los objetivos de L
estudio?
3. ¢La estructura del instrumento es adecuado? v
4. El instrumento propuesto es adecuado? e
5. (La secuencia presentada de medicion representa
verdaderamente las variables de investigacion? L
6. (El instrumento de medicion representa verdaderamente
las variables de investigacion? /
7. ¢Los items son claros y entendibles? I/"
8. (El nimero de items es adecuado para su aplicacion? V/
9. (Las modalidades de respuesta son adecuados para los ,
items? i
10. ;Los items presentan codificacion de respuesta? »
TA: Totalmente de acuerdo A: De acuerdo I: Indiferente
D: Desacuerdo TD: Totalmente en desacuerdo

Observacion y sugerencias:

34628
MEDICO CIRUJAND
UEDICO - PEDIATRA

Firma y sello del experto



Anexo 04. Solicitud de permiso institucional para revision de HC.

“Ano del Bicentenario, de la conselidacién de nuestra Independencia, v de lu

conmemoracion de las heroicas batallas de Junin ¥ Ayacucho™

SOLICITO: Aworizacion para aceeso 4 lisloiias
clinicas para realizacion de tesis.
SENOR.
Dr. Edwin E. Sudrez Alvarde
Director Ejecuiivo
Hospital Regional de Huacho

Lresente.

Yo. Rojas Torres Elida Inés, identificada con DNIN® 71790518, con
domicilio en Prolong. San Martin 613 - Huacho. Ante Ud. Respetuosamente me presento
v expongo lo siguicnte:

Que co mi condicion de exinterna de Medicina Humana del Hospital Huacho Huaura
Oyodn y SBS y alumna de la Universidad Nacional José Faustine Sanchez Carrion, solicito
ud. permise para la revision de Historias Clinicas y Libro de Registros de Operaciones,
para la elaborecion de mi tesis tiuladz “Vi4 DE P.-'lRTO Y BRONQUIOLITLS N
LACTANTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DF PEDIATRIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2022-2023" para optar el Titulo Protesional de
Meédicy - Crrujano,

Adjunto:

lan/proyecto de tesis complete (disco)
Resolucién de aprobacion de plan/proyecto de investigacian.
Resolucion Decanato N° 0090-2024-FMH-UNJFSC - Designacion de
Jurade Evaluador.
Matriz de Consistencia
Instrumento de recoleccién de datos
6. Copiade DNI

ek BY e
Pl e

i

POR LO EXPUESTO Rucgo a usted acceder a mi solicitud,

Huacho. D8 de Abril 2024

ROJASTORRES ELIDA INES
DNIN® 71796518

Celular: 989744149

Correo: cinesrojast@gmail.com

320126" " 55550
et . Vl{va-/(u,

UB ABR. 2024
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Anexo 05. Constancia de aceptacion de permiso institucional para revision de HC.

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA “Aiio del Bicentenario, de la condicién de nuestra
Independencia, v de la conm cion de las heroicas
HOSPITAL RUACHO HUAURA OYON y 5.8.5. Biooiae i Jonl y Ayarnche®
s | 1
DE : Ing. EDSON ANDRE DONAYRE UCHUYA

Jefe de la Unidaa de kstaaistica e Informatica

A $ M.i. LEONARDO VALLADARES ESPINOZA

Jefa de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién.

ASUNTO : AUTORIZACION REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
REF. - DOC.: 5258913 / EXP. 3104262
FECHA - HUACHO, 15 DE ABRIL DEL 2024

| Unidad de Estadistica e

informauca

DOC.:

5278802

EXP:

3200262

Me dirijo a Usted, para saludarla y en atencién al documento de la referencia, emito opinién
favorable para la revision de historias clinicas a Dofia: ELIDA INES ROJAS TORRES, identificada con
DNIN® 71790518 egresada de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién con el fin de

recopiiar informacion para realizar su tesis.

Las coordinaciones se haran directamente con la interesada, sobre los dias viables para la revision

de historias clinicas.

Alentamente.

GORIFRAND RECIO: OF LiMa
HOSPITAL NUACKS OYeK y 5.8.5,

M.L LEONARDO VALLADARES ESPINOZA

JEFE URIDAD O APOYO A LA DOCENCIAE VT S1GAltn

LAY Lof
Cc Archivo
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Anexo 06. Solicitud de permiso al departamento y servicio de Pediatria.

“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la

conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

SOLICITO: Permiso para Desarrollar Proyecto de

SENOR: Investigacion (Tesis).
Dr. Edwin E. Sudrez Alvarado

Director Ejecutivo

Hospital Regional de Huacho

LPresente.

Yo, Rojas Torres Elida Inés, identificada con DNI N° 71790518, con domicilio en
P.rolgng. San Martin 613 — Huacho. Ante Ud. Respetuosamente me presentoy expongo lo
siguiente:

Quc cn mi condicién dc cx intcma de Mcdicina Humana del Hespital Huacho Huaura
Oyoén y SBS y alumna de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, solicito
ud. permiso para desarrollar el Proyecto de Investigacién titulado “VIA DE PARTO Y
BRONQUIOLITIS EN LACTANTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2022-2023” para optar el

Titulo Profesional deMédico - Cirujano.

Adjunto:

i. Resumen de proyecto de tesis compieto.

2. Resolucion de aprobacién de plan/proyecto de investigacion.

3. Resolucion Decanato N° 0090-2024-FMH-UNJFSC - Designacion deJurado
Evaluador.

Matriz de Consistencia

Instrumento de recoleccién de datos

Copia de DNI

o

POR LO EXPUESTO Ruego a usted acceder a mi solicitud.

Huacho, 09 de Abril 2024
?ﬁmr
o 7 A
ROJAS TORRES ELIDA INES —
DHI 71790515 F;‘»ﬁﬁ#::‘.{f:“‘39—5‘?.'?!;?”:,';‘--‘~-“".—*-!—"12' |
Celular: 989744149 WEPIAL BUAGHT BUAURR DTN S.8.5.

TRAMITC DOCUKENTARIO
S~ 12 ABR. 2024

RECISIDO
B 2202629, . 527 SO0y

@w../ﬁ""rmfé"/' ,J

Correo: einesrojast@gmail.com
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Anexo 07. Constancia de aprobacion de permiso al departamento y servicio de Pediatria.

HOSPITAL HUACHD *Afo del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra
RED DE SALUD HUAUIRA OYON Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas
DEPARTAMENTD DE PEDUTRIA de Junin y Ayacucho”

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

MEMORANDUN N° 065- 2024 GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-DE/DPTOPED

A : M.l LEONARDO VALLADARES ESPINOZA
Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion ‘g:; gggggg ‘

ASUNTO : Autorizacion para realizar proyecto de investigacién

FECHA : Huacho, 17 de abril del 2024.

SRR AR RARRRERRR R R RERRRRRER AR RRRRRERRRRRRERRERRERRRNRRRRERR RS
Es grato saludarlo cordialmente y mediante el presente hacer de su conocimiento que esta
Jefatura autoriza a Rojas Torres Elida Inés, para desarrollar el proyecto de Investigacién
titulado “Via de parto y Bronquiolitis en Lactantes Hospitalizados en el Servicio de pediatria
del Hospital Regional de Huacho 2022 — 2023”, para optar el Titulo profesional de Médico
Cirujano.

Atentamente,

AU EY] U At 6 A Kanat s

n Y "6R. 200

weserarenn
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Anexo 08. Validez del Proyecto de Investigacion.

DEL

ASUNTO

REFERENCIA

FECHA

INFORME N201-2024-JET-FMH

: M.C. MIRIAM MILAGROS NORENA LUCHO
Jefa de la Unidad de Grados y Titulos Facultad Medicina Humana

:JURADOR EVALUADOR
Dr. VASQUEZ ESTELA, DARIO ESTANISLAO Presidente
M.P. SUQUILANDA FLORES CARLOS OVERTI Secretario
M.C. LA ROSA LINARES, LUIS ENRIQUE Vocal

: INFORME DE REVISION DE PROYECTO DE TESIS
: Memorando Muiltiple N2 0033-2024-UGyT/FMH-UNJFSC

: 26 de Marzo 2024

Por medio del presente nos dirigimos a usted para saludarla y a la vez manifestarle que los
miembros del Jurado Evaluador remitimos |la aprobacién del proyecto de Tesis titulado “VIA DE
PARTO Y BRONQUIOLITIS EN LACTANTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2022-2023"; desarrollado por ELIDA INES ROJAS TORRES,
egresada de la Escuela Profesional de Medicina Humana.

Lo que informamos a usted para su conocimiento y demas fines.

Atentamente,
'.
Dr. Vi UEZ ESTfLA, DARIO ESTANISLAO M.P. SUQUILANDA FLORES CARLOS OVERTI
PRESIDENTE SECRETARIO

7

-

' 1
M.C. u&‘tzou LINARESLUIS EN&TE

VOCAL
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Anexo 09. Informe Asesoria y Procesamiento de datos.

“ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA
CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"

HUACHO, 22 DE ABRIL DEL 2024.

INFORME DE ASESORIA Y PROCESAMIENTO DE DATOS
DE: LUC. MELVIN MICHAEL BARZOLA QUICHIZ
ASUNTO: ASESORIA ESTADISTICA DE TESIS
PRESENTE. -
Por medio de la presente hago mencion que YO el Lic. Melvin Michael Barzola Quichiz, con DNI
09612608 de Profesion Licenciado en Estadistica declaro haber asesorado la tesis de Dona Elida Inés

Rojas Torres, "Via de parto y bronquiolitis en lactantes hospitalizados en el servicio de pediatria del

Hospital Regional de Huacho 2022-2023".

Los datos se codificaron en todas sus variables y se ingresaron en el Software Estadistico SPSS v25
para su procesamiento y analisis para la investigacion del Tesista.

Atentamente,

Cc Archivo
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Anexo 10. Constancia de revision de historias clinicas.

=

GOBIERNG REGIONAL DE LIMA
“ANO DE LA PAZ, LAUNIDAD Y EL DESARROLLO”

CONSTANCIA

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

El que suscribe, jefe de la Unidad de Estadistica e informatica del HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO - HUAURA OYON y SBS. hacer constar.

Mediante el presente hago constatar que los datos registrados en el Proyecto ce
investigacion titulado : “ViA DE PARTO Y BRONQUIOLITIS EN LACTANTES
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO 2022-2023", elaborado por la Bachiller de Medicina
Humana ELIDA INES ROJAS TORRES, con DNI N° 71790518, aspiranie al
titulo profesional de Médico Cirujano fueron obtenidos de los archivos ce
Historias Clinicas del hospital Regional de Huacho, los cuales son validos y
confiables para ser aplicados en el logro de los objetivos que se plantean en la

investigacion.

Se expide la presente a solicitud del interesado para los fines que se estime
pertinentes, haciendo mencién que este documento carece de valor oficial para

cualquier acto en contra del Estado.

Atte.

cnmenn_g_ammnm ve LiMA
BOSPITAL UAS ~~K‘.ns

-----------------------

. ey
FEFEDELAUN -k "it ’ID!TIOE“‘MI‘A



Anexo 11. Foto de base de datos trabajado en Excel.

2 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS (CASOS)

@

d 63

Dibujar de pagina Férmulas Datos Revisar Vista

r= , & corar Calibri (Cuer... « 12 = =0 & =9 Alustar texto * General . ’ 5 5 . emm. smx. T Z, Avtosums *
Copiar * 4 & ' Relienar *
3 . . - . * % 000 %38 % Forma 1l Insertar  Eliminar Formato

Pegar & Formato N K 5 |=2] Combinar y centrar &= % w «3 | Form ':.I m::'r: ds.s‘x. sertar  Eliminar  Forr & somac+

Pa1 : 3
A s 3 o [ ¢ G " ) X L ™

1
2 [ Sexo  Estanciahospitalaria  Viade parto e
3| are621 £ 5 dias Cesirea Eectiva Sin TdP) [ No si si o d/c HibMLP Lactante mayor
‘ 509021 L Sdias Cesirea Electiva (Sin ToP) No No s S No. Miomatosss uterina/PLP Lactante menor.
s 487331 ¥ ddias Cesires Emergencia (Con TdP) No No s S No. Placenta previa/FLLP Lactante mayor
L3 510101 ¥ diss Vaginal No No k3 B No Lactante menor
7 492212 L 3dis Vaginal No No o S No. Lactante menor.
L] 506422 ¥ ddin Cesdrea Blectiva (Sin TdP) No No S S No Feto transverso/NLP Lactante menor
s | aomn £ Sdias Cesirea Emergencia (Con TdP) No No si si No ALP prolongada Lactante menor
10 510302 ¥ 6dias Cesirea Blectiva (Sin TaP) No No s S No. Pelvis estrecha/CA 1 vez/PLP Lactante menor
11 assas ¥ 2dias Vaginal Ne No s s No Lactante menor
12 492103 " 4 dins Vaginal No No si s No Lactante menor
13 a93ea3 " 3dias Vaginal No No si si No Lactante menor
14 496823 M 4dias Vaginal No No s S No Lactante menor
15 499823 £ 6 dias Cesirea Emergencia (Con TdP) No No s si No Macrosomia fetal/FALP Lactante mayor
16 500043 M Sdias Cesdrea Electiva (Sin TdP) No No s S No Feto macrosdmico/CA 1 vez/PLP Lactante mayor
17 32543 ¥ 2dias Vaginal No No s s No Lactante menor
18 510443 F 3dias Vaginal No No ~ S No. Lactante menor.
19 496724 F 6dias Cesérea Blectiva (Sin TdP) No No S S No RPM/CA 1vez/PLP Lactante menor
20| 504844 £ Adias Cesirea Bectiva Sin TdP) No No si si Yo Feto grande/PLP. Lactante menor
21 509024 ¥ 2dias Cesdrea Emergencia (Con TdP) No No s S No. THEPECSS/FLLP Lactante menor
22 508904 ™ S dias Cesdres Bectiva (Sin TaP) No No si s No CA2 vece/NLP Lactante menor
23| 506644 " 24ias Vaginal No No si si Yo Lactante menor
24 508824 L Sdias Cesires {Emergencia (Con TdP) No No s s No
25 500444 F Sdias Cesdres Electiva (Sin TdP) No No Si S No CA2 veces/PLP Lactante mayor
26| 510844 " 4 dias Vaginal No No s si o Lactante menor
27| a8sass ) 3dias Vaginal No No s s No Lactante menor
8 a93s1s " 3diss Vaginal No No s s No Lactante menor
29| so6s1s " 2dim Vaginal No No si si o Lactante menor
30 506135 F 5 dias Cesdrea Emergencia (Con TdP) No No s S No Oligoamnios severo/CA 1 ver Lactante menor.
31 508915 M 8dias Cesirea Blectiva (Sin TdP) No No ~ S No
32| asams " Sdias Cesirea Emergencia (Con TdP) No No s si o [ Lactante mayor
33 510435 ¥ 3dias Cesdres Blectiva (Sin TaP) Ne No s s No. Distocia funicular/NLP Lactante menor.
34 s02216 ¥ ddia Cesires Electiva (Sin TaP) No No s s No. Pelvis estrecha/CA 1 vez/PLP Lactante menor
35 507226 am F 7 dias Cesdrea Electiva (Sin TdP) No No s S No. CA2 veces/NLP Lactante menor
36 509716 im F 3dias Vaginal No No o S No Lactante menor
37 501626 9m M 9dias Cesdrea Emergencia (Con TdP) No No s S No. THEPECSS/FLLP Lactante menor
38 499646 laim ¥ 10dias Cesdres Blectiva (Sin TaP) No No S S No Pelvis estrecha/PLP Lactante mayor
39 510236 am M 11 diss Cesdrea Bectiva (Sin TéP) No No s s No. CALve/PLP Lactante menor.
40 510526 Aam ¥ ddin Cesdrea Electiva (Sin TaP) No No S S No. Feto poddlico/PLP Lactante menor.
41| S05447 3Im ¥ 3dias Vaginal No No s S No. Lactante menor
a2 a637 am " Sdias Vaginal No No si si No Lactante menor
43 12337 m ¥ ddias Cesdres Emergencia (Con TdP) No No s S No. THE:Eclampsia/FLLP Lactante menor
| wnowmy e - aine psesies o 6in 0L e - « « v o

«» Hoja1 +

Listo % Accesibilidad: todo correcto B g

e

99

I

A+ Compartir

%?‘ Q

Ordenar  Buscary

y fiitrar _ seleccionar

PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS

Revisar  Vista

r\ X, Cortar Calibri (Cuer.. + 12+ A= Av = = _| &~ £+ Ajustar texto General . E- e omm . wmx. (2. Z, Autosuma *
X s — | bel’ e ¥ et
SIS ALL = 5 s - d
POt o rormass: | LNLK |8 )| (] = Eompyownr | W 100 ITR o] | e ootk cecua.| o e || @ mary
NG . fx
A 8 c o € r s W ) ) X L
g >
2| me Ed  Sexo e Motivo de cesirea
3 500861 2m M 2dias Vaginal No No S S No
4 502957 6m M 3 dias Cesdrea Emergencia (con TdP) No No Si Si No Sufrimiento fetal agudo
s soees2  2m ™ 3 dias Vaginal No No si si No
6| asss77 12 [3 2dias Cesirea Emergencia (con TdP) No No si si No Fase latente prolongada/RPM/oligohidramnios severo
7 483383 1a F 4 dias Cesdrea Electiva (sin TdP) No No S s No Covd (+)
8 482287 1a2m M 2 dias Cesdrea Electiva (sin TdP) No No Si Si No CA 1 vez/PIC/PLP
9 481994 ladm F 2dias Vaginal No No Si Si No
10 476587 1a 11m F 3 dias Ceséres Emergencia (con TdP) No No Si Si No PECSS/FALP
n 481400 1a4m M 2 dias Vaginal No No S Si No
12 480370 1a 5m F 4dias Vaginal No No Si Si No
13 495571 1a 11m M 1dia Vaginal No No Si Si No
4 476769 1a 10m ~M 5 dias Vaginal No No S Si No
15 21600 1a2m M 2 dias Cesdrea Emergencia (con TdP) No No Si Si No Pelvis estrecha/FALP
16 510254 5m M 3 dias Cesérea Emergencia (con TdP) No No S Si No Macrosomia fetal/distrés fetal
17 508668 8m F 5 dias Vaginal No No Si Si No
18 510395 3m M 3 dias Vaginal No No Si Si No
19 506180 1a F 2dias Vaginal No No S Si No
20 491893 1a2m ¥ 3dias Vaginal No No St Si No
21 480969 1a 11m F 3 dias Cesdrea Emergencia (con TdP) No No Si Si No Feto grande/FLLP/CA 1 vez
n 476751 1im M 2dias Vaginal No No Si Si No
23 488919 8m L 3 dias Vaginal No No S Si No
24 463967 22 F 2 dias Cesérea Electiva (sin TdP) No No S Si No CA 1 ver/PLP
25 495486 im M 4 dias Vaginal No No Si Si No
26 487933 1a3m F 3 dias Cesdres Emergencia (con TdP) No No Si Si No Pelvis estrecha/FLLP/macrosomia fetal/CA 1 vez
27 493837 1a M 2dias Vaginal No No Si Si No
28 498431 1a Sm F 1dia Vaginal No No St Si No
29 509620 6m F 3 dias Vaginal No No Si Si No
30 486739 10m ¥ 2 dias Vaginal No No Si Si No
n 481050 1a 6m F 3 dias Cesérea Emergencia (con TdP) No No Si Si No PECSS/CA 1 vez/FLLP
32 485240 1a F 4 dias Cesirea Emergencia (con TdP) No No Si Si No Eclampsia/CA 1 vez/PLP
B 02 Sm ™ s dias Vaginal No No si si No
34 492848 2m F 2 dias Vaginal No No Si Si No
35 495514 1a2m F 3 dias Vaginal No No St S No
% a0 1 f 3 dias Cesirea Electiva (sin TdP) No o si si No Alver/ptp
7 a8 1a 6m M 2dias Cesdrea Emergencia (con TdP) No No Si Si No Macrosomia fetal/distrés fetal
33 494127 im F 4dias Vaginal No No S S No
39 3815 9m F 2dias Vaginal No No S Si No
40 502916 1aim F 3 dias Cesdrea Emergendia (con TdP) No No Si Si No PECSS/FLLP
41 510308 Sm M 2 dias Vaeinal No No Si Si No
4 » Hoja1 +
| tsto  T%Accesibilidad: todo correcto =




Anexo 12. Fotos de anlisis realizado en Epilnfo.

1.sav [CanjuntaD

Editar  Yer Datos

atos2] - IBM 5P

55 Statistics

gnalizar  Grificos  Uliidades

B A ole)]

-@qu iAW 0

[Visible: 11 de 11 variables

bm‘&w

ol o

6%::.“ & LVE |&v-:um‘&c::::i

l'En-hmiL|&.\ﬁumu

===~

Tipo_ces
& ':;. var
1 Casos Lactante m. Femenino No No Si Si No 3 Vaginal 3
2 Casos Lactante m...  Masculino No Mo Si Si Ne: 5 Cesarea Sin inicio T...
3 Casos Lactante m..  Femening No HNo S Si Ne. 2 Cesarga Con inicio ...
4 Casos Lactante m Femenino No! Mo S Si No 4 Cesarea Sin inicio T.
& Control Lactante m Masculino No o Si Si No. 4 Vaginal 3
[ Control Lactante m...  Femenino No Mo Si Si Ne 4 Waginal 3
7 Control Lactante m Femenino No No Si Si No 1 Vaginal 3
8 Casos Lactante m..  Femenino No' Mo Si Si Ne 3 Vaginal 3
9 Casos Lactante m. Masculino No No Si Si No 3 Vaginal 3
10 Casos Lactante m...  Femenino No No Si S Ne 9 Cesarea Con inicio ...
" Casos Lactante m..  Masculing No Mo S Si N 4 Cesarea Sin inicio T...
12 Control Lactante m Masculing No! Mo Si Si No 2 Vaginal 3
13 Contral Lactante m Masculino No Mo Si Si No. 3 Waginal 3
14 Control Lactante m...  Femening No No Si Si No 2 Vaginal 3
16 Casos Lactante m. Masculino No No Si Si No 5 Cesarea Sin inicio T _
18 Casos Lactante m...  Masculino No Mo Si Si Ne 4 Waginal 3
17 Casos Lactante m Famenino No No Si Si No 6 Cesarea Sin inicio T
18 Casos Lactante m..  Masculino No No Si S No 3 Vaginal 3
19 Casos Lactante m Masculino No No Si Si No 2 Vaginal 3
20 Casos Lactante m. Femenino No Mo Si Si No. 7 Cesarea Sin inicio T.
21 Casos Lactante m Femenino No Mo Si Si No 4 Cesarea Con inicio
2 Casos Lactante m Masculing No No Si Si No 4 Vaginal 3 =S
I |
@ 5in thtulol sav [ConjuntoDetos2] - 1BM SPSS Statistics Editor de dat = o
Archivo  Editar  Yer  Datos Analizar  Grificos  Utlidades Ventana  Ayuda
SR8 M « = E&%lﬂ@ wd @6
| Nomve | Tpo | Eiqueta | Valores 0
1 Bronquio  Numéico 8 2 'Bronqiolitis (1,00, Casos). 8
Edad Numéico 8 2 Edad (1,00, Lactante menor} Ninguno 8 = Derecha g Nominal \ Entrada
| Sexo Numéico 8 2 Sexo 11,00, Masculino}. . Ninguno £ ZDerscha g Nominal N\ Entrada
Bajo_peso  Numénco 8 2 Bajo peso al nacer {100, Si) Ninguno 8 = Derecha @ Nominal \ Entrada
Prematunied . Numénco 8 2 Prematundad (1.00, S3) Ninguno 8 = Derecha g Nominal \ Entrada
LME Numénco 8 2 Lactancia matema... (1,00, Si) Ninguno 8 = Derecha g Nominal \ Entrada
Vacunas  Numénco 8 2 Vacunas completas {100, Si) Hinguno 8 | Derecha g Nominal N\ Entrada
Comorbilida . Numéico 8 2 Comorbilidades (1,00, S3) Ninguno 8 = Derecha | g Nominal N\ Entrada
Estancia h  Numérico 8 0 Estancia hospitalaria Ninguno Ninguno 8 = Derecha g Nominal N\ Entrada
10 Via_pato  Numérico 8 2 Via de parto (1,00, Cesarea). Ninguno 8 3 Derecha g Nominal \ Entrada
1 Tipo_cesarea Numénco 8 0 Tipo de cesarea {1, Con inicio TdP) Ninguno 8 = Derecha g Nominal \ Entrada
12
13
"
[T ]
16
|
—— =
B Ir
[
I [1BM SPSS Statistics Processor esta listo [unicogeon [ [ [ |
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