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¢De qué vamos a hablar?

e Cambios en nuestra sociedad

e Cambios en asistencia del heonato sano

 Cambios en asistencia del neonato enfermo
* Cambios obstétricos
 Cambios en reanimacion
 Cambios en ventilacion

: .. Papa cuéntame otra vez
¢ CamblOS en nUtFICIOn esa historia tan bonita

de aquel guerrillero loco que mataron en Bolivia,

H H Lt y cuyo fusil ya nadie se atrevié a tomar de nuevo,
Ca m b I OS e n m a n eJ O n e u ro | Og I CO y como desde aquel diatodo parece mas feo.

Cambios en los cuidados de enfermeria



CAMBIOS EN NUESTRA SOCIEDAD

/‘r"’\ ' : 3 ’\.‘Q ‘.‘\. \Y
THE TIMES |

ARE CHANGING

- Crisis demografica

- Cambios culturales

- Edad media de las madres

- Hijos de madres con enfermedad
- Hijos de inmigrantes

- Supervivencia neonatal (grandes prematuros y nifos patologicos)



Natalidad en Asturias 1975-2016
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Piramide de poblacion asturiana en 2015-16

(Tomada de Poblacion Padron Municipal 2015 segun el Mapa sanitario. Direccion General de Planificacidon sanitaria.
Gobierno Principado de Asturias y SADEI).

Piramide de poblacion

Hombres Mujeres




Edad media primer hijo de madres en Asturias

31,10 4

0,20

28,40

29,30 -
27,50 -

S9'aUI'MMM

26,60 -

25,70

24,80 -

23,90 -

23,00



indice Coyuntural de Fecundidad por comunidades autonomas 2016

(Numero medio de hijos por mujer)
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22 de junio de 2017

MADRES PRIMERIZAS
A PARTIR DE 40 ANOS
En % sobre el total

Italia I 7.2
ESPANA I 6.6
Grecia I 5.3
Luxemburgo [N 4.8
Irlanda [N 4.3
Portugal I 4.0
UE I 3.2
Reino Unido I 2.9
Austria [ 2.7
Francia [ 2.6
Chipre [N 2.6
Finlandia I 2.5
Alemania [ 2.4
Hungria I 2,4
Suecia [N 2,4
Bulgaria [l 2,2
Dinamarca Il 2.2
Croacia Il 2,2
Holanda I 2.2
Malta I 2 1
Eslovenia [ 2.1
Bélgica Il 2,0
Estonia N 1,8
Rumania [l 1,5
Rep. Checa Il 1.4
Letonia M 1.3
Eslovaquia Il 1,1
Lituania 8 1,0
Polonia 1,0

Datos provisionales

TASA DE FECUNDIDAD

EN 2016

En nacimientos por mujer
UE:1,6

ESPANA IEEENEN
Italia I
Portugal I
Chipre IS
Malta I
Grecia NN
Polonia I
Luxemburgo EE—
Croacia NN
Eslovaquia I
Hungria I
Austria IR
Bulgaria I
Finlandia GG
Eslovenia [

Alemania

Estonia
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Rumania
Holanda
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Letonia
Dinamarca
Reino Unido
Irlanda
Suecia
Francia
0 05 I A5 2

Fuente: Eurostat. ~ ELPAIS



CAMBIOS CULTURALES, SOCIALES Y RELIGIOSOS

- Nuevas familias:

- Segundas parejas
- Monoparentales
- Parejas del mismo género

- Inmigracion

- Sociedad de la informacion:
“informacion o intoxicacion”

- Nuevo papel de los profesionales:
“de la medicina paternalista a la medicina del respeto a la opinion de los padres”



¢De qué vamos a hablar?

* Cambios en la asistencia del neonato término sano




La atencion al parto se debe realizar bajo el concepto general de que el
nacimiento es un proceso fisiolégico, en el que sélo se debe intervenir
cuando aparezcan desviaciones de la nhormalidad.


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=wMKTaOB6kDIi4M&tbnid=W6tH2lEmJKpo_M:&ved=0CAUQjRw&url=http://masajeinfantilcadiz.es/contacto-piel-con-piel/&ei=2uigUeTXKoah0QXciID4Cg&psig=AFQjCNHh9wHxBGcdgKitx_JIaGOciBiUZA&ust=1369586241236670

Cuidados desde
el nacimiento

Recomendaciones basadas en

pruebas y buenas practicas
SANIDAD 2010
MINISTERIO DE SANIDADY POLITICA SOCIAL

“Las primeras horas tras el parto son cruciales para la aparicion del vinculo
madre/padre-hijo y para la instauracién de la lactancia materna.

Ambos hechos influiran de forma deteminante en el estado de salud del
nifio/a y en su desarrollo emocional”.




MEMORIA EAPN 2010 - 2016

15 de marzo de 2018

(GOBIFRNO DFL PRINCIPADO DF ASTURIAS

CONSEJFRIA SANIDAD . 1
Direccion General \’-—-—/

de Salud Puklica

Datos estructurales, ano 2016

Hospitales con partos | lamrio | CySOchoa | San Agustin| HUCA | Cabuefies | Oriente | A.Buylla | V.Nalén | SESPA

N2 Partos fafio 256 121 877 2.1b6 | 1.690 | 194 351 | 365 | 6.020

Media Partos/dia | 07 [ 0.3 24 2.9 46 02 | 10 | 10 | 163

Elabaracion del Informe:
M2 Carmen Garcia Gonzadlez, FM del Servicio de Evaluacion de la Salud y Programas, de la Direccion General de Salud
Publica
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EAPN_SESPA_2016 Hospital Hospital | Hospital SESPA .
Indicadores en % Jarrio HCySO HSA HUCA Cabueii Oriente HAB HVN 2016 Estandar
N? de partos en el ano 256 121 877 2.166 1.690 194 331 364 6.019
Tasa de Cesareas
Partos con Cesdrea 24 22 29,75 15,62 18,61 20,06 20,10 19,66 30,77 19,89 = 15%p
Partos vaginales tras cesarea previa 61,11 54,55 50,79 34,35 45,07 45,00 57,89 | 42,86 40,37 60-80%
Partos instrumentales
Partos totales instrumentales 15,23 15,70 11,52 23,41 2047 17,01 8,83 18,08 18,97
Partos vaginales instrumentales 20,10 22,35 13,65 28,76 25,69 21,29 10,99 26,09 23,70 < 15%
Induccion al parto
Partos de inicio espontaneo con - | an " R .
aplicacion de oxitocina en la dilatacion 23,73 44,44 | 45,36 22,43 37,09 44,63 27,08 | 49,09 32,36 >-10%
Partos totales inducidos 25,39 21,49 34,44 27,73 27,34 26,29 20,80 28,49 27,97 = 10%
Episiotomia
Partos eutdcicos con Episiotomia 25,97 27,27 39,69 17,40 35,07 35,25 21,60 | 40,64 28,75 < 15%
Manejo del dolor
i;;f;:f:: locorregional en partos 58,76 | 65,88 | 72,57 | 73,51 | 52,93 59,35 | 62,41 | 71,54 | 65,68 | 30-80%
Cuidados a recien nacidos/as
Contacto piel con piel en paritorio 64,34 66,12 22 58 65,03 29,70 70,62 77,05 60,43 49,51 > B0%
Inicio precoz de lactancia materna en | g3 00 | 5o4q | 40,55 | 57,82 | 54,29 6082 | 5892 | 5637 | 55,39 | >80%
paritorio (% RN)
Lactancia materna exclusiva al alta 70,06 67,77 58,88 62,24 31,15 57,22 47 .88 67,48 52,77 > 80%
Atencion al parto
Partos eutdcicos atendidos o _ _
exclusivamente por Matronas 25,19 84,85 79,69 54,80 73,65 67,21 71,60 b, 84 67,05
Autonomia
Planes de parto Q.38 30,58 49 14 7,57 28,64 4,12 85,75 88,77 29 .47

labaracion del Informe:

E
E

M2 Carmen Garcia Gonzdlez, FM del Servicio de Evaluacion de la Salud y Progromas, de la Direccion General de Solud

Puhlica



¢Qué haciamos? ¢Qué hacemos?

Separar al neonato de su madre al nacer.
Limpiar y lavar al recién nacido.

Vitamina Ky profilaxis ocular nada mas nacer.
Vacunar de HVB.

Controles de glucemia.

Lavados gastricos y primera toma de suero.
Sondas esofagicas y rectales.

Biberones “piratas”.

Exploracion si madre presente.

Dos determinaciones del talon.

Chupete.

Contacto piel con piel.

Dejar que su piel aproveche el unto sebaceo.
Esperar un par de horas para hacerlo.

No hacerlo, salvo madre portadora HBsAg.
Solo si macrosomicos o hijos madre diabética.
Inicio precoz lactancia materna.
No se pasan sondas.

Lactancia materna exclusiva.
Exploracion en presencia materna.
Solo una.

No chupete.



¢De qué vamos a hablar?

e Cambios en |a asistencia del neonato enfermo o prematuro
* Cambios obstétricos
e Cambios en reanimacion
e Cambios en ventilacion
 Cambios en nutricion
Cambios en manejo neurologico
Cambios en los cuidados de enfermeria




Porcentaje de prematuridad en Asturias 96-15

10

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Dr J. Ramén Quirds

J.S. Informacion Sanitaria
Direccion General de Salud Publica
Consejeria de Sanidad

Datos primarios: INE y SADEI




% RNV

Natalidad 1988-17:

Menores de 2500, 1500 y 1000 g de peso

14

12

10

Ao 2017:

Menores de 2500 g: 10,11%
Menores de 1500 g: 2,0%
Menores de 1000 g: 0,62%
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Colaboracion con los obstetras

- Diagnostico intrautero

- Transporte intrautero.

- Corticoides prenatales.

- Nuevos tocoliticos

- Sulfato de magnesio

- Cambio de mentalidad

- Vacunacién gestantes

Proactive management of extreme prematurity: disagreement
between obstetricians and neonatologists

R Guinsburg', MF Branco de Almeida’®, L dos Santos Rodrigues Sadeck’, STM Marba®,
LM Suppo de Souza Rugolo®, JH Luz®, JM de Andrade Lopes’, FE Martinez® and RS Procianoy’, for the
Brazilian Network on Neonatal Research

Journal of Perinatology (2012), 1-7



Cambios en la reanimacion neonatal

- Menos agresiva en sanos
- FiO2 y Sat02
- Uso de PEEP y PIP controlada

- Bolsa prematuros y control T2

- Posible hipotermia terapéutica
- Clampaje tardio del corddn

- RCP delante de los padres

Reanimacion
Neonatal

4° edicion
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Consejo antenatal

Comprobar material y asignacién de roles

PARTO (reloj)

¢ Gestacion a término?
¢ Respira o llora?
¢, Buen tono muscular?

N

Asistencia a la transicion y

] Reanimacion del recién nacido en sala de partos"

-

Si

/

No

¢ Colocar bajo fuente de calor

* Posicidn cabeza, via aérea abierta
e Aspirar si es necesario

e Secar, estimular

e Reposicionar cabeza

FC< 100
“gasplng” 0 apnea

Ventilar

Monitorizacién SpO,
Considerar ECG

.

RETRASAR PINZAMIENTO CORDON

CUIDADOS DE RUTINA:

* Proporcionar calor
 Asegurar via aérea abierta
* Evaluacion continua

Madre
piel con piel

~

)

No

>—>< Dificultad respiratoria >

y

Monitorizacién SpO,

Valorar CPAP }

v

_>< Persiste FC < 100 >—>[ Cuidados post-reanimacion ]

Asegurar/corregir maniobras ventilacién

Considerar Intubacion

|

[O,] inicial 21%

Modificar segun pulsioximetria
(mano derecha)

Tiempo SpO,
3 min 60-80%
5 min 75-90%
10 min 90-97%

No
FC <60
Compresiones tordacicas Considerar aumentar
Coordinadas con VPP 3:1 FiO,
No

FC <60

[ Adrenalina

FC <60

éVentilacion inadecuada? (comprobar TET)

é¢Neumotodrax? (drenar)
éHipovolemia? (liquidos)
¢Otros diagndsticos?

¢ VANAY SVLISIDAN ?
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Onat
Comunicacién prenatal Estabilizacion inicial y manejo respiratorio del+
prematuro < 32 semanas en sala de partos "

Temperatura ambiental > 262C
Comprobar material y asignacién de roles

PARTO (reloj)

e Evitar hipotermia (calor / plastico / gorro / colchdn térmico/ gases)
* Colocar sensor SpO, (preductal) / Considerar ECG

¢ Cabeza en posicion neutra

 Via aérea abierta (aspirar sélo si obstruccion por secreciones)

¢ Estimular suavemente y reposicionar la cabeza

Evaluacion positiva (+):

* FC > 100 Ipm
* Respiracién espontanea

Evaluar FC y respiracion

< Evaluacion + > < Evaluacion - >

[0,] inicial 21-30%

Modificar segun pulsioximetria
(mano derecha)

~ e 3 min 60-80%
. Evaluacion (-) VPPI . oo
FiO, |DR* . SPA: o) > (PIP 20-25 cmH,0 5 min 75-85%
0,21 >/ cmi, < PEEP 5-7 cmH,0) 10 min 85-90%
(Fi0, 0,21-0,3) Evaluacion (+) (Fi0, 0,3)
J \. 2™
| | | Si Sp0, > 90% en cualquier
T entrar en rango diana

Intubacion
Valorar surfactante precoz

* DR: Dificultad respiratoria

Traslado a la UCIN

O
V4

o]

Ry

>
2

/]

¢ YANAY SVYLISIDIN ?




Cambios en la ventilacion neonatal

- Cada vez menos VM invasiva
- VM invasiva sincronizada y con VG
- Paso rapido a VM no invasiva

- Uso de CPAP/BiPAP muy frecuente

- Gafas de alto flujo
- Menos baro y volutrauma... émenos DBP?

- Uso de 6xido nitrico







Neonatal intensive care 2

The evolution of modern respiratory care for preterm infants

Louise S Owen, Brett | Manley, Peter G Davis, Lex W Doyle

Key messages Lancet 2017; 389: 1649-59

» Oxygen isvital to life, but how much axygen to give and
how to accurately monitor oxygen saturation in preterm
infants is controversial

« Exogenous surfactant improves survival and morbidity in
preterm infants, but more research on when and how it is
administered is needed

- Neonatal respiratory care is rapidly evolving; clinicians are
moving away from routine intubation and ventilation
and developing new modes of non-invasive support

« Postnatal corticosteroids have a limited role in infants
with evolving bronchopulmonary dysplasia

- Despite many advances in neonatal intensive care,
including widespread use of antenatal corticosteroids,
exogenous surfactant, and gentler technigues for assisted
ventilation, bronchopulmonary dysplasia remains a major
problem in neonatal care



Monocyte

Reticular fiber

Elastic fiber

Type Il alveolar
(septal) cell

Respiratory
membrane

Type | alveolar
cell

Alveolar
macrophage

Red blood cell
in pulmonary
capillary

Alveolar fluid with surfactant

(a) Section through an alveolus showing its cellular components (b) Details of respiratory membrane

Red blood cell

Capillary endothelium|

Capillary basement
membrane
Epithelial basement
membrane

Type | alveolar

cell

Interstitial space




Cambios en la nutricion neonatal

- Lactancia materna

- Banco de leche donada

- Fortificadores

- Nuevas AlV

- Inicio muy precoz




Neonatal intensive care 3

Advances in nutrition of the newborn infant

Jane EHarding, Barbara E Cormack, Tanith Alexander, Jane M Alsweiler, Frank H Bloomfield
Lancet 2017; 389: 1660-68

Key messages

« Preterm birth is a nutritional emergency

« Breastmilk is the optimal food for all infants and is commonly supplemented to
sustain growth in very preterm infants

« Rapid early growth is associated with improved cognitive outcomes in infants born
preterm at the expense of adverse metabolic outcomes; optimal nutrition at early
stages may ameliorate this trade-off

« The objective of neonatal nutritional strategies should be to optimise
neurodevelopmental outcomes rather than growth alone

« However, there are insufficient high quality data to be confident of optimal
macronutrient intakes for preterm infants

« There is a dearth of high quality evidence about the best approaches to feeding
moderate-to-late preterm infants



Cambios en el manejo neurologico

- Hipotermia activa
- Monitorizacion cerebral

- Nuevos anticomiciales




PCr/Pi (Fosfocreatina/fosfato inorgénico)

. Metabolismo
oxidativo

N

Recuperacién del" «

metabolismo
oxidativo
01 2 46 8 i L IR | AOR———————— 72 h.
. Horas tras la agresion I
Fase Fase secundaria
primaria lerapeutica Deterioro funcién mitocondrial y dafio excitooxidante

Inicio hipotermia Temperatura estable 33-342C
H-1.- Hipoxia-isquemia.



Guia de Practica Clinica
sobre Encefalopatia

Hipoxico-Isquémica
Perinatal en el Recién Nacido




Cambios en el manejo enfermeria

i
[

- Cuidados Centrados en Desarrollo

- Avances técnicos: Vias centrales
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http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.0030265

Protecting the premature brain: current evidence-
based strategies for minimising perinatal brain injury

in preterm infants

Charlotte L Lea,"* Adam Smith-Collins, "> Karen Luyt'*

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017:102:F176—F182.

Table 1 Impact on rates of adverse neurodevelopmental outcome for specified interventions

Intervention

Qutcome affected

Risk adjustment

Antenatal steroids

Magnesium sulfate in labour

Deferred cord clamping

Caffeine
Prophylactic indomethacin

Volume ventilation

IVH (all grades)
Developmental delay (3 years)
CP (all severities 2-6 years)

RR 0.54 (0.43-0.69)"
RR 0.49 (0.24-1.00)"
RR 0.60 (0.34-1.03)"

CP (all severities 12-24 months) RR 0.68 (0.54-0.87)"
CP (severe and moderate 12-24 months) RR 0.64 (0.44-0.92)"
Gross motor dysfunction (18-24 months) RR 0.61 (0.44-0.85)"
IVH (all grades) RR 0.59 (0.41-0.85)"
Gross motor dysfunction (18-22 months) OR 0.32 (0.10-0.90)"'
CP (all severities 12-22 months) AOR 0.58 (0.390.87)2
Cognitive delay (18-22 months) AOR 0.81 (0.66-0.99)"
IVH (Grades 3 and 4) RR 0.66 (0.53-0.82)"
Ventriculomegaly, PVL or other white matter echo-abnormalities RR 0.80 (0.65-0.97)"
PVL and IVH (Grades 3 and 4) RR 0.48 (0.28-0.84)

AOR, adjusted OR; CP, cerebral palsy; IVH, intraventricular haemorrhage; PVL, periventricular leukomalacia; RR, relative risk.
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EMALYN WAS DUE IN JUNE.
SHE ARRIVED IN MARCH.

SAVING PREEMIES
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. End-of-life decisions for extremely low-gestational-age
“-mw Nmnatnbg:[?ﬂl 5:107317-320

POt 10.1155000381115 infants: Why simple rules for complicated decisions should
be avoided

Ethics of Birth at the Limits of viﬂbi“ty: Amélie Dupont-Thibodeau, MD, PhD (Cand)®*, Keith J. Barrington, MBChB?,
The Risky Business of Prediction Barbara Farlow, BEng, MBA®?, and Annie Janvier, MD, PhD"

*Department of Pediatrics and Clinical Ethics, University of Montreal; Neonatology and Clinical Ethics, Sainte-Justine Hospital, Montreal,
) i Quebec, Canada H3T 1C5
Eric 5. Shinwell b .y . . . _
Department of Pediatrics, Sainte-Justine Hospital, University of Montreal, Montreal, Quebec, Canada
Deparment of Meonatology, Ziv Medical Center, Bar-llan University, Tsfat, tsrael | “The deVeber center for Bioethics and Social Research, Toronto, Ontario, Canada
dpatients for Patient Safety Canada, Edmonton, Alberta, Canada

Borderline Viability

Controversies in Caring for the Extremely

Decision-making at the borderline of viability: Who should decide Premature Infant
and on what basis?

Lynn Gillam,"* Dominic Wilkinson,** Vicki Xafis>® and David Isaacs™®’

ETHICAL DEBATE

Steven R. Leuthner, mo, ma

Children's Binethics Centre, Royal Children's Hospital, *School of Population and Global Health, University of Melbourne, Melbourne, Victoria, *Clinical
Ethics, Sydney Children's Hospital Metwork, ®Centre for Values Ethics and the Law in Medicine, Sydney Medical School, “Discipline of Child Health,
University of Sydney, Sydney, New South Wales, Australia, *0xford Uehiro Centre for Practical Ethics and “John Radcliffe Hospital, Oxford, United Kingdom | Volume 26, Number 3 The Journa! Of Clinical Ethics 241

Pediatrics

Peri-viable birth: Legal considerations

Sadath A. Sayeed, JD, MD*"* .
aaa ayeed, JD, MD™*" | | Prenatal Consultation for Extremely Preterm
*Department of Global Health and Soaal Medicine, Harrard Medical School, 541 Huntington Ave, Boston, MA 02114

Sirizion of Newborn Medicine, Boston Children's Hospital, Boston, Ma NBOIlateS: EthiC al Pitfalls Ellld
Proposed Solutions

Jennifer C. Kett T



Neonatologos
Obstetras y

Enfermeria de Neo

Subespecialistas pediatricos
Otros especialistas
Psicologos, logopedas, estimuladores
Rehabilitadores y Fisioterapeutas
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ARTICULO ESPECIAL

Protocolo de seguimiento para el recien nacido menor \!)Crmmm
de 1.500 g o menor de 32 semanas de edad gestacion™

Carmen Pallas Alonso®*, Pilar Garcia Gonzalez®, Ana Jimenez Moya“,
Begona Loureiro Gonzalez9, Yolanda Martin Peinador®, Javier Soriano Faura’,

Maria José Torres Valdivieso® y Gemma Ginovart Galiana®, en representacion del Grupo
de Seguimiento de la Sociedad Espanola de Neonatologia
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