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CUIDADOS EN EL RECIEN NACIDO QUE REQUIERE CIRUGIA.

CUIDADOS PERIOPERATORIOS
DEL RECIEN NACIDO CON PATOLOGIA

QUIRURGICA —SEGUNDA PARTE-

Lic. Guilllermina Chattas

Resumen:

Unode los grupos de recién nacidos (RN) més interesantes y que plantean
mayores desafios en el cuidado de enfermeriaenla Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales (UCIN), son los que presentan una alteracion de su salud

tal que requiere una resolucién quirdrgica.

Estos RN pueden ser pretérmino, de término o postérmino. Pueden requerir una
reparacion quirdrgica para corregir un defecto en los aparatos respiratorio,
gastrointestinal, neuroldgico o cardiovascular. Algunos prematuros requeriran la
reparacion de una hernia inguinal o una cirugia |aser para corregir |a retinopatia.
Mientras que hay diferencias profundas entre estos problemas quirdrgicos, se
dan ciertas circunstancias comunes, que afectan a todos los recién nacidos y
sus familias cuando los primeros experimentan una cirugia.

Este articulo describe las acciones de enfermeria comunes a todos los nifios que
seran intervenidos quirdrgicamente, poniendo énfasis en la autonomia de la
practica de enfermerfa y utilizando como organizador de los cuidados las 14
necesidades del modelo de Virginia Henderson.
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Enlaprimerapartedeéstearticulo
se desarrollaronlas primeras tres ne-
cesidadesqueVirginiaHenderson
considera parael cuidado légico, sis-
tematico y racional de las personas y sus
familias. Enestasegundapartedel
articulo sedesarrollardntresnece-
sidadesmés,aplicadasalperiodo
periquirdrgico,cuyaconsideracion
concluirdeneltercernimerodelare-
vista.

5) Necesidad de dormir
y descansar

Los recién nacidos que requieren de una
cirugfasonsometidos, enelperiodo
preoperatorio,amdultiplesestudios
complementarios, aveces dolorososy
molestos, que atentan contra el suefio y el
reposo del recién nacido el cual, en condi-

cionesnormales, duerme los primeros
dias de vida mas de 20 horas. Dentro de
las posibilidades, intentar agrupar los
procedimientos a fin de no interrumpirle
el suefio, es una estrategia para evitar la
desorganizacion de este recién nacido. La
enfermera, como coordinadorade los
cuidados durante las 24 horas del dia,

Cuadro 1

brindard pautasalosinterconsultores
para que intervengan en el mejor momento.
El dolor es definido por la I.A.S.P. (Inter-
nacional Association for the Study of
Pain) como: "una experiencia sensitiva y
emocional desagradable ocasionada por
unalesiéntisularreal o potencial, o
descritaentalestérminos’. Noobs-
tante, esta interpretacion del dolor es
subjetiva y numerosos expertos consi-
deranque no esaplicable al doloren
neonatosyaque llevaria implicita la
expresion de la experiencia dolorosa.
Elreconocimiento de signos de dolor
requiere de la experiencia y la habilidad
de la enfermera para detectarlos. En el
periodo perioperatorio, ella serd la voz
deesereciénnacidoquenopuede
expresar verbalmente que tiene dolor,
pero que va a manifestarlo a través de
signos fisioldgicos y conductuales. (Ver
cuadro 1)

Existen diversas escalas para la valora-
cion del dolor en neonatos a término y
pretérmino. Estas se basan en la obser-
vaciony el relevamiento de las altera-
ciones fisioldgicas, loscambios del
coportamiento, o una combinacién de
ambos. (Ver Cuadro 2)

Las escalas que evaldan el dolor sobre
la base de cambios del comportamiento
y alteraciones fisiolégicas parecen ser
mésobjetivasy,ademds, conjugan
caracteristicastalescomolaedad
gestacional, aplicandolas conmas
especificidad a la poblacién.

EscalaPIPP:Esunaescalade

medida multidimensional desarrollada
paralavaloraciéndel dolorennifios
nacidos a término y pretérmino.
Se compone de siete pardmetros que
incluyenindicadoresde conducta,
desarrollo y fisioldgicos. Cada indicador
sevalorade0a3.Unrangode 21 co-
rrespondeaunaedadgestacional
menor a 28 semanas, y para mas de 36
semanas el maximo es de 18.

= Taquicardia/Bradicardia

= Expresion facial de displacer

= Taquipnea

= Llanto

= Aumento de la tension arterial

= Aumento de la actividad motora

= Sudoracion palmar

= Ausencia de actividad o movimientos

= Disminucion de la saturacion de
Oxigeno

= Movimientos de retirada de
miembros




Cuadro 2

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

Basados en cambios Basados en cambios del comportamiento
del comportamiento y alteraciones fisioldgicas

= CHEOPS = CRIES

= IBCS = COMFORT SCORE

= LIDS = ESCALA DE SUSAN GIVENS BELL

= NAPI = PATT

= NFCS = PIPP

= NIPS = SUN

= PAIN

Para todas las edades gestacionales, un
valor menor o igual a 6 indica la no existen-
ciade dolor o la presencia de un minimo
dolor, y valores mayores o igual a 12 indican
dolor moderado o intenso. Ha sido validada
paraeldolor postoperatorioy parade-
terminarlaeficaciadelasacarosaen
intervenciones no farmacolégicas en nifios
prétermino y prematuros grandes. (Cuadro 3)

Escala CRIES: Es una escala que mide
el dolor postoperatorio. Considera cinco
parametros fisiolégicosydecompor-
tamiento con una valoracion maxima de
10 puntos Cada parametroadmite una
valoracién de 0, 1y 2. El titulo CRIES es un
acrénimo de las siguientes palabras: Cry,
(llorar, eninglés), Requerimientos de 02
para saturaciones del 95%, Incremento de
lossignosvitales, Expresion facialy
Sleepless (vigilia, en inglés). (Cuadro 4)

Cuadro 3

Escala de valoracion de dolor pro-
puesta por Susan Givens Bell: es una
escala que mide seis signos conductuales
(dormir, expresion facial, actividad motora,
tono muscular, consuelo y llanto); y cuatro
signos fisioldgicos (frecuencia cardiaca,
presidnarterial sistélica, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno).
Todos estos pardmetros son evaluados de
0 (rango de ausencia de dolor) a 2 (rango
demdximainterpretaciéndedolor),
obteniéndose un rango total de la escala
quevadeOa20puntos. Asimismose
considera arbitrariamente que un neonato
conunavaloracionentre 0abtieneun
control adecuado del dolor y que, a rangos
mds elevados, se puede considerar que
sufre dolor. (Cuadro 5)

Existen miltiples trabajos que investigan
lavalidez y fiabilidad de escalas de me-
didadeldolorenelreciénnacido. No

obstante, parece necesario llevar a cabo
mé&s estudios para establecer |a utilidad
de estas escalas en términos de signifi-
cacion clinica.

El grupo de consenso sobre el empleo de
la evidencia en el control del dolor neona-
tal, que lidera el Dr. Anand, recomienda
evaluarydocumentareldolordel RN
cada 4-6 horas seglnindicaciénde la
escala del dolor o la condicién clinica del
paciente.
Unavezidentificadoeldolor, resulta
primordial su tratamiento. La administra-
ciénregladadedrogas analgésicas al
reciénnacido—yno “segindolor’—, la
modificacion del medio ambiente que los
rodea —tales como la disminucién de luz y
ruido, y las medidas no farmacoldgicas
—como el uso de chupete, la contenciony
el abrazar al recién nacido— son medidas
beneficiosas para minimizar el doloren
este periodo.

Un recién nacido con dolor en el posqui-
rargico no puede conciliar el suefio y no
puede descansar. Unrecién nacido que
transita por los distintos estados de suefio
y reposo sin dificultad, es un recién nacido
que no tiene dolor.

1 6) Necesidad de termorregulacion

Lainestabilidad térmicaenelrecién
nacidoserelacionaconresultados
adversos, y lainmadurez de estos bebés
pretérmino los pone en un especial riesgo
de inestabilidad térmica. (Ver articulo:
Termorregulaciénenelreciénnacido
prematuro, en este nimero de la revista)
El objetivo, en el periodo preoperatorio,
es favarecer el equilibrio entre la produc-
ciény las pérdidas de calor, manteniendo
una temperatura corporal entre los 36,3 °C
y los 36,7 °C.

Tabla Ill_EVALUACION DEL DOLOR EN EL NEONATO UTILIZANDO LA ESCALA PIPP

Proceso Parémetros ) 1 2 3
Grafica Edad gestacional > 36 sem 32 a<36 sem 28 a<32 sem < 28 sem
Observar al niio15” | Comportamiento Activo/despierto | Quieto/despierto | Activo/dormido Quieto/dormido
ojos abiertos ojos abiertos no | ojos cerrados ojos cerrados no
mov. faciales mov. faciales mov. faciales mov. faciales
Observar al nifio 30" | FC max. 0-4 lat/min. 5-14 lat/min. 15 - 24 lat/min. > 25 lat/min.
Sat 02 min. 0-2,4%. 2,5-4,9%. 5-7,4%. > 7,5%.
Entrecejo fruncido | Ninguna 0-9% Minimo 10-39% | Moderado 40-69% | Méximo > 70 % tiempo
tiempo tiempo tiempo
Ojos apretados Ninguna 0-9% Minimo 10-39% | Moderado 40-69% | Maximo >70 % tiempo
tiempo tiempo tiempo
Surco nasolabial No Minimo Moderado 40-69% | Maximo >70 % tiempo
0-39% tiempo tiempo
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Cuadro 4

TABLA IV. MEDIDA DEL DOLOR POSTOPERATORIO SEGUN LA ESCALA DE CRIES

Parametros 0

1 2

Llanto No

Agudo - consolable Agudo - inconsolable

FiO.para Sat 0. > 95 0,21

<0-=03 >0,3

FCy TA < 0 = basal >0< 20% basal >0< 20% basal

Expresion facial Normal Muecas Muecas [ gemido

Periodos de sueifio Normales Despierto muy Despierto
frecuentemente constantemente

Para proveer un ambiente térmico neutro, en
este caso se evaluard el uso de servacunas
o0 incubadoras, segtn la edad gestacional
del paciente.

La hipotermia en el paciente quirlrgico
durante el perfodo intraoperatorio esta
favorecida por la exposicion de la cavidad
abdominal o visceras, el contacto con la
piel de superficies himedas por sangre o

Cuadro 5

soluciones lavadorasy latemperatura
ambiental por debajo de los requerimientos
del recién nacido. Ademas, la administracion
de la anestesia inhibe la termogénesis.

El medio ambiente tiene mucha importan-
cia para el recién nacido, ya que se com-
porta como un ser poiquilotermo. El cuida-
dodelatemperaturaambientaldel
quiréfano en mas de 26 °C, cubrir la cabe-

za y extremidades del nifio y proveer ga-
ses anestésicos calentados y humidifi-
cados son intervenciones que colaboran
en la regulacion térmica.

El uso de colchones térmicos o servocunas
durante el acto quirdrgico y el precalenta-
miento de soluciones de lavado de cavidades
también son practicas que deben cuidarse.
El recambio de compresas himedas cuan-
tas veces sea necesario y la utilizacion de
campos autoadhesivos que no permitan
que el paciente se moje, evitan la hipo-
termia durante el acto quirdrgico.

El ingreso de un gran nimero de personas
dentro del quir6fano favorecen el movi-
miento y las corrientes de aire, aumentan-
do la posibilidad de enfriamiento.

En el postoperatorio mantener la termo-
neutralidad, utilizando incubadoraso
servocunas para proveer calor, evitard el
aumento del consumo de glucosay oxi-
geno. (Ver Cuadro 6)

I‘ 7) Necesidad
de vestirse y desvestirse

Escala de valoracion del dolor de Susan Givens Bell

ESCALA
SIGNOS CONDUCTUALES 2 1 /)
1. Duerme durante la hora precedente Ninguno Duerme entre Duerme mas de
5-10 minutos 10 minutos
2. Expresion facial de dolor Marcada y Menos marcado Calmado, relajado
constante intermitente

3. Actividad motora espontanea Agitacion incesante Agitacion moderada o Normal
0 ninguna actividad la actividad disminuida
4. Tono global Hipertonicidad fuerte Hipertonicidad moderada Normal
o hipotonicidad, o hipotonicidad moderada
flaccido
5. Consuelo Ninguno después Consuelo después Consuelo dentro de 1 minuto
de 2 minutos de 1 minuto de esfuerzo
6. Llanto Llanto vigoroso Quejido No llora ni se queja
SIGNOS FISIOLOGICOS 2 1 /)

7. Frecuencia Cardiaca

8. Presion arterial (sistdlica)

9. Frecuencia Respiratoria y cualidades

10. Sa02

> 20% aumento 10-20% aumento

> 10 mm. Hg.
de aumento

Apnea o tagquipnea Pausas de apnea

> 10% de aumento

de Fi02 de Fi02

10 mm. Hg. de aumento

<al 10% de aumento

Dentro de la normalidad

Dentro de la normalidad

Dentro de la normalidad

Ningan aumento en Fi02

SE CONSIDERARA ARBITRARIAMENTE QUE UN NEONATO CON UNA VALORACION DE 0-5 TIENE UN CONTROL DEL DOLOR ADECUADO.

Total de puntos obtenidos




Cuadro 6

ESTRES POR FRi0O

AUMENTO DE LA AUMENTO DE LA AUMENTO DE LA
TASA METABOLICA VASOCONSTRICCION VASOCONSTRICCION
PERIFERICA PULMONAR

| Aumento de la demanda de 02 |

| Disminucién del aporte de 02 a los tejidos |

Esta necesidad no se puede valorar en los
reciénnacidos porcarecer éstosde la
suficiente autonomia. Sin embargo, es una
necesidad a trabajar con su familia. En el
periodo postoperatorio, se suele poner
mucho énfasisenloscuidados que los
padres deben aprender con relacion a la
patologia, signos de alarma, controles
posteriores, cuidado de la herida quirdr-
gicay,enmuchasoportunidades, se
olvida la educacion que debe brindarse a
lospadresrespectoalcuidadode un
recién nacido sano —cémo vestirlo, cémo
bafarloyqué medidas de seguridad es
necesario tomar en el hogar—.

Enrelacion con lavestimenta, los nifios
presentan, en ese periodo de la vida, tanto
manos como pies frios, lo que no significa
que tenganfrio. Lapautaque sedebe
transmitir a los padres es que los bebés
usenlamismacantidadderopaque
utilizan ellos.

Sobreabrigaral bebé puede afectar su
salud. Una de las recomendaciones que
brinda laDireccién Nacional de Salud
Materno Infantil en relacién con el suefio
seguro, paraprevenirel Sindrome de
Muerte Sdbitadel Lactante, es que se
debe evitar el calor ambiental intenso y el
exceso de abrigo del nifio. La ropa no debe
dificultarlosmovimientos delbebé.
Tampocoesaconsejable el excesode
frazadas, porque lo puedan sofocar.

En ambientes frios o precariamente cale-
faccionados serecomiendacolocar al
bebé un gorro para impedir la pérdida del
calorcorporal.(Verarticuloenrevista
Nimero 2 )

En la tercera parte de éste articulo, en el
préximo ndmero de la Revista, se desarro-
llaran las Gltimas necesidades expuestas
por Virginia Henderson, como necesidades
vitales de todo ser humano. "
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