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Resumen:

Uno de los grupos de recién nacidos (RN) más interesantes y que plantean 
mayores desafíos en el cuidado de enfermería en la Unidad de Cuidados 
intensivos Neonatales (UCIN), son los  que presentan una alteración de su salud 
tal que requiere una resolución quirúrgica.
 Estos RN pueden ser pretérmino, de término o postérmino. Pueden requerir una 
reparación quirúrgica para corregir un defecto en los aparatos respiratorio, 
gastrointestinal, neurológico o cardiovascular. Algunos prematuros requerirán la 
reparación de una hernia inguinal o una cirugía láser para corregir la retinopatía. 
Mientras que hay diferencias profundas entre estos problemas quirúrgicos, se 
dan ciertas circunstancias comunes, que afectan a todos los recién nacidos y 
sus familias cuando los primeros experimentan una cirugía. 
Este artículo describe las acciones de enfermería comunes a todos los niños que 
serán intervenidos quirúrgicamente, poniendo énfasis en la autonomía de la 
práctica de enfermería y utilizando como organizador de los cuidados las 14 
necesidades del modelo de Virginia Henderson. 
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CUIDADOS EN EL RECIÉN NACIDO QUE REQUIERE CIRUGÍA.

CUIDADOS PERIOPERATORIOS 
DEL RECIÉN NACIDO CON PATOLOGÍA 
QUIRÚRGICA –SEGUNDA PARTE– 

E n l a p r i m e r a p a r t e d e é s t e a r t í c u l o          
se desarrollaron las primeras tres ne- 
c e s i d a d e s q u e V i r g i n i a H e n d e r s o n 
considera para el cuidado lógico, sis- 
temático y racional de las personas y sus 
f am i l i as . En es ta segunda pa r te de l 
ar t ícu lo  se desarro l larán t res nece-  
s i d a d e s m á s , a p l i c a d a s a l p e r í o d o 
pe r iqu i rú rg i co , cuya cons ide rac ión 
concluirá en el tercer número de la re- 
vista. 

5) Necesidad de dormir 
y descansar

Los recién nacidos que requieren de una 
c i rugía son somet idos, en e l per íodo 
preoperator io , a múl t ip les es tud ios 
complementarios, a veces dolorosos y 
molestos, que atentan contra el sueño y el 
reposo del recién nacido el cual, en condi- 

ciones normales, duerme los primeros 
días de vida más de 20 horas. Dentro de 
las posibilidades, intentar agrupar los 
procedimientos a fin de no interrumpirle 
el sueño, es una estrategia para evitar la 
desorganización de este recién nacido. La 
enfermera, como coordinadora de los 
cuidados durante las 24 horas del día, 

brindará pautas a los interconsultores 
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 
una lesión t isular real o potencial , o 
descr i ta en tales términos" . No obs- 
tante, esta interpretación del dolor es 
subjetiva y numerosos expertos consi- 
deran que no es apl icable al dolor en 
neonatos ya que l levaría implícita la 
expresión de la experiencia dolorosa.
El reconocimiento de signos de dolor 
requiere de la experiencia y la habilidad 
de la enfermera para detectarlos. En el 
período perioperatorio, ella será la voz 
d e e s e r e c i é n n a c i d o q u e n o p u e d e 
expresar verbalmente que tiene dolor, 
pero que va a manifestarlo a través de 
signos fisiológicos y conductuales. (Ver 
cuadro 1)
Existen diversas escalas para la valora- 
ción del dolor en neonatos a término y 
pretérmino. Estas se basan en la obser- 
vación y el relevamiento de las altera- 
c iones f is io lógicas , los cambios del 
coportamiento, o una combinación de 
ambos. (Ver Cuadro 2)
Las escalas que evalúan el dolor sobre 
la base de cambios del comportamiento 
y alteraciones fisiológicas parecen ser 
más ob je t i vas y , además , con jugan 
c a r a c t e r í s t i c a s t a l e s c o m o l a e d a d 
ges tac iona l , ap l i cándo las con más 
especificidad a la población.

E s c a l a P I P P : E s u n a e s c a l a d e 
medida multidimensional desarrollada 
para la valoración del dolor en niños 
nacidos a término y pretérmino. 
Se compone de siete parámetros que 
i n c l u y e n i n d i c a d o r e s d e c o n d u c t a , 
desarrollo y fisiológicos. Cada indicador 
se valora de 0 a 3. Un rango de 21 co- 
r r e s p o n d e a u n a e d a d g e s t a c i o n a l 
menor a 28 semanas, y para más de 36 
semanas el máximo es de 18.

Taquicardia/Bradicardia

Taquipnea

Aumento de la tensión arterial

Sudoración palmar

Disminución de la saturación de 
Oxígeno

2

Expresión facial de displacer

Llanto

Aumento de la actividad motora

Ausencia de actividad o movimientos

Movimientos de retirada de 
miembros 

Cuadro 1

SIGNOS FISIOLÓGICOS DE DOLOR SIGNOS CONDUCTUALES DE DOLOR



Para todas las edades gestacionales, un 
valor menor o igual a 6 indica la no existen- 
cia de dolor o la presencia de un mínimo 
dolor, y valores mayores o igual a 12 indican 
dolor moderado o intenso. Ha sido validada 
para el dolor postoperatorio y para de- 
terminar la eficacia de la sacarosa en 
intervenciones no farmacológicas en niños 
prétermino y prematuros grandes. (Cuadro 3)

Escala CRIES: Es una escala que mide 
el dolor postoperatorio. Considera cinco 
parámetros f isiológicos y de compor- 
tamiento con una valoración máxima de 
10 puntos Cada parámetro admite una 
valoración de 0, 1 y 2. El título CRIES es un 
acrónimo de las siguientes palabras: Cry, 
(llorar, en inglés), Requerimientos de O2 
para saturaciones del 95%, Incremento de 
los s ignos v i ta les, Expresión facia l y 
Sleepless (vigilia, en inglés). (Cuadro 4)

Escala de valoración de dolor pro- 
puesta por Susan Givens Bell: es una 
escala que mide seis signos conductuales 
(dormir, expresión facial, actividad motora, 
tono muscular, consuelo y llanto); y cuatro 
signos fisiológicos (frecuencia cardíaca, 
presión arterial s istól ica, frecuencia 
respiratoria y saturación de oxígeno). 
Todos estos parámetros son evaluados de 
0 (rango de ausencia de dolor) a 2 (rango 
de máx ima in te rp re tac ión de do lo r ) , 
obteniéndose un rango total de la escala 
que va de 0 a 20 puntos . As imismo se 
considera arbitrariamente que un neonato 
con una valoración entre 0 a 5 tiene un 
control adecuado del dolor y que, a rangos 
más elevados, se puede considerar que 
sufre dolor. (Cuadro 5)
Existen múltiples trabajos que investigan 
la validez y fiabilidad de escalas de me- 
dida del dolor en el recién nacido. No  

obstante, parece necesario llevar a cabo 
más estudios para establecer la utilidad 
de estas escalas en términos de signifi- 
cación clínica.
El grupo de consenso sobre el empleo de 
la evidencia en el control del dolor neona- 
tal, que lidera el Dr. Anand, recomienda 
evaluar y documentar el dolor del RN 
cada 4-6 horas según indicación de la 
escala del dolor o la condición clínica del 
paciente.
Una vez identif icado el dolor , resulta 
primordial su tratamiento. La administra- 
ción reglada de drogas analgésicas al 
recién nacido –y no “según dolor”–, la 
modificación del medio ambiente que los 
rodea –tales como la disminución de luz y 
ruido, y las medidas no farmacológicas 
–como el uso de chupete, la contención y 
el abrazar al recién nacido– son medidas 
beneficiosas para minimizar el dolor en 
este período.
Un recién nacido con dolor en el posqui- 
rúrgico no puede conciliar el sueño y no 
puede descansar. Un recién nacido que 
transita por los distintos estados de sueño 
y reposo sin dificultad, es un recién nacido 
que no tiene dolor.

6) Necesidad de termorregulación

La inestabi l idad térmica en e l rec ién 
n a c i d o s e r e l a c i o n a c o n r e s u l t a d o s 
adversos, y la inmadurez de estos bebés 
pretérmino los pone en un especial riesgo 
de inestabilidad térmica. (Ver artículo: 
Termorregulación en el recién nacido 
prematuro, en este número de la revista)
El objetivo, en el período preoperatorio, 
es favorecer el equilibrio entre la produc- 
ción y las pérdidas de calor, manteniendo 
una temperatura corporal entre los 36,3 ºC 
y los 36,7 ºC.

CHEOPS 

IBCS 

LIDS 

NAPI

NFCS

NIPS

PAIN

CRIES

COMFORT SCORE 

ESCALA DE SUSAN GIVENS BELL 

PATT

PIPP

SUN

Basados en cambios 
del comportamiento

Basados en cambios del comportamiento 
y alteraciones fisiológicas

Cuadro 2

ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR EN EL RECIÉN NACIDO

Parámetros

Edad gestacional

Comportamiento

Ojos apretados

Surco nasolabial

FC máx.
Sat O2 mín.
Entrecejo fruncido

0

>_  36 sem

Activo/despierto
ojos abiertos
mov. faciales

0-4 lat/min.
0-2,4%.
Ninguna 0-9%
tiempo

Ninguna 0-9%
tiempo

No

1

32 a<36 sem

Quieto/despierto
ojos abiertos no
mov. faciales

5-14 lat/min.
2,5- 4,9%.
Mínimo 10-39%
tiempo

Mínimo 10-39%
tiempo

Mínimo
0-39% tiempo

2

28 a<32 sem

Activo/dormido
ojos cerrados
mov. faciales

15 - 24 lat/min.
5 - 7,4%.
Moderado 40-69%
tiempo

Moderado 40-69%
tiempo

Moderado 40-69%
tiempo

Proceso

Gráfica

Observar al niño15”

Observar al niño 30”

Cuadro 3

Tabla III_EVALUACIÓN DEL DOLOR EN EL NEONATO UTILIZANDO LA ESCALA PIPP

3

<_  28 sem

Quieto/dormido
ojos cerrados no
mov. faciales

>_  25 lat/min.
>_  7,5%.
Máximo >_ 70 % tiempo

Máximo >_ 70 % tiempo

Máximo >_ 70 % tiempo

3



Para proveer un ambiente térmico neutro, en 
este caso se evaluará el uso de servocunas 
o incubadoras, según la edad gestacional 
del paciente.
La hipotermia en el paciente quirúrgico 
durante el período intraoperatorio está 
favorecida por la exposición de la cavidad 
abdominal o vísceras, el contacto con la 
piel de superficies húmedas por sangre o 

soluciones lavadoras y la temperatura 
ambiental por debajo de los requerimientos 
del recién nacido. Además, la administración 
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- 
d o d e l a t e m p e r a t u r a a m b i e n t a l d e l 
quirófano en más de 26 ºC, cubrir la cabe- 

za y extremidades del niño y proveer ga- 
ses anestésicos calentados y humidifi- 
cados son intervenciones que colaboran 
en la regulación térmica.
El uso de colchones térmicos o servocunas 
durante el acto quirúrgico y el precalenta- 
miento de soluciones de lavado de cavidades 
también son prácticas que deben cuidarse.
El recambio de compresas húmedas cuan- 
tas veces sea necesario y la utilización de 
campos autoadhesivos que no permitan 
que el paciente se moje, evitan la hipo- 
termia durante el acto quirúrgico.
El ingreso de un gran número de personas 
dentro del quirófano favorecen el movi- 
miento y las corrientes de aire, aumentan- 
do la posibilidad de enfriamiento.
En el postoperatorio mantener la termo- 
neutralidad, util izando incubadoras o 
servocunas para proveer calor, evitará el 
aumento del consumo de glucosa y oxí- 
geno. (Ver Cuadro 6)

7) Necesidad 
de vestirse y desvestirse

4

Parámetros

Llanto

FiO2 para Sat O2 >95

0

No

0,21

1

Agudo - consolable

< 0 = 0,3

2

Agudo - inconsolable

>0,3

Cuadro 4

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

FC y TA < o = basal >o< 20% basal >o< 20% basal

Expresión facial Normal Muecas Muecas / gemido

Períodos de sueño Normales Despierto muy 
frecuentemente

Despierto 
constantemente

ESCALA

Cuadro 5

Escala de valoración del dolor de Susan Givens Bell

0

Duerme más de
10 minutos

Dentro de la normalidad

Dentro de la normalidad

Dentro de la normalidad

Ningún aumento en FiO2

Calmado, relajado

Normal

Normal

Consuelo dentro de 1 minuto

No llora ni se queja

0

1

Duerme entre
5-10 minutos

10-20% aumento

10 mm. Hg. de aumento 

Pausas de apnea

<_ al 10% de aumento 
de FiO2

Menos marcado
intermitente

Agitación moderada o 
la actividad disminuida

Hipertonicidad moderada
o  hipotonicidad moderada

Consuelo después
de 1 minuto de esfuerzo

Quejido

1

2

Ninguno

> 20% aumento

>10 mm. Hg.
de aumento

Apnea o taquipnea

>10% de aumento
     de FiO2

Marcada y 
constante

Agitación incesante
o ninguna actividad

Hipertonicidad fuerte
o hipotonicidad,
fláccido
Ninguno después 
de 2 minutos

Llanto vigoroso

2

SIGNOS CONDUCTUALES 

1. Duerme durante la hora precedente 

2. Expresión facial de dolor 

3. Actividad motora espontánea 

4. Tono global 

5. Consuelo

6. Llanto

SIGNOS FISIOLÓGICOS 

7. Frecuencia Cardiaca 

8. Presión arterial (sistólica) 

9. Frecuencia Respiratoria y cualidades 

10. SaO2 

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

Total de puntos obtenidos



Esta necesidad no se puede valorar en los 
recién nacidos por carecer éstos de la 
suficiente autonomía. Sin embargo, es una 
necesidad a trabajar con su familia. En el 
período postoperatorio, se suele poner 
mucho énfasis en los cuidados que los 
padres deben aprender con relación a la 
patología, signos de alarma, controles 
posteriores, cuidado de la herida quirúr- 
g ica y , en muchas opor tun idades , se 
olvida la educación que debe brindarse a 
los padres respecto a l cu idado de un 
recién nacido sano –cómo vestirlo, cómo 
bañarlo y qué medidas de seguridad es 
necesario tomar en el hogar–.
En relación con la vestimenta, los niños 
presentan, en ese período de la vida, tanto 
manos como pies fríos, lo que no significa 
que tengan fr ío. La pauta que se debe 
transmitir a los padres es que los bebés 
u s e n l a m i s m a c a n t i d a d d e r o p a q u e 
utilizan ellos. 
Sobreabrigar al bebé puede afectar su 
salud. Una de las recomendaciones que 
brinda la Dirección Nacional de Salud 
Materno Infantil en relación con el sueño 
seguro, para prevenir el Síndrome de 
Muerte Súbita del Lactante, es que se 
debe evitar el calor ambiental intenso y el 
exceso de abrigo del niño. La ropa no debe 
d i f icu l tar los movimientos de l bebé. 
Tampoco es aconsejable el exceso de 
frazadas, porque lo puedan sofocar.
En ambientes fríos o precariamente cale- 
faccionados se recomienda colocar al 
bebé un gorro para impedir la pérdida del 
calor corporal. (Ver artículo en revista 
Número 2 )

En la tercera parte de éste articulo, en el 
próximo número de la Revista, se desarro- 
llaran las últimas necesidades expuestas 
por Virginia Henderson, como necesidades 
vitales de todo ser humano.
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ESTRÉS POR FRÍO

AUMENTO DE LA
TASA METABOLICA

AUMENTO DE LA
VASOCONSTRICCIÓN

PERIFÉRICA

AUMENTO DE LA
VASOCONSTRICCIÓN

PULMONAR

Aumento de la demanda de O2 Disminución del aporte de O2 a los tejidos

Cuadro 6
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