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RESUMEN

En el número 29 de la revista, se ha publicado la pri-
mera parte de este artículo, donde la Dra. Cannizzaro 
ha abordado la embriología, la clasificación, el diag-
nóstico prenatal y posnatal, el cuadro clínico y el trata-
miento de las oclusiones intestinales (OI) en el recién 
nacido. En esta 2a parte, se desarrollan los cuidados de 
enfermería, que deberán ser gestionados de acuerdo 
al tipo de oclusión intestinal presente y a las necesi-
dades propias de cada neonato. Es importante la ela-
boración de diagnósticos de enfermería precisos que 
establezcan la posibilidad de priorizar las intervencio-
nes oportunas y seguras que el paciente requiere. Te-
niendo en cuenta las generalidades de las OI, la tríada 
de síntomas presentes y sus posibles complicaciones, 
se desarrollarán los cuidados mínimos para alcanzar 
una adecuada calidad de atención considerando a la 
familia como parte del plan de cuidados.

Palabras claves: obstrucción intestinal, recién nacido, 
cirugía, cuidados de enfermería.

 
ABSTRACT

In the N° 29 of the journal, it has been published the 
first part of this article where Dr. Cannizzaro has ad-
dressed embryology, classification, prenatal and post-
natal diagnosis, clinical picture and treatment of intes-
tinal occlusions (IO) in the newborn In this 2nd part, 
nursing care is developed, which should be managed 
according to the type of intestinal occlusion pres-
ent and the needs of each newborn. It is important 
to prepare accurate nursing diagnoses that establish 

the possibility of prioritizing the appropriate and safe 
interventions that the patient requires. Taking into 
account the generalities of the IO, the triad of pres-
ent symptoms and their possible complications, the 
minimum care will be developed to reach an adequate 
quality of care considering the family as part of the 
care plan.

Keywords: intestinal obstruction, newborn, surgery, 
nursing care.

INTRODUCCIÓN

Las OI representan una patología quirúrgica con una 
amplia clasificación de acuerdo al tipo de obstruc-
ción, al grado y al nivel de la misma, que tendrán di- 
ferentes síntomas iniciales, alteraciones fisiológicas y 
tratamientos. El conocimiento sobre el paciente y su 
patología, la valoración y la intervención oportuna del 
profesional de enfermería repercutirán en el recién 
nacido (RN) y en su familia que, en ocasiones, contin-
uará en su domicilio con cuidados aprendidos y en-
trenados en el ámbito hospitalario.

A continuación, se enuncian diagnósticos (D) e inter-
venciones de enfermería (IE) para los estadios pre y 
post quirúrgicos.

Atención de enfermería  
en el estadio prequirúrgico

Luego del ingreso del RN a la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN), el profesional de enfer-
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mería que conoce el diagnóstico de OI o lo infiere por 
la triada de síntomas (vómito bilioso, distensión abdo-
minal y falta de eliminación del meconio), planifica y 
realiza intervenciones.1-3 

Las acciones de enfermería pueden organizarse si-
guiendo un modelo conceptual, como el de Virginia 
Henderson, basado en su juicio, en su razonamiento clíni-
co y considerando un orden de prioridades que limiten 
las potenciales complicaciones. 

Teniendo en cuenta el modelo de cuidado menciona-
do, la oxigenación (primera necesidad) puede verse 
afectada, principalmente en los casos de distensión 
grave.

D: Patrón respiratorio ineficaz relacionado con disten-
ción abdominal, disminución de la expansión pulmo-
nar y fatiga de los músculos respiratorios.

Objetivo: Mejorar la mecánica ventilatoria. 

IE: La monitorización nos ofrece gran cantidad de infor-
mación sobre el RN. Se debe interpretar y considerar 
la tendencia de todos los parámetros vitales y de la sa-
turación de oxígeno de acuerdo a la edad gestacional.

Observar, evaluar y comunicar, si es necesario, el pa-
trón respiratorio, con la frecuencia que requiera el RN. 
Los signos de dificultad respiratoria incluyen: taquip-
nea, aleteo nasal, uso de músculos accesorios, retrac-
ción intercostal o xifoidea, quejido, cianosis, hipoven-
tilación y signos no respiratorios como taquicardia y 
mala perfusión periférica mayor a 3 segundos.

Elevar la cabeza ligeramente y colocar la incubadora a 
30°; esta intervención puede tener un beneficio adi-
cional al permitir que la gravedad contribuya a la ex-
pansión de los pulmones al favorecer el descenso del 
diafragma, pero se debe modificar periódicamente la 
posición para evitar la acumulación de secreciones en 
las bases de los pulmones.4

La administración de oxigenoterapia será de acuerdo 
a la saturación deseada, la dificultad respiratoria y la 
sedoanalgesia empleada en el manejo del dolor. El RN 
no debe recibir oxígeno sin una indicación específica y 
la concentración de oxígeno inspirado debe individua-
lizarse siempre.

El riesgo de colapso respiratorio por distención abdo-
minal origina una insuficiencia respiratoria restrictiva 
y requiere considerar la intubación selectiva. Enfer-
mería debe verificar el funcionamiento de dispositivos 
para la oxigenoterapia y la intubación orotraqueal. 

D: Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionada 
con patología congénita.

D: Vómitos y/o náuseas relacionados con el retraso o 
falta del vaciado gástrico.

D: Riesgo de aspiración relacionado con disminución 
de la motilidad gastrointestinal y retraso del vacia-
miento gástrico.

Objetivo: Favorecer el vaciado gástrico para mejorar la 
expansión respiratoria.

IE: El neonato con OI debe tener una sonda orogástri-
ca (SOG) de gran calibre, preferentemente de silicona, 
polifenestrada en la zona distal (Figura 1). Este tipo de 
sonda permite la descompresión y la salida del con-
tenido gástrico, generalmente aire y/o líquido bilioso 
espeso. La sonda K9 está desaconsejada por su rigidez 
y por la distancia entre el orificio proximal y la punta 
(ver Figura 2).

Figura 1. Neonato con sonda 12 Fr abierta

Figura 2. Comparación de sondas

Izquierda: sonda siliconada de 12 Fr. Flecha A: orificio proxi-
mal a 3 cm de la punta.

Derecha: sonda K9. Flecha B: orificio proximal a 9 cm de la 
punta.
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La SOG debe mantenerse permeable para evitar la dis-
tención y los vómitos. En ocasiones, la característica del 
débito gástrico (bilioso y espeso) requiere la aspiración 
intermitente o la instilación (agua destilada o solución 
fisiológica) a baja presión seguida de aspiración con je-
ringa para verificar o mantener su permeabilidad.

Las sondas siliconadas pueden permanecer un perío-
do de tiempo mayor; la recomendación varía según 
la bibliografía entre un rango de 2 a 4 semanas; en 
comparación, las de policlururo de vinilo (PVC) endu-
recen a las 24-48 horas y podrían lesionar la mucosa. 
La SOG se debe cambiar de acuerdo a las normas de 
cada institución.

La higiene oral diaria es una intervención que debe 
acompañar al cuidado de la SOG, sobre todo luego de 
vómitos o cambios de sondas. Se debe mntener la mu-
cosa limpia e hidratada.

La colocación de sondas rectales (tipo Nelaton) puede 
ser necesaria para la descompresión colónica. Tam-
bién puede ser utilizada para realizar enemas con so-
lución fisiológica tibia (favorece la normotermia) con 
la precaución de realizarla a baja presión y sin forzar 
la introducción de la sonda. Registrar la frecuencia y 
característica de las heces guía la necesidad de realizar 
enemas.

D: Riesgo de déficit de líquidos secundario al aumento 
del residuo gástrico y la pérdida de electrolitos.

D: Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado con 
vómitos biliosos abundantes.

Objetivo: Mantener el equilibrio hidroelectrolítico.

IE: El monitoreo continuo de signos vitales permite 
detectar hipovolemia a través de la lectura e interpre-
tación de la tensión arterial invasiva o no invasiva y 
la frecuencia cardiaca, manifestada en la hipotensión 
y en la taquicardia. Además, permite detectar otras 
alteraciones como la hipokalemia a través de la inter-
pretación del trazado del electrocardiograma esque-
matizado en la Figura 3.

Mientras se realiza el diagnóstico y hasta que se deci-
da el tratamiento de la OI el neonato se mantendrá en 
ayuno absoluto.

En todos los pacientes quirúrgicos, pero en especial en 
aquellos casos que, por la patología o el tratamiento, 
podrían presentar un síndrome de intestino corto o 
aporte de nutrición parenteral por tiempo prolonga-
do, es importante cuidar y planear los accesos vascu-
lares desde el comienzo.5 

Se requiere un acceso venoso central, preferentemen-
te un catéter percutáneo bilumen, para la administra-
ción de nutrición parenteral, eventuales correcciones 
hidroelectrolíticas o inotrópicos en el posquirúrgico.

Un acceso venoso periférico adicional será necesario 
para la administración de diferentes fluidos y fárma-
cos intermitentes como antibióticos, analgésicos, he-

Fuente: Ceballos Guerrero M, De la Cal Ramírez MA, Fernández-Cañadas Sánchez JM. Capítulo 2: Fisiopatología de 
los trastornos electrolíticos. En: Alteraciones de los trastornos de los electrolitos en urgencias. p. 16 [En Internet]. 
2014. [Consulta: 18-05-2019]. Disponible en: http://www.semesandalucia.es/wp-content/uploads/2014/07/electro-
litos-en-urgencias.pdf

Figura 3. Trazado de la hipopotasemia en el electrocardiograma
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moderivados, entre otros. Teniendo en cuenta el ori-
gen de la obstrucción y sus características, considerar 
la selección de accesos vasculares en los miembros 
superiores.

Para evaluar el estado de hidratación del neonato se 
relacionarán los cambios de peso corporal, la natre-
mia, el volumen de ingresos y de egresos, la densidad 
urinaria y las pérdidas concurrentes.6 

La reducción del relleno capilar, la sequedad de las 
mucosas o la turgencia de la piel disminuida pueden 
ser signos de deshidratación.

El control estricto de ingresos y egresos, parciales y 
totales, ritmo diurético y densidad urinaria permiten 
realizar reposiciones oportunas y evitar el desequili-
brio hidroelectrolítico. También es importante con-
siderar las características del residuo gástrico (color, 
consistencia y cantidad) que puede generar la repo-
sición de volumen o la necesidad de valorar los iones 
en el débito.

Los análisis de laboratorio requeridos para evaluar al 
RN son principalmente: estado ácido-base (EAB), iono-
grama, urea y creatinina. Anticipándose a un procedi-
miento quirúrgico puede solicitarse hemograma, coa-
gulograma, hemocultivos, grupo y factor sanguíneo. 
Pueden pedirse otras determinaciones, puesto que la 
motilidad intestinal puede verse afecta por medica-
mentos como el sulfato de magnesio y los narcóticos o 
por otros procesos como los trastornos metabólicos.1

D: Trastorno del patrón de sueño relacionado con falta 
de coordinación de las intervenciones./Malestar rela-
cionado con síntomas de la enfermedad y estímulos 
ambientales.

Objetivo: Favorecer el sueño y el descanso.

IE: El sueño y el descanso pueden favorecerse con la 
postura, el control del ambiente y el manejo del dolor, 
idealmente, a través de escalas de valoración.6,7

En pacientes con gran distensión abdominal y mani-
festación de dolor, la movilización será cuidadosa; 
debido a la dificultad para rotar la posición del RN es 
necesario considerar dispositivos como colchones de 
aire o de silicona para evitar lesiones en la piel y ofre-
cer confort.

La coordinación de las intervenciones de los diversos 
profesionales de salud refuerza el aumento de los pe-
riodos de descanso.

El control de los estímulos ambientales (luz y sonido) 
involucra a todas las personas que transitan en la UCIN, 

profesionales y no profesionales, y deben colaborar 
en la disminución de la iluminación excesiva y el ruido 
innecesario (conversaciones, teléfonos, alarmas). Los 
beneficios son múltiples para el RN, entre ellos, favo-
recer el neurodesarrollo y el sueño profundo.

Durante las intervenciones deberá conservarse la tem-
peratura del neonato. Generalmente, los RN con pro-
cesos patológicos agudos serán recibidos en la UCIN 
en servocuna radiante y luego de la estabilización, en 
incubadora. El baño prequirúrgico con solución jabo-
nosa de clorhexidina disminuye los gérmenes residen-
tes y transitorios de la piel y con ello se minimizan las 
complicaciones del sitio quirúrgico. Debe realizarse en 
un ambiente cálido (21 y 24 °C), con agua a 37 °C -  
37,5 °C.8

Los profesionales de enfermería al planificar y realizar 
intervenciones consideran, además, trabajar en la se-
guridad del paciente y evitar complicaciones como el 
riesgo de broncoaspiración por vómitos, utilizar son-
das adecuadas a las necesidades del RN (tamaño, ca-
racterísticas del débito, peso del neonato), mantener 
accesos venosos seguros, evitar el hipo y la hiperter-
mia iatrogénica, disminuir el riesgo de caída, colocar 
la pulsera identificatoria y administrar profilaxis anti-
biótica según prescripción médica. Los cuidados segu-
ros también incluyen obtener, interpretar, informar y 
registrar las manifestaciones o respuestas del pacien-
te al tratamiento y a las intervenciones de enfermería 
realizadas. 

D: Temor y ansiedad familiar secundaria a enfermedad 
del RN y déficit de conocimiento.

D: Deterioro de la comunicación verbal relacionado 
con la diferencia cultural y barreras lingüísticas.

Objetivo: Acompañar a los padres en el proceso de 
enfermedad de su hijo.

D: Interrupción de la lactancia materna relacionada 
con la enfermedad del RN.

Objetivo: Promover la lactancia para el momento que 
se requiera leche humana.

IE: En la etapa prequirúrgica es importante acompañar 
a los padres en el fortalecimiento del vínculo con el RN 
porque enfrentarán, generalmente, una larga hospita-
lización. 

Los padres atraviesan diferentes fases durante el 
periodo de internación de sus hijos. En la Tabla 1 se 
pueden observar diferentes momentos que fueron 
descriptos a partir de la experiencia de padres de RN 
prematuros, pero que son ampliables a la vivencia de 
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otros padres con hijos en UCIN.9 Tener en cuenta estas 
etapas permite entender la labilidad emocional.

La información que reciben los padres sobre el proce-
so patológico y los resultados esperados requiere ser 
reforzada siempre; esta acción facilita la expresión de 
inquietudes y preocupaciones.9 Explicar las intervencio-
nes de enfermería antes de realizarlas aumenta la com-
prensión y disminuye el estrés por desconocimiento.

Orientar a los padres dentro de la UCIN y en la institu-
ción implica brindarles información sobre la ubicación 
y horarios de atención de los diferentes recursos dis-
ponibles como el centro de lactancia materna, la casa 
de padres, la sala de espera, el trabajo social y el área 
de servicios.

Una gran preocupación común de los padres es la lac-
tancia interrumpida. El asesoramiento precoz sobre 
la extracción y el almacenamiento seguro de la leche 
(cada institución tiene políticas propias al respecto) 

beneficia al inicio del aporte enteral del RN que puede 
postergarse días o semanas.10

La comunicación de los padres con otras personas del 
entorno de la familia o con otros padres de la UCIN per-

mite desarrollar un sistema de apoyo, una herramienta 
útil y necesaria cuando se extiende la internación.

Estudios complementarios e  
intervenciones de colaboración  
para realizar el diagnóstico  
de oclusión intestinal

•	 Radiografía abdominal de frente y/o seriada: para 
este estudio el aire inyectado puede ser utilizado 
como medio de contraste. Colaborar en el posicio-
namiento del paciente y de los diversos dispositivos 
(sondas, guías, prolongadores) permite obtener 
mejores imágenes del área de la oclusión.

•	 Colon por enema: puede ser diagnóstico y terapéu-
tico. En aquellos casos en los que se sospeche ente-
rocolitis, no se debe realizar el enema por el riesgo 
de perforación.11

•	 Otros estudios complementarios: la toma de mues-
tras para biopsias puede requerir intubación selec-
tiva y administración de analgésicos, antes del pro-
cedimiento.

Fuente: Wormald F. Reyes B. Miranda A. Cuidado de los padres de recién nacidos durante la hospitalización neo-
natal. En: Tapia JL, González Á. Neonatología. 4° Edición. Ed. Mediterráneo. Chile, 2018. p. 657-658 (Adaptación).

Tabla 1. Fases de la hopitalizacion neonatal
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Atención de enfermería en el estadio  
postquirúrgico de la oclusión intestinal 

Es crucial la preparación anticipada de la unidad del 
paciente para su recepción luego de la cirugía y res-
ponder a tiempo a sus necesidades con el equipa-
miento y los materiales necesarios. 

D: Deterioro del intercambio de gases relacionado con 
desequilibrio ventilación/perfusión.

D: Riesgo de perfusión gastrointestinal ineficaz rela-
cionado con inestabilidad hemodinámica.

D: Riesgo de perfusión renal ineficaz relacionado con 
hipoxemia, hipoxia, acidosis metabólica.

Objetivo: Favorecer la estabilidad respiratoria, hemo-
dinámica y renal en el período postoperatorio.

IE: Considerar la posibilidad de requerir asistencia de 
ventilación mecánica en el posquirúrgico inmedia-
to. Controlar el funcionamiento y la accesibilidad del 
equipamiento (ventilador y monitores) y de los dis-
positivos de asistencia (bolsa autoinflable, máscaras, 
aspiración, entre otros) antes del regreso del RN del 
quirófano y luego, al menos una vez por turno.12

La optimización de la oxigenación requiere mantener 
la vía aérea permeable, el tubo endotraqueal ortotó-
pico y con fijación segura. La monitorización adecuada 
y el seguimiento de los signos vitales permiten detec-
tar complicaciones como hipotensión, taquicardia o 
descenso de los valores de saturometría de pulso.

Los parámetros de asistencia ventilatoria y la informa-
ción adicional que esto nos provee a través del sensor 
de flujo (volumen tidal, porcentaje de fuga, respiracio-
nes propias del paciente, DCO2), su conocimiento e in-
terpretación, permiten guiar las indicaciones médicas 
y las intervenciones de enfermería.

La saturometría de pulso y el transcutáneo de CO2, 
indican la presencia de secreciones, la necesidad de 
aumentar la fracción de oxígeno, de ajustar los pará-
metros del ventilador o la necesidad de sedoanalge-
sia. Complementa la evaluación la auscultación de los 
campos pulmonares. Pueden ser necesarios estudios 
complementarios como la toma de muestra sanguínea 
(según solicitud médica) para EAB y la radiografía tó-
racoabdominal.

La aspiración de secreciones respiratorias no se debe 
realizar en forma programada; lo debe determinar 
siempre la evaluación clínica del RN. Las secreciones 
visibles en el tubo endotraqueal, la auscultación o los 
ruidos respiratorios audibles, la disminución de la sa-

turación o el cambio agudo en los resultados de los 
gases en sangre son algunos indicadores para aspirar.12 

La movilización del paciente colabora en la ventilación, 
ya que las secreciones drenan desde distintos segmen-
tos pulmonares a los bronquios mayores si se coloca 
el tórax del recién nacido en diferentes posiciones.13

Los diferentes accesos venosos y arteriales permiten 
nutrir, hidratar y controlar parámetros hemodinámi-
cos como la tensión arterial invasiva (TAI). Los reque-
rimientos pueden ser dinámicos por lo que son funda-
mentales los controles estrictos.

D: Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos rela-
cionado con (r/c) cirugía abdominal.

D: Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c procedi-
miento quirúrgico y estrés.

Objetivo: Mantener el equilibrio de líquidos y elec-
trolitos.

IE: Los accesos venosos y arteriales deben mantenerse 
permeables, con curaciones limpias y secas. Se deben 
controlar y registrar los fluidos administrados y su ve-
locidad de infusión. Continuar con el control de ingre-
sos y egresos, totales y parciales, que pueden derivar 
en reposición de volumen, electrolitos y/o hemoderi-
vados. Es necesario realizar el control de peso cuando 
sea posible y seguro pues los cambios agudos en el vo-
lumen total de líquidos corporales producen cambios 
en el peso;13 durante la cirugía podría haberse modifi-
cado con el aporte de expansiones y hemoderivados.

El control de la glucemia podría mostrar hipergluce-
mia por estrés quirúrgico14 o hipoglucemia por falta 
o inadecuado aporte de glucosa durante el procedi-
miento.

D: Riesgo de desplazamiento de la sonda transanasto-
mótica (STA).

D: Riesgo de obstrucción de la STA.

Objetivo: Disminuir las complicaciones en el postope-
ratorio.

IE: Los pacientes con OI pueden egresar del quirófano 
con una STA para comenzar con la alimentación ente-
ral en forma precoz y así disminuir el tiempo de NPT.15

La primera intervención es identificar la sonda con las 
siglas: “STA” (ver Figura 4 y 5) y marcarla para reco-
nocer posibles desplazamientos. Inicialmente puede 
tener un punto de sostén en la narina del neonato;16 

aun así requiere fijación adicional con barrera de pro-
tección (apósito de hidrocoloide) entre la piel y el ad-
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hesivo. No se debe fijar junto con otros dispositivos ya 
que al desplazarse se desplazaría también la STA. La 
zona de apoyo de la sonda en la narina debe ser valo-
rada e higienizada con frecuencia para evitar lesiones 
por presión. De ser posible se debe cambiar la zona de 
apoyo sobre todo cuando se observa enrojecimiento.

Durante el período de ayuno se debe mantener la STA 
permeable. Si al evaluar la permeabilidad se observan 
reiterados eventos relacionados a la disminución de la 
luz de la sonda (dificultad para infundir líquidos y, con 
ello, el riesgo de obstrucción permanente) se reco-
mienda considerar la colocación de infusión continua 
por la STA. Infundir agua destilada o solución fisiológi-
ca estéril, a 1 ml/h en consenso con el equipo médico 
(clínico-quirúrgico). Esta recomendación se basa en 
la experiencia pero no se ha encontrado bibliografía 
que apoye esta intervención; hacen falta estudios al 
respecto.

Colocar mitones al neonato podría disminuir el riesgo 
de desplazamiento o extracción de la sonda. No deben 
estar ajustados y deben permitir la movilidad de los 
dedos (ver Figura 6).

Salvo contraindicaciones excepcionales, iniciar alimen-
tación enteral con leche humana; la leche materna es 
un complejo y dinámico fluido que produce un cre-
cimiento y desarrollo ideal.17 En la composición de 
la leche humana se distinguen tres fases: el calostro 
(líquido espeso de color claro o amarillento, de alta 
densidad y bajo volumen), la leche de transición (se 
produce entre el 4° y 14° días posparto) y la leche 
madura (aparece en la tercer semana posparto).18 Es 
fundamental la extracción de leche 6 a 8 veces al día 
durante la hospitalización;17 el estímulo que realizaría 
el RN con la succión debe ser reemplazado por la esti-
mulación y extracción manual.18

Figura 4. Sonda transanastomótica,  
tubo endotraqueal y sonda orogástrica

Dispositivos fijados por separado.

Dispositivos fijados por separado.

Figura 5. Sonda transanastomótica y  
sonda orogástrica 

Disminuye la posibilidad de desplazamiento de la sonda 
transanastomótica.

Figura 6. Neonato con mitones
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En caso de comenzar la alimentación con fórmula, 
considerar su densidad y evitar los grumos. En la prác-
tica se realizan lavados de la STA con regularidad para 
favorecer la permeabilidad.

D: Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c disminu-
ción o ineficiencia del peristaltismo.

Objetivo: Detectar las complicaciones posquirúrgicas.

IE: No hay que desestimar las pérdidas a través de la 
sonda orogástrica o de las ostomías.19 El débito abun-
dante, al igual que la disminución del ingreso o el des-
plazamiento hacia otros sitios fisiológicamente inacti-
vos, puede generar deshidratación. Las intervenciones 
de enfermería incluyen la observación, medición y 
seguimiento de la distensión abdominal, el control del 
débito, la auscultación de ruidos hidroaéreos (RHA), la 
palpación abdominal, el control de las deposiciones, 
el control de la diuresis (ritmo diurético horario, den-
sidad urinaria, glucosuria) y la valoración del ostoma.

La presencia de íleo paralítico posquirúrgico puede ser 
una complicación. Los hallazgos más comunes son vó-
mitos, ruidos hidroaéreos disminuidos, residuo gástri-
co aumentado y distensión abdominal.

Las características del débito dependerán de la ubica-
ción de la ostomía, la cantidad de intestino resecado, 
del tipo de aporte enteral y del funcionamiento intes-
tinal. Se deben controlar las pérdidas (agua, sodio, 
magnesio, otros) que pueden requerir reposiciones o 
modificación del tratamiento.

El aumento del débito gástrico, los vómitos o la disten-
ción abdominal pueden indicar obstrucción, intoleran-
cia o disminución del peristaltismo intestinal.

D: Desequilibrio de la temperatura corporal r/c seda-
ción, inactividad, alteración de la tasa metabólica.

Objetivo: Mantener la termorregulación.

IE: El control de temperatura permite evaluar la capa-
cidad del RN de mantener el equilibrio entre la pro-
ducción y la pérdida de calor. Se debe mantener la 
temperatura axilar preferentemente en 36,4-36,8 °C 
(variable en la literatura consultada) y la temperatura 
de la piel abdominal en 36-36,5 °C.20,21

El gorro en el RN favorece la normotermia pues la pér-
dida de calor a través de la cabeza es importante. Pero 
ante la presencia de hipotermia se recomienda no uti-
lizar prendas dentro de la incubadora para aumentar 
la superficie expuesta y no interferir en la ganancia de 
calor.

El estrés térmico pone en marcha mecanismos regu-
ladores a expensas de un gran costo energético para 
elevar la temperatura corporal y se manifiesta con un 
mayor consumo de glucosa y oxígeno.20,21

La utilización de sensores de temperatura en la servo-
cuna o la incubadora (en modo piel) requiere estrecha 
vigilancia de la ubicación y de la continua adherencia 
del dispositivo a la piel para evitar complicaciones de-
rivadas de la hipertermia iatrogénica. El sensor debe 
ubicarse sobre una superficie lisa, no ósea y no cubier-
ta por el pañal, de ser posible, sobre la línea media 
abdominal entre el apéndice xifoides y el ombligo.21 

Con ventilación mecánica la temperatura de los gases 
inspirados debe ser de 37 °C (Fisher & Paykel MR 730).

D: Riesgo de infección relacionado con solución de 
continuidad de la piel, procedimientos invasivos e in-
suficiencia de defensas primarias.

D: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea rela-
cionado con inmovilidad, presencia de ostomía y dis-
positivos.

Objetivo: Mantener la integridad de la piel.

IE: Es fundamental mantener la piel íntegra, valorar la 
herida quirúrgica y las zonas de apoyo.

El lavado de manos del todo el personal sanitario y de 
la familia, antes y después de tocar al RN, es funda-
mental para la prevención de infecciones.

La piel es el órgano más expuesto a las intervenciones 
durante la internación a través de punciones, adhesivos 
y diferentes dispositivos de contacto. Es necesario valo-
rar diariamente la integridad de la piel y colocar apósito 
de hidrocoloide entre la piel y los adhesivos, así como 
las áreas donde se encuentran dispositivos y zonas de 
apoyo, como vías, drenajes, sondas o electrodos.

Los cambios posturales permiten valorar la piel y pre-
venir lesiones. Se puede considerar la utilización de 
dispositivos como colchones de aire o de silicona. La 
piel tiene que permanecer limpia y seca.

Observar la herida quirúrgica en busca de signos de 
infección y realizar curaciones según necesidad.

Los signos y síntomas precoces de infección son ap-
nea, bradicardia, quejido, aleteo, retracciones, respi-
ración irregular, inestabilidad térmica, palidez, hipoto-
nía/hipertonía, temblores/convulsiones, hipotensión, 
entre otros.

La administración de antibióticos (pre y postquirúr-
gicos) de manera profiláctica se realizará según pres-
cripción médica según el tipo de cirugía.
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Luego de la resección intestinal es posible realizar una 
anastomosis y reconstruir el tránsito, pero en otros 
puede ser necesaria una exteriorización del intestino 
y el RN puede egresar de quirófano con una ostomía. 
En el período posquirúrgico se debe mantener el os-
toma húmedo con gasas embebidas en vaselina hasta 
que sea funcionante, considerando sus características: 
color, perfusión y funcionamiento (ver Figura 7). La 
superficie periostomal es particularmente propensa 
a lesiones por el continuo cambio de adhesivos y por 
el contacto con el débito intestinal. La bolsa colecto-
ra elegida será adaptada al tamaño del ostoma; antes 
de ser adherida se recomienda un lavado con solución 
fisiológica y secar suavemente la piel de alrededor. Du-
rante las intervenciones se debe controlar la correcta 
fijación y, en los cambios, valorar la piel periostomal. 
Lo más importante será mantenerla limpia y protegida 
del débito.

Durante la internación los padres deben aprender a 
colocar los diferentes dispositivos, cuidar la piel y re-
conocer signos de alarma (eritema, cambio de color 
del ostoma, excesivo débito). En el entrenamiento se 
debe motivar la manifestación de dudas e inquietudes 
que aumentará su confianza para empoderarse en el 
cuidado.

D: Dolor relacionado con intervención quirúrgica.

Objetivo: Detectar y tratar el dolor en el RN.

IE: Un recién nacido con dolor, como en la etapa pos-
quirúrgico, no puede conciliar el sueño y no puede 
descansar. Es importante considerar los controles de 
signos vitales basales obtenidos antes de un procedi-
miento, para valorar el dolor y realizar intervenciones 
como administrar analgesia e implementar medidas 
de contención.

El profesional de enfermería debe tener en cuenta que 
se requiere entrenamiento para reconocer el dolor 
en el RN; la exposición repetida al dolor puede tener 
efectos adversos inmediatos (ejemplo: inestabilidad 
hemodinámica) y a largo plazo (ejemplo: alteración 
del desarrollo cerebral); en tratamientos farmacoló-
gicos prolongados considerar el posible desarrollo de 
tolerancia y dependencia.22 Recordar en relación a la 
acción farmacológica, que los sedantes y los relajantes 
musculares no tienen efecto analgésico.

La presencia de dolor se debe evaluar a través de es-
calas de medida de dolor postoperatorio en neonatos 
a término y pretermino.6

Es importante no olvidar registrar los signos vitales an-
tes del procedimiento quirúrgico, idealmente en esta-
do de reposo y tranquilidad para poder establecer ba-
sales y por comparación evaluar el grado de alteración.

La administración de analgésicos, según prescripción 
médica y en forma segura, requiere principalmente 
evaluar su eficacia. Los opioides deben ser la base de 
la analgesia posoperatoria de las cirugías mayores;24 

producen cambios hemodinámicos mínimos en el RN, 
pero pueden causar una importante depresión respi-
ratoria.25 Ante el dolor agudo, el analgésico adminis-
trado por elección es la morfina. También se utiliza en 
la etapa prequirúrgica en el RN que presenta isquemia 
visceral a causa de la OI.

El paracetamol endovenoso puede utilizarse como ad-
yuvante de los opioides.24

Es importante coordinar las intervenciones para per-
mitir periodos prolongados de descanso. También 
otras medidas relacionadas con el entorno pueden ser 
útiles como reducir los estímulos ambientales, aplicar 
contención y utilizar succión no nutritiva.

D: Conocimiento deficiente por parte del familiar rela-
cionado con interpretación errónea de la información.

Objetivo: Favorecer la comunicación de los padres con 
el equipo de salud.

Un ostoma normalmente es húmedo y de color rosa a rojo; 
puede tener un color más oscuro inicialmente.

Figura 7. Valoración de la ostomia

Fuente: Imagen propia.
Lenneberg E. Mendelssohn A. Gross L. GUÍA DE COLOSTO-
MÍA. (Internet) 2004. [Consulta: 24-05-2019]. Disponible 
en: https://www.ostomy.org/wp-content/uploads/2018/02/
uoa_colostomy_esguide.pdf
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D: Riesgo de cansancio del rol del cuidador relaciona-
do con enfermedad prolongada, separación de la fa-
milia y falta de descanso.

Objetivo: Favorecer el descanso y momentos de es-
parcimiento de los padres.

IE: Los profesionales de enfermería deben, desde el 
conocimiento y la experiencia, desarrollar habilidades 
para detectar e intervenir en las necesidades de los 
padres en las diferentes etapas de la internación o, en 
ocasiones, solicitar la intervención de otros profesio-
nales como psicólogos o trabajadores sociales para 
que en forma multidisciplinaria puedan ayudar a uno 
o ambos padres a satisfacer sus propias necesidades 
o empoderarse del rol parental alterado por procesos 
prolongados y presencia de secuelas diversas.

Permitir a los padres acompañar a su hijo estimulando 
el contacto físico, visual y verbal, enseñar las formas 
de hacerlo para ofrecer contención y acompañamien-
to; esta acción disminuye su ansiedad y la incertidum-
bre que les produce un procedimiento médico.

Es necesario instruir a los padres, de acuerdo a las ne-
cesidades particulares de su hijo, para que logren des-
trezas que permitan realizar cuidados en el hogar lue-
go del alta como, por ejemplo, administrar medicación 

oral o cambiar bolsas de ostomías.10 El espacio otorga-
do en el cuidado para la expresión de sus inquietudes 
y preocupaciones equilibra el conocimiento adquirido, 
a veces tomado equivocadamente de las experiencias 
de otros padres. Además, se fortalece la confianza y la 
autonomía de los padres para realizar intervenciones 
que, al inicio, podrían resultar difíciles.

Cada padre es único al igual que su adaptación a situa-
ciones críticas por lo que el personal sanitario debe ser 
sensible a sus necesidades.

CONCLUSIONES

La valoración e interpretación de los signos y síntomas 
del recién nacido nos permite seleccionar los cuidados 
en las diversas patologías y en sus diferentes estadios. 
Las necesidades son dinámicas y las intervenciones 
deben adaptase a ellas continuamente. 

Incluir a la familia en los cuidados, especialmente 
en la etapa postquirúrgica, determina y reconoce las 
ventajas de un entrenamiento precoz considerando 
la importancia del estadio post hospitalario, donde se 
verán reflejados los conocimientos y las destrezas de 
los padres y sus beneficios en la salud del niño.
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