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0. INTRODUCCIÓN  

La enterocolitis necrotizante (NEC) sigue siendo una patología abdominal de etiología 

multifactorial que afecta a los neonatos prematuros y a término, ocasionando una morbilidad 

y mortalidad importante. Se ha reportado una incidencia de 5-15 %, por lo que afecta a uno 

de cada 1000 nacidos vivos1. Dependiendo de la severidad de la NEC y la edad gestacional 

del neonato, la mortalidad es de 20-50 %2-6 y en los neonatos postquirúrgicos alcanza hasta 

30 %7. 

 

En un estudio realizado en el período enero-diciembre de 20148, en la unidad de cuidados 

intensivos neonatal (UCIN) del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de la 

Altagracia en Santo Domingo, se encontró que de 3,743 recién nacidos ingresados, 62 (1.7 

%) cursaron con enterocolitis necrotizante. De estos, 59 pacientes se manejaron clínicamente 

y solo tres requirieron intervención quirúrgica. 
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1. OBJETIVO 

 Estandarizar el diagnóstico y el tratamiento de la enterocolitis necrotizante en las 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de los centros de atención de 

segundo y tercer nivel.    

 

 

2. EVIDENCIAS 

1. Prevención, diagnóstico y tratamiento de la enterocolitis necrotizante del recién nacido 

en el segundo y tercer nivel de atención. México: Secretaría de Salud, 20109. 

 Disponible en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html 
 

2. Guías Clínicas para la Atención Hospitalaria del Neonato. 2ª Edición. San Salvador, El 

Salvador. C.A. AECID. USAID. Tiraje: 2ª. Edición. 2011.  Disponible  en:   

http://www.salud.gob.sv/index.php/institucion/area-interna/centro-virtual-de-

documentacion 
 

 

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO 

 Médicos generales, médicos familiares, pediatras, neonatólogos, emergenciólogos, 

cirujano pediatras, nutricionistas, anestesiólogos y enfermeras. 

 

 

4. POBLACIÓN DIANA 

 Recién nacidos con alguno de los siguientes factores de riesgo: prematuridad, asfixia 

perinatal, sepsis neonatal, peso bajo al nacer, cateterismo umbilical, fórmulas 

hiperosmolares, choque o policitemia. 

 

 

5. DEFINICIÓN  

 La enterocolitis necrotizante es un proceso inflamatorio intestinal agudo y 

multifactorial en el periodo neonatal, presente en prematuros, recién nacidos a término 

y de bajo peso al nacer, caracterizado por necrosis isquémica de la mucosa 

gastrointestinal con manifestaciones sistémicas asociadas a sepsis e hipoxia intestinal1. 

La patología puede conducir a peritonitis y a perforaciones intestinales3.  

   CIE- 10 (P77) Enterecolitis necrotizante del feto y del recién nacido.  

 

 

 

 

 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html
http://www.salud.gob.sv/index.php/institucion/area-interna/centro-virtual-de-documentacion
http://www.salud.gob.sv/index.php/institucion/area-interna/centro-virtual-de-documentacion
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6. CLASIFICACIÓN CLÍNICA 

 Clasificación según estadios: 

 Estadio I: sospecha clínica no comprobada.  

 Estadio IIa: ECN comprobada leve. 

 Estadio IIb: ECN comprobada moderada. 

 Estadio IIIa: ECN avanzada grave, sin perforación.  

 Estadio IIIb: ECN avanzada grave con perforación intestinal. 

 

Tabla 1. Criterios de Bell 

 
 

7. DIAGNÓSTICO 

 Se realiza mediante historia clínica, los signos clinicos y por los estadios de Bell. Las 

manifestaciones radiológicas más características son la neumatosis intestinal y el gas 

portal. Una imagen de asa fija, distensión intestinal por aire o ausencia de aire 

intestinal, ascitis y edema de pared intestinal son signos frecuentes. La utilización de 

la ecografía Doppler color puede ser de utilidad. Ningún parámetro de laboratorio es 

específico en la NEC. 



 

13 

 

 

7.1 Historia clínica 

a.  Anamnesis 

 Recopilar todos los factores de riesgo maternos y perinatales: procesos infecciosos, 

hipertensión inducida por el embarazo, diabetes mellitus o gestacional, sufrimiento 

fetal, desprendimiento de placenta, asfixia perinatal, peso bajo al nacer, prematuridad, 

prueba de Apgar y fármacos. 

 

7.2  Signos y síntomas 

 Existen signos digestivos y signos sistémicos. 

 Signos digestivos 

- Distensión abdominal 

- Retraso en el vaciamiento gástrico 

- Residuos gástricos 

- Sangre en las heces 

- Masa abdominal palpable 

- Eritema de pared 

- Edema de pared 

- Dolor y defensa muscular 

- Vómitos 

 

 Signos Sistémicos 

a. Inestabilidad térmica 

b. Letargo 

c. Apnea 

d. Dificultad respiratoria 

e. Acidosis 

f. Trastornos metabólicos 

g. Mala perfusión 

h. Choque 

i. Alteración de la coagulación 

 

7.3  Examen físico  

 Examen físico completo de todos los sistemas con atención en el sistema 

gastrointestinal. 

 

 7.4  Pruebas de laboratorio 

 Hemograma: Puede aparecer trombocitopenia y/o  neutropenia a partir del estadio II 

 Sangre oculta en heces: positiva desde el estadio I 
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 Proteína C reactiva Puede estar normal en el estadio I,  puede estar positiva  a partir del 

estadio  II 

 Glicemia 

 Electrolitos séricos 

 Gases arteriales: acidosis metabólica o respiratoria  a partir del estadio ii 

 Tipificación sanguínea 

 Eritrosedimentación :Puede elevarse en estadios avanzados 

 Tiempos de coagulación: prolongado 

 Perfil renal y perfil hepático 

 Cultivos (sangre, secreciones, orina, otros) 

 Procalcitonina 

 

 7.5  Pruebas de imágenes 

      - Radiografías de tórax: PA Normal, solo está alterada cuando hay complicación 

pulmonar. 

      - Radiografía de abdomen simple de pies y acostado 

      - Ecografía abdominal. Se puede encontrar dilatación intestinal, neumatosis intestinal 

(gas en la pared del intestino), perforación intestinal, gas en el sistema porta, ascitis o 

neumoperitoneo. 

 

 

8. TRATAMIENTO 

8.1  Medidas generales   

- Ambiente térmico adecuado 

- Monitorización de signos vitales 

- Administrar   líquidos endovenosos 

- Canalización   venosa periférica, no usar la canalización umbilical  

- Suspensión de la alimentación oral durante 72 horas en casos sospechosos y en estadio 

I, y un lapso de 7 a 14 días en estadios II y III. 

- Iniciar alimentación parenteral si el ayuno se prolonga por más de 72 horas  

- Administración de oxígeno humidificado según necesidad, administrar por CPAP nasal 

de 3-5 L/min, por Oxihood (casco) de 4-8 L/m.  Usar ventilación mecánica si es 

necesario.  

- Sonda orogástrica abierta 

- Saturación de oxígeno según la edad gestacional 

- Balance hídrico cada seis horas 

- Cuantificación y reposición de pérdida por drenaje 

- Contemplar la pérdida de líquido a tercer espacio 

- Soporte cardiovascular (líquidos y soporte inotrópico de ser necesario) 
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9. MANEJO FARMACOLÓGICO 

 Antibioterapia (ver anexo) 

 

 Primera línea 

- Ampicilina acompañada de un aminoglucócido (Gentamicina o Amikacina) 

  

 Segunda línea 

- Cefotaxima acompañada de un aminoglucócido (Gentamicina o Amikacina). 

 Agregar Clindamicina o Metronidazol si hay sospecha de perforación intestinal. 

  

 En caso de falta de respuesta al tratamiento con metronidazol y/o clindamicina o en 

caso de cocos gram positivos resistentes usar Vancomicina. 

  

   Drogas vasoactivas:  

o Dobutamina (0.5-10 µg/kg/min) en infusión continua 

o Dopamina (0.5-10 µg/kg/min) en infusión continua  

 

 Soporte hematológico: 

- Mantener hematocrito entre 35 y 45 %, si el hematocrito disminuye por debajo de 35%, 

transfundir con concentrado de hematíes (10 ml/kg de peso).  

- Si el recién nacido presenta signos de coagulación intravascular diseminada, 

transfundir con plasma y plaquetas a 10 ml /kg de peso. 

- Administrar Vitamina K (Fitomenadiona) en recién nacidos prematuros a 0.5 mg/kg y 

en recién nacidos a término a 1 mg/kg cada 24 horas hasta normalizar el tiempo de 

protrombina.  

 

 

 10.  INDICACIONES PARA INTERCONSULTA QUIRÚRGICA  

 Indicaciones relativas 

 Celulitis de pared abdominal 

 Deterioro clínico con insuficiencia respiratoria y acidosis metabólica persistente 

 Masa abdominal fija y dolorosa 

 Presencia de gas en el sistema porta 

 

 Indicaciones absolutas 

 Datos de perforación intestinal 
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11. CRITERIOS DE EGRESO 

a. Condición hemodinámica estable 

b. Buena tolerancia oral 

c. Buen patrón evacuatorio 

d. Radiografía simple de abdomen normal     

e. Resolución de todas las complicaciones 

 

 

12. INFORMACIÓN A FAMILIARES 

 Se informará a los familiares sobre la patología y su pronóstico, además de las posibles 

complicaciones en la sala de recién nacidos: perforación intestinal, presencia de 

estenosis, cicatrices, bridas, fistulas y problemas nutricionales. También se les 

explicará acerca de las causas que motivan la atención, de los estudios y procedimientos 

que serán realizados. 

  - Explicar a los familiares del neonato sobre la importancia del seguimiento nutricional 

y la atención a los signos de alarma (vómitos, distensión abdominal, retraso de 

crecimiento). 

 -  Referir a consulta externa de perinatología, nutrición, pediatría y cirugía pediátrica para 

fines de seguimiento.   

- Fijar la primera cita dentro de las 48 horas posteriores al egreso.  

 

 

13.  INDICADORES 

 Para el seguimiento a la implementación del protocolo clínico se debe recolectar 

información relacionada a los siguientes indicadores. 

 

Proceso de atención Indicador 

 

    Primera línea 

- Ampicilina acompañada de un 

aminoglucócido (Gentamicina o 

Amikacina) 

 

Porcentaje de neonatos con enterocolitis 

necrotizante en UCI tratados inicialmente 

con antibiótico de primera línea según 

protocolo. 

 

Tratamiento según estadio de la Enterocolitis 

Necrotizante en neonatos tratados en UCIN. 

Ver criterios de Bell referidos por el 

protocolo. 

 

Porcentaje de neonatos con enterocolitis 

necrotizante en UCIN con tratamiento según 

estadio según protocolo.  
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14.  IMPLEMENTACIÓN 

 La institución prestadora de servicios de salud según sus condiciones particulares, el 

tipo y las características de los protocolos a implementar, define las estrategias de 

implementación que usará para establecer su respectivo plan. Esto permitirá definir 

más claramente la contribución del proceso al impacto en la gestión de la organización. 

 

 El plan de implementación es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar 

a la práctica y diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución prestadora 

de servicios de salud. Así mismo el plan de implementación debe identificar acciones 

y responsables en cada etapa del proceso. 

 

 Elementos sugeridos para la implementación: 

1. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementación compuesto por los 

profesionales de dicha especialidad. 

2. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los 

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar, 

como los consultorios.  

3. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos 

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de 

los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el 

contenido de los mismos.  

4. Identifique las barreras y facilitadores de la implementación de las recomendaciones 

seleccionadas 

5. Auditoría y retroalimentación: Se basa en la verificación de resultados  

6. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden 

a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolización institucional, 

que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos. 

7. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptación y práctica de las 

acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase 

para los usuarios en proporción directa a  los protocolos. 

8. Realice un seguimiento a la adopción de las recomendaciones a través de los indicadores 

propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores específicos. 
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15.  MANEJO DE LA ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 
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17. ANEXO  

 Cuadro de medicamentos 

 

 

 

 

 

Antibiótico <1200 g 

0 – 4 semanas 

1200 – 2000 g >2000g Duración Vía 

  0- 7 días 7- 28 días 0- 7 días 7- 28 días  

Ampicilina 25-50 

mg/kg/dosis 

 c/ 12horas 

25-50 

mg/kg/dosis 

c/ 12horas 

25-50 

mg/kg/dosis c/ 8 

horas 

25-50 

mg/kg/dosis c/ 

8 horas 

25-50 

mg/kg/dosis c/ 

6 horas 

7–14 días EV 

Gentamicin

a 

2.5 

mg/kg/dosis 

 c/ 24 horas 

2.5 

mg/kg/dosis  

c/ 24 horas 

2,5 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

4 

mg/kg/dosis 

c/ 24 horas 

4 

mg/kg/dosis  

c/ 24 horas 

7–14 días EV 

Amikacina 7.5 

mg/kg/dosis 

c/18-24 horas 

15 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

15-20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

15-20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

15-20 

mg/kg/dosis 

 c/12 horas 

7–14 días EV 

Cefotaxima 50 

mg/kg/dosis c/12 

horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/8horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

50 

mg/kg/dosis 

 c/8 horas 

7 – 14 días EV 

 

Vancomici

na 

15 

mg/kg/dosis c/24 

horas 

10 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/dosis 

c/8horas 

15 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/dosis 

c/8  horas 

7 – 14 días EV 

 

Clindamici

na 

5 

mg/kg/dosis c/12 

horas 

5 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

5 

mg/kg/dosis c/8 

horas 

5 

mg/kg/dosis 

c/8 horas 

5 

mg/kg/dosis  

c/6 horas 

7 – 14 días EV 

Metronidazol/ dosis por edad gestacional 

Dosis de carga: 15 mg/kg 

Dosis de mantenimiento 

29 semanas o menos 30-36 semanas 37- 44 semanas Duración Vía 

0-28 días     > 28 días   0-14 días mayores   

de 14 días   

  0-7 días            > 7 días   

7.5 

mg/kg/dosi

s c/48 horas   

7.5 

mg/kg/dosis 

c/24 horas   

7.5 

 mg/kg/dosis     

c/24 horas     

7.5 mg/kg/dosis     

c/12 horas 

7.5 

mg/kg/dosis   

c/24 horas   

7.5 

mg/kg/dosis     

c/12 horas 

7 – 14 días EV 


