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Enterocolitis Necrotizante/Perforación Intestinal Aislada 
 
NEC: CASO PRESUNTIVO (SOSPECHA): 

- Síntomas y signos clínico – radiológicos inespecíficos  
Clínica Radiología 

- Apneas, dificultad respiratoria 
- Letargia 
- Inestabilidad térmica 
- Sensibilidad abdominal 
- Vómitos, diarrea 
- Eritema o equimosis de la 

pared abdominal 
- Hipotensión 

- Asas intestinales dilatadas 
- Asa fija 
- Niveles hidroaéreos 
- Ausencia de gas intestinal 

 
NEC: CASO CONFIRMADO:  

- Requiere la presencia de al menos 1 criterio clínico + 1 criterio radiológico 
Criterios clínicos Criterios radiológicos 

- Apneas, dificultad respiratoria 
- Letargia 
- Inestabilidad térmica 
- Sensibilidad abdominal 
- Vómitos, diarrea 
- Eritema o equimosis de la 

pared abdominal 
- Hipotensión 
- Residuo o vómito bilioso 
- Distensión abdominal 
- Rectorragia (en ausencia de 

fisura anal) 

- Pneumatosis intestinal 
- Gas hepatobiliar 
- Pneumoperitoneo 

 
PERFORACIÓN INTESTINAL AISLADA:  

Criterios clínicos Criterios radiológicos 
- Residuo o vómito bilioso 
- Distensión abdominal 
- Apneas, dificultad respiratoria 
- Letargia 
- Inestabilidad térmica 
- Sensibilidad abdominal 
- Vómitos, diarrea 
- Eritema o equimosis de la 

pared abdominal 
- Hipotensión 

 

- Pneumoperitoneo 

- Puede no presentar signos clínicos y diagnosticarse por un  hallazgo radiológico 
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MANEJO: 
I.- SOSPECHA DE ECN 

1. Alimentación: Régimen cero y SOG/SNG abierta** 
2. Exámenes:  

Laboratorio Imágenes 
- GSV o GSA + Na, K, Cl, Ca, Dx c/8-

12h 
*En ausencia de catéter, evaluar 
c/ 24 h  

- Hemograma, ácido láctico y PCR 
c/24 h 

- Plaquetas c/12 h 
- Hemocultivos previo inicio de 

antibióticos 
*2 periféricos o 1 central+ 1 
periférico 

- RX Abdomen AP y lateral con rayo 
horizontal c/6 – 8h por 2 veces. Si no 
aparece neumatosis, gas portal o aire 
libre controlar nueva radiografía en 24 H 

- Ecografía abdominal en caso de 
radiografía poco clara 

o Ausencia de gas abdominal 

3. Antibióticos (según clínica y exámenes) 
- Vancomicina  
- Amikacina 
- Duración terapia: 48 h. Suspender con hemocultivos negativos 
4. Realimentación: 
- De preferencia con leche materna  
- Volumen inicial de realimentación: 20 ml/kg /d 
- Incrementos: 20 cc/kg/d 

** Si se descarta, realimentar a las 36 – 48h según evolución 
 

II.- NEC CONFIRMADA O PERFORACIÓN INTESTINAL AISLADA 
1. Alimentación:  SOG/SNG abierta y Régimen cero por: 

o 7-10 días (NEC médica) 
o 10-14 días NEC quirúrgica o Perforación Intestinal Aislada 
• Iniciar nutrición parenteral a las 24-48 h de realizado el 

diagnóstico 
2. Examenes:  

Laboratorio Imágenes 
- Hemograma y PCR a las 24 y 72 h 

post confirmación 
- Plaquetas c/12 h las primeras 48h 
- GSV, Na, K, Cl, Ca, Dx c/6 – 8 h en 

1ª 48 h 
o Una vez estabilizado 

c/24-48 h 
- Ácido láctico c/24 h las primeras 

48 h  
- Hemocultivos previo inicio de 

antibióticos 
- 2 periféricos o 1 central+ 1 

periférico 

- Rxabdomen AP y lateral c/6 – 8 h las 
primeras 48 h 

o Luego c/24 h hasta 
desaparición de pneumatosis 

- Ecografía abdominal ante la sospecha 
de perforación encubierta 

o Masa abdominal, ausencia de 
gas intestinal 
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3. Antibióticos: 
- SIN PERFORACIÓN :  
-  Vancomicina + Amikacina         Duración  terapia : 7 – 10 días 
- Ante deterioro clínico o de laboratorio, luego de 24 – 48 h: 

o Hipotensión refractaria 
o Trombocitopenia (<50.000/ mm3) persistente 
o Leucocitosis o leucopenia 

- Suspender Amikacina e iniciar Meropenem  
o Tomar hemocultivo previo. 

- CON PERFORACIÓN O SOSPECHA DE PERFORACIÓN 
- Vancomicina – Meropenem        Duración terapia: 10 – 14 d 
- Ante deterioro clínico o de laboratorio, luego de 24 – 48 h: 

o Hipotensión refractaria 
o Trombocitopenia (<50.000/ mm3) persistente 
o Leucocitosis o leucopenia 

- Agregar Fluconazol y descartar complicación que requiera nueva cirugía 
4. Manejo del Shock y de alteraciones de coagulación según protocolo 
5. Analgesia: (aplicar escala de dolor) 

- Paracetamol 15 mg/kg EV c/8 h primeras 24-48 h 
- Morfina 0,1 mg/kg c/4 h si hemodinamia estable o Fentanilo 1-2 mcg/Kg c/4 h si 

hemodinamia inestable.  
6. Cirugía: 

- NEC confirmada: IC a cirugía para conocimiento del caso 
- Pneumoperitoneo: Cirugía.  
- Sin Pneumoperitoneo, pero con deterioro clínico y ausencia de aire abdominal: 

considerar cirugía 
- Definir con equipo quirúrgico:  

o Laparotomía v/s drenaje: en paciente grave, con hemodinamia o función 
respiratoria muy inestable considerar drenaje* 

o Lugar de Cirugía: en casos con hemodinamia o función respiratoria muy 
inestable considerar cirugía en cupo de UCI Neo  

- Aplicar Score** predictor de necrosis intestinal como coadyuvante para decidir 
conducta quirúrgica en casos dudosos 

5. Realimentación: 
- De preferencia con leche materna  
- Volumen inicial de realimentación: 20 ml/kg/d 
- Incrementos en 20 ml/kg/d 
- Suspender aporte e.v con volumen de 100-120 ml/kg/d bien tolerados 

*: Recordar que la instalación del drenaje constituye una medida de emergencia y no impide la exploración 
quirúrgica diferida según la evolución clínica del paciente 
 
**: SCORE PREDICTOR DE NECROSIS INTESTINAL 

- Se considera (+) si presenta >3:  
1. Acidosis metabólica: Ph < 7,25 sin AM previa y otras causas que lo expliquen 
2. Hiponatremia <130 no secundaria a hemodilución 
3. RAN < 2000 y/o IT > 0,16 (< 7 ddv) o desviación a izquierda (>7ddv) 
4. Trombocitopenia < 50.000 sin trombocitopenia previa 
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5. Neumatosis difusa en todos los cuadrantes abdominales, neumoperitoneo, gas portal, asa fija o 
distribución anormal de aire intestinal 

6. Eritema de pared abdominal o masa palpable 
7. Hipotensión no explicada por otra causa 
8. Hemocultivos positivos 24 horas antes o 24 horas después de iniciado el cuadro clínico, descartada sepsis 
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