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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

Algoritmo 1. Sospecha de enterocolitis necrosante
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Algoritmo 2. Diagnéstico y tratamiento médico de enterocolitis necrosante
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Algoritmo 3. Manejo del dolor en enterocolitis necrosante (Meesters N, 2016)
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Algoritmo 4. Decision de manejo quirdrgico en enterocolitis necrosante
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Algoritmo 5. Manejo quirdrgico de acuerdo a tipo de lesion por enterocolitis necrosante
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2. ENTEROCOLITIS NECROSANTE DEL RECIEN NACIDO

PROMOCION

Recomendacion Clave GR*

Se debe considerar como factores de riesgo para enterocolitis necrosante (ECN) los
siguientes: prematurez, ventilacion asistida, sepsis, hipotension, ruptura prematura  Fuerte
de membranas y nacimiento extra-hospitalario.

En los neonatos menores de 1500 g, la malposicion del catéter venoso umbilical (en
la vena porta) aumenta el riesgo de ECN, por lo que se debe vigilar el desarrollo de  Fuerte
la misma durante las 4 semanas subsecuentes al retiro del catéter.

Se recomienda evitar el uso de antibiéticos por mas de 4 dias en ausencia de
diagndstico de sepsis pues incrementa el riesgo de enterocolitis y la mortalidad.

’ -
En los neonatos con diagnoéstico de sepsis se debe iniciar tempranamente el il
tratamiento antibiético para disminuir el riesgo de ECN
Se sugiere evitar que los recién nacidos desarrollen anemias severas (hemoglobina
menor a 8 mg/dL), ya que la anemia severa es un factor de riesgo para el desarrollo D&bil

de ECN, y se sugiere tener precaucion en las 48 horas siguientes a la transfusion,
sobre todo en los pacientes que tienen anemia severa.

PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

En recién nacidos que van a ser transfundidos se sugiere dejar en ayuno previo, Débil
durante y post-transfusion para disminuir el riesgo de desarrollar ECN
Se sugiere el aporte de liquidos restringidos en recién nacidos prematuros para ras
: . Debil
prevenir ECN y mortalidad (cuadro 3)
Se sugiere estandarizar el esquema de alimentacién en recién nacidos de menos de
1500 g, para disminuir la frecuencia de ECN y la mortalidad asociada a ECN.
e Inicio: cuando no se requieran farmacos vasoactivos, haya buena perfusion
en las Ultimas 24 horas y sin asfixia
e Método: alimentacién en bolo durante el periodo de alimentacion troficay en
caso de ventilacién con presion positiva intermitente nasal, y en los demas
casos alimentacion continua
e Tipo de leche: calostro o leche de banco

Débil
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e Periodo de alimentacion troéfica: alto riesgo 0.3 ml/kg/h 3 dias, 0.5 ml/kg/h
3 dias, 1 ml/kg/h un dia; en nifios de 750-1000g, 0.5 ml/kg/h 3 dias y luego
1 ml/kg/h 3 dias; en nifos de 1000-1500 g 1 ml/kg/h por 5 dias)

e Incrementos posteriores: 10 ml/kg cada 12 horas en menores de 1000g, 15
ml/kg cada 12 horas en mayores de 1000g

e Volumen maximo: 160 ml/kg/dia

e Duracion tréfica: 5-7 dias

e Fortificante: desde 100 mil/kg, 100 ml:1g%, 120 ml:2g%, 140 ml:3g%, 160
ml:4g2%, individualizar por BUN

Se recomienda el inicio de la alimentaciéon en menores de 32 semanas 0 con peso
menor a 1500 g al nacimiento, antes del cuarto dia de vida, ya que no aumenta el

riesgo de ECN, incluso en los prematuros con datos de flujo circulatorio fetal anormal sl
por ultrasonido

Se recomienda el ordefiamiento del cordén umbilical como medida para prevenir el
desarrollo de ECN en neonatos menores de 32 SDG Débil

Se debe implementar y aumentar el uso de mejores practicas de lactancia, para que
significativamente disminuya la ECN, asi como la morbilidad y los costos en cuidados  gyerte
de salud.

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

Se sugiere considerar el diagndstico de ECN con los siguientes hallazgos
ultrasonograficos abdominales que tienen mas de 90% de especificidad: gas en vena
porta, neumatosis intestinal, aire libre, adelgazamiento de la pared intestinal,
ausencia de peristalsis, ascitis simple y coleccion focal de liquido, aunque tienen
sensibilidad menor al 50%.

Se recomienda considerar manejo quirdrgico cuando se encuentre neumatosis y  Fuerte
engrosamiento de la pared intestinal.

Los hallazgos de neumoperitoneo, ecogenicidad de la pared intestinal,
engrosamiento de la pared intestinal, adelgazamiento de la pared intestinal, ausencia
de perfusion, ausencia de peristalsis, ascitis compleja, coleccion focal de liquidos y
dilatacion intestinal sugieren necesidad de manejo quirdrgico y riesgo de muerte

Se sugiere monitorizar los niveles de PCR en los neonatos con ECN por el riesgo de
desarrollo de estenosis intestinal. Débil
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TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

En neonatos con ECN estadio |, la evaluacion clinica con una escala especifica para

ECN y el monitoreo estrecho de la frecuencia cardiaca con atencién en la variabilidad

y desaceleraciones de la misma, podrian ser de utilidad para anticiparnos a la
progresion de la enfermedad. Débil
(Descripcion de la escala en la liga
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4420242/pdf/nihms-

566389.pdf)

Se sugiere utilizar tratamiento empirico con antibiéticos y escalonar de acuerdo a
dias de vida y sensibilidad de los gérmenes nosociales. No se recomienda usar
metronidazol ni clindamicina en estadio Il ya que no modifica la progresion de la Débil
gravedad ni la mortalidad en pacientes con ECN. En el estadio Il se sugiere cubrir con
metronidazol mas que con clindamicina por la asociacion a estenosis de esta Ultima

Se recomienda usar morfina (10-20 mcg/kg/h), fentanil (3 mcg/kg/dosis maximo

6/dia) y midazolam (0.1 a 0.25 mg/kg/h) como analgésicos en neonatos con dolor

medido por escala COMFORTneo (=14 puntos), NRS-dolor (=4 puntos) y NRS- Débil
distrés (=4 puntos) antes y después de la cirugia. (Algoritmo 3)

Se recomienda la colocacion de drenaje peritoneal (insercion de tubo de latex en
cuadrante inferior derecho o izquierdo, o ambos) en los recién nacidos con peso
menor de 1000g con ECNy perforacion intestinal como tratamiento inicial. Aunque
la posibilidad de requerir intervencion quirdrgica en los siguientes dias es de hasta un
50%. En los recién nacidos con mas de 1000g, si estan hemodinamicamente
estables se sugiere realizar laparotomia (drenaje, resecciéon y anastomosis,
reseccion y ostomia o abrir y cerrar y segln evolucion y hallazgos volver a explorar)
de primera intencion.

El tiempo ideal de cierre de la derivacion intestinal no esta establecido, pero los
expertos proponen 4 semanas, sin embargo se sugiere que en los pacientes con
derivacion intestinal alta y que presenten complicaciones o alta posibilidad de
presentarlas como pérdidas elevadas con desequilibrio hidro-electrolitico, baja
ganancia ponderal, sepsis, dificultad para la alimentacion, etc., se realice cierre de la
derivacion en un tiempo mas corto. En los pacientes con derivaciones que permiten
equilibrio hidro-electrolitico, crecimiento y desarrollo del neonato se podra realizar
el cierre programado de 6 a 8 semanas post-derivacion intestinal.

Debido a que la ECN es un padecimiento agudo que puede evolucionar rapidamente
a la gravedad es importante que los recién nacidos con este diagnéstico sean
referidos inmediatamente a un hospital donde se cuente con terapia intensiva
neonatal y cirugia pediatrica.

Débil

PBP

PBP

*Grado de Recomendacion
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1 — Escala COMFORTneo para medir dolor prolongado en neonatos (observacion del
paciente durante 2 minutos) (Dijk M, 2009)

Dimension de | Definicion Puntuacién
comportamiento

Estado de alerta

Calma/Agitacion

Respuesta
respiratoria
(sdlo en niios
ventilados
mecanicamente)
Llanto (sélo en
ninos

que respiran
espontaneamente)

Movimiento
corporal

Tension facial

Tono muscular
corporal
(sdlo por

observacion)

(Taking up the challenge of measuring prolonged pain in premature neonates. Clin Pain 2009;25:607-616)

Suefo tranquilo (ojos cerrados, sin movimientos faciales)
Suefo activo (ojos cerrados, con movimientos faciales
Despertar tranquilamente (ojos abiertos, sin movimientos faciales)

Despertar activamente (ojos abiertos, con movimientos faciales)
Despierto e hiper-alerta

Calmado (apariencia ltcida y serena)

Levemente ansioso (muestra ansiedad leve)

Ansioso (apariencia agitada pero permanece en control)

Muy ansioso (apariencia muy agitada, apenas capaz de controlarse)
Con pénico (severo estrés con pérdida de control)

Sin respiracién espontanea

Respiracion espontanea en ventilador

Resistencia al ventilador

Respiracion activa contra el ventilador o tos periddica
Lucha contra el ventilador

Sin llanto

Llanto débil

Llanto leve o gemidos

Llanto fuerte

Llanto intenso o gritos
Ninguno o minimo movimiento

Hasta 3 movimientos leves de brazos o piernas

Més de 3 movimientos leves de brazos y/o piernas

Hasta 3 movimientos vigorosos de brazos y/o piernas

Més de 3 movimientos vigorosos de brazos y/o piernas, o todo el cuerpo
Musculos faciales totalmente relajados, boca abierta relajada

Tensién facial normal

Aprieta ojos en forma intermitente y frunce el cefio

Aprieta ojos en forma continua y frunce el cefio

Musculos faciales contracturados y hace muecas (aprieta ojos, frunce el
cefo, abre la boca, lineas naso-labiales)

Musculos totalmente relajados (manos abiertas, boca abierta)

Tono muscular disminuido; menor resistencia de lo normal

Tono muscular normal

Tono muscular aumentado (manos empufadas y/o dedos de los pies
encorvados)

Tono muscular extremo (rigidez y flezién de dedos de las manos y/o de los
pies

H 0N WN = OGN w N =

H 0N WN

H o0 WN

N W EH UL WN
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Cuadro 2 - Escala numérica de valoracion (Numerical Rating Scale-NRS) del dolor y el distrés

Estimacion de dolor 0 = no dolor, 10 = peor dolor posible
Estimacion del distrés 0 = no distrés, 10 = peor distrés posible

Cuadro 3 - Esquemas de administracion de liquidos

Liguidos restringidos Liquidos liberados

Bell 1980 Promedio 69 ml/kg/dia Promedio 122 ml/kg/dia

Lorenz 1982 ler dia 65 ml/kg/dia ler dia 80 ml/kg/dia
Sto dia a 80 ml/kg/dia 5to diaa 140 mi/kg/dia

Tammela 1992 ler dia 50 ml/kg/dia ler dia 80 ml/kg/dia

7to dia a 120 ml/kg/dia y 7to dia a 150 ml/kg/dia y
posteriormente hasta 150 posteriormente hasta 200
ml/kg/dia ml/kg/dia

Guia de Practica Ciinica. Aporte de liquidos de acuerdo a la edad postnatal:

Manejo de Liquidos y ler dia 60 mi/kg/dia.

Electrolitos en el Recién Aumentar de 10-20 mil/kg/dia en RN prematuros con peso

Nacido Prematuro 2010 <1500g y en RN prematuros con fototerapia.

CENETEC 2°a 5°en <1500¢g se recomienda:
Aumentar20-30 ml/kg/dia en caso de pérdida de peso hasta
2-3%
Aumentar 10 ml/kg/dia por cada 1% de pérdida de peso
Con ganancia de peso Cochrane Collaboration 10-20
ml/kg/dia
Con peso estacionario, mantener aporte.



