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R E S U M E N

Antecedentes: La enterocolitis necrotizante (ECN) es un trastorno intestinal grave que afecta 

principalmente a los recién nacidos prematuros o gravemente enfermos. Se caracteriza por 

necrosis de la mucosa intestinal, que puede dar lugar a complicaciones graves. Reporte de 

caso: Este estudio de caso se trata de un recién nacido a término con varios factores de riesgo 

para desarrollar ECN, entre ellos bajo peso al nacer y alto riesgo de transmisión vertical del 

VIH por infección de la madre. La madre, de 36 años, tenía antecedentes de VIH, pero no 

recibió terapia antirretroviral durante el embarazo. Además, solo asistió a dos controles 

prenatales durante todo el embarazo. El bebé nació por cesárea debido a la enfermedad 

infecciosa de la madre y la presentación de nalgas. Después de ingresar al hospital, el bebé 

recibió fórmula especial para bebés prematuros, pero al octavo día de alimentación enteral, 

el bebé desarrolló signos de ECN. Conclusiones: Es importante señalar que los tratamientos 

con zidovudina en recién nacidos aumentan el riesgo de desarrollar ECN, especialmente si se 

administran por vía oral. Las evaluaciones clínicas y radiológicas periódicas son críticas para 

los pacientes diagnosticados con ECN, y se debe brindar un manejo médico oportuno y 

adecuado para cada caso.
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Introducción

La enterocolitis necrotizante (ECN) es un trastorno intestinal 
devastador caracterizado por inflamación y necrosis intestinal 
(1). Representa una causa importante de morbilidad y morta-
lidad en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
(2). Grandes estudios multicéntricos, coordinados por grupos 
de investigación neonatal en redes de Europa, América del 
Norte, Australia y Nueva Zelanda, han determinado que la inci-
dencia de ECN oscila en el 13 %, entre los bebés nacidos ≤33 
semanas de gestación o cuyo peso al nacer sea ≤2 500 g (3). 

En múltiples estudios han descrito que la ECN es poco 
común entre los recién nacidos a término, Incluso se ha llega-
do a estimar 1(uno) por cada 20.000 recién nacidos vivos a tér-
mino (4). Por otra parte, existe una relación entre la edad de 
inicio del cuadro clínico y la gravedad, siendo una relación 
inversa con el peso y la edad gestacional, con una mortalidad 
entre el 10 % y 50 %, cifra que aumenta en aquellos que han 
sido intervenidos quirúrgicamente (5). 

La presentación clínica puede ser insidiosa o fulminante y 
puede oscilar desde apnea, distensión abdominal y heces san-
guinolentas hasta perforación, peritonitis, sepsis, shock y 
muerte(6).

Por otro lado, la literatura científica describe que la patoge-
nia es multifactorial, empieza con una barrera intestinal inma-
dura, alteraciones innatas y adaptativas del huésped. Adicio-
nalmente, las respuestas inmunitarias y el microbioma 
intestinal juegan papeles importantes (2). 

Dentro del diagnóstico diferencial de la ECN incluye infec-
ciones (sistémicas o intestinales), obstrucción gastrointestinal, 
vólvulo y perforación intestinal aislada (7).

El diagnóstico de la ECN puede ser difícil, especialmente en 
las primeras etapas de la enfermedad, porque no existe una 
definición de caso inequívoca (8). Aunque existen algunos sig-
nos clínicos altamente sugestivos de la enfermedad, como los 
descritos a continuación: 1— aspirado gástrico bilioso o emesis, 
2— distensión abdominal, 3— sangre oculta o macroscópica en 
las heces (sin fisura), y uno o más de los siguientes 3 hallazgos 
radiográficos: 1— neumatosis intestinal, 2— gas hepatobiliar, 
4— neumoperitoneo (9).

A pesar de los avances científicos, todavía desconocemos la 
etiopatogenia de esta enfermedad. Se han citado diversos fac-
tores que podrían estar involucrados en su génesis, entre ellos 
la prematuridad, la alimentación enteral, las infecciones bac-
terianas, la inmadurez intestinal, episodios hipóxico-isquémi-
cos, la isquemia gastrointestinal perinatal asociada a asfixia 
perinatal, la colonización bacteriana del intestino y la intro-
ducción temprana de alimentación enteral con fórmulas lác-
teas artificiales (11). Además, los recién nacidos prematuros 
presentan una barrera intestinal inmadura con uniones dete-
rioradas entre células epiteliales, una disminución en la capa 
mucociliar y una reducción en el número y la función de las 
células de Paneth (10).

El tratamiento médico consiste en medidas de soporte, repo-
so intestinal, suspender la alimentación enteral, descompre-
sión gástrica, antibióticos sistémicos, asistencia respiratoria, 
nutrición parenteral y corrección de las alteraciones hemato-
lógicas y/o electrolíticas que pudieran estar presentes (6). Así 
mismo, existen diferentes indicaciones para manejo quirúrgi-
co que incluyen: evidencia de perforación diagnosticada en 
radiografías o paracentesis abdominal positiva (heces o 
microorganismo en la tinción de Gram del líquido peritoneal). 
Por otra parte, el fracaso del manejo médico, asa intestinal úni-
ca fija en las radiografías, eritema de la pared abdominal, o una 
palpable masa, son indicaciones relativas para la cirugía(12).

Es importante para los procesos de vigilancia en salud públi-
ca, el monitoreo de las infecciones asociadas a la atención en 
salud, porque permite la generación y fortalecimiento de estra-
tegias para impactar en la disminución de la morbimortalidad 
de los recién nacidos. De esta manera, aumentar la expectati-
va de vida, mediante acciones de promoción de la salud, pre-
vención y el control de enfermedades.

La justificación para realizar este estudio de caso relaciona-
do con enterocolitis necrotizante, radica en el hecho de que se 
constituye en una enfermedad gastrointestinal adquirida en 
el ámbito hospitalario y algunas veces adquirida durante el 
proceso de atención de salud, con una importante carga de 
morbilidad y mortalidad en recién nacidos durante los prime-
ros días de vida. Asimismo, esta afección se posiciona como la 
causa más común de trastornos gastrointestinales graves en 
las unidades de cuidados intensivos neonatales. Por otro lado, 
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se presenta como una emergencia médico-quirúrgica, en la que 
la detección temprana y el tratamiento oportuno mejoran sig-
nificativamente las tasas de supervivencia de los pacientes.

Reporte de Caso

Recién nacido afiliado al régimen subsidiado, de sexo femeni-
no, a término (37 semanas) a partir de ecografía efectuada en 
el segundo trimestre de gestación. La madre de 36 años, pro-
miscua, octavo embarazo (G8P7A0).  El Parto es atendido vía 
cesárea programada por patología materna (VIH confirmado 
16/06/2021 sin adherencia al tratamiento) y presentación 
podálica. En el nacimiento se encuentra peso de 2.255 gramos 
(bajo peso para la edad gestacional); adaptación neonatal 
espontánea, APGAR al minuto de 8/10, a los 5 minutos de 9/10, 
a los 10 minutos de 10/10, recién nacido activo, reactivo, vigo-
roso, llanto fuerte, rosado, normocéfalo, fontanela normoten-
sa, paladar íntegro, orejas y ojos de implantación normal, pero 
con macroftalmia derecha, las fosas nasales permeables, abdo-
men blando, no se palpan masas, ni megalias, ónfalo ligado. 

Posteriormente, la recién nacida fue trasladada a la Unidad 
de Cuidado Intensivo Neonatal, por riesgo de transmisión ver-
tical y bajo peso al nacimiento.  El primer día de nacida 
(06/09/2021) inician tratamiento antirretroviral con el triconju-
gado: Zidovudina (4 mg/kg/dosis cada 12 h) 9 mg VO cada 12 
horas, Lamivudina (2 mg/kg/dosis cada 12 h) 4.5 mg VO cada 
12 horas (estos dos programados para dar continuidad duran-
te 6 semanas) y  Nevirapina (6 mg/kg/dosis cada 12 h) 13.5 mg 
VO cada 12 horas (para continuidad durante 4 semanas). Ade-
más, empieza nutrición vía oral por gavage con leche de fór-
mula para prematuros con 25-30 mililitros cada 3 horas, 
aumentando gradualmente todos los días de acuerdo con el 
peso. 

No se registraron datos de intolerancia hasta el séptimo día 
de vida (13/09/2021), en que se notifican síntomas de ECN tales 
como deposición con pintas de sangre, hiperglucemia y dister-
mia (37,7 °C). Al examen físico con el abdomen distendido, 
aparentemente doloroso, taquicardia, reticulado e hipo perfun-
dido, por lo que se deja SNG a drenaje y se continúa nutrición 
enteral a tolerancia. 

Al octavo día (14/09/2021) los síntomas empeoraron. Requi-
rió suplencia de oxígeno de alto flujo por desaturación de 72 
%, polipnea y cianosis. Se toman hemocultivos y se realiza 
punción lumbar. Presentó inestabilidad hemodinámica, nece-
sitando soporte de inotrópicos con Dobutamina 10 mg/kg/min 
y Noradrenalina a 0.03 mg/kg/min. Luego, inician tratamiento 
antibiótico empírico con Piperacilina, Tazobactam (150-300 mg/
kg/día, repartidos en 3 dosis y Metronidazol (4 mg/kg/dosis 
cada 12 horas), continúo con tratamiento antirretroviral. 

El 15/09/2021 estuvo en malas condiciones generales con 
iguales requerimientos de soporte inotrópico y vasopresor, adi-
cionalmente con desequilibrio hidroelectrolítico: hiponatremia 
de 128 mEq/l, hiperkalemia de 6,6 mEq/l y acidemia metabóli-
ca. 

Reporte de paraclínicos a este momento: cuadro hemático 
con leucopenia severa (1.300), neutropenia y trombocitopenia 
(5.000), abdomen distendido con edema de pared, doloroso, 
equimosis en fosa iliaca derecha y leve coloración violácea en 

región periumbilical. Por otra parte, el análisis de líquido cefa-
lorraquídeo (LCR) descarta una neuro infección.

Posteriormente, se observó la sonda orogástrica con drena-
je bilioso oscuro. Fue llevado a una radiografía de abdomen en 
donde se evidenció la perforación de asas intestinales con posi-
ble necrosis intestinal masiva, neumatosis en los cuatro cua-
drantes. En este momento se hizo diagnóstico de   ECN. 

Por lo anterior se solicitó valoración por cirujano pediátrico, 
quien practica paracentesis en flanco derecho, obteniendo 
líquido hemo purulento del cual se aisló Enterococos Faecalis más 
E. Coli. Se deja drenada de Penrose funcional. 

El 17/09/2021 suspenden piperacilina Tazobactam más 
metronidazol y escalonan la terapia antibiótica a Meropenem 
con 48 mg / cada 8 horas de manera empírica (20 mg/kg/dosis). 
La evolución no fue favorable, los especialistas anotan el 
19/09/2021 un alto riesgo de muerte cuando encontraron salida 
de meconio a través del dren de Penrose. Finalmente, el 
20/09/2021 falleció a las 02:09 horas.

Discusión

De acuerdo con la evolución de la paciente y pese a que solo 
presentaba riesgo de infección vertical por VIH e inicio de anti-
rretrovirales (en ausencia de prematurez), se podría llegar a 
relacionar la ECN con la administración de estos fármacos, 
como sugiere la evidencia científica; pues los retrovirales 
generan efectos secundarios que podrían favorecer la coloni-
zación de microorganismos oportunistas y efectos gastrointes-
tinales que complican el cuadro clínico (8,9).

Se han identificado dos mecanismos que podrían explicar 
la hipótesis del aumento en el riesgo de desarrollar ECN en 
pacientes prematuros que han sido expuestos al VIH: La expo-
sición al VIH durante la vida fetal y el uso de zidovudina (13). 

Se ha planteado que la toxicidad mitocondrial de la zidovu-
dina también podría explicar la aparición de hipo peristalsis y 
pseudo obstrucción intestinal. Los bajos niveles de ADN mito-
condrial al nacer y la observación común de síntomas gastroin-
testinales en adultos que presentan defectos del ADN mitocon-
drial soportan dicha hipótesis (13).

En el estudio de De Carolis MP. et al., concluyen que la terapia 
antirretroviral pudo haber sido el principal factor de riesgo para 
la manifestación de la ECN en el paciente de su publicación. 
Además, señalan que la Zidovudina en bebés prematuros con 
retraso del paso de meconio o incluso en presencia de otros 
factores de riesgo para ECN, puede acelerar la cascada de even-
tos que conducen a esta patología (14).

En un estudio del 2005 de Desfrere Et al. Se planteó la hipó-
tesis de que la expresión alterada de IL-12 y la mitocondropa-
tía inducida por zidovudina, observada en los bebés expuestos 
al VIH, pueden contribuir al desarrollo de ECN. Su estudio se 
limitó a los bebés prematuros, y sugirió que la exposición al 
VIH podría aumentar el riesgo de ECN del lactante inmaduro 
(15). 

El grupo de Ida González, en Cuba, encuentra en otro pre-
maturo de 33 semanas, quien recibió de manera profiláctica 
Zidovudina, por nacer con madre VIH positiva, el desarrollo de 
ECN a los 6 días de nacido. El único factor de riesgo adicional 
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a la prematura había sido la administración de este medica-
mento (16).

Por otra parte, en el año 2005 el grupo de investigación ale-
mán de Thomas Schmitza observaron un caso de ECN en un 
recién nacido a término sin factores de riesgo identificables 
distintos de nacer de una madre seropositiva. El manejo anti-
biótico inicial incluye ampicilina y gentamicina, con un esque-
ma para esa época antirretroviral profiláctico con Zidovudina 
a 1.3 mg/kg 4 veces al día (17).

En recién nacidos prematuros, se ha reportado como efecto 
protector en contra de la ECN, la leche humana (4), dado que 
tiene varias proteínas bioactivas con propiedades antiinflama-
torias inherentes, contiene varios factores que promueven el 
crecimiento epitelial intestinal y modifican el microbioma 
intestinal en desarrollo (18). Sin embargo, no ha sido demos-
trado que la lactancia materna sea un factor protector contra 
la ECN en recién nacidos a término (9). Finalmente, si los recién 
nacidos a término ingresan en la UCIN con condiciones que 
probablemente ocasionen una perfusión mesentérica reducida, 
se debe tener cuidado de no sobrealimentarlos con leche de 
fórmula basada en leche de vaca (9).

Cabe mencionar que la falta de controles prenatales, y la 
poca adherencia al tratamiento retroviral por parte de la madre, 
no permitió identificar los riesgos obstétricos y perinatales, 
aumentando el riesgo de presentar bajo peso al nacer y tama-
ño pequeño para la edad gestacional factores que contribuyen 
también al desarrollo de ECN (19).

Es importante mencionar que la adaptación neonatal de la 
recién nacida fue adecuada, descartando así la presencia de 
hipoxia perinatal en este caso, como factor de riesgo para ECN, 
pues de acuerdo con la valoración del APGAR realizada al minu-
to a los cinco y a los diez minutos la recién nacida respondió 
adecuadamente sin requerimiento de atención médica.

Conclusiones

1. Los tratamientos con Zidovudina en recién nacidos, favore-
cen el incremento en el riesgo de desarrollar ECN, principal-
mente si su administración es vía enteral.
2. La adherencia a guías y protocolos por parte del personal 
asistencial es de suma importancia para garantizar un trata-
miento seguro y eficaz.
3. En el cuadro clínico de este caso se identificaron algunas 
condiciones como taquicardia, deterioro respiratorio, disten-
sión abdominal, edema, residuo gástrico, biliosos, hemorragia 
digestiva baja, desequilibrio electrolítico, inestabilidad hemo-
dinámica y acidosis metabólica; los hallazgos radiológicos en 
abdomen fueron neumatosis intestinal en los cuatro cuadran-
tes y necrosis de asas intestinales; todos estos signos y sínto-
mas se encuentran referenciados en la literatura científica y 
corresponden a ECN estratificación IIIB.
4. Se debe evaluar periódicamente la condición clínica y radio-
lógica de los pacientes con diagnóstico de ECN. Así mismo, 
instaurar un manejo médico-nutricional oportuno y apropiado 
a cada caso. 

5. Es importante fomentar la creación de los bancos de leche 
humana como una estrategia para la supervivencia neonatal 
e infantil, teniendo en cuenta que la alimentación con leche 
humana para los neonatos hospitalizados con patologías 
como VIH garantizan la seguridad alimentaria y nutricional, 
contribuyendo a disminuir la morbimortalidad neonatal e 
infantil.
6. El manejo clínico en presencia de enterocolitis necrotizante 
debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario con partici-
pación del comité de infecciones, quien debe garantizar el 
seguimiento y las medidas de control de un posible brote.
7. Considerando el impacto que tiene la ECN en nuestra socie-
dad, es importante la realización de estudios y el desarrollo de 
estrategias que permitan una disminución tanto de su inci-
dencia como de su morbimortalidad.
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