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l NTRODUCC l ON 

El uso de antimicrobianos durante el parto es una 

causa de discusión entre los Pediatras y Gincco-obstetras 

Existe la preocupación actual de que la exposición 

del feto intra6tero a anlimicrobinnos 'puede inhibir 

el crecimiento microbiano modificar la flora intestinal 

normal del recién nacido, por lo que pudiera oxistir 

el riesgo de sobrcinfccci6n por gérmenes paL6gcnos. 

La modificación de los patrones de colonl..:aci6n 

bacteriana intestinal puede ser un factor prcdispuncntc 

para que se asienten diversas infecciones en el recién 

nacido por lo 1¡uc es nccesn1 lo determinar cuidadusumcritc 

el riesgo del esquema profil6cticu cn11 cllr1damici11a 

Los neonatos sanos sufren una slih1Lu introducción 

al mun,lo bncteriuno, prPscntantlo o(lu¡•tari611 r6pida a 

éste. En pocos dlus el neonato inicia la colonizaci6n 

normal de su cuerpo, y a parlir de este momento, estar6 

expuesto a diversos microorganismos. !'or Lo} motivo 

la colonización no se considera como un proceso est&tico, 

sino dinámico y cambianlc. 

Dcfiniendosc l.i Colonizaciéin, como la prl•sencio 

de microorganismos en piel y mucosa.s, dur11nle la cual 

el huésped no presenlu rcacci6n lnmunolhgica advcrsR, 
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habiendo una relación ecol6gica de comensalismo. Consi­

derando a lo flora Normal, a aquella consistente en 

tipos fijos de microorganismos a los cuales se les en­

cuentra en áreas específicas en donde hay las condicio­

nes necesarias paru proliferar, de tal formo que si 

por alguna roz6n 6stas cambian, la flora se altera, 

pero al reestublecerse las anteriores, en forma rápida 

se recuperarán. 

La distinción entre bacterias comensales y potógenus 

durante el periodo neonutal no ha sido bien establecida, 

ya que el recién nucirlo se considcrn como un cxtraiio 

para la florn presente en niiios de m'1yor edad, debido 

básicamente u ln i11occncia inmunológica del neonuto. 

El feto normalmente es ci-;téril contin(iu usJ linstn 

poco ante:; del nuc1miento o mientras que las membranas 

corioomni6ticas permanezcan lntnctas. Esta c~tcrilidud 

está dotlo por: 1<1 inti~gridad de ln barrera feto-placcn­

tarin y la edad gestacionnl. Ln integridad de las membra­

nas funciona como una barreru biológica que impedirá 

el poso de microorganismos provenientes de lu vagina 

y el ccrvix materno. ,\sf mismo se ho dl'mostrudo que 

el liquido amniótico tiC'nC propiedades bacteriostáticas 

y bactericid<1s, dadas por la pr0Lcln11 B-Jlslna,un pépti­

do de ha.fo pc!'lo molecular, lcucina, liso~ima, peroxida­

sas, lgA sccr1_•toriu y trunsícrrlna. 
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Se ha demostrado que en embarazos a término, el 

liquido amn16tico no es capaz de mantener el crecimiento 

de E. coli, Streptococo faecalis, Stuphilococo aureus, 

C. albicans y Cl, perfingens, Sie11do el intercambio 

de liquido amni6tico un proceso activo, presentará un 

efecto protector entre 4 y 8 horas, por tul motivo el 

tiempo de ruptura y de labor deberá de tornarse en cuenta 

para determinar éste papel protector. Se trut6 de expli­

car la presencia de bacterlns en el liquido amni6tico, 

por la invasión ascendente y directu de la flora vaginal 

(E, coli, Stuph. epldermidis, St. fuecalis, Lactob<1cilos, 

B. difteroides, Stuph. nurcus y estreptococos diversos), 

sin embargo la mayor parte de las bacter ins aisladas 

en el neonoto, son poco frccucntt•s nislndns en lo madre, 

por lo que se hn pcnsailu que ln jnvusi6n es esencialmente 

hcmat6gena (22). Quednndo 111 dudu ¡,¡ el proceso dt! colo­

nización puede iniciarse aún antes de la ruptura de 

membronos y posteriormc11tc ir1tervcnir otros factores. 

La colonizaci6n temprann vu n depender de diversos facto­

res tales como~ el medio de obtcnsi6n del producto, 

los hábitos l1igi6nicos del beb~ y del cunero, el personal 

que atiende nl recién nacido, diversos fornites (24). 

En cuanto n la flora intestinal, por promedio se 

recuperan entre 106 y 109 bacterias por gramo de heces 

en neonatos normales o partir del tercer d1a (44). La 
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importancia de le flora intestinal ha sido estudiada 

desde Pasteur, quien con sus estudios de la fermentsci6n 

sugirió que contribuye en el metabolismo de los alimen­

tos, esi mismo se ha demostrado que sintetizan tiamina, 

riboflavins, ñcido nicotinico, piridoxina, ácido pantoté­

nico, ácido fólico, inositol y vitamina K (24). Inter­

viniendo en la estructuraci6n de lo inmunidad, ya que 

causa una reorganizaci6n del tracto intestinal (24), 

proporcionando resistencia u la implnntoci6n y creando 

condiciones de interferencia con el crecimiento bacteria-

no (24), 

es 

4 y 

En 62 

estéril 

5 dins 

a 90% 

( 24) y 

(18,24), 

de los recién nacidos, el meconio 

positiviznndose los cultivos entre 

dependiendo de los fuer.ores ya men-

cionudos. Posteriormente ln colonizuci6n se verá afectado 

también por el tipo de nlimentaci6n. 

Considernndo como flora intestinal normal en el 

recién nacido: 

- Staph. coagulasa neg. 

- Eubacteria aer6genes 

- Klebsiela s/p 

- Bacillus s/p 

- E. coli 

- Enterococos 

- Pseudomona s/p 
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- Eubacteria clocae 

- Micrococos s/p 

- Strep. gama hemolítico 

- Staph. coag, positivo 

- Strep. viridans 

En un estudio realizado en el Instituto Nacionol 

de Perinatologia, A las 24 horas de vida del recién 

nacido, el 100% de los cultivos son positivos, habiendo 

predominado de Staph. coagulasn negativo, E. aerógcncs 

y Klebsiclu s/p, sin relación con lu flura aislada en 

el liquido amni6tico (3), En este mismo estudio se obtuvo 

como principal g~rmcn colonizudor en productos obtenidos 

por cesárea al Staph. congulasa negativo, u diferencia 

de la E. coli en los productos obtcnic\os por partos 

vagina.les ( 3). 

En México y E.U.A. el uso de unt.ibi6ticos en lu 

profilaxis perioperotoria hu disminuido la presencia 

de infección materna postopcratoria a 50% 60%. ya 

que la incidencia de infección pélvica posterior n cesá­

rea varia de 5% a 85% (8,14,15,21,26), 

Por los datos mencionados, los Gineco-obstetras 

manejan a los pacientes qut> van il ser sometidas a cesó-

rea con tratamiento nntimicrobiano profiláctico para 

evitar complicaciones, utilizando en est;e estudio un 

antimicrobiano contru aeentcs aeróbicos y anaer6bicos, 
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tal como la clindemicina (1,6,14,16,20,21,26) 

A partir de 1978 diferentes autores iniciaron estu­

dios en los cueles se administraron antimicrobionos 

perioperotorios a las mujeres sometidas a cesárea, admi-

nistrando el ontimicrobiono prcuperatorio los 4 dias 

resultando siguientes o tres dosis periopcrotorins, 

en uno rcduccci6n significativo en la morbilidad materna 

(l,6,14,16,20,21,26). 

Sin embargo no existen reportes concomitantes sobre 

la evolución del recién une ido de cstus madres sometidos 

a profilaxis con antimicroblanos, en este caso clindami­

cina. 

En cuanto a lu clindumicina 1¡ue e$ el untirnlcrnbiono 

utilizado en este estudio, podemos decir 1¡ue se trata 

de un derivado del bcido trnns-L-4 prupilhiJ.:rínico, 

unido n un derivado ele una uctosn que contiene azufre 

( 11). 

La clindamicina se cnlazn 11 la subunidnd SOS de 

los ribosom11s bacterianos y suprime l~ slntesis proteica, 

Puede interferir con la formación tle los complejos de 

iniciación para la sintesis de la cadena pcptldica o 

puede interferir con las reaccio11es de translocaci6n 

de los amtno6cidos (2,4,10,17). 

Los mutantes cromos6micos son resistentes en virtud 

de la falta de sitios adecuados de enlace sobre Iu sub-

unidad SOS ( 9) 
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Debido a que la clindamicina, le eritromicina y 

el cloranfenico actúan en el mismo sitio, la uni6n de 

uno de estos ontibi6ticos al ribosomo puede inhibir 

la reacci6n del otro. No habiendo indicaci6n clínica 

para el uso simultaneo de estos antibi6ticos, 

Es antibi6tico con espectro de acci6n bactericida 

y primariamente bacterioestático. Tiene efectividad 

contra bacterias aerobicas y ancróbicns gram positivo 

y bacterias grom negativo (2,4,S,10,15,23), 

La clindamicina tiene actividad "in vitro 11 contra 

neumococos, Strcp, pyogen~s y Strcp, v1ridons, Induce 

intiibición de 

0,04 mcgr/ml, 

estas bacterias a una 

encontrando raramente 

concentración de 

microorganismos 

resistentes, Tambi6n tiene actividad contra muchas cepas 

de Staph. aureus, pudiendo no inhibir cepas mctaci) ina­

resistentes, con promedio de D.l mcgr/ml. 

La clindamicinn es innctivada contra los enterococns 

y Neiserin meningititlis en las concentraciones cl!nicas 

(10). 

La clindamicina es más efectiva que la eritromicina 

contra muchas bacterias anaeroblcas, especialmente B. 

fragilis¡ siendo también muy efectiva contra: Bacteroidcs, 

Fusobactcrium, Pcptostreptococcus, Peptococcus, C. per­

fingcns, P. fnlcipnrum (10). Pracllcamenlc todos los 

bacilos aerobios gram negativos son resistentes. 
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La clindomicina se absorbe casi por completo despu~s 

de la administración oral, concentraciones plasmáticas 

máximas de 2 a J mcgrs/ml se alcanzan una hora despu6s 

de la ingesta de 150mg. La vida media del antibiótico 

es de 2 horas y media, y puede csper'!rsc una acumulaci6n 

moderada de la droga si se administra a intervalos de 

6 horas. 

La clindamicina tiene una amplia dlstribución en 

muchos líquidos y tejidos, incluso en el 6seo, sin embar­

go no se alcan?.nn concentracloncs significativas en 

el liquido cefalorraquídeo. Este antJbiAtico cruza fácil­

mente lo barrera placentaria. Se sabe que eJ 90% n mús 

de la clindamicina se liga a las prote1rHHl del plasma, 

y sólo el 10% de la clindnmicina administrada se excreta 

sin cambios cu la orina, y ¡1equefias cantidades C'n heces 

( 11). 

Casi toda la droga es innctivada por el metabolismo 

Q N-demetilclin<lamicina y sulf6xido de cli11dnmicina 

quC' se excreta por la orina y lo bilis. Lu mayor ruto 

de excrcci6n es primero el hígado y después el rifi6n. 

S6lo el 10% de la excreción es por orina (2,4,5,10,11,15, 

l 7) • 

Por lo anterior los pacientes con disfunci6n renal 

o hepática requieren reajuste de la dosis. 

En cuanto a pruebas de laboratorio, la clindamicino 

administrada intramuscular puede aumentar los niveles 
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séricos de creatin fosfocinoso sérico (4). 

Un punto muy importante por tratar son los efectos 

colaterales de lo clindemicins entre los que podemos 

enumerar los siguientes: 

a. Diarrea: en 2 D 20% de los casas, con un promedio 

de 8%. 

b. Colitis pseudomcmbronosa: 

Curncteriza!la por d:l.orrea, dolor abdominal, fiebre. 

Se presento en 1 a 3% de los casos, y puede ser 

inortal. Se debe a lfl claborocl6n de uno cxotoxlno 

por cepas clindornicina-rcHi~tcntes de Clostrldium 

difficilc, que es un gérmen anaerobio que puede 

proliferar cuondo los antibióticos oltcrnn la flora 

intestinal normal (2,4,S,9,10,11,17,1<.J,23). 

c. Erupciones cutáneas: 10% 1le los puclcntcu. 

d. Eritema multiforme cxudotivo: Síndrome de Stevens-

Johnson. 

c. Aumento reversible de TGO y TGI' 

f. Granulocitopenia y trombocitopenia 

g, Reacciones unafilncticos, 

h. Náuseas y v6rnito 

i. Irritaci6n gástrico 

Los indicncioncs de la clindomicina son: infcccio-

nes produciilas por Bacteroides (B. frngills), absce-

sos abdominales y pélvicos, bocteriemia, neumonía, 
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abscesos pulmonares, empiema. infecciones de los tejidos 

blandos y úlceras por decúbito debidos o Boctcroidcs 

o Fusobacterium (2,4,10,11) 

Los indicaciones para el tratamiento con clindamici­

na en Pediatría son pocos, particularmente en nconatos. 

En nifios se ha usodo en la osteomielitis y artritis 

séptica. Siendo la dosis recomendada de 8 o 12 mg/kg/dia, 

y en infecciones muy severas de 10 a 40 mg/kg/d1n (2,5,9, 

11,17,19). 

A través de este estudio intentamos investigar 

los alteraciones producidns por la cllndnmicinil a nivel 

de lo floro intestinal normol, como consecuencia de 

lo exposici6n fetal al antlmicrobiano admlniatrado a 

la madre durnntL• In cesúreu, rn <ltlt' In el lndamicinn 

cruza la placenta alca11za concentrncio11cs mlnimas 

inhibitorias parn vurios organismos en el feto después 

de dosis repetidas. 

Se ha observado 'lile se acumulo en el hígado del 

feto. Después de una dosis tntru\•cnosa de 60 mg en la 

madre en un embarazo de Lbrmino, los niveles de clindami­

cina en el cordón son mayores de 46% de los niveles 

maLernos pr!'scntc>s y se encuentran en el rango terapéu­

tico; las concentraciones pico en el cordón de 3 mcg/ml 

Ocurren aproximadamente 20 minutos después de la inyec­

ci6n del antibiótico (5). 
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La clindemicina no puede ser detectada en el liquido 

amni6tlco durante la primero hora después de su adminis­

treci6n intravenosa. No se ha asociado con malformaciones 

congénitas (5,9) 

Hasta el momento no existen reportes en la literatu­

ra mundial de si existe afecci6n o no de ln flora intes­

tinal normal en los neonatos de madres sometidos a profi­

laxis con clindnmicino duronle la cesáreo. 

Debido al gran l.lcncficio para ln madre de la profi­

laxis con clindamicina durante In ccslircn, a nosotros 

como pediatras nos interesa conocer los efectos sobre 

el recién nacido, enfocándonos en este estudio o ln 

flora intestinal normal. 
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~IATERIAL Y METODO 

Se realiz6 un estudia 

comparativo y a ciegas. En 

Noviembre" del I .s.s.s.T.E. 

longitudinal, prospectivo, 

Hospital Regional ''20 de 

del 20 de Septiembre al 

20 de Noviembre de 1987, habiendo estudiado once recién 

nacidos, hijos de madres sometidas a cesárea a quienes 

se les administr6 clindamicinu profiláctica y once recién 

nacidos a cuyas madres se les ndministr6 placebo¡ en 

ambos grupos la administraci6n del ant1bi6tico u la 

madre fue perioperatoria. 

Se excluyeron o los recién nacidos que fallecieron 

antes de la tomo del copr-ocultJvo, por causa no atribui­

ble al antibi6tico o a problema infecciosa, 

La odministrnc1Ón de clindamicinn se realizó "a 

ciegas", administrando lu clindumicina nl uzar, en dosis 

de 600mg intravenosa untes de inicirar Ju cesárea y dos 

dosis más posteriormente. Como placebo se utilizó ngua 

bidestilada. 

Los recién nucidos fueron atendidos por médicos 

residentes del Servicio de Pedinlrl.a de este llospital 

Regi~nol. 

Con excepción de un puciente, los recién nacidos 

fueron llevados u el cunero normal, en donde recibieron 

lo utención estubleclda poro todo recién nacido. 
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Un recién nacido estuvo en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales por haber sido pretérmino de 29 

semanas. 

El manejo pediátrico del recién nacido estuvo basado 

en las condiciones clínicas del neonato. 

A todos los recién nacidos se les realizó cultivo 

de heces fecales (Coprocultivo) dentro de las 24 a 72 

horas de nacimiento, para determinar la coloniznción 

bacteriana del int~slino, además de vigilar su evolución 

y complicaciones que pre~entaran. 

El coprocult!vo se tomó con hisopo esteriJ del 

recto, <lcpositandolo en medio de tr1tnsporte y fue proce­

sado por el Servicio de Dacteriolog!a Je este llospital 

Regional, 
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Un total de 22 recién nacidos fueron incluidos 

en este estudio. En once casos (50%) las madres recibie­

ron clindamicine antes del pinzamicnto del cord6n, expo­

niendo a sus recién nacidos a los efectos potenciales 

de la clindemicino. No se administr6 clindamicine a 

once madres sometidas a cesárea, habiendo recibido un 

placebo, evitando osl la exposición del recién nacido 

al sntimicrobiono. 

Los recién nacidos se observaron, en términos de 

le presencie de complicaciones que pudieran presentar 

por la administración de lo clindamicina o lo madre 

y del resultado de los coprocultivos tomados. 

llubo una muerte neonatal, un recién nacido prctér 

mino de 29 semanas de gestación, quien fullcció por 

prematurez, cuya modre recibió placebo. 

Los 2\ pacientes restantes estuvieron asint.omú.ticos 

y sin ninguna complicación, habiendo sido dados de alta 

el mismo dla que la mudrc. Todos e11 buen estado de salud. 

En cuanto a los resultodos de los coprocultivos, 

no hubo diferencin l'~tadt:;Lic.atnL•ntc stg11ifJ..cativa entre 

el número tipo ele gérmencs nisla1los de los nif1os de 

nmbo~ grupos (Tnblos I y II) 

En cuanto n lus madrea sometidas a profilaxis con 

clindemicinn se observ6 que ln diferencia fue estadls­

ticamente significativa entre las mndres que recibieron 

clindnmicina y los que unicnmente recibieron placebo. 
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Habiendo morbilidad casi nula en las madres que 

recibieron profilaxis con clindamicina.( ver estudio 

correspondiente Dra. A. Vasquez). 



Table I. Pacientes a cuyas madres se les 

edministr6 clindamicina. 

G~rmen No. de pocientes 

E. coli no 8 

clnsificablc 

Klebsiella sp 5 

Proteus mira bilis o 

Citrobncter freundi 1 

Enterobucter 1 

E. coli 0.86 l 

No hubo desarrollo 1 

16 

% 

7 2. 7 

45.4 

o 

9,0 

9,0 

9.0 

9.0 

NOTA: Algunos de los pacientes presentaron dos cepas en 

sus coprocultivos. 



Table II. Pacientes e cuyas madres se les 

adminietr6 placebo. 

Gérmen No, do pacientes 

E, col! "º a 
clasificable 

Klebsiella ' 
Proteus mirabilis 3 

Citrobuc.ter frcundi o 

Entcrobecter sp o 

E. coli 0,86 o 

No hubo desarrollo 2 

NOTA: Algunos de los pacientes presentaron dos cepas 

en su coprocultivo. 

17 

% 

72. 7 

36.3 

27.2 

o 

o 

o 

1 a .1 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La mayor parte de los Pediatras están en desacuerdo 

en el uso de antimicrobianos antes de la cesárea,a menos 

que hayo una infección materna, debido o los efectos 

que los antimicrobianos pueden tener en el recién nacido 

( 5). 

El objetivo de la administroci6n de antimicrobianos 

en forma temprano o los madres se ha reportado actualmen­

te debido al elevado riesgo de infección después de 

la cesáreo y o los resultados sutisfoctorios al disminuir 

la morbilidad materno al administrar profilácticomentc 

clindamicina (6,8,12,13,15,23). 

La transferencia placentaria de la clindamicino 

resulta en niveles séricos neonatales significativos 

que producen cor1cc11trncioncs i11l1ibilorius ¡irolongndas 

debido n In eliminncl6n lento de ln droga en el neonnco, 

sin embnrgo en cuanto se refiere nl punto de este estu­

dio, que es la modificnci6n de la flora intestinal normul 

del recién nacido, no encontrando alteraciones con la 

exposici6n del recién nacido a la el indamicina adminis­

trado a la madre en el momento de la cesárea. 

Por lo que podemos concluir que ln clindamicina 

no modifica ln flora intestinal normal del recién nacido, 

Pero si debemos tener en cuenta otras alteraciones 

producidas por la clindamicinn, ya que existe un estudio 



que reporta que la 

ocultar o modificar 

.C lSfA 
fALIJ u¡'ts1s 11, , • 

'4 . '(} !J(¡¡( 
exposici6n a nntimicrobinnosl/J~~Fd/[C:, 
el diagn6stico temprano de sepsis ;f 

neonatal (12), Y además sabemos que la clindamicinn 

se excreta por higado principalmente (5,9) por tal motivo 

debemos realizar más estudios en nlgún otro efecto de 

la clindamicina sobre el nconoto. 

En cuanto algunos resultados rcµortndos µor Gineco-

obstetras se mencione que efectos similares se han obte-

nido al administrar el antibiótico antes o después 

de ligado el cordón umbilical, en cuanto o la disminu-

ci6n de la morbilidad materna (12), 
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