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Bacteriemia por Listeria
en el tercer trimestre
del embarazo

Bacteremia due to Listeria in the
third trimester of pregnancy

RESUMEN

Se presenta el caso de una gestante de 32 semanas
que ingresa por fiebre sin foco aparente y
dindmica uterina. El hemocultivo permitio el
diagnostico de bacteriemia por Listeria
monocylogenes, que se tratd con ampicilina
intravenosa. La gestacion finalizo a las 34 semanas,
y se obtuvo un recién nacido no afectado por la
infeccion.

PALABRAS CLAVE

Listeriosis. Embarazo. Fiebre de origen
desconocido.

ABSTRACT

We present the case of a woman in the 32nd week
of gestation who was admitted to our institution
with fever of unknown origin and preterm labor.
Blood culture led to a diagnosis of bacteremia due
to Listeria monocytogenes, which was treated with
intravenous ampicillin. Pregnancy ended at 34
weeks, and the neonate showed no signs of
infection.
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INTRODUCCION

Listeria monocytogenes es una bacteria capaz de
provocar diversos cuadros clinicos, entre ellos un
sindrome febril leve durante el embarazo, pero tam-
bién puede ser causa de aborto, infeccion intraam-
nidtica, amenaza de parto pretérmino, infecciones
perinatales, meningitis, sepsis en adultos, sobre todo
en inmunodeprimidos, y multitud de infecciones fo-
cales?.

El diagnostico de infeccion en la gestante puede
resultar dificil, dado que el cuadro clinico es en mu-
chas ocasiones solapado y se confunde con un cua-
dro gripal o una pielonefritis. Por ello, resulta con-
veniente tener en cuenta esta posibilidad dentro del
diagnostico diferencial, ya que el tratamiento de la
infeccion puede prevenir las graves consecuencias
de la infeccion transplacentaria del feto?.

Se presenta un caso de bacteriemia por Listeria
en una gestante que ingresd en nuestro servicio por
un cuadro de fiebre asociada a la presencia de di-
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namica uterina, y se analiza el proceso que llevo al
diagnostico correcto y el tratamiento pertinente. Por
altimo, se reflejan las circunstancias de la finaliza-
cion de la gestacion y el resultado perinatal.

CASO CLINICO

Primigesta de 24 anos, sin antecedentes familiares
ni personales de interés salvo faringoamigdalitis de
repeticion en la infancia y una bronquitis por neu-
mococo en 2003. Acude, en la semana 32 de una
gestacion controlada en ambulatorio de curso nor-
mal, a urgencias de nuestro servicio por fiebre de 5
dias de evolucion. Ingresa con temperatura de
38,7 °C, cérvix modificado (permeable a un dedo,
borrado 80%) y un registro cardiotocografico exter-
no que muestra un feto reactivo a 160 lat/min y di-
namica uterina. Se pauta maduracion pulmonar con
corticoides y tocOlisis intravenosa.

La paciente es originaria de la Republica Domini-
cana, lleva 8 anos residiendo en Espafa, y el altimo
viaje a su pais de procedencia ha sido 6 meses an-
tes. Es trabajadora doméstica, sin contacto con ani-
males. Tiene pareja estable, sin practicas sexuales de
riesgo. No ha recibido transfusiones sanguineas.

Los accesos de fiebre son diarios, de hasta 39 °C,
y se acompanan de malestar general y escalofrios sin
cefalea; el primer dia se asocié a lumbalgia sin de-
sencadenante aparente. No hay sindrome miccional;
sin nduseas, vomitos o diarrea; no presenta tos, ex-
pectoracion ni dolor toracico; sin odinofagia ni otal-
gia; no tiene lesiones cutaneas ni mialgias; no hay sig-
nos meningeos ni focalidad neuroldgica; sin signos de
flebitis en extremidades; sin dolor abdominal ni en
mamas; puno-percusion renal bilateral negativa; sin
amniorrea, y con leucorrea amarillenta sin prurito.

La analitica muestra hemoglobina, 10,4; hemato-
crito, 30,8%; leucocitos, 18.500, con 69,1% de neu-
trofilos y 188.000 plaquetas y velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) de 94.

Se toman muestras para serologia y gota gruesa,
y mientras se realiza control de temperatura y trata-
miento sintomdtico de ésta, asi como registros de
bienestar fetal periddicos. Los resultados para infec-
cion por Plasmodium, Treponema pallidum, Toxo-
plasma, citomegalovirus, Brucella, VEB, Rickelsia y
Coxiella son negativos. La dinimica uterina cede
con la medicacion tocolitica y se retira.
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Se realiza ecografia abdominal que s6lo muestra
minima hidronefrosis izquierda en la gestante. Se ex-
traen muestras para urocultivo y hemocultivo. En es-
te Gltimo se detecta la presencia de un bacilo gram-
negativo y se instaura tratamiento empirico con
amoxicilina-clavulanico. Por fin, se confirma el diag-
nostico de bacteriemia por L. monocytogenes y se
cambia el tratamiento a ampicilina, 200 mg/kg/dia,
intravenosa durante 14 dias.

Al finalizar el tratamiento, la paciente fue dada de
alta del hospital. Acudi6é de nuevo al final de la se-
mana 34 de gestacion por sensacion de dindmica
uterina y con rotura de membranas. Se comprobo la
presencia de liquido amniético tenido de meconio,
una dilatacion cervical de 4 ¢cm, un feto en presen-
tacion de nalgas y pies, y prolapso de cordon, por
lo que pasd a quirdfano para cesirea urgente.

Se obtuvo un varén con Apgar de 3 al minuto y
de 6 a los 5 min, pH de cordon de 7,09 en arteria
y 7,12 en vena (la acidosis se corrigié a las 3 h de
vida). Se realizaron hemocultivo y urocultivo, asi co-
mo serologias de infeccién connatal (TORCH, VHB,
VHC, VIH), con resultado negativo en todos los ca-
sos. También resultaron negativos los cultivos de los
exudados otico, faringeo, conjuntival, nasal y umbi-
lical. Se administr6 antibioterapia los primeros 8
dias con ampicilina y gentamicina. El analisis anato-
mopatologico de la placenta dio como conclusion el
hallazgo de infartos de placenta parcialmente absce-
sificados. La madre sigui6 un curso normal en la
evolucion del postoperatorio de la cesirea, y el ni-
fio fue dado de alta el noveno dia de vida.

DISCUSION

La listeriosis es una enfermedad infecciosa que
puede dar origen a diversos cuadros clinicos. De to-
dos ellos, se hara referencia fundamentalmente a los
relacionados con la gestacion.

L. monocytogenes es un bacilo grampositivo, ae-
robio, no esporulado, sin cipsula, hemolitico y mo-
vil a temperatura ambiente. A veces puede adoptar
un aspecto cocoide y disponerse en pares, por lo
que es posible confundirlo con neumococos. Asi-
mismo, en ocasiones se decolora demasiado y se
asemeja entonces a Haemophilus influenzae u otros
bacilos gramnegativos. Crece en agar ordinario o en
caldo, especialmente si se anade un 1% de glucosa.
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Produce hemolisis en agar sangre, por lo que ha de
diferenciarse de los estreptococos hemoliticos. Se
distingue de Erysipelothrix rhusiopathiae y de los
bacilos grampositivos tipo difteroides por su motili-
dad y por la antigenicidad especifica (se diferencian
17 serotipos en funcion de sus antigenos O y HDL

El 5% de la poblacion humana normal es porta-
dora sana de Listeria y la excreta con las heces por
temporadas de al menos 1 mes. La distribucion de
este bacilo es universal, y la incidencia de listeriosis
va en aumento, a pesar de que los casos de infec-
cion en gestantes, sobre todo sin afectacion del fe-
to, son raros>. Predomina en ambos extremos de la
vida y sobre todo en personas inmunodeprimidas.

En la mayoria de los casos, la puerta de entrada
del germen en el organismo es la digestiva. Algunos
casos se producen por consumo de salchichas, car-
ne cruda y productos lacteos procedentes de anima-
les infectados®. El recién nacido puede infectarse por
transmision directa a partir de la madre, ya sea por
via transplacentaria o durante el parto. Constituye la
causa mas frecuente de infeccion intraamniotica ad-
quirida por via hematdgena.

Como formas de presentacion, lo mas frecuente
es la existencia de portadores transitorios asintoma-
ticos. La listeriosis del embarazo es uno de los posi-
bles cuadros leves de esta infeccion. Predomina su
presentacion durante el tercer trimestre de la gesta-
cion. La infeccion puede ser subclinica y pasar de-
sapercibida o cursar con febricula unos cuantos dias.
También puede manifestarse por fiebre elevada, con
o sin escalofrios, sindrome gripal y/o dolor abdomi-
nal o lumbar que indica una pielonefritis, aunque
con sedimento normal en la orina*®. Para el diag-
nostico es imprescindible un hemocultivo.

La evolucion es favorable para la madre y el cua-
dro se resuelve en pocos dias espontineamente, pe-
ro implica un alto riesgo para el feto que, si bien
puede no verse afectado, a veces se infecta por via
transplacentaria, lo cual puede dar lugar a un abor-
to o al parto prematuro de un neonato muerto o en-
fermo. En el recién nacido, la infeccion adquirida
por transmision vertical se puede manifestar como
sepsis 0 meningitis®.

En el caso que nos ocupa, la paciente acudiod
con un cuadro de fiebre con malestar general y es-
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calofrios sin cefalea; el primer dia se asoci6 lum-
balgia sin desencadenante aparente. El sistematico
de orina y el urocultivo resultaron negativos. Como
se ve, se trata de una clinica muy inespecifica, su-
gestiva de un sindrome gripal o incluso de una pie-
lonefritis.

En la bisqueda de la etiologia y hasta recibir los
resultados de todas las pruebas realizadas, el diag-
nostico se retras6 varios dias’, con la consiguiente
demora en la instauracion del tratamiento especifico;
sin embargo, la paciente respondié a éste muy fa-
vorablemente, y tanto la dindmica uterina como la
taquicardia cedieron ripidamente.

Cabe mencionar que en el retraso del diagnosti-
co influy6 el factor mencionado anteriormente por
el cual la bacteria a veces puede confundirse con un
gramnegativo, que de hecho fue lo que se crey6 ha-
ber aislado inicialmente en el hemocultivo, aunque
mas tarde se confirmdé como agente etioldgico L.
monocytogenes, que es grampositivo.

Completado el tratamiento antibidtico y asumida
la curacion completa de la paciente, ésta fue dada
de alta, si bien ingres6 de nuevo 3 dias después con
trabajo de parto, rotura de membranas, liquido am-
niético tenido de meconio y prolapso de cordéon. A
pesar de los signos sugestivos de corioamnionitis
(meconio, dinamica uterina), la paciente no tenia
fiebre ni leucocitosis.

Los analisis posteriores confirmaron la ausencia
de infeccion del recién nacido. El estudio anatomo-
patologico de la placenta mostro las secuelas de una
corioamnionitis que fue yugulada por el tratamiento
antibiotico de forma suficientemente eficaz como
para evitar la infeccion neonatal, si bien no fue po-
sible evitar el desencadenamiento de un parto pre-
término.

L. monocytogenes es un posible agente etiologico
en cuadros de fiebre de origen desconocido y ame-
naza de parto pretérmino que debe ser considerado
en el diagnostico diferencial de gestantes con esta
clinica®®. Esto es especialmente relevante porque el
tratamiento antibiético puede prevenir, a través de la
curacion de la madre, las graves complicaciones que
pueden derivarse de la infeccion por via transpla-
centaria del feto, como pueden ser la sepsis o la me-
ningitis.
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