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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de la infección
perinatal por Listeria monocytogenes (LM) en
nuestro centro y describir los efectos en el
embarazo y el parto.

Material y métodos: Se analizaron 21 casos de
infección perinatal por LM que acontecieron en el
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias
entre los años 1992 y 2004. Los casos fueron
localizados a través del registro de hemocultivos
del servicio de medicina preventiva del hospital.
Todos los casos presentaron, en la gestante o en el
recién nacido, hemocultivos positivos frente a LM.
Se evaluaron diferentes variables: la incidencia de
la infección por LM durante ese período, la edad y
paridad de las gestantes, la sintomatología, los
resultados de las pruebas complementarias, el
tratamiento realizado, el tipo y la vía del parto, las
alteraciones en el registro cardiotocográfico
(RCTG), las características del líquido amniótico y
el estado del recién nacido (RN). El análisis se
realizó de todos los casos con hemocultivo positivo
frente a LM; se recogieron los resultados generales

y, posteriormente, se los dividió en 2 grupos: en el
grupo 1 se incluyó a las pacientes que presentaron
un cuadro infeccioso en la gestación producto de
la colonización por LM, diagnosticada por
hemocultivo materno positivo, y en el grupo 2, a
las gestantes que, con una gestación aparentemente
normal, parieron un RN que presentó clínica de
cuadro infeccioso y mostró hemocultivo positivo
frente a LM.

Resultados: La incidencia fue de 21 casos de
infección diagnosticada por LM en 97.839
nacimientos (2,1 casos/10.000 nacimientos). Nueve
gestantes fueron diagnosticadas de listeriosis por la
presencia de clínica de cuadro infeccioso y
hemocultivo materno positivo, y 12 neonatos
fueron diagnosticados de listeriosis neonatal por la
presencia de clínica de cuadro infeccioso y
hemocultivo positivo. Seis (6/21) casos acabaron en
aborto, 8 (8/21) casos  en cesárea, 6 (6/21) partos
fueron vaginales, 11 (11/21) RN fueron ingresados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), una (1/21) muerte se produjo durante el
período neonatal, una gestación siguió en curso y
2 (2/21) RN sanos no requirieron ingreso (2/21).

Idoya Eguiluz Gutiérrez-Barquín
Miguel A. Barber Marrero
Francisco Cabrera Morales
Leonor Valle Morales
José A. García Hernández

Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria.
España.

Correspondencia:
Dra. I. Eguiluz Gutiérrez-Barquín.
Lope de Vega, 9 1.o. 35005 Las Palmas de Gran Canaria. España.
Correo electrónico: mabarber@mac.com

Fecha de recepción: 23/11/2005.
Aceptado para su publicación: 17/4/2007.

Infección perinatal por
Listeria monocytogenes

durante el embarazo 
y el parto

Perinatal Listeria
monocytogenes infection 

during pregnancy and labour



Prog Obstet Ginecol. 2007;50(8):457-66

458 PALABRAS CLAVE

Listeria monocytogenes. Listeriosis. Embarazo. Parto.
Aborto. Sepsis.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of
perinatal infection with Listeria monocytogenes in
our center and to analyze the effects of this
infection during pregnancy and labour.

Material and methods: Twenty-one cases of L.

monocytogenes infection occurring in the University
Maternity Hospital of the Canary Islands (Spain)
between 1992 and 2004 were analyzed. Cases were
identified through the blood culture registry of the
hospital’s Preventive Medicine Service. Cases were
defined as a positive blood culture to L.

monocytogenes in pregnant women and/or their
newborns. The following variables were evaluated:
the incidence of L. monocytogenes infection during
this period, age and parity of the pregnant women,
symptoms, results of complementary investigations,
treatment, type and route of delivery, alterations in
cardiotocographic recording, amniotic fluid
characteristics, and perinatal outcomes.
All cases with a positive blood culture to L.

monocytogenes were analyzed. An overall analysis
of the results was performed. Subsequently, the
patients were divided into 2 groups: women with
L. monocytogenes infection during pregnancy,
diagnosed by positive maternal blood culture, and
those with an apparently normal pregnancy whose
neonates had a positive blood culture to 
L. monocytogenes.

Results: The incidence was 21 cases of infection
by L. monocytogenes diagnosed in our center out
of 97,839 births (2.1 cases per 10,000 births). Nine
women and 12 neonates were diagnosed with
listeriosis on the basis of symptoms and a positive
blood culture. Miscarriage occurred in 6 women
(6/21), cesarian section was performed in 8 (8/21)
and there were 6 vaginal deliveries (6/21). Eleven
neonates (11/21) were admitted to the neonatal
intensive care unit, one neonate died (1/21), one
pregnancy was still in course, and two healthy

neonates did not require admission to the neonatal
intensive care unit (2/21).

KEY WORDS:
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INTRODUCCIÓN

La Listeria monocytogenes (LM) es un bacilo gram-
positivo que puede afectar, en ciertas condiciones, a
la especie humana y a una gran variedad de especies
animales. La resistencia de esta bacteria a factores am-
bientales le permite estar ampliamente distribuida en
la naturaleza; es posible aislarla en suelo, agua, vege-
tación, animales, crustáceos e insectos. El reservorio
principal es el ganado bovino, porcino y ovino, y las
aves silvestres. Existen 4 serotipos; los serotipos B y
C son los más frecuentes en el hombre. No existe cer-
teza sobre las vías de infección; se supone que su
transmisión se produce a través de alimentos conta-
minados con materias fecales provenientes de reser-
vorios animales, humanos o ambientales, como el
suelo. La afección humana puede darse en el contex-
to de una gestación o inmunosupresión; la embara-
zada, el feto y el recién nacido (RN) son los indivi-
duos más susceptibles.

En nuestro estudio se recogieron de forma re-
trospectiva todos los casos de listeriosis, diagnosti-
cados mediante hemocultivos positivos a esa bacte-
ria, durante más de una década, entre enero de 1992
y hasta junio de 2005, con el objetivo de conocer los
casos de hemocultivos positivos frente a LM y anali-
zar los efectos de esa infección durante el embarazo
y el parto. Los casos ocurrieron en 2 brotes diferen-
tes: una epidemia de 21 casos de listeriosis, 11 de
ellos en pacientes embarazadas, en relación con una
epidemia ocurrida en Gran Canaria en 1992; y el res-
to entre los años 2004 y 2005, sin relación con un
brote epidémico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con el objetivo de analizar los efectos de la in-
fección por LM en la gestación y en el período peri-
natal, se recogieron de forma retrospectiva todos los
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casos de infección por LM, diagnosticados mediante
hemocultivos positivos, desde enero de 1992 hasta
junio de 2005. El total de casos (21) se obtuvo del
análisis del libro de registro de hemocultivos del ser-
vicio de Medicina Preventiva del Hospital Universita-
rio Materno Infantil de Canarias entre los años 1992
y 2004. Todos los casos se identificaron por presen-
tar hemocultivos positivos frente a LM, en pacientes
gestante o RN. La asistencia de los pacientes, gestan-
tes o RN, se realizó en la Unidad de Medicina Ma-
terno-Fetal del Servicio de Obstetricia y Ginecología
y en la Unidad de Neonatología del Servicio de Pe-
diatría. Se diferenciaron 2 grupos: el grupo 1 (liste-
riosis y embarazo), constituido por los casos diag-
nosticados durante la gestación, y grupo 2 (listeriosis
y parto), constituido por los casos diagnosticados en
el neonato. En el grupo 1 se intentó identificar la for-
ma de comienzo de la enfermedad, así como su efec-
to en la gestación y el resultado final de ésta; en el
grupo 2 se analizó la forma de inicio del cuadro 
clínico, las características del parto (registro cardioto-
cográfico [RCTG], las características del líquido am-
niótico y la vía de finalización) y los resultados neo-
natales (muerte neonatal, ingreso en la UCIN, el test
de Apgar, los valores de pH de la arteria umbilical y
las complicaciones del neonato). Asimismo se eva-
luaron diferentes datos de carácter epidemiológico: la
incidencia de la infección por LM durante ese perío-
do y la edad y paridad de las gestantes.

RESULTADOS

La incidencia fue de 21 casos de infección por
LM, diagnosticados en nuestro centro de los 97.839
partos y 99.210 RN (2,1 casos/10.000 nacimientos); 
9 casos de listeriosis diagnosticada durante el emba-
razo, por presentar hemocultivos maternos positivos,
y 12 casos de listeriosis neonatal en relación con el
parto, diagnosticados por hemocultivos positivos en
el neonato. El 28% (6/21) de los casos acabó en
aborto, el 38% (8/21) en cesárea y el 28% en partos
vaginales (6/21); el 57% (12/21) de los RN ingresa-
ron en la UCIN; hubo una sola muerte neonatal
(1/21), lo que supone el 4,7% de los casos y una
gestación se encuentra aún en curso, con evolución
aparentemente normal. En el grupo 1 (listeriosis y
embarazo), con diagnóstico mediante hemocultivo
positivo en las gestantes, todos los casos debutaron

con idéntica sintomatología: síndrome febril sin foco
aparente; la edad gestacional variaba al momento
del diagnóstico. Seis casos se diagnosticaron duran-
te el segundo trimestre, otros 2 en el tercer trimes-
tre, y en el último caso la gestación aún continúa
(con un diagnóstico entre la 20 y la 21 semana de
gestación). Terminaron en aborto todas las gestacio-
nes con diagnóstico de listeriosis realizado antes de
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Figura 1. Registro cardiotocográfico del caso número 17.

Figura 2. Registro cardiotocográfico del caso número 19.

Figura 3. Registro cardiotocográfico del caso número 3.
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Figura 4. Registro cardiotocográfico del caso número 20.

Figura 5. Registro cardiotocográfico del caso número 11.

Figura 6. Registro cardiotocográfico del caso número 16.

Figura 7. Registro cardiotocográfico del caso número 9.

Tabla 1. Listeriosis y embarazo

Caso Año Edad Paridad EG Clínica Analítica Hemocultivo Tratamiento Resultado

1 1992 Síndrome febril Listeria materna + Aborto
2 1992 28 G1P0 15 Síndrome febril Normal Listeria materna + Inducción, Aborto

legrado, 
antibioterapia

3 1992 26 G1P0 37 Síndrome febril Anemia,  Listeria materna + Antibioterapia Fórceps, 
trombopenia RN sano

4 2004 36 G8P7 17 Síndrome febril Anemia, Listeria materna + Antibioterapia Aborto
trombopenia

5 2004 36 G1 19 Síndrome febril Normal Listeria materna + Inducción, Aborto
legrado, 
antibioterapia

6 1992 Síndrome febril Listeria materna + Aborto
7 1992 23 G1 17 Síndrome febril Leucocitosis Listeria materna + Inducción, Aborto

legrado, 
antibioterapia

8 2005 35 G3P1A1 20 Síndrome febril Anemia, Listeria materna + Antibioterapia Gestación 
leucopenia, en curso
trombopenia, 
GPT: 551, 
GOT: 460

9 2005 32 G3P1A1 38 Síndrome febril, Leucocitosis Listeria materna + Inducción, Cesárea RPBF, 
corioamnionitis antibioterapia RN sano

EG: edad gestacional; G: gestación; GOT: transaminasa glutamicoxalacética; GPT: transaminasa glutámico pirúrica; RN: recién nacido;
RPBF: riesgo de pérdida del bienestar fetal.
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las 20 semanas gestacional (6 casos). Los otros 3 ca-
sos se diagnosticaron en las semanas 37, 38 y 20 de
gestación; los 2 primeros tuvieron como resultado a
un RN sano, el primero mediante parto vaginal y el

segundo mediante cesárea por riesgo de pérdida del
bienestar fetal (RPBF); el tercero, actualmente en la
semana 40 de edad gestacional, cursa sin inciden-
cias, con una evolución normal de la gestación y un
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Tabla 2. Listeriosis y parto

Caso Año Edad Paridad EG Clínica Analítica RCTG LA Parto pH Apgar Resultado

10 1992 26 G2P0A1 37 Síndrome febril, Anemia, Patológico Teñido + Cesárea, 1/4 Ingreso RN en UCIN, 
corioamnionitis leucocitosis RPBF hemocultivos +, 

neumonía neonatal, 
puerperio febril

11 1992 34 G7P5A1 37 Síndrome febril, Leucocitosis Patológico Teñido + Parto 5/8 Ingreso RN en UCIN, 
trabajo de parto, eutócico hemocultivos +, 
corioamnionitis puerperio febril

12 1992 21 G1P0 30 Parto prematuro Leucocitosis Patológico Teñido ++ Parto 3/7 Ingreso RN en UCIN, 
eutócico hemocultivos +, 

fallece a las 12 h 
de vida

13 1993 22 G1 38 RPM Leucocitosis Patológico Teñido +++ Cesárea, 7/9 Ingreso RN en UCIN, 
RPBF hemocultivos +, 

aspiración meconial, 
distrés respiratorio

14 1993 40 G2P0C1 36 Trabajo de parto Leucocitosis Patológico Teñido + Cesárea, 3/7 Ingreso RN en UCIN, 
NPP hemocultivos +, 

distrés respiratorio, 
puerperio febril

15 1993 22 G1 35 Trabajo de parto, Leucocitosis Patológico Teñido ++ Cesárea, 3/7 Ingreso RN en UCIN, 
corioamnionitis RPBF hemocultivos +, 

distrés respiratorio, 
puerperio febril

16 1993 27 G1 33 Parto prematuro Leucocitosis Patológico Teñido +++ Parto 6/8 Ingreso RN en UCIN, 
eutócico hemocultivos +, 

distrés respiratorio
17 1994 27 G2P1 32 Síndrome febril Leucocitosis Patológico Teñido ++ Cesárea, A: 7,26; 5/8 Ingreso RN en UCIN, 

RPBF V: 7,30 hemocultivos +, 
puerperio febril

18 1995 33 G3P3 38 Síndrome febril Leucocitosis Patológico Teñido +++ Parto Ingreso RN en UCIN, 
eutócico Hemocultivos +, 

distrés respiratorio
19 1995 34 G1 35 Síndrome febril, Leucocitosis Patológico Teñido +++ Cesárea, A: 7,25; 4/7 Ingreso RN en UCIN, 

corioamnionitis RPBF V: 7,30 hemocultivos +, 
distrés respiratorio, 
puerperio febril

20 2004 37 G2P1 39 Síndrome febril, Leucocitosis Patológico Teñido + Cesárea, A: 7,17; 8/9 Ingreso RN en UCIN, 
corioamnionitis RPBF V: 7,24 hemocultivos +, 

puerperio febril
21 2004 36 G2P1 33 Síndrome febril, Leucocitosis Patológico Teñido + Parto A: 7,23; 6/9 Ingreso RN en UCIN, 

parto prematuro eutócico V: 7,37 hemocultivos +, 
distrés respiratorio

A: aborto; EG: edad gestacional; G: gestación; LA: líquido amniótico; NPP: no progresión de parto; RCTG: registro cardiotocográfico;
RN: recién nacido; RPBF: riesgo de pérdida del bienestar fetal; RPM: rotura prematura de membranas; UCIN: unidad de cuidados
intensivos neonatales.
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Tabla 3. Listeriosis perinatal

Caso Año Hemocultivo EG Presentación clínica Tratamiento Resultado final
diagnostico inicio

1 1992 Madre Síndrome febril Aborto
2 1992 Madre 15 Síndrome febril, Inducción parto, legrado, Aborto

muerte fetal intraútero cefazolina + gentamicina i.v.
3 1992 Madre 37 Síndrome febril, Ampicilina i.v. Parto fórceps semana 41, 

RCTG patológico, RN sin afectación, 
LA meconial puerperio no patológico

4 2004 Madre 17 Síndrome febril Ampicilina + gentamicina i.v. Aborto
5 2004 Madre 19 Síndrome febril, Inducción parto, legrado, Aborto

muerte fetal intraútero cefazolina + gentamicina i.v.
6 1992 Madre Síndrome febril Aborto
7 1992 Madre 17 Síndrome febril, Inducción parto, legrado, Aborto

muerte fetal intraútero netilmicina + clindamicina i.v.
8 2005 Madre 20 Síndrome febril Ampicilina + gentamicina i.v. Gestación en curso
9 2005 Madre 38 Síndrome febril, Inducción parto, Cesárea, RPBF, RN sin afectación, 

RCTG patológico, ampicilina + gentamicina i.v. puerperio no patológico
LA meconial

10 1992 RN 37 Síndrome febril, Inducción parto Cesárea RPBF, ingreso RN en UCIN 
RCTG patológico, por sepsis, puerperio febril 
LA meconial (antibioterapia)

11 1992 RN 37 Síndrome febril, Cefazolina + gentamicina i.v. Parto eutócico, ingreso RN en UCIN 
trabajo de parto, por sepsis, puerperio n patológico
RCTG patológico, 
LA meconial

12 1992 RN 30 APP-parto prematuro, Tocólisis, betametasona, Parto eutócico, RN fallecido, 
RCTG patológico, cefazolina + gentamicina i.v. puerperio no patológico
LA meconial

13 1993 RN 38 RPM, RCTG patológico, Inducción parto Cesárea RPBF, ingreso RN en UCIN 
LA meconial por sepsis, puerperio no patológico

14 1993 RN 36 Pródromos parto, Inducción parto Cesárea NPP, ingreso RN en UCIN 
RCTG patológico, por sepsis, puerperio febril 
LA meconial (antibioterapia)

15 1993 RN 35 Síndrome febril, Inducción parto, Cesárea RPBF, ingreso RN en UCIN 
pródromos parto, cefazolina + gentamicina i.v. por sepsis, puerperio febril 
RCTG patológico, (antibioterapia)
LA meconial

16 1993 RN 33 APP-parto prematuro, Sin tocólisis, betametasona, Parto eutócico, ingreso RN en UCIN 
RCTG patológico, ampicilina + gentamicina i.v. por sepsis, puerperio no patológico
LA meconial

17 1994 RN 32 Síndrome febril, Sin tocólisis Cesárea RPBF, ingreso RN en UCIN 
RCTG patológico, por sepsis, puerperio febril 
LA meconial (antibioterapia)

18 1995 RN 38 Síndrome febril, Parto eutócico, ingreso RN en UCIN 
RCTG patológico, por sepsis, puerperio no patológico
LA meconial

19 1995 RN 35 Síndrome febril, Cefazolina + gentamicina i.v. Cesárea RPBF, ingreso RN en UCIN 
pródromos de parto, por sepsis, puerperio febril 
RCTG patológico, (antibioterapia)
LA meconial

20 2004 RN 39 Síndrome febril, Inducción parto, Cesárea RPBF, ingreso RN en UCIN 
pródromos de parto, cefazolina + gentamicina i.v. por sepsis, puerperio febril 
RCTG patológico, (antibioterapia)
LA meconial

21 2004 RN 33 Síndrome febril, Sin tocólisis, betametasona, Parto eutócico, ingreso RN en UCIN 
APP-parto prematuro, por sepsis, puerperio no patológico
RCTG patológico, LA meconial penicilina i.v.

EG: edad gestacional; i.v.: vía intravenosa; LA: líquido amniótico; RCTG: registro cardiotocográfico; RN: recién nacido; RPBF: riesgo 
de pérdida del bienestar fetal; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
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feto con adecuado crecimiento y pruebas de valora-
ción de su estado normales.

El grupo 2 (listeriosis y parto) está constituido
por 12 casos que cursaron con hemocultivos positi-
vos en el RN, más los 2 casos del grupo 1 que lle-
garon al final de la gestación. El 58% de los casos
inició trabajo de parto pretérmino, con un rango en-
tre las 30 y 36 semanas de embarazo. Se presento
síndrome febril como manifestación inicial en el 58%
(7/12) de los casos, y en 8 casos se cumplieron, al
menos, dos de los criterios establecidos en nuestro
servicio para el diagnóstico de coriamnionitis aguda
(fiebre materna superior a 38,5 °C, taquicardia ma-
terna, taquicardia fetal, irritabilidad uterina y recuen-
to leucocitario superior a 20.000 l/ml). Todas las par-
turientas presentaron una leucocitosis superior a
15.000 l/ml. El líquido amniótico se presentó como
meconial en todos los casos. El RCTG intraparto fue
considerado patológico en el 100% de los casos del
grupo 2, así como en los 2 casos del grupo 1 que
llegaron al parto (fig. 1-7). Todos los RN que tenían
hemocultivos positivos frente a LM presentaron un
RCTG intraparto patológico y un líquido amniótico
teñido de meconio. En cuanto a la vía de finaliza-
ción del parto, 8 (57,14%) de los 14 casos acabaron
en cesárea, es decir, el 38,1% del total de los 21 ca-
sos recogidos. La indicación de la cesárea en 7 de
estos 8 casos fue por RPBF (87,5% de las indicacio-
nes de cesárea); en un solo caso de cesárea la indi-
cación fue por falta de progresión/desproporción ce-
falopélvica. Al valorar los resultados perinatales,
destaca que un 78,6% (11/14) de los RN ingresaron
en la UCIN, y otro falleció por prematuridad y sep-
sis neonatal. Sólo se obtuvieron RN sanos de los 
2 partos del grupo 1.

Desde el punto de vista estrictamente materno, la
listeriosis no complicó de forma grave la vida de las
gestantes; como única afección se presentó puerpe-
rio infantil en 6 casos. En las tablas 1, 2 y 3 se mues-
tran de forma resumida todos los casos de listeriosis
recogidos.

DISCUSIÓN

La listeriosis es una enfermedad infectocontagiosa
infrecuente que afecta a diversos animales y al ser hu-
mano, caracterizada por un variado espectro de for-
mas clínicas. El agente microbiano causante de la en-

fermedad es la LM, que Murray et al1 describieron por
primera vez en 1926, denominada años después, por
Pirie2 como Listerella hepatolytica en reconocimiento a
lord Lister; en 1939 se rechazó el término de Listerella

y se propuso el nombre Listeria3. En 1951, Reiss et al4

describieron, por primera vez, la afección del feto y el
RN, y señalaron que la LM podía ser causa de muer-
te intrauterina, aborto, parto prematuro o muerte del
RN en los primeros días de vida. En general, se trata
de una infección poco común en individuos inmuno-
competentes, pero cuya incidencia aumenta en indivi-
duos especialmente inmunocomprometidos5. Se esti-
ma su incidencia en la población general en el
0,7/100.000, mientras que en las mujeres gestantes se-
ría del 12/100.0006. Nolla-Salas et al7, en un estudio
multicéntrico realizado en la ciudad de Barcelona, re-
cogieron 144 casos de listeriosis; 30 (21%) de ellos se
presentaron en pacientes gestantes. Esta infrecuente
infección se contagia a través de la ingesta de alimen-
tos infectados por la LM, y puede manifestarse, más
frecuentemente, como episodios esporádicos y aisla-
dos, y en diversas ocasiones como episodios epidé-
micos8,9. Hace aproximadamente una década, en
nuestro centro, Valle et al9 publicaron diferentes casos
de listeriosis en pacientes embarazadas coincidentes
con un brote epidémico que afectó a Gran Canaria. En
ese artículo se recogieron 21 casos de listeriosis, de los
cuales 11 se asociaron al embarazo, haciendo men-
ción a una mayor tasa de abortos y complicaciones
perinatales de la listeriosis durante el embarazo y el
parto. Según describen Doblas et al10, desde el punto
de vista obstétrico, puede complicar el embarazo con
abortos, muerte fetal intraútero, parto pretérmino, co-
rioamnionitis y listeriosis neonatal. McLauchlin11 reco-
ge que la listeriosis perinatal complica 16 de cada
100.000 nacimientos y constituye el 2% del total de
muertes fetales. Este y otros autores11,12 exponen que
los 2 hechos fundamentales en la listeriosis son: la
contaminación alimentaria y la existencia de un esta-
do de inmunodepresión del huésped. Se ha relacio-
nado esta condición con diferentes tipos de alimentos
como son coliflor, leche pasteurizada, cremas, quesos,
patés, lengua de cerdo, pollo crudo y alimentos con-
gelados13,14. Tras la ingestión de los alimentos conta-
minados por parte de la mujer gestante, aparece un
período de incubación de 2 a 6 semanas, aproxima-
damente, y posteriormente se manifiestan los síntomas
de la enfermedad: fiebre, cefalea, artromialgias, tos no
productiva, náuseas y vómitos, y leucocitosis. Este
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464 cuadro suele diagnosticarse como seudogripal, dado
lo inespecífico de las manifestaciones clínicas15. El
contagio fetal se puede producir por vía hematógena
transplacentaria o de forma vertical. La inmunosupre-
sión materna facilita una posterior infección intrauteri-
na; tras la bacteriemia materna, se desencadena una
septicemia fetal, la excreción del agente bacteriano
por la orina fetal al líquido amniótico, la deglución de
este líquido amniótico infectado y el posterior com-
promiso respiratorio y digestivo fetal16. Incluso se pue-
den producir lesiones de aspecto granulomatoso, que
se pueden encontrar en todos los órganos compro-
metidos, e incluso microabscesos placentarios que, al
provocar una disminución del flujo uteroplacentario,
pueden llevar a la muerte fetal17. La bacteriemia sin fo-
co evidente es la presentación clínica más frecuente
en la paciente gestante, y a través de una posterior di-
seminación transplacentaria causa infección intrauteri-
na, que puede conducir a corioamnionitis, aborto es-
pontáneo, parto pretérmino, muerte fetal e infección
precoz del neonato18. El diagnóstico definitivo se rea-
liza mediante cultivos seriados positivos para LM en
sangre, líquido cefalorraquídeo o líquido amniótico19.
La LM es un microorganismo sensible a penicilina, am-
picilina, eritromicina, trimetropim-sulfametoxazol, clo-
ramfenicol, rifampicina, tetraciclinas, aminoglucósidos,
imipenem, quinolonas y cefalosporinas20. El trata-
miento de elección es la ampicilina o la penicilina por
vía intravenosa. Como alternativa se recomienda el
uso de trimotropim-sulfametoxazol20,21. Es conocido
que el tratamiento durante la fase de bacteriemia ma-
terna puede evitar la infección neonatal22; existen di-
ferentes publicaciones que corroboran este hecho22-24.
Fleming et al23 describen un caso de una madre con
sepsis por LM, que fue tratada con éxito a las 24 se-
manas de embarazo; en nuestra experiencia, los casos
de aparición antes de las 20 semanas tuvieron un 
peor pronóstico en comparación con los de aparición
más tardía. Si bien Cruikshank et al24 describen un ca-
so de sepsis y coriamnionitis por LM tratado a las 
13 semanas con éxito, con un RN sano como resulta-
do. Las 2 gestaciones de nuestro grupo 1, que siguie-
ron su evolución después de tratamiento adecuado,
terminaron en cesárea urgente por RPBF23,24. La tasa
de cesáreas en los casos de listeriosis perinatal es más
elevada que en la población general25. Doblas et al10

describen la relación del líquido amniótico de color
oscuro y aspecto viejo con la infección por LM. Cruz
et al26, así como otros autores9,27, refieren la presencia

de meconio antes de las 34 semanas como extrema-
damente infrecuente, y cuando aparece se trataría de
un indicador importante de listeriosis. Al producir cua-
dros de fiebre intraparto y corioamnionitis, la infec-
ción por LM puede producir frecuentemente alteracio-
nes en el registro cardíaco fetal; estos 2 aspectos son
fundamentales en las indicaciones de cesárea por
RPBF. En los casos que hemos recogido, todos los fe-
tos que estuvieron sometidos a trabajo de parto pre-
sentaron un líquido amniótico con esas características,
así como un RCTG patológico (ritmo silente, taquicar-
dia con pérdida de la variabilidad y desaceleraciones
tardías) (figs. 1-7).

De nuestros resultados se puede inferir que la in-
fección por LM termina con frecuencia en aborto si
la infección se produce antes de la semana 20 de
gestación, y que en los casos en que la gestación su-
pera el segundo trimestre o la infección después de
esta etapa, el trabajo de parto se inicia prematura-
mente y cursa con fiebre intraparto, corioamnionitis
aguda, meconio en el líquido amniótico, RCTG pato-
lógicos, mayor tasa de cesáreas que la población nor-
mal y una mayor morbilidad y mortalidad perinatal.

En la tabla 4 se enumeran los posibles efectos ad-
versos en relación con la listeriosis perinatal.

CONCLUSIONES

LM produce una enfermedad bacteriana poco
frecuente, que afecta a seres humanos inmunológi-
camente comprometidos, y en particular a mujeres
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Tabla 4. Efectos adversos de la listeriosis perinatal

Aborto
Feto muerto intraútero
Síndrome febril en gestantes
Corioamnionitis
LA meconial
RCTG intraparto patológico
Aumento de la tasa de cesáreas
Ingreso en UCIN
Sepsis neonatal
Muerte neonatal
Puerperio febril

LA: líquido amniótico; RCTG: registro cardiotocográfico; UCIN:
unidad de cuidados intensivos neonatales.
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embarazadas y a RN. En la paciente gestante no
presenta manifestaciones clínicas específicas; cursa
con cuadros de fiebre, tos, malestar, artromialgias y
una serie de manifestaciones de carácter seudogri-
pal. Ante toda embarazada con un cuadro de fiebre
y bacteriemia sin foco se debe descartar la presen-
cia de una LM. En el RN, su sintomatología es
igualmente variada y si la infección no es recono-
cida con la prontitud necesaria para efectuar un rá-
pido y oportuno tratamiento, puede tener conse-
cuencias fatales. El obstetra debe sospechar una
infección por LM frente a historia de prematuridad,
aborto espontáneo y feto muerto. El diagnóstico se
basa en aislar LM en cultivos sanguíneo o de líqui-

do amniótico. Si aparece de forma precoz, se rela-
ciona con un peor pronóstico y con abortos en los
casos que aparecen antes de las 20 semanas. Los
casos de debut durante el tercer trimestre son más
frecuentes y de mejor pronóstico; son cuadros sus-
ceptibles de terapéutica antimicrobiana con impor-
tantes tasas de éxito. En general, es causa de re-
sultados obstétricos desfavorables, con cuadros de
aborto, muerte fetal intraútero, corioamnionitis in-
traparto, mayor tasa de cesáreas, episodios de
RPBF, ingreso neonatal en UCIN, sepsis neonatal y
muerte neonatal. Intraparto cursa con fiebre, leuco-
citosis, corioamnionitis, líquido amniótico meconial
y RCTG patológico.
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