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Casos clínicos

RESUMEN

La infección por Listeria  monocytogenes 
en un adulto generalmente ocasiona una
enfermedad leve; sin embargo, en una embarazada,
debido a la disminución de la inmunidad celular,
puede llegar a producir una alta morbimortalidad
materna. En el feto puede causar una infección
congénita con consecuencias muy graves.

Se presenta un caso clínico de listeriosis durante 
el embarazo, que ocasiona infección materna 
e hidrops fetal con muerte fetal intraparto.

PALABRAS CLAVE

Listeriosis congénita. Infección perinatal. Mortalidad
perinatal.

ABSTRACT

Generally, the Listeria  monocytogenes infection in
adult human, cause a light disease; however, this
infection produces high morbi-mortality in the
pregnant women due to the disminution of the
cellular immunity during pregnancy. In the fetus, 
the Listeria  monocytogenes may produce a
congenital infection with very serious outcomes.

We communicate a case report of listeriosis during
pregnancy that cause maternal infection and 
hidrops fetalis with intrapartum fetal death.
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La listeriosis está originada por la Listeria  mo-
nocytogenes, bacilo grampositivo, no esporulado,
causante de una infección alimentaria1,2, que suele
afectar2-4 a individuos inmunodeprimidos, personas
de edad avanzada, embarazadas y niños. Es una
causa poco frecuente de infección congénita, a pe-
sar de que durante la gestación puede existir cierta
susceptibilidad debido a la disminución de la inmu-
nidad celular5, fundamental para la defensa contra
este organismo.

La listeriosis es más frecuente en el tercer trimes-
tre y no suele afectar de modo grave a la madre, pe-
ro sí al feto. En la madre6,7 cursa como una enfer-
medad breve y autolimitada que se confunde con un
cuadro pseudogripal, pielitis o pielonefritis, y, si no
se trata de forma adecuada, amnionitis8,9 e infección
fetal. Según el momento de la infección, causa abor-
to6,10, muerte fetal5,8 o parto pretérmino6,9,10 de un
neonato infectado5,8,10 que puede desarrollar sep-
sis6,8,10, síndrome de granulomatosis infantiséptica,
bronconeumonía o meningoencefalitis10.

Se presenta un caso de listeriosis durante el em-
barazo que ocasiona infección materna e hidrops fe-
tal con muerte fetal intraparto.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Gestante de 32 años que acude a urgencias en la
semana 28 por dinámica uterina de varias horas de
evolución, junto con sensación febril y malestar ge-
neral. En los días previos presentó un cuadro pseu-
dogripal con fiebre, que mejoró de forma espontá-
nea; sin embargo, inició una dinámica uterina
incipiente, que fue en aumento, asociándose al ma-
lestar general que finalmente le hizo acudir a urgen-
cias.

La exploración física es normal, salvo una tempe-
ratura corporal de 38 °C y una dilatación cervical de
4 cm con bolsa prominente.

Entre sus antecedentes personales destaca hiper-
tiroidismo en tratamiento. Como antecedentes obsté-
tricos presenta un parto pretérmino en la semana 35
de gestación, tras rotura prematura de membranas,
que finalizó con el nacimiento de un varón de 1.900
g, que vive sano.

El embarazo actual cursa con normalidad, y se

han realizado cuatro visitas prenatales; la última en
la semana 26, con una biometría fetal acorde a la
amenorrea y sin anomalías evidentes.

A su ingreso, se solicitan las siguientes pruebas
complementarias: hemograma y perfil de coagula-
ción; sedimento urinario y urocultivo, cultivo de
exudado vaginal para detección de Streptococcus β-
aga lactia e y de otros gérmenes aerobios y anaero-
bios, y serologías maternas de parvovirus, citomega-
lovirus.

Por ecografía se evidencia un feto en presenta-
ción cefálica, con DBP: 74 mm y LF: 52 mm, con-
cordantes con edad gestacional; la circunferencia ab-
dominal aparece aumentada a expensas de una
ascitis fetal y hepatomegalia (FAC: 264 mm, equiva-
lentes a 29-30 SG).

El registro cardiotocográfico demuestra buena re-
actividad de la frecuencia cardíaca fetal y dinámica
uterina regular.

Ante la sospecha de corioamnionitis (fiebre, con-
tracciones uterinas, dilatación cervical de 4 cm y bol-
sa prominente), se decide estimular el parto con oxi-
tocina, tras practicar una amniorrexis, que mostró la
salida de un líquido amniótico intensamente teñido
de meconio. La evidencia de parto pretérmino junto
con líquido teñido y frecuencia cardíaca fetal normal
hace sospechar una infección congénita por Listeria
monocytogenes o Streptococcus β-aga lactia e, por lo
que se inicia tratamiento con 2 g de ampicilina in-
travenosa, continuando con 1 g cada 4 h. A los 30
min se produce el parto de un feto varón hidrópico,
de 1.060 g de peso que, a pesar de la intensiva re-
animación tipo IV realizada por neonatólogos, no
sobrevive (Apgar 0-1-0). Tras el alumbramiento, se
toman cultivos de la cara fetal y materna de la pla-
centa.

Durante el parto, la madre presenta una leucoci-
tosis de 20.300 con un 88,7% de polimorfonucleares,
taquicardia de 120 lat/min, presión arterial de 120/50
mmHg, SO2 > 98%. Ante la sospecha de sepsis, se
añade gentamicina 240 mg/24 h y clindamicina 600
mg/8 h.

El resultado de las pruebas complementarias es:
perfil de coagulación normal; sedimento: normal; se-
rologías: parvovirus y citomegalovirus, ambos con
IgM negativas e IgG positivas; cultivo vaginal con
medio Granada para detección de Streptococcus β-
aga lactiae: negativo; cultivo de aerobios y anaero-
bios de exudado vaginal (con la bolsa amniótica ín-
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tegra): positivo para Listeria  monocytogenes; cultivo
de placenta de cara materna y fetal: positivos para
Listeria  monocytogenes (con antibiograma sensible a
ampicilina).

En el puerperio, la temperatura se normaliza rá-
pidamente tras la instauración del tratamiento anti-
biótico. La taquicardia materna empieza a normali-
zarse tras las 24 h del parto. La leucocitosis persiste
durante 48 h llegando a tener cifras de polimorfo-
nucleares de hasta 95,3%, y comienza a disminuir a
partir de ese momento.

El estudio anatomopatológico de la placenta con-
firma la presencia de corioamnionitis. En la necrop-
sia fetal, se describe un cuadro séptico con granulo-
mas monocitarios típicos de listeriosis (fig. 1) en
múltiples órganos: hígado, pulmón, suprarrenales,
páncreas, bazo, intestino y ganglios linfáticos me-
sentéricos.

A los 3 meses del parto, se vuelve a realizar cul-
tivo vaginal y endocervical, ambos con resultado ne-
gativo.

DISCUSIÓN

Diagnosticar una infección por listeriosis es difícil
debido a la inespecificidad de su clínica, que hace
que generalmente no se piense en ella6. La mayoría
de los casos son asintomáticos y cuando produce
clínica parece un cuadro pseudogripal de evolución

favorable y autolimitado, que no precisa consultar al
médico; otras veces, se asemeja a una pielonefritis;
sin embargo, la repercusión fetal es tan grave y el
tratamiento precoz tan inocuo y eficaz que, admi-
nistrado de forma temprana, mejora extraordinaria-
mente el pronóstico fetal8. Por ello es misión del
obstetra estar alerta y sospecharla ante cualquier em-
barazada que presente un cuadro febril atípico y, es-
pecialmente, si comienza con dinámica uterina.

En nuestro caso, la gestante comienza con un
cuadro pseudogripal con malestar general y sensa-
ción febril, en los días precedentes al inicio de la di-
námica uterina, ambos hechos típicos de la presen-
tación de listeriosis en el embarazo, reafirmándose la
sospecha diagnóstica cuando tras la amniorrexis el
líquido está teñido de meconio pues, como refieren
diferentes autores11-14, la tinción con meconio es ex-
tremedamente rara antes de las 34 semanas de ges-
tación, y es un indicador importante de la listeriosis,
aunque también puede ser el resultado de infección
por estreptococos del grupo B. En el estudio eco-
gráfico del feto se evidenció la presencia de hidrops
fetal, que además de otras causas (inmunes, anoma-
lías cardíacas, no evidenciables en nuestro caso, cro-
mosomopatías, etc.) puede ser también signo de in-
fe c c ió n c o ngé nita 1 5 ( parvo virus ,  l is te ria ,
citomegalovirus, etc.), lo que aumentó la presunción
de listeriosis, por lo que se inició el tratamiento de
elección frente a esta infección, aunque de modo
empírico hasta obtener los resultados del cultivo.

Aunque hay casos de listeriosis descritos causan-
tes de alta morbimortalidad3,16, generalmente se tra-
ta de una enfermedad leve en el adulto y, por tan-
to, en la mujer embarazada. En nuestro caso, se
detectan signos y síntomas de infección grave como
son fiebre, leucocitosis con desviación a la izquierda
y taquicardia, que obligan, tras la administración de
tratamiento antibiótico con ampicilina3,4,8-10,17,18 (fár-
maco de elección en la listeriosis), a ampliar la co-
bertura antibiótica con gentamicina4,10,18 (acción si-
nérgica con la ampicilina en la listeriosis)  y
clindamicina para evitar una sepsis. El cuadro clíni-
co evoluciona muy favorablemente en 48 h, con es-
ta pauta antibiótica.

Algunos autores9,17 recomiendan que, tras el diag-
nóstico de listeriosis durante el embarazo, debe ini-
ciarse tratamiento antibiótico y retrasar el parto, y
que con estas medidas se consiguen buenos resulta-
dos perinatales; en este caso, el parto estaba ya
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Figura 1. Tinción de hematoxilina -eosina . Ganglio linfá tico:

granuloma  monocita rio, donde se observan monocitos 

y polimorfonuclea res.
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2 6 8 avanzado y existía una sospecha de corioamnionitis
que obligó a terminar el parto, sin dar tiempo a que
el feto recibiera un tratamiento intraútero adecuado,
y quizá es la causa de que no pudiera sobrevivir. La
necropsia fetal y el estudio histopatológico de la pla-
centa confirman el diagnóstico clínico19,20.

No sabemos cómo se infectó la madre por la lis-
teria, pues ante la sospecha diagnóstica de esta in-
fección se insistió en las fuentes de contagio1,2,5 y no
había estado en contacto con aves o con roedores;
no tomaba hamburguesas, ni perritos calientes, ni co-
mida preparada, consumía leche pasteurizada y refe-
ría que lavaba cuidadosamente los vegetales que to-

maba. Lo único que solía tomar eran quesos blandos.
Podríamos concluir que deberíamos recomendar a

toda embarazada una escrupulosa higiene en la ma-
nipulación y conservación alimentaria, y que es mi-
sión del obstetra estar alerta ante los signos y sínto-
mas inespecíficos de malestar general, fiebre de
origen desconocido, sobre todo en embarazos pre-
término con dinámica uterina, debiendo descartar la
listeriosis ante la mínima sospecha clínica o ecográfi-
ca, y realizar una detección temprana de esta enfer-
medad e iniciar precozmente el tratamiento para me-
jorar los resultados perinatales.
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