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RESUMEN
Mujer de 35 años, con 22 semanas de gestación, presentó fiebre sin origen determinado y disminución de los movimientos fetales, evolucionando 
con muerte fetal por infección por Listeria monocytogenes, evidenciada por hemocultivos y el estudio anatomo- patológico del feto y la placenta.
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ABSTRACT
A 35-year-old woman, with 22 weeks of gestation, presented fever 
without a determined origin and decreased fetal movements, 
evolving with fetal death due to Listeria monocytogenes infection, 
evidenced by blood cultures and the pathological study of the 
fetus and placenta. 
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INTRODUCCIÓN
La listeriosis es una enfermedad producida por la bacteria 
gram positiva móvil, Listeria monocytogenes, la cual se 
adquiere al consumir alimentos contaminados tales como 
lácteos no pasteurizados o vegetales crudos.1

La infección es asintomática en individuos sanos, mientras 
que en inmunosuprimidos la clínica puede presentarse 

desde un cuadro pseudogripal con fiebre, artralgias y cefalea 
o con un cuadro grave como endocarditis o bacteriemia.
Asimismo, dentro de este grupo, el número de casos es
predominante y clínicamente relevante en las gestantes por
el gran riesgo de mortalidad materno-fetal que ocasiona.2

La listeriosis al localizarse en la placenta infecta al feto,
produciendo durante el primer trimestre abortos septicos
y muerte fetal; mientras que durante el tercer trimestre
se asocia a coriamnionitis, parto prematuro, deterioro
del crecimiento y muerte perinatal.3-4 Según la OMS,
la listeriosis se presenta en las gestantes  en el 43% del
total de casos y 14% ocurren durante el embarazo tardío.5

Considerando la afección grave que conlleva, cuando una
gestante presenta fiebre inexplicable, se debe considerar la
listeriosis, ya que de esta forma un diagnóstico y manejo
oportuno mejora el pronóstico de los recién nacidos.6

PRESENTACIÓN DEL CASO
Mujer de 35 años, gestante de 22 semanas, fue hospitalizada 
con un tiempo de enfermedad de cuatro días, caracterizado 
por la aparición de fiebre acompañado de dolor vulvar, dolor 
abdominal, malestar general y disminución de la frecuencia 
de los movimientos fetales. Había sido previamente 
evaluada por el consultorio de ginecología y emergencia 
en el segundo y tercer día de enfermedad sin diagnóstico 
preciso y tratada solo con sintomáticos. Ante la persistencia 
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Aploplejía hipofisaria como presentación de adenoma hipofisario.

Figura 1. Mucosa colónica con cambios isquémicos tempranos, 
congestión vascular y denso infiltrado inflamatorio en la lámina propia 
que, a mayor aumento, demostró estar constituido principalmente por 
neutrófilos y linfocitos.

Figura2. Tejido pulmonar con congestión vascular e infiltrado 
inflamatorio neutrófilo a nivel de las vías aéreas (ángulo inferior 
izquierdo).

de fiebre y la sensación de disminución de los movimientos 
fetales acudió al servicio de emergencia y fue hospitalizada 
para determinar el diagnóstico y ante el riesgo de viabilidad 
de gestación. Funciones biológicas conservadas. 
El examen físico mostró una orofaringe congestiva; cuello 
y pulmones normales; ruidos cardiacos normales, un soplo 
sistólico multifocal; abdomen grávido con altura uterina de 
20 cm, movimientos fetales presentes, latidos fetales 148/
min; neurológico sin alteraciones. 
Los exámenes auxiliares revelaron anemia (Hb 9,2 g/dl) 
con hierro sérico disminuido (24 ug/dl), PCR en 16,47 mg/
dl, ferritina sérica en 213,5 ng/ml, y enzimas hepáticas 
elevadas (TGO 129 U/L, TGP 121 U/L, FA 190 U/L). 
Examen de orina: hematuria (25-30 hematíes x campo).
Radiografía de tórax, ecografía abdominal y transvaginal 
sin hallazgos relevantes. Urocultivo negativo y se tomó 
muestras para hemocultivos. 
Al segundo día de hospitalización, la paciente refirió 
aumento de la intensidad del dolor abdominal y sangrado 

rojo vivo escaso. Con fiebre persistente (Tº 39.2°C) por 
lo que se administró un antipirético. En el tacto vaginal 
se evidenció dilatación 0; altura de presentación -3; 
cuello uterino blando, centralizado y sangrado vaginal 
rutilante y activo. Dolor intermitente cada 3 minutos, no 
se evidenciaron contracciones uterinas. Se administró 
tocolíticos. La paciente persistió con fiebre (38°C), se 
evidenció taquicardia fetal (177-189/min). En el tacto 
vaginal se halló dilatación de 3cm, altura de presentación 
-2, por lo que se sospechó de amenaza de parto prematuro 
y sufrimiento fetal agudo. Ocurrido el parto prematuro, 
se halló un óbito fetal y líquido amniótico amarillo, y se 
realizó un legrado uterino. 
A las horas del legrado, la fiebre cedió y los exámenes de 
laboratorio se normalizaron. La paciente se estabilizó y fue 
dada de alta dos días después del ingreso con tratamiento 
antibiótico para corioamnionitis.
A los dos días del alta, un hemocultivo dio positivo 
para Listeria monocytogenes, sensible a ampicilina 
y gentamicina. A los 10 días del alta, la paciente fue 
evaluada en la consulta externa, encontrándosele en buenas 
condiciones generales y biometría hemática normal.
En la necropsia fetal se halló un feto de 22 semanas 
de gestación, de sexo masculino, sin malformaciones 
congénitas, con órganos y sistemas inmaduros en relación 
con la edad gestacional, llamando la atención algunos 
focos de infiltrado inflamatorio agudo en el parénquima 
pulmonar y colon. Pulmones: parénquima inmaduro y 
con microabscesos. Colon: foco de microabsceso en la 
submucosa. La biopsia de placenta mostró una placenta 
de segundo trimestre con hialinosis septal e intervellosa 
y focos de inflamación aguda. Onfalitis y corioamnionitis 
aguda.  
En el estudio anatomopatológico del óbito fetal se 
evidenciaron microabscesos en colon (Figura 1) y 
pulmones (Figura 2). Además, tras la biopsia de la placenta, 
se encontraron signos de corioamnionitis y características 
inflamatorias agudas como onfalitis, hialinosis septal 
e intervellosa y focos de inflamación aguda lo cual es 
sugestivo de un proceso infeccioso subyacente. 

DISCUSIÓN
La listeriosis es una enfermedad transmitida por alimentos 
(ETA) poco común en la población general (0,29 casos por 
100 000 personas); sin embargo, la incidencia aumenta 
en pacientes inmunocomprometidos como embarazadas, 
fetos, neonatos y adultos mayores.7,8 Se menciona que la 
incidencia en mujeres embarazadas aumenta a 3,0 casos 
por 100 000 y esta es mayor cuando se trata de gestantes 
hispanas (7,0 casos por 100 000).8 Cabe resaltar que, a 
comparación de otras ETAs, esta puede presentar una 
elevada mortalidad de hasta 30%.9 Un estudio peruano del 
2008 reportó que de 117  gestantes estudiadas, 2% presentó 
listeriosis.10 Por otro lado, se han reportado ciertos datos 
sobre la presencia de esta bacteria en canales porcinos (13,9 
± 6.1%) y en queso fresco de vaca (20.7%).11, 12 Asimismo, 
en el 2015, un estudio en un hospital peruano reportó que 
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la L. monocytogenes fue la primera causa de meningitis 
neonatal.13

La listeriosis produce un cuadro clínico muy variable, 
desde una presentación asintomática o manifestaciones 
leves como fiebre, malestar general, diarrea, mialgias, 
hasta complicaciones severas como parto prematuro, 
corioamnionitis y óbito fetal.3 En este caso, la paciente 
presentó como síntoma principal fiebre continua asociada 
a dolor abdominal, dolor de garganta, tos seca, disminución 
de movimientos fetales y taquicardia fetal. Lo mencionado 
coincide con lo reportado que la fiebre es el síntoma más 
frecuente de listeriosis en las gestantes.5 De igual manera, 
en el 2017, se reportaron cuatro casos de listeriosis en el 
embarazo, en un hospital nacional, donde el síntoma en 
común fue fiebre.15También, se ha descrito, en las gestantes 
con listeriosis, disminución de los movimientos fetales, 
taquicardia fetal, dolor abdominal, contracciones, sangrado 
vaginal y ruptura prematura de membranas.3 Además, se 
ha descrito que dicha enfermedad puede presentarse con 
síntomas respiratorios pseudogripales, como los que fueron 
referidos por la paciente inicialmente.14  
El aislamiento de L. monocytogenes suele realizarse 
mediante hemocultivo (materna o neonatal), líquido 
cefalorraquídeo (LCR) neonatal, líquido amniótico, la 
cavidad uterina o la placenta (16). El cultivo de la placenta 
es el método más sensible, se recomienda realizarlo junto 
con el hemocultivo, ya que las tasas de positividad de 
las dos pruebas son de 80% y 50%, respectivamente.5 En 
nuestro caso, el primer examen que relacionó el cuadro 
clínico de la paciente con listeriosis fue el hemocultivo, y se 
obtuvieron dos hemocultivos positivos a L. monocytogenes. 
Actualmente no se recomienda realizar coprocultivo por la 
baja sensibilidad.5

En el estudio anatomopatológico del óbito fetal se 
evidenciaron microabcesos en colon y pulmones.  Esta 
presentación es típica de la granulomatosis infantiséptica, 
la cual es una complicación severa de dicha enfermedad 
y cuya mortalidad oscila entre 30-50%. Esta se presenta 
luego de la aspiración de líquido amniótico infectado y 
se caracteriza por fiebre materna, corioamnionitis y parto 
prematuro, lo cual fue presentado por nuestra paciente.3 
El tratamiento de elección para la listeriosis es ampicilina 
o penicilina a altas dosis por 14 días.17 En nuestro caso, la 
paciente recibió ceftriaxona y clindamicina con el objetivo 
de cubrir bacterias gram positivas y anaerobios. Por ello, 
se evidenció la mejoría clínica de la paciente a pesar de no 
recibir el tratamiento de elección antes mencionado.
En conclusión, a pesar que la listeriosis es una infección 
poco frecuente, dada su alto impacto durante el embarazo 
y en neonatos, ante la sospecha de bacteriemia en una 
gestante, a partir de la semana 20, es recomendable 
solicitar hemocultivos, sobre todo ante la presencia de 
corioamnionitis.2 De igual manera, consideramos que se 
debe hacer énfasis en las medidas de prevención durante los 
controles prenatales; por ejemplo, aconsejar la adecuada 
selección e higiene de la preparación de alimentos, en 
especial los de origen animal, ya que en nuestro país hay 

evidencia del aislamiento de la bacteria en canales porcinos, 
así como en productos lácteos, entre otros.
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