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Listeria y embarazo: a propdsito de un caso

Listeria and pregnancy: a case report
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer que, en la semana 35 de gestacion,
tuvo un parto por cesarea urgente debido a un desprendimiento pre-
maturo de placenta. El recién nacido presenté un pico febril a las
30 horas de vida y empeoramiento clinico; se aislo en frotis periférico
Listeria monocytogenes. Para prevenir la listeriosis, es preciso estable-
cer medidas seguras durante el embarazo que eviten la contaminacion
y el crecimiento de L. monocytogenes en la cadena alimentaria.
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ABSTRACT

We report the case of a woman who with 35 weeks of gestation had a
emergency cesarean section because she had a placental abruption. The
newborn has a fever peak at 30 hours of life and clinical worsening, is
isolated peripheral smear Listeria monocytogenes. To prevent listeriosis
establish reliable measurements during pregnancy to prevent contami-
nation and growth of L. monocytogenes in the food chain.
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INTRODUCCION

La listeriosis es una zoonosis causada en humanos por
Listeria monocytogenes, un bacilo flagelado grampositi-
vo, anaerobio facultativo, capaz de sobrevivir en condi-
ciones extremas de temperatura, pH y salinidad"*

Su incidencia es de 2-10 casos por millén de habitan-
tes, tanto en Europa como en Estados Unidos, y el 99%
de los casos es por transmisién alimentaria®*.

Durante la gestacién, la inmunidad celular estd dis-
minuida, lo que facilita que la embarazada y el neona-
to sean especialmente susceptibles a la listeriosis®. Asf,
la listeria es 18 veces mds comun en el embarazo que
en la poblacién general, siendo mds evidente en muje-
res hispanas (8,9/100.000) que en el resto de gestantes
(2,3/100.000)%%.

En Espafia, y a partir de datos del Sistema de Infor-
macién Microbiolégica (SIM), de cardcter voluntario,
se estima una incidencia de 1,12 casos por 100.000 ha-
bitantes. La inclusién de la listeriosis en el Sistema de
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Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) per-
mitirfa dimensionar su presencia y mejorar su preven-
cién y control”'.

Este patégeno estd presente en los lugares donde se
procesa el alimento, tanto en comidas crudas como en
productos cocinados, por contaminacién posterior a la
coccién'.

La puerta de entrada es la via oral. Tras la ingestion,
en pacientes con inmunidad celular disminuida L. mo-
nocytogenes alcanza el torrente sanguineo y produce bac-
teriemia e invasion de érganos. Es capaz de traspasar la
barrera intestinal, la hematoencefdlica y la placenta-
ria2,12,13.

La infeccién se manifiesta en cualquier etapa de la
gestacién, aunque la incidencia se duplica a partir de
la semana 284, Suele causar un cuadro leve o subclini-
co (fiebre, mialgia, dolor de espalda, cefalea, malestar
general, nduseas, vomitos, diarrea)”'>. La infeccidn fetal
y neonatal, en cambio, es grave, con una tasa de morta-
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lidad del 29%'"'¢. A través de la propagacién transpla-
centaria, L. monocyrogenes causa infeccién intrauterina,
que puede derivar en corioamnionitis, parto prematu-
ro, aborto, muerte fetal, alteraciones neurolégicas, neu-

monfa, sepsis 0 meningitis'>"”.

La listeriosis temprana, de mayor mortalidad, se aso-
cia a sindrome febril materno, corioamnionitis y parto
prematuro. La patogenia estd determinada por la aspira-
cién de liquido amnidtico (LA) infectado. Puede mani-
festarse como sepsis, sindrome de distrés respiratorio
(SDR), alteraciones de la termorregulacién, meningitis,
lesiones cutdneas y sindrome de granulomatosis fetal®"’.

El diagndstico de listeriosis se basa en detectar el creci-
miento del microoganismo en fluidos corporales, como
la sangre, el LA o el liquido cefalorraquideo. Cuando se
consigue aislar L. monocytogenes en un cultivo, se confir-
ma el diagnéstico. Si no hay confirmacién pero el cuadro
clinico es evidente, es un caso probable de listeriosis'®".

El tratamiento de eleccién son los betalactdmicos,
normalmente ampicilina, sola o combinada con ami-
noglucésidos. El diagnéstico y tratamiento precoz in-
crementa los resultados maternos y perinatales favora-
bles?.

La Food and Drug Administration (FDA)* y los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)?!
establecen como medidas preventivas evitar la contami-
nacién y el crecimiento de L. monocytogenes en la cade-
na alimentaria, con una adecuada preparacién y un co-
rrecto almacenamiento de los alimentos y medidas de
higiene y saneamiento apropiadas en todo el proceso:

* El refrigerador debe estar a <4 °C y el congelador a
-18°C.

* Refrigerar o congelar alimentos perecederos. Desechar
los alimentos que queden fuera de la nevera durante
mds de 2 horas. Cuando las temperaturas sean su-
periores a 32 °C, desechar los alimentos después de
1 hora.

¢ Utilizar los alimentos perecederos lo antes posible.

* Limpiar el refrigerador periédicamente con agua ca-
liente y detergente.

* Verificar las fechas de caducidad cada semana.

* Cocinar bien la carne cruda.

* Lavar las verduras crudas antes de su consumo.

* Separar las carnes crudas de las verduras, alimentos
cocinados y alimentos preparados.

* Lavar las manos, cuchillos, utensilios y tablas de corte
tras manipular alimentos crudos.

* Calentar los alimentos sobrantes o los preparados has-
ta la emisién de vapor.

Ademds, se aconseja a las mujeres evitar los alimentos
de alto riesgo durante el embarazo:
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* Salchichas, fiambres y embutidos, a menos que estén
cocinados.

* Quesos como feta, brie y camembert, queso azul o
blanco, a menos que estén procesados con leche pas-
teurizada.

* Patés para untar refrigerados.

* El consumo de moluscos crudos, pescado crudo (tipo
sushi, surimi, tarama...) y pescados ahumados (sal-
mon, trucha...).

* Leche cruda (sin pasteurizar) o alimentos que conten-
gan este tipo de leche.

PRESENTACION DEL CASO

Gestante de origen caucdsico de 35 semanas de gesta-
cién que acudi6 a urgencias por dindmica uterina. En
la ecograffa, se aprecié una frecuencia cardiaca fetal
(ECEF) positiva, feto en cefdlica, LA normal y placenta
normoinserta. En el examen se constat$ cérvix cerrado
y longitud de 38 mm. No se observé pérdida de LA. En
el registro cardiotocogrifico se obtuvo un patrén reacti-
vo no desacelerativo y dindmica uterina irregular de in-
tensidad moderada. Exploracién general: paciente api-
rética, normotensa, con odinofagia y cuadro alérgico de
3 dfas de evolucidn.

Al no existir modificacién cervical pero si dindmica
uterina dolorosa, se decidié conducta expectante tras el
ingreso de la mujer, inicidndose la pauta de corticoides
antenatales para la maduracién pulmonar fetal. Se ca-
nalizé via periférica y se realiz6 extraccién de sangre pa-
ra analitica bioquimica, hemograma y hemostasia. Se-
guidamente, se visualiz la salida de sangre roja y activa
por los genitales, en cantidad abundante.

VALORACION GENERAL

* Antecedentes personales y familiares sin interés.

* Antecedentes obstétricos: G5P1A3; cinco gestaciones
tras tratamiento de reproduccién asistida por factor
masculino; 2008, 2012 y 2013, abortos bioquimicos;
en 2010, embarazo controlado y fisioldgico que finali-
z6 con cesdrea por fracaso de induccién tras rotura
prematura de membranas a las 39 semanas de gesta-
cién; recién nacido varén, sano, 3.760 g; Apgar 10/10.

* Gestacidn actual controlada y normoevolutiva. Sero-
logia negativa para toxoplasma, VDRL, VIH y hepa-
titis B. IgG rubeola positivo. Diagnosticada de dila-
tacién varicosa periuterina en el primer trimestre.
Las ecografias de las semanas 20 y 32 de embarazo
mostraron un desarrollo fetal en el percentil 40 de
crecimiento, observindose normalidad en el LA y la
placenta.



Caso clinico

Al constatar la hipertonia y la hemorragia vaginal,
se realizé el diagnéstico inmediato de sospecha de
desprendimiento de placenta normoinserta, por lo
que el médico ginecélogo indicé realizar una cesdrea
urgente.

Se practicé una cesdrea mediante la técnica Pfan-
nenstiel. Tras la amniotomia, se obtuvo un LA meco-
nial espeso. La madre presentaba buen estado gene-
ral. Hemograma intraparto con leucocituria intensa
sugestiva de infeccién; pardmetros bioquimicos nor-
males.

El recién nacido fue una nifa de 2.220 g, Apgar 8/8.
LA meconial espeso. Precisé reanimacion superficial.
Ingresé en la UCI para vigilancia por prematuridad y
alto riesgo infeccioso por sospecha de corioamnionitis
materna. Resolucién del compromiso respiratorio en la
primera hora de vida.

En el quiréfano, la intervencién de la cesdrea finalizé
sin incidencias, y la madre ingres6 en la planta de hos-
pitalizacién.

DIAGNOSTICO

En las primeras 30 horas de vida, el recién nacido
present6 una temperatura corporal de 38,7 °C, con
hipotonia y distrés respiratorio, por lo que se extrajo
sangre para hemocultivo y se inicié de forma empiri-
ca tratamiento antibidtico de amplio espectro con
ampicilina i.v. (200 mg/dia cada 12 h) y amikacina
i.v. (30 mg/dia cada 8 h). Se observé crecimiento
bacteriano de L. monocytogenes en frotis periféricos
(cultivo de nasofaringe y piel) y signos clinicos y
analiticos maternos de corioamnionitis. No se de-
mostré crecimiento de gérmenes en el hemocultivo
practicado, pero, dada la afectacién clinica personal
y de su madre y la presencia del germen en frotis pe-
riféricos, se decidié mantener tratamiento durante 7
dias segtin el protocolo de sepsis.

INTERVENCION

Tras cumplir antibioterapia y sin mds incidencias, el re-
cién nacido se trasladé a la unidad neonatal. Presenté
buena evolucién clinica. La analitica de control eviden-
ci6 descenso de los reactantes de fase aguda, por lo que
se decidi6 el alta hospitalaria a los 13 dias de vida, con
lactancia materna a demanda y prescripcién de vitami-
na D, oral (4 gotas/12 h) durante 90 dias, glutaferro
oral (6 mg/12 h) durante 90 dias y eritromicina poma-
da ocular (1 aplicacién cada 12 h) durante 1 mes. Peso
al alta 2.510 g. Se derivé a su pediatra para control a los

3 dias del alta.
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EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

El posparto transcurrié con normalidad. La madre ali-
ment6 a su hija con lactancia materna. Dos dias des-
pués, fue dada de alta, con prescripcién de hierro oral
(80 mg/dia), amoxicilina oral (500 mg/12 h) durante 7
dias, metamizol oral (575 mg) si era necesario, y deriva-
cién a su ginec6loga y matrona de zona. A las 6 sema-
nas posparto, la analitica puerperal (hemograma y he-
mocultivo) no sugirié infeccién.

INFORME FINAL

Aunque en nuestro medio la listeriosis suele presentarse
como casos aislados, su incidencia es mds comun entre
las gestantes, debido a las condiciones del sistema in-
munitario propias de esta etapa y, en consecuencia,
también de la etapa perinatal®"”. La infeccién se detec-
t6 en el tercer trimestre y sin clinica evidente asociada,
aunque a través de la propagacion transplacentaria
causd la infeccién intrauterina que condujo a corioam-
nionitis, desprendimiento de placenta normoinserta y
parto prematuro. La listeriosis neonatal temprana se re-
solvié con normalidad y sin consecuencias graves.

OBSERVACIONES PARA LA PRACTICA

Se presenta este caso clinico por la importancia de su
prevencion.

El papel de la matrona en el control del embarazo y la
alimentacién segura durante la gestacién es esencial. Es
importante dar a conocer y reforzar los conocimientos
previos para ofrecer a las gestantes pautas preventivas
capaces de evitar que se produzca esta infeccién. La ma-
trona debe evaluar la dieta de la gestante y asentar o
modificar sus hdbitos alimentarios.

Es imprescindible prestar especial atencién a los as-
pectos psicolégicos de la mujer. El apoyo y la empatia
de la matrona cuando la mujer regresa a casa sin su re-
cién nacido, con gran ansiedad e impacto emocional, es
de vital importancia. La mujer debe sentirse acompana-
da e informada, pues ello facilitard su participacién en
los cuidados del bebé y le dard la seguridad necesaria
para llevar a cabo la lactancia materna, muy importante
como parte del tratamiento. Para alcanzar con éxito es-
te objetivo, es necesario que los profesionales tengamos
informacidn actualizada sobre el tema y realicemos acti-
vidades de prevencién.
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