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Listeria monocytogenes meningitis in immunocompetent patient

Listeria monocytogenes es un patógeno de origen alimentario que suele producir gastroenteritis, pro-
cesos febriles, sepsis y meningitis. Afecta característicamente a neonatos, embarazadas, ancianos e in-
munocomprometidos, con una epidemiología controvertida y poco conocida. Se presenta un caso de 
meningitis y síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética secundario en paciente inmu-
nocompetente.

Listeria monocytogenes is a foodborne pathogen that usually cause gastroenteritis, fever, sepsis and 
meningitis, which characteristically affects immunocompromised, newborns, pregnant women and el-
derly people, with controversial and unknown epidemiology. We report a case of meningitis and secon-
dary inadequate secretion of antidiuretic hormone syndrome in immunocompetent patient. 
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CASO CLÍNICO

Niño de cuatro años, sin antecedentes de interés, 

que presenta síndrome febril de 24 horas de evo-

lución y clínica de vómitos y cefalea. En su centro 

de Atención Primaria se observa rigidez de la 

nuca, signos meníngeos y tendencia a la somno-

lencia con buena respuesta a estímulos (escala 

Glasgow 13-14), por lo que se remite al hospital 

de referencia. 

En los resultados analíticos iniciales se observa: 

32 700 leucocitos/µl (neutrófilos 94,8%), hemoglo-

bina 11,5 g/dl, plaquetas 372  000/ µl, índice de 

Quick del 71%, tiempo de protrombina (TP) 15 s, 

tiempo parcial de tromboplastina activada (ATTP) 

30 s, glucosa 141 mg/dl, sodio 129 mmol/l, potasio 

4,1 mmol/l, cloro 91 mmol/l, proteína C reactiva 

(PCR) 88 mg/l y procalcitonina 16,1 ng/ml. En el lí-

quido cefalorraquídeo (LCR) se hallan 1207 leuco-

citos/ µl (polimorfonucleares 44%), hematíes 400/ µl, 

glucosa 58 mg/dl y proteínas 89 mg/dl. 
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Ante la sospecha de meningitis de etiología bacte-

riana, se inicia tratamiento antibiótico empírico 

con cefotaxima intravenosa, se administran flui-

dos isotónicos y se remite a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátricos (UCIP) de referencia. 

Desde las primeras horas de ingreso en la UCIP 

mantiene el descenso progresivo de sodio, con oli-

guria y osmolaridad plasmática de 237 mOsm/kg, 

por lo que, ante sospecha de síndrome de secre-

ción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) 

se inicia restricción hídrica e incluso fluidos hiper-

tónicos y furosemida debido a la hiponatermia 

progresiva. Neurológicamente, se mantiene la ex-

ploración inicial, así como la estabilización de los 

reactantes de fase aguda. 

A las 36 horas de ingreso, desde el Servicio de Mi-

crobiología del hospital de origen informan del 

crecimiento en cultivo de LCR de una bacteria 

grampositiva con sospecha morfológica de Listeria 

monocytogenes. De forma independiente, el Servi-

cio de Microbiología de nuestro hospital informa 

de crecimiento de una bacteria grampositiva en el 

hemocultivo extraído al ingreso en la UCIP. Tras di-

chos hallazgos microbiológicos, se inicia tratamien-

to antibiótico con ampicilina intravenosa con mejo-

ría clínica y analítica, tanto de parámetros infecciosos 

como del SIADH secundario. El tratamiento antibió-

tico se mantuvo durante tres semanas. 

Coincidente con dicho proceso, la hermana del pa-

ciente presentó una gastroenteritis febril no disen-

teriforme con coprocultivo negativo y antígenos 

víricos de rotavirus y adenovirus negativos. No se 

detectó conducta de riesgo familiar sugestiva de 

favorecer la infección por L. monocytogenes y se 

realizó estudio de inmunidad con resultados den-

tro de la normalidad (poblaciones linfocitarias, in-

munoglobulinas, complemento y virus de la inmu-

nodeficiencia humana). 

DISCUSIÓN

L. monocytogenes es la única especie del género Lis-

teria que afecta a seres humanos, principalmente 

el serotipo 4b1. Se trata de una pequeña bacteria, 

grampositiva, de distribución universal, que actúa 

como patógeno intracelular. Se transmite por vía 

oral, a partir de alimentos contaminados y tras 

atravesar la mucosa intestinal puede producir in-

fecciones sistémicas, con predilección por el tejido 

placentario y el consecuente paso al feto, así como 

al sistema nervioso central2.

El hábitat primario de L. monocytogenes son los 

vegetales, aunque respecto a la transmisión vía 

oral al ser humano, se han visto involucrados mul-

titud de alimentos: quesos frescos no pasteuriza-

dos, leche, platos preparados de carne de cerdo y 

pollo, carne poco cocinada, pescados ahumados, 

mariscos, hot dogs, mantequilla y ensaladas2,3. Se 

considera que es la tercera infección de transmi-

sión alimentaria con mayor mortalidad, por detrás 

del botulismo y del Vibrio vulnificus2. Las infeccio-

nes por L. monocytogenes suelen aparecer de for-

ma esporádica en la comunidad, principalmente 

en los meses de junio, julio y agosto4, aunque tam-

bién se han descrito brotes, siempre en forma de 

gastroenteritis febril (< 1% del total)2. 

La listeriosis afecta principalmente a recién naci-

dos de madres colonizadas, embarazadas, ancia-

nos e inmunodeprimidos1-3,5,6. Es muy poco fre-

cuente que afecte a niños inmunocompetentes 

fuera del periodo neonatal3, e incluso está dismi-

nuyendo la incidencia de afectación neonatal por 

el tratamiento empírico con ampicilina adminis-

trado a las embarazadas y ante riesgos infecciosos 

neonatales2.

Sin embargo, la incidencia global de listeriosis está 

en aumento por los cambios en las costumbres ali-

mentarias y procesamiento de alimentos, la mejo-

ra de la esperanza de vida y el aumento en número 

y supervivencia de inmunocomprometidos1,4,6. Se-

gún el estudio de incidencia realizado en España 

por F. Parrilla y J. Vaqué, se trata de una enferme-

dad con incidencia ascendente e información epi-

demiológica escasa, por lo que dichos autores su-

gieren que se debería incluir entre las enfermedades 

de declaración obligatoria (EDO)1. Se ha descrito 

que la tasa de incidencia de listeriosis en España 

(sin especificar meningitis), es de 5,6 casos por 

cada millón de habitantes, con una tendencia 
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anual ascendente y mortalidad del 21,3%, a expen-

sas principalmente de inmunocomprometidos1.

La meningitis es la presentación más relevante5 y 

supone un 5-10% de las meningitis adquiridas en la 

comunidad3,6, con pocos casos publicados en pa-

cientes inmunocompetentes5, como nuestro pacien-

te. En la revisión publicada por S. Ben Shimol et al., 

se describen 22 pacientes con meningitis y LCR po-

sitivo para L. monocytogenes que presentaron úni-

camente tres hemocultivos positivos. Se describie-

ron complicaciones asociadas como hidrocefalia, 

parálisis oculomotora, diabetes insípida y SIADH5.

No existen rasgos clínicos significativos que dife-

rencien la meningitis por L. monocytogenes del res-

to de meningitis en pacientes pediátricos, aunque 

en adultos se suele presentar de forma subagu-

da6,7. Además, L. monocytogenes puede causar en-

cefalitis (es la causa bacteriana más frecuente) y 

abscesos cerebrales. 

En el LCR se suele observar pleocitosis linfocítica  

(> 25%) con concentraciones bajas de glucosa2,6 y 

elevación moderada de las proteínas7.

La tinción de Gram del LCR presenta poca sensibi-

lidad y los medios de cultivo habituales tienen 

poco rendimiento, lo que favorece el retraso diag-

nóstico hasta la sospecha y el cultivo en medios 

adecuados7. Además, en algunos casos, al identifi-

carse estas bacterias grampositivas, se han consi-

derado como contaminaciones, hasta identificarse 

correctamente en el cultivo, lo que se suma al re-

traso diagnóstico, que solo se realiza ante la positi-

vidad del cultivo en el LCR, siendo poco frecuente 

la positividad en el hemocultivo5,7.

Dicho retraso diagnóstico adquiere importancia en 

cuanto a que la L. monocytogenes no está cubierta 

por el tratamiento empírico habitual con cefotaxi-

ma y vancomicina3,5 ya que es resistente a todas las 

cefalosporinas5. Puede aparecer una mejoría inicial 

in vivo debido a la vancomicina o al tratamiento 

corticoideo5, con empeoramiento posterior. 

El tratamiento adecuado se realiza con ampicilina 

y gentamicina intravenosas3,5,6,8, con una duración 

controvertida. En la práctica clínica revisada y en 

pacientes inmunocompetentes la duración suele 

ser de 3-4 semanas en el caso de afectación del sis-

tema nervioso central8. En ocasiones, se ha repeti-

do la punción lumbar al final del tratamiento, y en 

caso de mantenerse la positividad de L. monocyto-

genes se debe continuar el tratamiento hasta la 

negatividad de este. 

La primera alternativa de tratamiento es trimetro-

prim-sulfametoxazol. In vitro, imipenem, carbape-

nem y linezolid también presentan buena respues-

ta; sin embargo, existe menor experiencia clínica, 

y se han descrito fracasos de tratamiento con los 

carbapenem8. 

CONCLUSIÓN

Ante un proceso de meningitis de evolución tórpi-

da se debe tener en cuenta la L. monocytogenes 

como agente etiológico, ya que se trata de un mi-

croorganismo patógeno de incidencia ascendente 

y poco conocida, no cubierto por la antibioterapia 

empírica inicial y que, aunque de forma esporádi-

ca, puede afectar a pacientes inmunocompeten-

tes, como en nuestro caso. 

Pese a ello, el diagnóstico de L. monocytogenes 

obliga a realizar un estudio de inmunidad debido a 

la mayor frecuencia de dicha patología en indivi-

duos inmunocomprometidos. 
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ABREVIATURAS

ATTP: tiempo parcial de tromboplastina activada  EDO: en-
fermedades de declaración obligatoria  LCR: líquido cefalo-
rraquídeo  PCR: proteína C reactiva  SIADH: síndrome de 
secreción inadecuada de hormona antidiurética  TP: tiem-
po de protrombina  UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos  VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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