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CASO CLÍNICO

Neurolisteriosis en el anciano. A propósito de dos casos 
Neurolisteriosis in elderly patients. Report of 2 cases
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Resumen
Presentamos a continuación 2 casos sobre afectación neurológica debido 
a infección por Listeria monocytogenes en dos pacientes ancianos y rea-
lizamos una breve revisión de la literatura al respecto. 
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Abstract
We report 2 cases of neurological impairment due to infection by Listeria 
monocytogenes in two elderly patients and provide a brief review of the 
literature
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Introducción
Presentamos a continuación 2 casos sobre afectación neu-
rológica debido a infección por Listeria monocytogenes en 
dos pacientes ancianos y realizamos una breve revisión de 
la literatura al respecto. 

Casos clínicos
Paciente nº1: Varón de 74 años, fumador de 40 paquetes-año, sin 
antecedentes epidemiológicos de interés; con dislipemia, EPOC se-
vera y vasculitis leucocitoclástica en 2006 con síndrome de Cushing 
yatrógeno secundario. Ingresó por dolor retroesternal opresivo, de 
duración no definida y disnea. En el EKG presentó elevación del seg-
mento ST en cara inferolateral y en el ecocardiograma se objetivó 
derrame pericárdico moderado no complicado. Fue diagnosticado de 
pericarditis aguda fibrinosa, y se inició tratamiento con dosis decre-
cientes de corticoides con buena respuesta clínica. Ante un episodio 
de rectorragia que precisó hemoterapia sustitutiva, se realizó colo-
noscopia, sin observarse alteraciones significativas. 10 días después 
de la realización de la misma, el paciente presentó fiebre de 38,5ºC, 
cefalea intensa y alteración del nivel de conciencia, sin signos me-
níngeos. Se realizó tomografía axial computerizada (TAC) craneal 
que demostró hipodensidad en sustancia blanca de lóbulo temporal 
derecho compatible con cerebritis, que se confirmó mediante reso-
nancia magnética nuclear (RMN) (ver figura). 48 horas después, en 
la exploración física se observó clínica deficitaria de pares craneales 
bajos, que desapareció sin secuelas. El análisis de líquido cefalorra-
quídeo (LCR) mostró aspecto claro, glucosa 52 mg/dl, proteínas 95 
mg/dl, hematíes 35/µl, leucocitos 210/µl (polimorfonucleares 33% 
y mononucleares 67%). Tanto en hemocultivos como en cultivo de 
LCR se aisló Listeria monocytogenes. El cuadro se interpretó como 
cerebritis por Listeria, con sospecha clínica de romboencefalitis (no 
objetivada en prueba de imagen posterior), presentando buena evo-
lución clínica y radiológica bajo tratamiento con ampicilina 3 sema-
nas (junto con gentamicina los primeros 7 días) y dexametasona, con 
recuperación completa a los 6 meses de seguimiento. 
Paciente nº2: Mujer de 91 años, con funciones cognitivas conser-
vadas y vida autónoma, hipertensa y con asma bronquial leve, in-
tervenida de carcinoma urotelial de vejiga en 2012 (sin datos de 
extensión en controles periódicos) y fractura de cadera derecha en 
2014. Ingresó por cuadro de 24 horas de evolución de síndrome 
confusional con desorientación temporoespacial, febrícula 37,3ºC, 
cefalea frontal y vómitos. En la encuesta alimentaria, refería haber 
comido queso los días previos. A la exploración física presentaba 

bradipsiquia, disfasia motora e hiporreflexia generalizada, sin signos 
meníngeos. En la TAC craneal se objetivó atrofia corticosubcortical 
y datos de leucopatía isquémica crónica, sin otras alteraciones. 
Analíticamente destacó: 21500 leucocitos/µl con 89% de neutró-
filos, PCR 14 mg/dl y procalcitonina 0,54 ng/ml. El análisis de LCR 
mostró aspecto ligeramente hemorrágico, glucosa 45 mg/dl, proteí-
nas 198 mg/dl, hematíes 1000/µl, leucocitos 286/µl (polimorfonu-
cleares 74% y mononucleares 26%); en su cultivo se aisló Listeria 
monocytogenes. Los hemocultivos fueron negativos. Las muestras 
recogidas por la Unidad de Vigilancia Epidemiológica de alimentos 
y superficies en su domicilio y su charcutería habitual resultaron 
negativas. Se interpretó el caso como meningitis aguda por Listeria 
en una paciente de edad avanzada como principal factor de riesgo. 
Con la misma pauta de tratamiento que el primer caso, la paciente 
presentó neta mejoría clínica; no ha presentado complicaciones y se 
mantiene asintomática tras 3 meses de seguimiento. 

Discusión
Listeria monocytogenes es una bacteria grampositiva anae-
robia facultativa e intracelular que puede causar infecciones 
invasivas graves, la mayoría debidas a los serotipos 1a, 1b y 
4b. En el adulto, se adquiere mediante la ingesta de alimen-
tos contaminados como carne, pescado y vegetales crudos 
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Imagen 1. Cerebritis a nivel de lóbulo temporal derecho con afectación 
parcial del brazo posterior de la cápsula interna. 
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de 0,05-0,2 casos por 100000 habitantes, representando la 
tercera causa de meningitis bacteriana aguda adquirida en la 
comunidad1. En nuestro medio, se han registrado 0,95 casos 
por 100000 habitantes, tasa que aumenta hasta 1,68 en los 
mayores de 65 años2. Entre los factores de riesgo se inclu-
yen: ancianos, embarazadas, sexo masculino, inmunodepre-
sión fundamentalmente por cáncer (incluyendo enfermedad 
hematológica y renal), trasplante, diabetes, enfermedades 
autoinmunes, tratamientos inmunosupresores (corticoides y 
anti-TNF), cirrosis hepática y hemocromatosis, entre otros3. 
No obstante, en más de un 30% de los casos se ha descrito 
meningitis sin factores de riesgo. El porcentaje de portadores 
asintomáticos de la bacteria oscila entre el 2-20% y se han 
descrito formas invasivas tras la realización de colonosco-
pias4. Probablemente el primer paciente expuesto fuera por-
tador crónico de la bacteria y la colonoscopia desencadenara 
la bacteriemia en su caso. 
La afectación gastrointestinal es la presentación clínica más 
habitual, en forma de diarrea febril autolimitada, con un pe-
ríodo de incubación tras ingerir el alimento contaminado entre 
6 y 240 horas. En el embarazo, se manifiesta como fiebre sin 
foco aparente y un cuadro pseudogripal, de 2 a 6 semanas 
tras la infección; aumenta su gravedad en el tercer trimestre 
asociando complicaciones como aborto, muerte intrauterina 
o prematuridad. La bacteriemia de origen desconocido es la 
forma más frecuente en inmunodeprimidos, con una morta-
lidad entre el 20-40%5. La afectación del sistema nervioso 
central (SNC), más frecuente en mayores de 60 años, inmu-
nodeprimidos y neonatos, se presenta en forma de menin-
gitis, meningoencefalitis o cerebritis. La ausencia de signos 
meníngeos en más del 40 % de los pacientes, como ocurrió 
en nuestros casos, puede dificultar el diagnóstico temprano6. 
En el LCR predominan los polimorfonucleares en el 75-85% 
de los casos y los mononucleares en formas subagudas. La 
romboencefalitis es una complicación característica, habitual-
mente en personas sin factores de riesgo predisponentes, que 
conlleva mortalidad y secuelas elevadas, con aparición diferi-
da respecto a la sintomatología inicial de parálisis de pares 
craneales, hemiparesia y afectación cerebelosa. Otras mani-
festaciones menos frecuentes son: endocarditis7, peritonitis8, 
artritis séptica sobre prótesis de rodilla, infección del injerto 
vascular protésico y absceso perianal9. 
No existe un patrón definido en el estudio bioquímico del LCR, 
aunque las proteínas suelen estar moderadamente elevadas 
y la glucosa normal o baja; la tinción de gram tiene poca 
sensibilidad. Es característica la elevación del ratio glucosa 
LCR/glucosa sangre10. El diagnóstico definitivo precisa del 
aislamiento de Listeria monocytogenes en líquidos orgánicos 
o tejidos estériles. La RMN es útil para detectar lesiones ce-
rebrales y realizar diagnóstico diferencial con otras entidades. 
El coprocultivo presenta una baja sensibilidad y especificidad. 
El tratamiento recomendado en el adulto es ampicilina 2 gr/4 
horas iv asociando gentamicina, si la función renal lo permite, 
3-5 mg/kg/24 horas iv repartidos en 3 dosis hasta mejoría 

clínica (7-10 primeros días), ya que la combinación de ambos 
resulta sinérgica. Otra alternativa eficaz con efecto sinérgico 
es ampicilina con cotrimoxazol, éste último con mayor difusión 
hematoencefálica y menor toxicidad renal que la gentamici-
na11. En cuanto a la duración, a pesar de no estar definida, 
se recomienda 3 semanas en la meningitis, entre 4-6 sema-
nas en endocarditis, más de 6 semanas en romboencefalitis 
y abscesos cerebrales y entre 4-8 semanas en inmunode-
primidos4. Los corticoides reducen la pérdida auditiva y las 
secuelas neurológicas, pero no la mortalidad global, en pa-
cientes con meningitis bacteriana aguda12; sin embargo, no se 
ha demostrado un beneficio de los mismos en el caso de que 
la etiología sea por Listeria13. 
La mortalidad atribuída a infección por Listeria monocytoge-
nes es alta si se asocia a patología subyacente, principalmen-
te cáncer, diabetes mellitus o trasplante renal. En casos con 
afectación del SNC, se han registrado tasas de mortalidad 
entre el 13-43%, presentando secuelas neurológicas un 13% 
de los pacientes13. En pacientes que han sufrido una menin-
gitis por Listeria, se incrementa al doble el riesgo de ser diag-
nosticados de cáncer respecto a la población general, en su 
evolución tras 5 años de seguimiento14. El tratamiento antibió-
tico empírico inadecuado y la hidrocefalia son los principales 
factores pronósticos independientes asociados a mortalidad1, 
de ahí la importancia de insistir en su sospecha clínica en 
pacientes con edad superior a 50 años, haciendo hincapié en 
los ancianos, lo que permitirá realizar un diagnóstico precoz 
y la instauración del tratamiento óptimo para su resolución. 
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