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REPORTE DE CASO

Raro caso de melioidosis en Colombia: neumonía 
adquirida en la comunidad, bacteriemia y choque 
séptico causado por Burkholderia pseudomallei
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Resumen
La melioidosis es una enfermedad tropical subdiagnosticada en muchas zonas geográficas. En Sudamérica, Colombia el segundo lugar con mayor frecuencia de 
reportes de melioidosis. Sus manifestaciones clínicas son inespecíficas, de allí que se denomine “la Gran imitadora”. La técnica más utilizada para la identificación 
de la Burkholderia pseudomallei en regiones sin acceso a pruebas moleculares es el frotis directo o cultivo. Los factores de riesgos asociados son enfermedades 
crónicas, sexo masculino, uso de glucocorticoides, trabajar en arrozales, mayor exposición al suelo y al agua. Reportamos el caso clínico de un paciente adulto de 
96 años quien desarrollo neumonía adquirida en la comunidad, bacteriemia y choque séptico causado por Burkholderia pseudomallei, sin nexo epidemiológico 
claro de infección.
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Rare Case of Melioidosis in Colombia: Community-Acquired Pneumonia, Bacteremia, and Septic Shock Caused by 
Burkholderia pseudomallei

Abstract
Melioidosis is an under-diagnosed tropical disease in many geographic areas. Colombia ranks second in the frequency of reported melioidosis cases in South 
America. Its clinical manifestations are nonspecific, which is why it is referred to as “the Great Mimicker.” The most commonly used method for identifying Burkhol-
deria pseudomallei in regions without access to molecular testing is direct smear or culture. Risk factors associated with this disease include chronic illnesses, male 
sex, glucocorticoid use, working in rice fields, and increased exposure to soil and water. We report a clinical case of a 96-year-old adult patient who developed 
community-acquired pneumonia, bacteremia, and septic shock caused by Burkholderia pseudomallei without a clear epidemiological link to infection.
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Introducción

La melioidosis es una infección causada por la Burkholderia 
pseudomallei, un saprofito ambiental gramnegativo, anaero-
bio facultativo, intracelular móvil vacuolado, oxidasa positivo 
e indol-negativo1,2. La Burkholderia pseudomallei tiene alta si-
militud morfológica a las Pseudomonas spp, por lo que antes 
se llamaba Pseudomonas pseudomallei3,4. Se presenta en todas 
las edades con una incidencia máxima entre 40 y 60 años3,4. 

Esta enfermedad es endémica en Tailandia, Australia, Malasia, 
Singapur, Vietnam, Camboya, Laos y China1-4, con una aso-
ciación temporal con las precipitaciones o el invierno1,2. En 
estas áreas la mortalidad puede llegar al 40 -90% en contexto 
de sepsis a pesar del tratamiento3-6. Aun no hay claridad si 
América es endémica; en Sudamérica, Brasil, Colombia, Ven-
ezuela, Ecuador y Perú han notificado casos, siendo Colom-
bia el segundo lugar con mayor frecuencia de reportes con 
aproximadamente 25 casos descritos hasta el momento4-7. 
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Las fuentes de contagio más frecuentes son inoculación direc-
ta por heridas, ingestión e inhalación, esta última se asocia con 
mayor riesgo de choque séptico y muerte1,8,9. El período de in-
cubación es de 1 a 21 días8,9, el cual varía según la vía de infec-
ción, tamaño del inóculo, virulencia y factores del paciente2. La 
melioidosis aguda tiene pródromo de 1 a 7 días1. La infección 
aguda se presenta principalmente como bacteriemia con o sin 
choque séptico, y forma no bacteriémica con neumonía, infec-
ciones genitourinarias y tejidos blandos, osteomielitis, micro-
abscesos y granulomas en órganos2,3,5. De estas la neumonía 
con o sin bacteriemia es la presentación más común hasta en 
un 50% de todos los casos2,5,10. Reportamos el caso clínico de 
un paciente adulto mayor comórbido quien desarrollo neu-
monía adquirida en la comunidad, bacteriemia y choque sép-
tico causado por Burkholderia pseudomallei.

Reporte de caso

Paciente masculino de 96 años, residente en área urbana 
(Casanare, Colombia), con antecedentes de hipertensión arte-
rial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y cardiopatía isquémica revascularizada. 
Presentó una semana de deterioro funcional asociado a aste-
nia, adinamia, rinorrea y tos con expectoración verdosa. Antes 
del ingreso a urgencias, recibió tratamiento con claritromicina 
y amoxicilina-clavulánico sin mejoría y desarrolló fiebre de 38.5 
°C. Al llegar a urgencias, presentaba hipotensión, desaturación 
y acidosis metabólica con elevación del lactato (pH: 7.39, HCO3: 
16 mEq/L, PO2: 68 mmHg, PCO2: 27 mmHg, lactato: 2.3, PaO2/
FiO2: 324) y leucocitos (23,410 células/mm³). La tomografía 
computarizada de tórax mostró opacidades centrales bilater-
ales, predominando en el apical izquierdo Figura 1. A pesar de la 
reanimación hídrica óptima, persistió la hipotensión, por lo que 
se inició noradrenalina, se administró hidrocortisona 200 mg/
día según el protocolo CAPE-COD, y se instauró terapia empíri-
ca con piperacilina-tazobactam y claritromicina, ingresando a 
UCI por choque séptico de origen pulmonar.

A las 48 horas del inicio del tratamiento antibiótico, el pa-
ciente no mostró modulación de la respuesta inflamatoria 
sistémica, con persistencia de leucocitosis y necesidad de 
soporte vasopresor. Los hemocultivos, tras 27 horas de in-
cubación, aislaron un bacilo gramnegativo no fermentador, 
oxidasa positiva e indol negativo, compatible con Burkholde-
ria pseudomallei. Se ajustó la terapia antibiótica a ceftazidima 
2 g cada 6 horas por 4 semanas, seguido de trimetoprima/
sulfametoxazol como terapia de erradicación. Se descarta-
ron vegetaciones, endocarditis o compromiso extrapulmonar 
mediante ecocardiograma transesofágico y ecografía abdo-
minal normales. Finalmente, debido a una buena evolución 
clínica, recibió el egreso de la unidad de cuidados intensivos. 
Los hemocultivos de control fueron negativos a los 7 días del 
inicio del antibiótico dirigido. Sin embargo, el paciente falle-
ció 3 días después, tras presentar dolor torácico compatible 
con enfermedad coronaria aguda.

Discusión

Reportamos el caso de una neumonía con requerimiento de 
soporte vasopresor en un paciente sin nexo epidemiológico 
claro de infección. Si bien este paciente ingreso por mani-
festaciones clínicas sugestivas de neumonía adquirida en la 
comunidad, la persistencia de la respuesta inflamatoria sis-
témica pese a la antibioticoterapia sugirió un posible foco 
infeccioso asociado o un microrganismo atípico que no se 
había documentado. En la infección por Burkholderia pseu-
domallei, existe un amplio espectro de presentación clínica 
aguda, subaguda, crónica, de allí que se denomine “la Gran 
imitadora”8,9,10. Currie y colaboradores10, describieron que la 
neumonía es la manifestación clínica más común (51%), se-
guida de infección genitourinaria y piel; en la Tabla 1 se de-
notan presentaciones menos comunes1,10. 

Figura 1. Tomografía computarizada de tórax del caso de mieloidosis, a su ingreso al servicio de urgencias.
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El factor más importante para el diagnóstico fue la sospecha 
clínica de una infección por microrganismos atípicos 1,2,9. Los 
hallazgos radiográficos reportados son nódulos disemina-
dos o cavitados, consolidación focal lobar o segmentaria en 
lóbulos superiores o inferiores, derrame pleural e infiltrados 
nodulares difusos10.

El estándar de oro para el diagnóstico es la identificación de 
Burkholderia pseudomallei en frotis directo o cultivo5,8. Si bien 
la tomografía de tórax de evidencio consolidación lóbulo 
superior izquierdo y derrame pleural bilateral escaso, estos 
hallazgos son poco específicos y no se sospechó inicialmen-
te esta etiología. Se descarto tuberculosis como diagnóstico 
diferencial más relevante11.

Los factores de riesgos asociados son la diabetes mellitus, 
enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar crónica, 
consumo excesivo de alcohol, sexo masculino, enfermedades 
del tejido conectivo, glucocorticoides, cáncer, enfermedad 
granulomatosa, trabajar en arrozales, mayor exposición al 
suelo y al agua1,2,8,9. El hecho que algunos pacientes desarro-
llen bacteriemia se debe al tamaño del inoculo, la ubicación 
anatómica del inoculo y la susceptibilidad del huésped, sien-
do este último el factor clave en nuestro paciente1,10. 

Además, ser adulto mayor hizo que se presentará inmunose-
nescencia con un aumento en las tasas de mortalidad a corto 
y largo plazo al igual que un mayor requerimiento de soporte 
vasopresor12. 

A pesar de una exhaustiva anamnesis, el paciente no tenía un 
foco claro de contagio, si bien tuvo un viaje reciente a área 
rural (Coveñas, Colombia) sin contacto directo con cultivos de 
arroz, áreas boscosas o extensa vegetación, y su residencia era 
en área urbana. Existe literatura que reporta que la bacteria 
puede permanecer latente y reactivarse décadas después de 
la primera exposición, aunque esta se presenta únicamente en 
el 4% de los casos3,8,13. El Filmaray de neumonía no detecta a la 
Burkholderia pseudomallei, en nuestro país, por lo que le diag-
nóstico de este paciente se documentó en hemocultivos po-
sitivos a las 27 horas y comprobado por Matrix-Assisted Laser 
Desorption/Ionization Time of Flight. En la tabla 2 se describen 
los métodos diagnósticos más utilizados. La literatura indica 
que los pacientes con hemocultivos positivos en las primeras 
24 horas tienen 11 veces más probabilidades de fallecer en 
comparación con aquellos cuyo hemocultivo se vuelve positi-
vo más tarde 12. Debido a la similitud con Pseudomonas u otras 
especies de Burkholderia, hay errores en la detección8,9. 

En conclusión, la melioidosis representa un desafío signifi-
cativo en el diagnóstico y manejo clínico, especialmente en 
regiones como Colombia, donde su incidencia es notable-

Tabla 1. Presentaciones clínicas menos frecuentes.

•	 Abscesos viscerales (bazo, hígado, suprarrenales, escrotales, riñones y 
próstata)

•	 Encefalomielitis (abscesos intracerebrales)
•	 Osteomielitis y artritis séptica
•	 Afectación pericárdica y masas mediastinales
•	 Aneurismas micóticos
•	 infección genitourinaria, piel y tejidos blandos

Adaptado de:1,9,13

Tabla 2. Métodos diagnósticos. 

Agares

• Agar sangre (colonias pequeñas rugosas color 
crema con brillo metálico, sin hemolisis con olor 
a tierra.)

• Agares selectivos: MacConkey, Ashdown, 
Selectivo B. pseudomallei (BPSA) 

Pruebas serológicas

•	 Hemaglutinación	indirecta:	No	es	específica	
ni sensible. Alta positividad de anticuerpos 
en regiones endémicas y falsos negativos en 
primeras etapas 

Reacción en cadena 
de la polimerasa en 
tiempo real

• Rápido, pero menos sensible que hemocultivos y 
variabilidad genética lo limita 

Vitek • Rendimiento variable. Precisión del 63 – 81%

Matrix-Assisted Laser 
Desorption/Ionization 
Time of Flight (MALDI-
TOF)

•	 Identificación	rápida	y	confirmatoria	

Inmunoensayo de flujo 
lateral

• Tira reactiva con un anticuerpo monoclonal 
dirigido contra polisacárido capsular de la 
bacteria. Es menos sensible que hemocultivos 

Adaptado de:1,9,13

mente alta. Este caso clínico destaca la importancia de con-
siderar esta enfermedad en pacientes con manifestaciones 
respiratorias y factores de riesgo, incluso en ausencia de un 
nexo epidemiológico claro. La identificación temprana y tra-
tamiento adecuado de Burkholderia pseudomallei es crucial 
para mejorar los resultados en pacientes vulnerables, como 
el que se ha presentado, subrayando la necesidad de aumen-
tar la conciencia sobre esta patología en el contexto local.

Responsabilidades éticas

Este informe se redactó de conformidad con la Declaración 
de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado por es-
crito de los padres del paciente para la publicación. Se inclu-
yen todos los datos y materiales relevantes para la presenta-
ción de este caso

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que en este artículo no se hicieron experimentos con huma-
nos o animales.

Protección de población vulnerable. No aplica. 
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