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RESUMEN: La enfermedad meningocdcica invasiva por Neisseria meningitidis se presenta habitualmente
como meningitis, siendo la meningococcemia pura sin compromiso meningeo ni lesiones cutaneas una forma
infrecuente (30%). Se presenta el caso de un paciente masculino de 75 afios con antecedente de cancer
pulmonar y EPOC, quien ingresd por infeccidn respiratoria baja con aislamiento en esputo de Klebsiella
pneumoniae. El abordaje protocolizado de un paciente séptico, mediante la toma de hemocultivos al ingreso
revelé tempranamente la presencia de Neisseria meningitidis, confirmando una meningococcemia sin
meningitis. Se plantea una hipdtesis de sinergia patogénica donde la injuria tisular e inflamatoria provocada
por K. pneumoniae, sumada al dafio epitelial crénico por tabaquismo e inmunosenescencia, facilité la
translocacion de N. meningitidis desde la nasofaringe hacia el torrente sanguineo. El tratamiento oportuno
con ceftriaxona parenteral permitié una evolucién clinica favorable y la negativizacion de los hemocultivos de
control al quinto dia. Este caso resalta la importancia de la toma sistematica de hemocultivos en infecciones
respiratorias con factores de riesgo para superar el sesgo de confirmacidn inicial, ajustar la antibioticoterapia
dirigida de forma precoz e iniciar oportunamente las medidas de salud publica para el control de contactos.
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AN UNUSUAL PRESENTATION OF INVASIVE MENINGOCOCCAL DISEASE IN
CONCOMITANT INFECTION WITH KLEBSIELLA PNEUMONIAE: A CASE REPORT

ABSTRACT: Invasive meningococcal disease caused by Neisseria meningitidis typically presents as meningitis;
pure meningococcemia without meningeal involvement or skin lesions is a rare form (30%). We present the case
of a 75-year-old male patient with a history of lung cancer and COPD, who was admitted for a lower respiratory
tract infection with Klebsiella pneumoniae isolated from his sputum. The standard protocol for managing a
septic patient, which included obtaining blood cultures upon admission, revealed the presence of Neisseria
meningitidis at an early stage, confirming meningococcemia without meningitis. A hypothesis of pathogenic
synergyisproposed,inwhichthetissueandinflammatoryinjury caused by K. pneumoniae, combined with chronic
epithelial damage due to smoking and immunosenescence, facilitated the translocation of N. meningitidis from
the nasopharynx into the bloodstream. Timely treatment with parenteral ceftriaxone resulted in a favorable
clinical course and negative follow-up blood cultures by the fifth day. This case highlights the importance of
routinely obtaining blood cultures in respiratory infections with risk factors to overcome initial confirmation
bias, adjust targeted antibiotic therapy early, and promptly initiate public health measures for contact tracing.
RCM 2025. 65;161(1): 58-62.
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INTRODUCCION estructura compleja constituida por una membrana
citoplasmatica, una pared de peptidoglicano y una
membrana externa rica en proteinas, fosfolipidos y
lipooligosacaridos (LOS). Aunque se reconocen 12

Neisseria meningitidis es un diplococo gram negativo,
aerobio estricto e inmdvil, cuyo Unico reservorio natural
es el ser humano. Su envoltura celular presenta una
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serogrupos definidos por su polisacarido capsular, la
gran mayoria de los casos de enfermedad invasiva y
brotes epidémicos se atribuyen a seis de ellos: A, B, C,
W135, Xy Y (1).

La enfermedad meningococica invasiva se define como
la propagacién de Neisseria meningitidis hacia sitios
estériles como el torrente sanguineo y las meninges
(2). El espectro de la enfermedad causada por Neisseria
meningitidis varia desde el porte asintomatico hasta
la muerte por meningococcemia fulminante (1). La
presentacion menos comun (30%) de este cuadro
clinico es la meningococcemia sin evidencia clinica de
meningitis (3).

Segun la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS),
la enfermedad meningocdcica presenta una tasa de
mortalidad del 50% en los casos no tratados (4).

Eldiagnodstico definitivose fundamenta en el aislamiento
e identificacion bacteriana mediante hemocultivos, asi
como en la deteccién de acidos nucleicos de la bacteria
através de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

2).

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 75 afios de edad, con
antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y cancer de pulmén quien refiere inicio
de enfermedad actual 48 horas previas a su ingreso a
la emergencia, caracterizada por astenia y adinamia
marcada, concomitantes cambios en el patrén habitual
de tos (siendo esta seca) que progresé a productiva con
expectoracion de caracteristicas purulentas y fiebre
precedida de escalofrios. En las ultimas 24 horas, se
asocid al cuadro clinico disnea de esfuerzo que progresé
rdpidamente a ortopnea. Se realizd monitorizacién
de oximetria de pulso en domicilio, la cual reporta
hipoxemia severa (SatO, 80% aire ambiente).

Antecedentes personales: hipertensidon arterial,
diabetes mellitus tipo 2, adenocarcinoma de pulmén
izquierdo estadio lllb, tabaquismo durante 46 afios
(Indice paquetes afio: 46), EPOC, infeccién respiratoria
baja por Klebsiella pneumoniae; otros antecedentes no
contributorios.

A la evaluacion inicial, el paciente se encontraba
en regulares condiciones generales, febril (39,0 °C
de temperatura corporal), diaforético y con severa
dificultad respiratoria. Los signos vitales evidenciaron
taquipnea de 24 respiraciones por minuto, tiraje
intercostal y descenso severo de la saturaciéon de
oxigeno (80% a aire ambiente). Hemodinamicamente
se mantenia estable, con presién arterial de
145/90 mmHg vy frecuencia cardiaca de 88 latidos por
minuto.

A la inspeccidn, se aprecié palidez cutdneo-
mucosa con tiempo de llenado capilar conservado
(<3 segundos), destacando la ausencia de lesiones
exantematicas, petequiales o purpuricas en piel. En
la exploracidon del aparato respiratorio, se constaté
hemitérax hipoexpansible a predominio izquierdo
con disminucién del murmullo vesicular, presencia de
estertores crepitantes gruesos y roncus ipsilaterales. La
evaluacién abdominal y de las extremidades no reveld
alteraciones agudas. Desde la esfera neurolégica, el
paciente se presentaba vigil, consciente y orientado en
tiempo, espacio y persona, sin focalizacion motora ni
sensitiva.

Manejo diagndstico y evolucion

Inicialmente, el cuadro clinico caracterizado por disnea,
expectoracion purulenta y hallazgos imagenoldgicos
de consolidacién lobar (Imagen 1, 2 y 3) orientd la
sospecha diagndstica hacia neumonia adquirida en la
comunidad con criterios de gravedad. No obstante,
al considerar los factores de riesgo del paciente tales
como la edad avanzada, el antecedente de tabaquismo
cronico y el compromiso neopldsico previo, ademas
de presentar criterios clinicos de sepsis y siguiendo los
protocolos actuales de manejo, se tomdé muestra de
esputo para la realizacién de pruebas moleculares y
cultivo bacteriano, asi como la toma de hemocultivos
seriados al ingreso.

En la muestra de esputo analizada a tavés de pruebas
moleculares, se logré identificar la presencia de
material genético (ADN) de Klebsiella pneumoniae;
igualmente en los hemocultivos obtenidos al ingreso
se identific6 ADN de Neisseria meningitidis a las 24
horas del ingreso, confirmandose ambos hallazgos
posteriormente mediante la identificacién en medios
de cultivo tradicionales.
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Imagen 1. Consolidado en lébulo superior izquierdo
con broncograma aéreo/TC Torax. Corte Axial.

Imagen 2. Consolidado en Iébulo superior izquierdo
con broncograma aéreo/TC. Corte Coronal.

Imagen 3. Consolidado en lébulo superior izquierdo
con broncograma aéreo/TC Tdrax. Corte Coronal.
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Conducta Terapéutica y Resolucion

Al momento del ingreso en el drea de emergencia, en
vista del cuadro clinico respiratorio y los hallazgos de
la tomografia, se inicié tratamiento con piperacilina/
tazobactam vy linezolid. Al obtenerse el reporte del
hemocultivo alas 24 horas del ingreso con el aislamiento
de Neisseria meningitidis, se ajusté el tratamiento
inicial a ceftriaxone (2gr IV cada 12 horas); al confirmar
su perfil de sensibilidad en el antibiograma (sensible a
cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas), se
mantuvo el tratamiento. Al quinto dia de tratamiento
dirigido, se tomaron muestras para hemocultivos control
(set de dos botellas) con posterior reporte negativo. Se
mantuvo tratamiento con ceftriaxone durante 14 dias
con resolucién completa de los sintomas. Evaluado
a las 8 semanas de haber culminado el tratamiento
y el paciente se encuentra asintomatico, con plena
restitucidn de su estado de salud basal.

DISCUSION

La enfermedad meningocdcica invasiva representa
una urgencia médica caracterizada por su rdpida
evoluciéon y elevada morbimortalidad, alcanzando
tasas de letalidad de hasta el 50% en ausencia de un
tratamiento oportuno. Aunque la presentacién clinica
clasica suele cursar como meningitis aislada (50%), el
30% de los casos se manifiesta como meningococcemia
pura sin evidencia clinica ni biolégica de compromiso
meningeo (3).

La transmisién se produce por contacto directo con
secreciones procedentes del tracto respiratorio
superior de un caso o portador (2).

La presentacion clinica de la enfermedad meningocécica
invasiva se caracteriza por una progresion fulminante
donde el paciente puede pasar de un estado de
salud aparente a una condicidn critica en cuestion de
pocas horas. Las manifestaciones iniciales suelen ser
vagamente inespecificas y similares a un cuadro gripal
severo (fiebre, vomito, cefalea, mialgias, anorexia y
fatiga), lo que frecuentemente dificulta un diagnéstico
temprano. Sin embargo, la presencia de signos clinicos
de sepsis temprana, tales como frialdad acral, palidez
cutanea o moteado y la evolucién hacia un exantema
gue progresa de maculopapular a petequial o purpurico
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(evidencia de vasculitis, necrosis dérmica y coagulopatia
de consumo) constituyen hallazgos patognoménicos de
meningococcemia (2). En casos como el reportado, la
ausencia de rigidez de nuca u otros estigmas clasicos de
irritacion meningea resalta el desafio diagnéstico de las
formas puramente bacterémicas.

La literatura cientifica ampliamente documentada
establece que el desarrollo de la enfermedad
meningocdcica invasiva estd condicionado por un
espectro de factores de riesgo bien definidos, entre los
cuales destacan: extremos de la vida (nifios menores de
5 afos y adultos de 65 afios 0 mas) y grupos etarios con
mayor interaccidn social (adolescentesy adultos jovenes
de 13 a 25 anos) (2). Estados de inmunosupresion o
inmunodeficiencia especifica, tales como asplenia
anatomica o funcional, deficiencias o inhibicion del
sistema del complemento e infeccidn por el virus de
inmunodeficiencia humana. Factores ambientales y de
exposicién, incluyendo el hacinamiento, el contacto
cercano con un caso confirmado de enfermedad
meningocdcia invasiva, infecciones recientes del tracto
respiratorio superior y la exposicion al humo de tabaco

(5).

El presente caso ilustra la complejidad diagndstica
de una probable meningococcemia silente en un
paciente anciano con comorbilidades respiratorias e
inmunosenescencia, donde los hallazgos sugieren un
escenario de posible coinfeccién o facilitacion previa
por Klebsiella pneumoniae. Desde la perspectiva
fisiopatoldgica, se plantea la hipdtesis de una sinergia
patogénica entre ambos microorganismos, favorecida
por la fragilidad previa del huésped. El antecedente
de tabaquismo acentuado (indice paquetes afio: 46),
sumado a la inmunosenescencia y al antecedente
tumoral, condicionaba un dafio estructural crénico en
el epitelio respiratorio (5). Bajo esta premisa, es factible
considerar que Klebsiella pneumoniae aislada en
cultivo de esputo haya actuado como un agresor local
primario, induciendo inflamacién en el parénquima
pulmonar. La subsecuente respuesta inflamatoria y la
liberacién de citocinas (IL-1y TNF- a) habrian podido
comprometer aun mas la integridad de la barrera
mucosa, postulandose esto como el factor facilitador
gue permitid a Neisseria meningitidis (colonizador
nasofaringeo en el 5-10% de la poblacién) translocarse
e invadir el torrente sanguineo (6-8).

En consonancia con lasrecomendaciones de las guias
de préctica clinica mas recientes para el abordaje de
la neumonia grave y la sepsis en el adulto mayor,
se justificd la toma temprana de hemocultivos al
ingreso (9,10). Esta decisiéon protocolar resultd
crucial para el diagndstico definitivo y el oportuno
reajuste terapéutico.

CONCLUSION

Desde la perspectiva del manejo clinico, este
reporte valida la relevancia de mantener una
sospecha diagndstica abierta y protocolizada. La
toma temprana y sistemdtica de hemocultivos al
ingreso en cuadros respiratorios con criterios de
gravedad fundamentada en las guias de practica
clinica mas recientes para el abordaje de la neumonia
severa y la sepsis demostré ser una herramienta
centinela insustituible. Este abordaje microbiolégico
ampliado permitié superar el sesgo de confirmacion
derivado del hallazgo pulmonar inicial, reorientando
oportunamente la antibioticoterapia hacia wun
esquemadirigidoypermitiendolarapidaintervencion
de Salud Publica mediante la quimioprofilaxis de los
contactos estrechos.
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