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INTRODUCCION    

La tuberculosis (TB) es una infección granulomatosa crónica muy frecuente, con gran carga de 
morbimortalidad, catalogada como una de las principales causas de muerte a nivel mundial por 
enfermedades infecciosas según la OMS (1). La tuberculosis presenta alta influencia en gran 
parte de las regiones del mundo, con un estimado de 10,4 millones de personas infectadas de 
TB, en 2017 según la OMS  (2).    La tuberculosis es una enfermedad ligada a la raza humana 
desde antes de la historia conocida, estudios estiman la aparición de esta en el este del 
continente africano hace aproximadamente 3 millones de años, muchos textos antiguos la 
mencionan como una causa de severa afectación de la salud e importante causa de muerte (3).  
En la actualidad, pese a los esfuerzos realizados para la prevención, detección temprana y 
tratamiento de esta enfermedad, esta sigue siendo un problema importante de salud pública a 
nivel mundial, según el Informe mundial sobre tuberculosis 2020 de la OMS en el año 2019 se 
detectaron 10 millones de casos con un desenlace mortal en 1.2 millones de estos y resaltan a 
Colombia como uno de los países con mayor número de casos en las Américas  (4).   En el año 
2018 en Colombia se presentaron 16.000 casos (nuevos y recaídas) de tuberculosis ubicando al 
país como uno de los primeros de Latino América en cuanto a incidencia de la enfermedad  (4).  
La tuberculosis es causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, cuya afectación no es 
exclusiva del parénquima pulmonar, exhibiendo presentaciones clínicas conocidas como 
tuberculosis extrapulmonar las cuales representan un 15% de los casos atribuidos a esta 
enfermedad, proporción que aumenta alrededor del 40 al 50% en contexto de confección por 
VIH  (5). La TB extrapulmonar acarrea un desafío importante para el clínico dado que puede 
colonizar diferentes órganos como pleura, ganglios linfáticos, tracto genitourinario o hueso y 
meninges, esta última produciendo la tuberculosis meníngea  (2).      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA   
La meningitis tuberculosa (MTB) es la entidad con el peor pronóstico dentro del   las 
presentaciones de la TB, esto ligado a su alta letalidad la cual se acerca al 50% en la población 

adulta además del grado de discapacidad que ocasiona (6). La MTB se presenta principalmente 
en poblaciones con algún grado de inmuno-supresion, principalmente en pacientes que 
presenten infección por VIH por lo cual la incidencia de MTB es directamente proporcional a 

esta enfermedad  (7).   

La incidencia real de MTB en las diferentes regiones del mundo varía mucho, lo cual hace que 
en parte la afectación a la población por parte de esta enfermedad sea incierta, lo anterior 
debido a dificultades para la realización del aislamiento microbiológico y bajo reporte de los 

casos  (6).   
En Colombia un informe publicado por el Instituto Nacional De Salud en el año 2015 indicó un 
total de 1.146 casos de TBM de los cuales en la gran mayoría de reportes proceden de Bogotá y 
el departamento de Antioquia(8) En el 2021 el INFORME DE EVENTO TUBERCULOSIS AÑO 2021 
indicó que en el 2020 se reportaron en el país 12.582 casos de todas las formas de TB, un 15.8% 
correspondían a TB extrapulmonares, con un 2.3% del número total de casos equivalente a 292 
casos corresponde a casos de tuberculosis meníngea, de los cuales 7 reportes corresponden al 

Distrito de Cartagena de Indias (9).   
Teniendo en cuenta la dificultad para establecer un diagnóstico microbiologico de MTB, se 
requiere un conocimiento basto sobre las características clínicas  y hallazgos paraclínicos para 
realizar un diagnóstico oportuno, teniendo en cuenta lo anterior  en 2015 se publicó un trabajo 
de investigación realizado en la ciudad de Bogotá Colombia, en el cual concluyen que el 
diagnóstico de esta entidad debe  basarse en los signos clínicos y hallazgos en LCR para 
determinar diagnóstico de manera precoz e instaurar con prontitud terapia antimicrobiana para 

disminuir el riesgo de complicaciones  (10).      
Actualmente no existen estudios realizados en la ciudad de Cartagena de Indias Bolívar que 
evidencien el comportamiento clínico de esta entidad, por lo anterior surge la siguiente 
pregunta:   
¿Cuáles son las características epidemiológicas Y clínicas de la meningitis tuberculosa en la 
ciudad de Cartagena Bolívar, Colombia en entre los años 2017-2022?   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

JUSTIFICACIÓN    
La tuberculosis es una enfermedad ligada a la raza humana desde antes de la historia conocida, 
estudios estiman la aparición de esta en el este del continente Africano hace aproximadamente 
3 millones de años, muchos textos antiguos la mencionan como una causa de severa afectación 

de la salud e importante causa de muerte (3).  En la actualidad, pese a los esfuerzos realizados 
para la prevención, detección temprana y tratamiento de esta enfermedad, esta sigue siendo 
un problema importante de salud pública a nivel mundial, según el Informe mundial sobre 
tuberculosis 2020 de la OMS en el año 2019 se detectaron 10 millones de casos con un desenlace 
mortal en 1.2 millones de estos y resaltan a Colombia como uno de los países con mayor número 

de casos en las Américas  (4).     
En proporción general de la enfermedad la forma meníngea de la enfermedad, representa del 
1-2% de las presentaciones de la TB, causando desenlace mortal hasta en el 50% de quienes la 
padecen, convirtiéndola en la forma más letal, además de ser la forma más frecuente de 

presentación extrapulmonar  (11).   

En Colombia muchas son las estrategias para lograr el control de la TB en todas sus 
presentaciones, entre estas la resolución 227 del 2020 expedida al ministerio de salud, sin 
embargo, pese a estas aún es muy distante lograr el control de la TB y aún más la forma 

meníngea (12) 

En Colombia la incidencia real de la enfermedad es desconocida dado las características clínicas 
inherentes a la enfermedad, como lo su presentación poco específica y las dificultades para 
establecer un diagnostico microbiológico, son pocos los estudios que se han llevado a cabo con 
la finalidad de entender de manera adecuada el contexto clínico y social de la meningitis 
tuberculosa, los escasos estudios respecto a este tema se han realizado en las regiones de 
Antioquia y del altiplano Cundi-Boyacence, en la región de la costa caribe colombiana no se han 

realizado estudios similares (10).     
Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado es menester realizar un estudio que permita 
conocer las características clínicas, paraclínicas y socio-demograficas de la Meningitis 
Tuberculosa en nuestro medio que permitan comprender los factores de riesgo, clínica y 
comportamiento social para lograr crear acciones encaminadas a la prevención de la 
enfermedad y además que ayuden a realzar un diagnostico con prontitud.   
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

OBJETIVOS  

General   
Establecer las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes hospitalizados con 
diagnóstico confirmado de meningitis tuberculosa en la ciudad de Cartagena de Indias, Colombia 
entre 2017 y 2022.   

    

Específicos   
Distinguir los aspectos sociodemográficos de los pacientes hospitalizados con diagnóstico de 
meningitis tuberculosa en la ciudad de Cartagena el periodo transcurrido entre el año 2017 y 
2022.   

    
Identificar estado de coinfección con  VIH de los pacientes hospitalizados diagnosticados 
con  meningitis tuberculosa en la ciudad de Cartagena de Indias, Colombia entre 2017 y 2022.   
 
Describir la mortalidad de los pacientes hospitalizados con diagnóstico de meningitis 
tuberculosa en la ciudad de Cartagena el periodo transcurrido entre el año 2017 y 2022.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

MARCO TEORICO 
La afectación de las meninges por el Mycobacterium tuberculosis es la forma conocida como 

meningitis tuberculosa o tuberculosis meníngea (13) En proporción general de la enfermedad la 

forma meníngea de la enfermedad representa del 1-2% de las presentaciones de la TB, causando 

desenlace mortal hasta en el 50% de quienes la padecen, convirtiéndola en la forma más letal, 

además de ser la forma más frecuente de presentación extrapulmonar  (11).  

Dentro de las TB extrapulmonares, la TB meníngea con una estimación de presentación de 
100.000 casos por año y requiere especial vigilancia debido a su difícil diagnóstico y tratamiento, 
además de las  secuelas incapacitantes que potencialmente deja, conduciendo a una 
significativa morbilidad y  también una a elevada mortalidad, lo anterior obliga a que se 
desarrollen estrategias para brindar una detección precoz y medicación oportuna para evitar 
complicaciones catastróficas en el paciente   (6) (7) 
La meningitis tuberculosa (MTB) es la entidad con el peor pronóstico dentro de   las 
presentaciones de la TB, esto ligado a su alta letalidad la cual se acerca al 50% en la población 
adulta además del grado de discapacidad que ocasiona (6). La MTB se presenta principalmente 
en poblaciones con algún grado de inmunosupresión, lo anterior está ligado a la interrelación 
que existe entre el germen y el estado inmunológico del paciente (14), principalmente en 
pacientes que presenten infección por VIH por lo cual la incidencia de MTB es directamente 
proporcional a esta enfermedad  (7).   
La incidencia real de MTB en las diferentes regiones del mundo varía mucho, lo cual hace que 
en parte la afectación a la población por parte de esta enfermedad sea incierta, lo anterior 
debido a dificultades para la realización del aislamiento microbiológico y bajo reporte de los 
casos  (6).   
En Colombia un informe publicado por el Instituto Nacional De Salud en el año 2015 indicó un 
total de 1.1846 casos de TBM de los cuales en la gran mayoría de reportes proceden de Bogotá 
y el departamento de Antioquia(8) En el 2021 el INFORME DE EVENTO TUBERCULOSIS AÑO 2021 
indicó que en el 2020 se reportaron en el país 12.582 casos de todas las formas de TB, un 15.8% 
correspondían a TB extrapulmonares, con un 2.3% del número total de casos equivalente a 292 
casos corresponde a casos de tuberculosis meníngea, de los cuales 7 reportes corresponden al 
Distrito de Cartagena de Indias (9).  Muchas son las estrategias para lograr el control de la TB en 
todas sus presentaciones, entre estas la resolución 227 del 2020 expedida al ministerio de salud, 
sin embargo, pese a estas aún es muy distante lograr el control de la TB y aún más la forma 
meníngea (12) 
 
La presentación clínica de la meningitis tuberculosa suele ser vaga y no difiere mucho de la 
presentación de otros tipos de meningitis de etiologías diferentes (15).    En la meningitis 
tuberculosa existe una alteración severa de la hemodinámica cerebral lo cual conlleva a infartos 
y vasculitis(16), además existe complicación adicional dado el desarrollo de hidrocefalia y 
complicaciones secundarias a hipertensión endocraneana(17). 
Estudios imagenológicos como la RNM de cerebro son de gran ayuda para el diagnóstico y 
determinación de pronóstico de la entidad(18) 
El estándar de oro actual en el diagnóstico de MTB es el cultivo, sin embargo, el lento 
crecimiento del germen dado su resistencia ácidos por las características de su pared celular 
hace que el diagnostico por este método sea muy difícil(19). 
Teniendo en cuenta la dificultad para establecer un diagnóstico microbiológico de MTB, se 
requiere un conocimiento basto sobre las características clínicas  y hallazgos paraclínicos para 
realizar un diagnóstico oportuno, teniendo en cuenta lo anterior  en 2015 se publicó un trabajo 



 

 
 

 

de investigación realizado en la ciudad de Bogotá Colombia, en el cual concluyen que el 
diagnóstico de esta entidad debe  basarse en los signos clínicos y hallazgos en LCR para 
determinar diagnóstico de manera precoz e instaurar con prontitud terapia antimicrobiana para 
disminuir el riesgo de complicaciones  (10).      
Actualmente estrategias como el Doppler transcraneal y la se secuenciación metagenómica de 
próxima generación evidencian un futuro prometedor para la realización del diagnóstico de 

meningitis tuberculosa de manera más oportuna (20)(21). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
 

ESTADO DEL ARTE  
La meningitis tuberculosa es una entidad catastrófica que tiene el potencial de dejar secuelas 
severas en el paciente y una alta mortalidad si no se identifica y se brinda un tratamiento a 
(11).     
Se estudia el comportamiento de la meningitis tuberculosa y diferentes comorbilidades como 

factores de riesgo.  En chile en el año 2006 se encontró por (22).  Encontraron confección por 

VIH/Sida en 21% de los pacientes, una proporción menor padecían alcoholismo (21%) y diabetes 
mellitus (7.5%), la presentación clínica de cefalea, fiebre y vómitos se presentó en un 30% de los 
pacientes y al analizar laboratorios de los pacientes la hiperproteinoraquia con una proporción 
de 68% de los pacientes.  Un metaanálisis publicado en 2023 indico que la prevalencia de 
infección por VIH fue de 30% en los pacientes con TB meníngea confirmada y del 12.1% en 

aquellos con sospecha de la infección (6) .  La coinfección con VIH se comporta como factor de 

riesgo para padecer meningitis tuberculosa, además predice peores resultados respecto a 

secuelas y mortalidad en este grupo de pacientes (23).   
Los hallazgos paraclínicos son de gran importante para establecer el diagnostico en la meningitis 

tuberculosa. En 2012  (24).  Realizaron una revisión de 160 casos de pacientes con meningitis 
tuberculosas encontrados entre 1998 y 2009 en un hospital de tercer nivel de referencia para 
este tipo de casos, encontrando aislamiento de M. Tuberculosis en el LCR en 59 de 148 casos, 
una proporción de mortalidad e17%, 13% de los pacientes recuperados presento secuelas 
neurológicas al mes concluyendo así que el diagnóstico y tratamiento precoces impacta de 
manera positiva en el desenlace de los pacientes con meningitis tuberculosa. Sin embargo, cabe 
resaltar que aun con las mejores técnicas microbiológicas es difícil realizar el aislamiento 
bacteriano en los casos de meningitis tuberculosa, otras herramientas diagnosticas con el ADA 
en LCR no han demostrado utilidad para diferenciar entre meningitis tuberculosa y meningitis 

causada por otra bacteria (25).   

La meningitis tuberculosa tiene una amplia gama de manifestaciones que van desde el espectro 
más leve hasta el escenario más grave de un paciente, cursa con un abanico de manifestaciones 
clínicas entre ellos la triada clásica de cefalea, fiebre y vómitos, sin embargo, existen otros 
síntomas que poco se les ha prestado atención en contexto de meningitis tuberculosa, entre 

ellos la hiponatremia, en un estudio publicado por  Misra et al., 2016  se encontró que el 44.7% 

de los pacientes cursaban con hiponatremia la cual a su vez se relacionó con puntajes más bajos 
en la escala de Glasgow, déficit focal, necesidad de soporte ventilatorio (26).    
La alta mortalidad y discapacidad que atañe a la meningitis tuberculosa es lo que hace que cobre 

relevancia entre todas las presentaciones extrapulmonares de la meningitis (27). En Argentina 

en el 2021 publicaron por(28).  Un análisis comparativo sobre la sobrevida de los pacientes con 
tuberculosis meníngea y pulmonar encontrando un 4.7% de incidencia de meningitis 
tuberculosa en la población estudiada, con una mortalidad de 47.3% y además una probabilidad 
de supervivencia a los 20 días de 23%. Referente a la mortalidad una revisión sistemática y meta 
análisis de 43 años realizada en África la mortalidad alcanzo el 60% evidenciando que el contexto 
geográfico y las condiciones de salud impactan de manera importante la progresión de la 

enfermedad y peores resultados (29) .   
 
 
 
 
 



 

 
 

 

METODOLOGIA   
Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal.  La población sujeta de 
estudio fueron pacientes con diagnóstico de meningitis tuberculosa en la ciudad de Cartagena 
Bolívar entre los años 2017 y 2022.    
Se establecieron como criterios de inclusión pacientes de cualquier edad con diagnóstico de 
meningitis tuberculosa hospitalizados en la Ciudad de Cartagena Bolívar entre los años 2017-
2022.  Los criterios de exclusión fueron pacientes que tenían otros tipos de tuberculosis 
pulmonar o extrapulmonar diferentes a meningitis tuberculosa, además pacientes en los cuales 
se descartó la enfermedad durante el seguimiento. 
La información se adquirió a partir de fuente terciaria a través de bases de datos del 
Departamento Administrativo Distrital de Salud (DADIS), obteniendo así información sobre los 
pacientes atendidos en la ciudad de Cartagena Bolívar entre los años 2017-2022 con diagnóstico 
de tuberculosis que requirieron hospitalización.  
Se obtuvo una base de datos tabulada en el programa Microsoft Excel© en la que estaba 
digitada la información recolectada. Las variables incluidas en el análisis estadístico fueron 
sociodemográficas y clínicas como estado de coinfección por VIH, tiempo entre consulta e inicio 
de tratamiento, mortalidad durante la hospitalización. 
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 23.  
Para el análisis descriptivo de las variables cualitativas se describieron en frecuencias absolutas 
y relativas. Previo análisis de normalidad de los datos con el test de Shapiro-Wilk, para el análisis 
descriptivo de las variables cuantitativas se expresaron en promedio y desviación estándar, o 
mediana con rango intercuartílico, con su respectivo intervalo de confianza del 95%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

RESULTADOS  

Características sociodemográficas 
Revisando las bases de datos recopiladas se obtuvo un total de 59 casos con diagnóstico clínico 
y/o paraclínico de meningitis tuberculosa, hospitalizados en la ciudad de Cartagena- Bolívar, en 
donde predomino el diagnostico en el sexo masculino con 64.4%(38), la edad se categorizo de 
acuerdo a los decenios teniendo en cuenta que el grupo etario más común era entre los 31-40 
años con un 25.4%(15) seguido del rango de 21 a 30 años con 20.3%(12), el grupo poblacional 
menos afectado según rango etario fue de 71 a 80 años con un 6.8%(4), se obtuvo una media de 
37.% años con mediana de 34, una desviación estándar de 18.3% y un valor de p de 0.121. (tablas 
1 y 2). 
Como condiciones de riesgo se asociadas se obtuvo que el 15.3%(9) de los casos era población 
migrante, además había un 1.7%(1) pacientes habitantes de calle y un 1.7%(1) pacientes en 
condición de desplazamiento. (tabla 2) 
La localidad de residencia que aportó la mayoría de casos con un 55.9%(33) fue la localidad 2 
seguida de la localidad 3 con un 25.4%(15) y finalmente la localidad 1 con un 18.6%(11) de los 
casos. (grafica 1) 
Respecto a la vinculación al Sistema General de Seguridad Social en Salud encontramos que la 
gran mayoría de los casos pertenecen al régimen subsidiado con un 50.8%(30) de los casos, se 
encontró además una proporción de 23.7%(14) de los casos que no se encontraban asegurados 
al momento del diagnóstico y el 22%(13) pertenecía al régimen contributivo. (tabla 2) 
El lugar de diagnostico fue principalmente en el centro de referencia en una proporción del 
93.2%(55). 
 

Características clínicas 
La coinfección por VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) fue una variable muy importante 
encontrada en la revisión, determinándose una coinfección en el 49.2%(29) de los casos, de los 
cuales 82.7%(24) recibió terapia antirretroviral, además de lo anterior se encontró que 68%(20) 
de los pacientes con coinfección con VIH recibían terapia profiláctica con Trimetoprim 
sulfametoxazol. (tabla 3) 
El tiempo promedio en días desde la consulta hasta el inicio del tratamiento fue de 42,6, 
Finalmente se encontró que el 49.2%(29) de lo casos fallecieron durante la hospitalización.(tabla 
3) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

DISCUSIÓN  
Entre los hallazgos del estudio llevado a cabo encontramos la predominancia de casos en el sexo 

masculino con 64.4% lo cual coincide con lo publicado en Colombia en el 2015 en donde también 

predomino el sexo masculino con un 63.8% de los casos (10), además en un estudio publicado 

en Lancet en el 2011 se reportó que la proporción de casos correspondiente al sexo masculino 

fue de 53%.  La distribución por rangos etarios evidenciamos que los adultos jóvenes, 

especialmente aquellos entre 31 y 40 años, son más afectados, datos que no discrepan de los 

obtenidos por P. Quintero et. al, publicados en 2015 en el cual el rango etario mayormente 

afectado fue entre la cuarta y quinta década de la vida con un 33.3% (10), estos datos podemos 

cotejarlos con una publicación realizada NEJM en el 2023 en la cual la edad promedio de 

presentación del cuadro fue de 36 años considerándose así una similitud entre los resultados 

obtenidos(7).  Entre los resultados resalta además la existencia de algunas condiciones de riesgo 

que podrían favorecer el desarrollo de la enfermedad, entre ellas la proporción de casos entre 

población migrante, habitantes de calle y pacientes en condición de desplazamiento.  Teniendo 

en cuenta la ola migratoria desde la República de Venezuela en donde el país es deficiente en 

políticas de salud pública, hacia Colombia por un país vecino, con el cual se comparte una gran 

frontera, con reportes de   más de 1.400.000 personas  hasta mediados del 2019, lo anterior se 

sospecha contribuye al aumento de casos de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en los 

hospitales(30) La mayoría de los casos fueron provenientes de la localidad 2 en la cual se 

encuentran los barrios con mayor índice de pobreza de la ciudad que como factor común tienen 

mayor cercanía a la Ciénaga de la Virgen, esta  concentración de casos en ciertas localidades 

podría reflejar  disparidades en el acceso a la atención de salud o diferencias en la exposición 

ambiental,  una revisión sistemática y metaanálisis publicada en el 2013 señala a la pobreza y 

condiciones de  hacinamiento entre otros factores relacionados como mal nutrición y la no 

función de los programas de tuberculosis como factores de riesgo a tener en cuenta para el 

desarrollo de la enfermedad (31).  En consecuencia, con lo anteriormente mencionado el estudio 

encontró que la mayoría de los casos pertenecían al régimen subsidiado, lo que podría reflejar 

desafíos en el acceso a la atención médica entre poblaciones vulnerables, un estudio publicado 

llevado a cabo en Colombia, publicado en 2017 indica que se ha notado que hay una correlación 

significativa entre el aumento de la desigualdad en los departamentos de Colombia y el 

incremento en la incidencia de meningitis(32). 

En el estudio se observó una alta proporción de casos con coinfección por VIH con afectación de 

cerca de 50% de la población estudiada, estos datos al contrastarlos con estudios de la    

epidemiologia local revelan mayor proporción de coinfectados con las dos entidades en el 

presente estudio. Una publicación del 2005 reveló coinfección TB meníngea y VIH en un 16.6% 

(10) una revisión sistemática y un metaanálisis publicado en el 2022 muestra una prevalencia 

elevada de VIH en los pacientes con meningitis tuberculosa del 72%(33).  Otra revisión 

sistemática y un metaanálisis publicada en 2019 muestra una proporción del 10,6% de pacientes 

con infección con VIH de los diagnosticados con tuberculosis meníngea. Si bien los datos son 

variables en los diferentes estudios, este factor de riesgo siempre se encuentra presente el cual 

condiciona a una mayor progresión hacia TBM en los pacientes (34). 

El tiempo promedio desde la consulta hasta el inicio del tratamiento (42.6 días) sugiere posibles 

demoras en el diagnóstico y el tratamiento, lo que podría afectar los resultados clínicos, estos 

datos coinciden con la literatura actual en la cual se cita que existe una gran dificultad para 



 

 
 

 

realización del diagnóstico de meningitis tuberculosa, en la cual aún tenemos barreras para 

establecer un marcador de la enfermedad de gran rendimiento (35).  Aunado a lo anterior se 

encontró que la gran mayoría de los diagnósticos se realizaron en centros de referencia y no en 

IPS remisora, este fenómeno podría atribuirse a la dificultad para establecer el diagnóstico de 

esta enfermedad, se han desarrollado herramientas como el sistema de Thwaites y el sistema 

de puntuación de consenso de Lancet, los cuales intentan acelerar el proceso diagnóstico de la 

MTB y vencer la poca sensibilidad y dilaciones de la identificación microbiológica (36).  En el 

2016 se publicó un estudio realizado en la población colombiana en la cual se intentaba validar 

el sistema Thwaites, el mencionado estudio concluyo que la sensibilidad del sistema era 

adecuada, pero carecía de especificidad para diferenciar entre TBM y meningitis bacteriana (37). 

Un análisis multicéntrico publicado en 2020evidencio pobre rendimiento tanto del sistema de 

Thwaites y el sistema de puntuación de consenso de Lancet en la discriminación entre TBM y 

otras formas de meningitis (38) 

 En el presente estudio se halló tasa de mortalidad durante la hospitalización (49.2%) de la 

misma manera los hallazgos obtenidos por un estudio publicado en 2022 revelan una mortalidad 

del 42,12%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

CONCLUSIÓN  
La meningitis tuberculosa muestra patrones sociodemográficos y clínicos importantes que 

deben tenerse en cuenta con la finalidad de planificar estrategias para prevenir y tratar esta 

entidad.  En el presente estudio se obtuvo información relevante la cual concuerda con los 

estudios publicados anteriormente en Colombia y también con la literatura internacional 

referente al caso.   

La distribución de sexo con mayor compromiso del sexo masculino podría sugerir existencia de 

diferencias en la exposición o susceptibilidad entre hombres y mujeres.  El rango etario más 

afectado entre la tercera y cuarta décadas de la vida evidencia similar comportamiento con los 

otros estudios en contexto sociodemográfico diferente al nuestro, no es campo del presente 

estudio determinar la causa de dicho fenómeno, pero si ayuda a crear nuevas hipótesis que 

favorezcan el entendimiento de la enfermedad. 

Variables como procedencia y condición socioeconómica, se ratifica como un factor de riesgo 

importante en la génesis de la meningitis tuberculosa.  La proporción de pacientes migrantes en 

el presente estudio revela el problema del fenómeno migratorio por problemáticas geopolíticas 

actuales, las cuales impactan directamente la nuestra población, todos estos datos destacan la 

relevancia de considerar factores sociales y económicos en la epidemiología de la enfermedad. 

La coinfección con VIH no es un fenómeno aislado, demostrando variabilidad en los datos en 

diferentes estudios, lo encontrado en el presente estudio denota la importancia de tener en 

cuenta la coinfección por VIH como un factor de riesgo muy relevante en la epidemiología y el 

manejo de la meningitis tuberculosa, y acentúan la necesidad de el desarrollo de programas de 

prevención, detección y tratamiento los cuales servirán como estrategias para  el abordaje de 

esta patología de la manera más integral posible. 

La t2ardanza en el diagnostico e inicio de tratamiento de manera poco precoz es una constante 

en toda la bibliografía revisada y no es ajena al presente estudio, lo anterior nos obliga como 

personal de la salud a establecer nuevas herramientas que permitan acelerar el diagnóstico y 

por ende el tratamiento en estos pacientes para impactar positivamente en la mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ANEXOS Y TABLAS 

Tabla 1:Edad 
  EDAD 

N 
 

57 
 

    

    

    

Media 
 

37,5 
 

    

    

Mediana 
 

34 
 

Desviación 
estándar 

 
18,3 

 

Mínimo 
 

2 
 

Máximo 
 

74 
 

W de 
Shapiro-Wilk 

 
0,967 

 

Valor p de 
Shapiro-Wilk 

  0,121   

 

Tabla 2: Variables sociodemográficas 
Demográficas N = 59 % 

  

Sexo 

F 21 35,6 

M 38 64,4 

Edad DEC 

<10 6 10,2 

(11 - 20) 5 8,5 

(21 - 30 12 20,3 

(31 - 40) 15 25,4 

41 - 50 7 11,9 

51 - 60 5 8,5 

61 - 70 5 8,5 

71 - 80 4 6,8 

GRUPO POBLACIONAL 

MIGRANTE 9 15,3 

OTROS 48 81,4 

HABITANTE 
DE CALLE 

1 1,7 

DESPLAZADO 1 1,7 

LOCALIDAD DE RESIDENCIA 

1 11 18,6 

2 33 55,9 



 

 
 

 

3 15 25,4 

RÉGIMEN DE AFILIACIÓN 

CONTRIBUTIVO 13 22,0 

ESPECIAL 2 3,4 

NO 
ASEGURADO 

14 23,7 

SUBSIDIADO 30 50,8 

  N = 59 % 

LUGAR DE DIAGNOSITICO 

CENTRO DE 
REFERENCIA 

55 93,2% 

INST. 
REMISORA 

4 6,8% 

 

 

Tabla 3: características clínicas 
COINFECCION POR VIH 

NEGATIVO 30 50,8 

POSITIVO 29 49,2 

TARV 

NO 5 17.3 

SI 24 82.7 

RECIBE TRIMETOPRIM (TMSX) 

NO 9 31.1 

SI 20 68,9 

CONDICIÓN DE EGRESO 

FALLECIDO 29 49,2 

VIVO 30 50,8 

TIEMPO ENTRE CONSULTA E INICIO DE 
TRATAMEIENTO (DIAS) 

42,68 9 31.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Grafica 1: infografía localidad de procedencia de los casos TBM. 
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