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Caracterización Clínica y Desenlaces Hospitalarios en Adultos Con 
Meningitis en un Hospital de Alta Complejidad en Colombia (2019–2021)

Clinical Characteristics And In-Hospital Outcomes In Adults With Meningitis In A 
High-Complexity Hospital In Colombia (2019–2021)

Resumen
Introducción: La meningitis bacteriana en adultos es una urgencia médica tiempo-dependiente debido a su rápida progre-

sión, riesgo de choque séptico y complicaciones neurológicas severas. El objetivo fue caracterizar el perfil clínico, los hallazgos 
citoquímicos del líquido cefalorraquídeo (LCR) y los desenlaces intrahospitalarios en pacientes adultos con diagnóstico clínico 
de meningitis.

Metodología: Se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectiva, unicéntrico, en un hospital de alta complejidad 
en Tunja, Colombia, centro de referencia regional. Se incluyeron pacientes con diagnóstico clínico de meningitis y punción lumbar 
(PL) diagnóstica entre 2019 y 2021.

Resultados: Se incluyeron 32 pacientes, con mediana de edad de 52 años y predominio masculino. Los síntomas más fre-
cuentes fueron cefalea y fiebre; el 53,1% presentó alteración del estado de conciencia al ingreso. El LCR mostró pleocitosis con 
predominio de polimorfonucleares, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia. La mortalidad intrahospitalaria fue del 21,9%; el 
25,0% de los pacientes requirió ingreso a la unidad de cuidados intensivos y el 84,4% presentó al menos una complicación.

Conclusiones: Los pacientes presentaron un perfil clínico y citoquímico compatible con etiología bacteriana y una alta fre-
cuencia de desenlaces adversos (mortalidad ~22% y 84% complicaciones). Estos resultados resaltan la gravedad del cuadro y la 
necesidad de diagnóstico y tratamiento oportunos.
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Abstract
Introduction: Bacterial meningitis in adults is a time-dependent medical emergency due to its rapid progression, risk of sep-

tic shock, and severe neurological complications. The objective was to characterize the clinical profile, cerebrospinal fluid (CSF) 
cytochemical findings, and in-hospital outcomes in adult patients with a clinical diagnosis of meningitis.

Methods: A single-center, retrospective observational cohort study was conducted at a high-complexity hospital in Tunja, 
Colombia, a regional referral center. Patients with a clinical diagnosis of meningitis who underwent diagnostic lumbar puncture 
between 2019 and 2021 were included.

Results: Thirty-two patients were included, with a median age of 52 years and a male predominance. The most frequent 
symptoms were headache and fever; 53.1% presented with altered mental status at admission. CSF analysis showed pleocytosis 
with predominance of polymorphonuclear cells, low glucose levels, and elevated protein concentrations. In-hospital mortality was 
21.9%, 25.0% of patients required admission to the intensive care unit, and 84.4% developed at least one complication.

Conclusions: Patients exhibited a clinical and cytochemical profile consistent with bacterial etiology and a high frequency 
of adverse outcomes (mortality ~22% and 84% complications). These findings highlight the severity of the condition and the need 
for timely diagnosis and treatment.
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Introducción
En adultos, la meningitis bacteriana constituye una 

urgencia médica tiempo-dependiente por su rápida progre-
sión, riesgo de choque séptico y complicaciones neuroló-
gicas (ictus, hidrocefalia, convulsiones y compromiso del 
estado de conciencia).1-3 Aproximadamente uno de cada 
cinco sobrevivientes de meningitis bacteriana desarrolla 
secuelas de larga duración.4

La carga poblacional continúa siendo considerable. 
En el análisis del Global Burden of Disease (GBD) para 
2019 se estimaron aproximadamente 2,51 millones de 
casos incidentes de meningitis (bacteriana y viral) y cerca 
de 236.000 muertes atribuibles globalmente, con una frac-
ción importante de discapacidad y pérdidas a largo plazo 
entre los sobrevivientes.5 En consonancia con esta carga, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) promovió la 
hoja de ruta “Defeating meningitis by 2030”, que plantea 
metas explícitas de reducción de muertes y de casos pre-
venibles mediante vacunación, fortalecimiento diagnós-
tico, tratamiento oportuno y seguimiento de secuelas.6 En 
la región andina, incluida Colombia, la tasa estandarizada 
por edad se ha estimado en 6,9 casos por 100.000 personas-
año.7 Los principales agentes incluyen virus (p. ej., ente-
rovirus, herpesvirus) y, en meningitis bacteriana aguda, 
Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae como 
etiologías principales en adultos inmunocompetentes, 
mientras que Listeria monocytogenes y bacilos gramnega-
tivos adquieren relevancia en pacientes mayores, gestantes 
e inmunosuprimidos.8,9

En la meningitis aguda los síntomas clásicos incluyen 
fiebre, cefalea intensa, rigidez de nuca y alteración del 
estado mental. Otros síntomas frecuentes son fotofobia, 
náuseas y vómitos, así como signos de irritación meníngea 
(p. ej., signos de Brudzinski o Kernig). Sin embargo, la 
ausencia de la tríada completa no descarta el diagnóstico.10 
Los adultos mayores y las personas inmunocomprome-
tidas incluidas aquellas que viven con el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH), presentan mayor susceptibi-
lidad y mayor riesgo de desenlaces adversos.4,11 Dada la 
potencial gravedad, la sospecha clínica debe ser alta ante 
presentaciones compatibles. El diagnóstico se sustenta en 
el análisis del LCR obtenido por punción lumbar; cuando 
sea seguro y factible, debe realizarse antes del inicio de 
antibióticos, aunque el tratamiento empírico no debe retra-
sarse si la evaluación o el procedimiento no se puede rea-
lizar de forma inmediata.10,12,13

En la meningitis bacteriana aguda suele hallarse pleo-
citosis intensa con predominio de neutrófilos, hipoglu-
corraquia (glucosa baja en LCR) e hiperproteinorraquia 
(proteínas elevadas). En cambio, la meningitis viral típica-
mente cursa con predominio linfocítico y glucosa normal. 
Estos hallazgos, junto con estudios microbiológicos como 
Gram, cultivo o PCR en LCR, son determinantes para con-
firmar la etiología e iniciar tratamiento dirigido.10,14

El objetivo del presente estudio fue caracterizar el 
perfil clínico, los hallazgos citoquímicos del LCR y los 
desenlaces intrahospitalarios de pacientes adultos con diag-
nóstico clínico de meningitis atendidos en el Hospital Uni-
versitario San Rafael de Tunja entre los años 2019 a 2021.

Metodología
Diseño del estudio y escenario
Se realizó un estudio observacional de cohorte retros-

pectiva, unicéntrico, en el Hospital Universitario San 
Rafael de Tunja (Colombia), institución de alta comple-
jidad y centro de referencia regional. El periodo de observa-
ción incluyó pacientes atendidos entre el 1 de enero de 2019 
y el 31 de diciembre de 2021. El manuscrito se elaboró con-
forme a la guía STROBE para estudios observacionales.

Población, identificación de casos y selección
de participantes
La población de estudio estuvo conformada por 

pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico clínico 
de meningitis registrado en la historia clínica electrónica 
institucional durante el periodo de estudio. Los potenciales 
casos fueron identificados mediante revisión de registros 
clínicos y verificación de la realización de PL diagnóstica. 
La elegibilidad se confirmó mediante revisión retrospec-
tiva por los investigadores, utilizando criterios predefi-
nidos y un formato estandarizado de extracción de datos. 
Se incluyeron pacientes con edad ≥18 años, hospitali-
zados en el periodo 2019–2021, con diagnóstico clínico de 
meningitis consignado por el médico tratante y con infor-
mación disponible para la caracterización clínica inicial, 
al menos un conjunto mínimo de variables cuantitativas 
del LCR diagnóstico inicial (recuento total de leucocitos 
en LCR), además de los desenlaces intrahospitalarios. En 
pacientes con más de un episodio registrado en el periodo, 
se incluyó únicamente el primer episodio, con el fin de 
preservar la independencia de las observaciones. Se exclu-
yeron pacientes <18 años, registros duplicados y casos con 
información crítica incompleta (ausencia de variables clí-
nicas básicas o desenlaces intrahospitalarios). Adicional-
mente, se excluyeron casos de meningitis no infecciosa 
cuando esta condición pudo establecerse de manera clara 
a partir del registro clínico. En total, se identificaron 47 
pacientes y, tras aplicar criterios de selección, se conformó 
una cohorte final de 32 pacientes.

Definición operacional del caso
Dado el carácter retrospectivo del estudio y la varia-

bilidad del registro clínico, el caso se definió de manera 
operativa como un diagnóstico clínico de meningitis con-
signado en la historia clínica, acompañado de la realización 
de PL diagnóstica con parámetros cuantitativos registrados 
del LCR inicial. Esta aproximación se adoptó para garan-
tizar reproducibilidad con datos secundarios y se enfocó 
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en caracterizar el perfil clínico y citoquímico, así como los 
desenlaces intrahospitalarios, sin asumir confirmación etio-
lógica microbiológica en todos los casos.

Variables del estudio
Las variables sociodemográficas incluyeron edad, 

sexo y año de consulta. Las manifestaciones clínicas al 
ingreso fueron cefalea, fiebre, rigidez nucal y alteración del 
estado de conciencia; adicionalmente, se registraron marca-
dores inflamatorios sistémicos disponibles al ingreso (leu-
cocitosis definida como recuento de leucocitos > 11.000 
células/µL y proteína C reactiva elevada definida como 
PCR > 10 mg/L, de acuerdo con puntos de corte clínica-
mente utilizados en la práctica hospitalaria). Como parte 
del abordaje diagnóstico se documentó la realización de PL 
y la realización de neuroimagen durante la hospitalización 
(tomografía computarizada y/o resonancia magnética cere-
bral, según criterio clínico y disponibilidad institucional).

Los hallazgos del LCR correspondieron al LCR diag-
nóstico inicial y se analizaron exclusivamente con varia-
bles cuantitativas objetivas: recuento total de leucocitos, 
porcentaje de polimorfonucleares, glucosa en LCR y pro-
teínas en LCR. Los desenlaces intrahospitalarios evaluados 
fueron mortalidad intrahospitalaria (desenlace principal), 
ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI), estancia 
hospitalaria total, estancia en UCI (entre quienes ingre-
saron) y presencia de complicaciones intrahospitalarias 
(variable dicotómica). Se definió complicación intrahos-
pitalaria como la ocurrencia de cualquier evento adverso 
clínicamente relevante documentado explícitamente en la 
historia clínica durante la hospitalización (sí/no), registrado 
por el equipo tratante.

Fuentes de datos, recolección y control de calidad
La información se obtuvo de la historia clínica elec-

trónica institucional, incluyendo registros médicos y de 
laboratorio. La extracción de datos fue realizada de forma 
retrospectiva por los investigadores mediante un formato 
estandarizado. Durante la consolidación de la base se rea-
lizaron verificaciones de consistencia interna y validación 
de rangos para variables continuas, con revisión puntual de 
valores atípicos cuando fue necesario. No se realizó impu-
tación de datos faltantes. Cada variable se analizó utili-
zando el número de observaciones disponibles y el deno-
minador correspondiente fue reportado explícitamente en 
tablas y notas al pie.

Análisis estadístico
Se efectuó un análisis descriptivo. Las variables con-

tinuas se resumieron como mediana y rango intercuartílico 
(RIC), y las variables categóricas como frecuencias y por-
centajes. Adicionalmente, con fines exploratorios y gene-
radores de hipótesis, se realizó un análisis bivariado para 

Tabla 1. Características clínicas y paraclínicas al ingreso de pacien-
tes con diagnóstico clínico de meningitis.

evaluar asociaciones con mortalidad intrahospitalaria. Para 
variables continuas se utilizó la prueba de Mann–Whitney 
U y para variables categóricas la prueba exacta de Fisher. 
No se realizaron modelos multivariados debido al tamaño 
muestral y al número limitado de eventos. El análisis se 
llevó a cabo en Python (Google Colab) utilizando librerías 
estándar para análisis de datos.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del Hospital Universitario San Rafael de 
Tunja mediante acta 001-2022. Dada la naturaleza retros-
pectiva y el uso de datos secundarios, se otorgó exención 
de consentimiento informado. La información fue mane-
jada de manera anonimizada y el estudio se desarrolló con-
forme a los principios de la Declaración de Helsinki y la 
normativa nacional vigente.

Resultados
Se incluyeron 32 pacientes adultos con diagnóstico 

clínico de meningitis atendidos entre 2019 y 2021. La 
mediana de edad fue de 52,0 años ([RIC]: 25,0–63,2), con 
predominio del sexo masculino (68,8%). El mayor número 
de casos se registró en 2021 (37,5%), seguido de 2020 
(34,4%) y 2019 (28,1%). En cuanto a la presentación clí-
nica, la cefalea fue el síntoma más frecuente, presente en 
el 71,9% de los pacientes, seguida de fiebre en el 56,2%. 
La rigidez nucal se documentó en el 37,5% de los casos, 
mientras que el 53,1% presentó alteración del estado de 
conciencia al ingreso. Desde el punto de vista paraclínico, 
la leucocitosis al ingreso estuvo presente en el 81,2% de 
los pacientes y la proteína C reactiva se encontró elevada 
en el 68,8%. En todos los casos se realizó PL como parte 
del abordaje diagnóstico inicial, y el 100% de los pacientes 
contó con al menos un estudio de neuroimagen durante la 
hospitalización (Tabla 1).

Variable
Edad, mediana (RIC), años
Sexo masculino
Sexo femenino
Año de consulta: 2019
Año de consulta: 2020
Año de consulta: 2021
Cefalea
Fiebre
Rigidez nucal
Alteración del estado de conciencia
Leucocitosis al ingreso
Proteína C reactiva elevada al ingreso
Punción lumbar realizada 
Neuroimagen realizada

Total (n = 32)
52,0 (25,0–63,2)
22 (68,8%)
10 (31,2%)
9 (28,1%)
11 (34,4%)
12 (37,5%)
23 (71,9%)
18 (56,2%)
12 (37,5%)
17 (53,1%)
26 (81,2%)
22 (68,8%)
32 (100,0%)
32 (100,0%)

Fuente: Elaboración propia
Los datos se presentan como n (%) o mediana (RIC), según corresponda.
El denominador para todas las variables fue el total de la cohorte (n = 32)
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El análisis del LCR mostró un patrón inflamatorio 
marcado. El recuento total de leucocitos presentó una 
mediana de 556,0 células/µL (RIC: 96,5–2425,0), con 
predominio de polimorfonucleares, cuya proporción 
alcanzó una mediana del 76,5% (RIC: 55,5–86,5). Desde 
el punto de vista metabólico, la glucosa en LCR fue baja, 
con una mediana de 27,1 mg/dL (RIC: 6,3–54,4). Las 
concentraciones de proteínas en LCR se encontraron 
elevadas, con una mediana de 196,6 mg/dL (RIC: 99,1–
306,6). Estas alteraciones fueron consistentes entre los 
pacientes con información disponible; las variables del 
LCR se analizaron utilizando el número de observa-
ciones disponibles, con información completa para leu-
cocitos totales en LCR (n = 32) y datos parcialmente dis-
ponibles para porcentaje de polimorfonucleares, glucosa 
y proteínas en LCR (n = 30) (Tabla 2).

Tabla 2. Hallazgos objetivos del líquido cefalorraquídeo en paci-
entes con diagnóstico clínico de meningitis.

Variable
Leucocitos totales en LCR (células/µL)
Polimorfonucleares (%)
Glucosa en LCR (mg/dL)
Proteínas en LCR (mg/dL)

Resultado
556,0 (96,5–2425,0)
76,5 (55,5–86,5)
27,1 (6,3–54,4)
196,6 (99,1–306,6)

n disponible
32
30
30
30

Fuente: Elaboración propia
Los datos se presentan como mediana (RIC). El denominador corresponde al 
número de pacientes con información disponible para cada variable, de acuerdo 
con las recomendaciones STROBE.

Tabla 3. Desenlaces hospitalarios en pacientes con diagnóstico 
clínico de meningitis.

Variable
Mortalidad intrahospitalaria
Ingreso a UCI
Estancia en UCI (días), mediana (RIC)
Estancia hospitalaria total (días), 
mediana (RIC)
Complicaciones intrahospitalarias

Resultado
7 (21,9%)
8 (25,0%)
11,5 (8,8–14,0)
11,5 (8,0–15,5)

27 (84,4%)

n disponible
32
32
8
32

32

Fuente: Elaboración propia
Los datos se presentan como n (%) o mediana (rango intercuartílico).

Tabla 4. Análisis exploratorio de variables clínicas y del LCR aso-
ciadas a mortalidad intrahospitalaria.

Variable

Edad (años), 
mediana (RIC) [n=32]
Proteínas en LCR (mg/dL), 
mediana (RIC) [n=30]
Glucosa en LCR (mg/dL), 
mediana (RIC) [n=30]
Alteración del estado de conciencia,
n (%) 
[n=32]

Fallecidos
(n = 7)
62,0 
(56,0–71,0)
310,5 
(214,0–432,0)
10,8 
(6,0–23,0)
6 
(85,7)

Sobrevivientes
(n = 25)
44,0 
(25,0–57,0)
123,0 
(86,0–247,0)
30,5 (
15,0–55,0)
11 
(44,0)

Fuente: Elaboración propia
Los valores se compararon mediante la prueba de Mann–Whitney U para variables 
continuas y prueba exacta de Fisher para variables categóricas. El análisis bivariado 
se realizó con casos completos para cada variable; por lo tanto, el denominador 
varió según disponibilidad (Edad n=32; Proteínas n=30; Glucosa n=30; Alteración de 
conciencia n=32). Los resultados se presentan con fines exploratorios.

Durante la hospitalización, la mortalidad intrahospitalaria 
fue del 21,9%. Ocho pacientes (25,0%) requirieron ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos (UCI). Entre quienes ingre-
saron a UCI, la mediana de estancia fue de 11,5 días (RIC: 
8,8–14,0). La mediana de la estancia hospitalaria total fue de 
11,5 días (RIC: 8,0–15,5). Se documentaron complicaciones 
intrahospitalarias en el 84,4% de los pacientes (Tabla 3).

En el análisis exploratorio, la mortalidad intrahospi-
talaria se asoció con mayor edad. Los pacientes que falle-
cieron presentaron una mediana de edad de 62,0 años 
frente a 44,0 años en los sobrevivientes (p = 0,020). Asi-
mismo, se observaron concentraciones significativamente 
más elevadas de proteínas en el LCR entre los pacientes 
con desenlace fatal (mediana 310,5 vs 123,0 mg/dL; p = 
0,0099). Los valores de glucosa en LCR fueron menores en 
los pacientes que fallecieron (mediana 10,8 vs 30,5 mg/dL), 
observándose una tendencia a la asociación sin alcanzar 
significancia estadística (p = 0,095) (Tabla 4).

Discusión
La meningitis bacteriana constituye una amenaza de 

salud pública debido a su letalidad.9 En entornos hospi-
talarios, estudios clínicos han registrado mortalidades en 
adultos cercanas al 20–30%.15,16 En Colombia, la caracte-
rización epidemiológica se apoya principalmente en sis-
temas de vigilancia y fuentes secundarias, por lo que es 
necesario describir el comportamiento clínico y los desen-
laces en entornos hospitalarios locales.7,9

En nuestra cohorte se observó un perfil clínico y 
paraclínico sugestivo de meningitis bacteriana aguda. La 
mayoría de los pacientes presentaron cefalea (71,9%) y 
fiebre (56,2%), aunque solo en una minoría se documentó la 
tríada clásica (rigidez nucal 37,5%, alteración de conciencia 
53,1%). Estos hallazgos son consistentes con la literatura 
que destaca que la presentación clínica de la meningitis bac-
teriana puede variar según la edad; además, la baja sensibi-
lidad de la tríada clásica: Van de Beek, et al. comunicaron 
que la tríada completa estuvo presente en solo 44% de episo-
dios, y que el 95% tuvo al menos dos de los cuatro síntomas 
cardinales (cefalea, fiebre, rigidez o alteración mental).15,17,18 

En cuanto al perfil citoquímico, el LCR mostró pleoci-
tosis intensa con predominio de polimorfonucleares, hipo-
glucorraquia e hiperproteinorraquia (medianas 556 células/
µL, glucorraquia 27 mg/dL, proteinorraquia 196 mg/dL), 
un patrón bioquímico sugestivo de meningitis bacteriana 
aguda.1,10,13,19 El estudio de Reyes-Sánchez et al. en base 
de datos colombiana reportó una mortalidad global por 
meningitis del 13,8%, mientras que en nuestra serie fue 
del 21,9%, cifras cercanas al 20% referenciado en la lite-
ratura.7,15,20 Además, el 25,0% requirió UCI y 84,4% tuvo 
alguna complicación intrahospitalaria documentada, lo 
que coincide con la alta morbilidad que caracterizaría a la 
meningitis bacteriana aguda de evolución severa.16 
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Más allá de la supervivencia hospitalaria, la literatura 
ha documentado un importante impacto a mediano y largo 
plazo en la capacidad laboral y funcional, la función cog-
nitiva, la audición y la salud mental de sobrevivientes de 
meningitis bacteriana, lo cual enfatiza en que la mortalidad 
intrahospitalaria constituye solo una parte de la carga total 
y que la implementación de programas de seguimiento 
y rehabilitación puede ser una prioridad que reduzca el 
costo social de la enfermedad.21,22 En concordancia, nues-
tros hallazgos sugieren que la meningitis en adultos hos-
pitalizados en este entorno sigue siendo una enfermedad 
de alta morbimortalidad, por lo cual se enfatiza la nece-
sidad de sospecha clínica temprana, PL diagnóstica opor-
tuna y tratamiento antibiótico empírico precoz, tal como 
recomiendan las guías internacionales.13,23 

El análisis bivariado exploratorio sugirió asociación 
entre mayor edad y mortalidad, un hallazgo consistente 
con evidencia previa que identifica la edad como determi-
nante pronóstico importante en meningitis bacteriana en 
adultos.2,11,15 Asimismo, se observaron concentraciones más 
elevadas de proteínas en LCR en los pacientes que falle-
cieron. Dado el tamaño muestral y la naturaleza explora-
toria, este resultado debe interpretarse como hipótesis-
generador: la hiperproteinorraquia podría reflejar mayor 
disrupción de la barrera hematoencefálica y carga inflama-
toria, fenómenos descritos en la fisiopatología de la menin-
gitis bacteriana; sin embargo, no puede asumirse causalidad 
ni independencia pronóstica sin modelos multivariables.1,2

Este estudio debe interpretarse considerando limita-
ciones inherentes. Primero, el diseño retrospectivo unicén-
trico se basa en registros secundarios, lo que expone a sesgo 
de información y a datos faltantes en variables del LCR. 
Segundo, la definición operacional se fundamentó en diag-
nóstico clínico con PL y parámetros cuantitativos disponi-
bles, sin confirmación etiológica microbiológica sistemá-
tica. Tercero, al tratarse de un hospital de alta complejidad 
y centro de referencia, es probable un sesgo de selección 
hacia casos de mayor severidad, lo que podría sobreestimar 
la frecuencia de UCI, complicaciones y mortalidad respecto 
a poblaciones comunitarias. La alteración del estado de con-
ciencia al ingreso mostró igualmente una tendencia a asocia-
ción con mortalidad intrahospitalaria en el análisis bivariado, 
aunque sin significancia estadística, probablemente limitado 
por el tamaño muestral y el bajo número de eventos. Dado 
el carácter exploratorio de estos análisis y el tamaño redu-
cido de la cohorte, los hallazgos deben interpretarse con 
cautela y se presentan con fines generadores de hipótesis. 
Finalmente, el tamaño muestral y el número limitado de 
eventos restringen la precisión, impiden ajuste multivariable 
y aumentan el riesgo de hallazgos espurios por multiplicidad 
en los análisis bivariados; por lo tanto, las asociaciones 
observadas deben considerarse hipótesis-generadoras. 

Conclusiones
Este estudio descriptivo de meningitis en adultos hos-

pitalizados en Colombia documentó un perfil clínico y 
citoquímico del LCR compatible con etiología bacteriana 
(pleocitosis neutrofílica, glucosa baja y proteínas altas) y 
una alta frecuencia de desenlaces adversos (mortalidad 
intrahospitalaria ~22% y 84% con complicaciones). Estos 
hallazgos, acordes con la literatura existente, subrayan la 
gravedad del cuadro clínico y la necesidad de diagnóstico y 
tratamiento oportunos. 

En este contexto, los resultados refuerzan la impor-
tancia de una alta sospecha clínica, realizar punción lumbar 
de forma temprana e iniciar tratamiento empírico precoz 
en entornos hospitalarios de alta complejidad. Asimismo, 
resaltan la necesidad de fortalecer las estrategias diagnós-
ticas y de seguimiento clínico, así como de desarrollar estu-
dios prospectivos multicéntricos que permitan una mejor 
caracterización etiológica y pronóstica de la meningitis en 
el contexto colombiano.

No obstante, las limitaciones inherentes al diseño 
retrospectivo y al reducido tamaño muestral exigen pru-
dencia en la generalización de los resultados. A pesar de 
ello, estos hallazgos aportan evidencia local relevante que 
contribuye a la comprensión de la meningitis en el contexto 
hospitalario colombiano y al mejoramiento de su abordaje 
clínico para reducir desenlaces adversos.
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