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Imagen de Portada: Lesión en hemitórax derecho de aspecto 
ovoideo con escaso derrame pleural bilateral. Caso Clínico:
 Tumor Fantasma Pulmonar. Santiago Campbell-Silva.
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editorial d
Discurso Inaugural 
II Simposio Surcolombiano de Enfermedades Infecciosas

Como decana de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Fundación Universitaria Navarra- UNINAVARRA-, quiero 
brindarles un cálido saludo de bienvenida.

Las enfermedades infecciosas han condicionado desde siempre la historia de la humanidad. Han  determinado el desenla-
ce de épocas enteras: conquistas, guerras y migraciones con importantes repercusiones políticas, religiosas y económicas. 

La tuberculosis o peste blanca, por ejemplo, ha estado presente desde hace más de 15000 años. Se han constatado indicios 
de su presencia en huesos humanos datados en el Neolítico, aunque solo se reconoció su agente etiológico en el  siglo XIX. 
La peste bubónica en Europa, durante el  siglo XIV, mató a 1/3 de la población continental.

Las enfermedades de transmisión sexual,  entre ellas la sífilis, y como lo describió a finales del  siglo XV Girolamo Fracas-
toro, médico y poeta veronés en su tratado, “Del contagio y de las enfermedades contagiosas y su tratamiento”, fueron y 
son importantes causas de enfermedad y muerte alrededor del mundo. 

No todo es historia. La pandemia del VIH que desde la década de los 80´s azota al mundo, representa uno de los más 
grandes desafíos para la salud pública mundial. Hoy en una charla a cargo de la Dra. Martha Murcia, experta en el tema, 
tendremos la oportunidad de conocer como la  tuberculosis (TB)  afecta de manera desproporcionada a las personas in-
fectados por el VIH.  El Dr. Guillermo Ortiz,  nos  actualizará en el complejo abordaje de quienes conviven con el VIH, y 
como su condición los ha llevado a  unidades  de cuidados intensivos   (UCI). La  Dra. Sandra Valderrama, nos presentará 
la situación actual del VIH en Colombia y el manejo que debemos ofrecer a  las personas infectadas en nuestro país. 

Por otro lado, para ninguno de nosotros es indiferente la situación actual de enfermedades tropicales como la Malaria, la 
Fiebre Amarilla y actualmente el Chikungunya,  causa de enfermedad y muerte de millones de personas en países pobres 
alrededor del mundo. Durante la tarde de hoy, el Dr. Alfonso Rodríguez Morales, nos ilustrará respecto a la situación del  
Chikungunya y los factores que favorecen que el virus permanezca en nuestro medio. 

El desarrollo de las vacunas que se inicia con Edward Jenner en 1796, las medidas de saneamiento ambiental desarrolladas 
durante el  siglo XIX y la llegada de los antibióticos en el  siglo XX, supusieron el final de la guerra contra los microorganis-
mos, pero esto fue solo una ilusión. Los gérmenes comenzaron a desarrollar mecanismos de supervivencia, de tal manera 
que, la resistencia microbiana es hoy día, sin temor a exagerar,  una de las principales amenazas para la supervivencia de 
la especie humana. 

A pesar de que la evolución tecnológica, las intervenciones farmacológicas en oncología, reumatología y trasplantes, la 
cirugía y el uso de dispositivos invasivos, han permitido aumentar las posibilidades de sobrevida de los pacientes, tales 
avances, son a la vez, terreno abonado para las infecciones asociadas a la atención en salud que afectan entre 5 y el 20% 
de los pacientes hospitalizados, constituyéndose en el principal evento adverso derivado de la asistencia sanitaria. Es tal 
su impacto en términos de mortalidad, discapacidad y costo económico que, la Alianza Mundial para la  Seguridad del  
Paciente, puesta en marcha por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en octubre de 2004, contempla su contención, 
así como el uso prudente de antibióticos, como algunos de sus objetivos. 

Sobre este tema, tendremos la oportunidad de aprender acerca del control de infecciones intrahospitalarias  en una confe-
rencia a mi cargo. La Dra. María Virginia Villegas por su parte, nos instruirá respecto a las infecciones intrahospitalarias 
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causadas por las peligrosas cepas resistentes de Klebsiella pneumoniae. German Esparza a través de un dinámico ejercicio 
de análisis de casos, nos mostrará las novedades en la interpretación del antibiograma y Jorge Ramos por su parte, nos 
comentará respecto a la toxicidad asociada al uso de ciertos antibióticos. 

La Dra. Martha Vallejo, nos  mostrará las consideraciones más relevantes  para abordar un paciente con infección intra - 
abdominal. 

Como vemos, modificar el panorama descrito es un reto enorme y cotidiano, que amerita el compromiso de todos. La 
necesidad de conocer la epidemiología, comportamiento, estrategias de prevención y control de ciertas condiciones in-
fecciosas, requiere de la participación de la comunidad académica y asistencial en todos sus estamentos. La Fundación 
Universitaria Navarra –Uninavarra-, no es ajena a su responsabilidad con la sociedad, y es por eso que hoy, justamente 
un lustro después de su creación, ha decidido, en el ejercicio de una de sus funciones sustantivas: la proyección social y la 
extensión, organizar como institución universitaria, El II Simposio Surcolombiano de Enfermedades Infecciosas.

La convocatoria  a este evento, su programa académico, la importancia superlativa de su temática, la calidad de los con-
ferencistas y el hecho  de que se desarrolle en la ciudad Neiva, nos invita a reflexionar acerca del concepto, actualmente 
desfavorecido de “provincia”. La “Provincia” entonces, solo debe hacer referencia a un área geográfica diferente a la capital, 
quizás a una zona con menor densidad demográfica, con sanos y profundos arraigos culturales, pero jamás, el término 
“provincia” debe suponer límites a los alcances del pensamiento y a las posibilidades de desarrollo de una región. En ese 
último sentido, hoy demostraremos que no somos una provincia.

El Simposio Surcolombiano de Enfermedades Infecciosas, es una gran oportunidad para que los profesionales de la salud 
de la región adquieran y actualicen conceptos, a través de la visión de expertos con gran trayectoria y reconocimiento por 
parte de la comunidad científica; conceptos que permitirán establecer medidas más eficaces de prevención, diagnóstico y 
manejo de patologías comunes y complejas, lo cual se verá reflejado en un mejor cuidado de los pacientes y en favor del 
desarrollo de nuestra sociedad.

Así pues, en nombre de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Fundación Universitaria Navarra –UNINAVARRA-, el 
Grupo de investigación –InfectoControl-, el Grupo de Enfermedades Infecciosas, Genética y Biología Molecular –Eninge-
mol-  inauguro a partir de este momento  El II Simposio Surcolombiano de Enfermedades  Infecciosas.

Muchas gracias. 

Johanna Osorio
Decana Facultad de Ciencias de la Salud, Fundación Universitaria Navarra, Neiva, Huila. Colombia.
decanocienciasdelasalud@uninavarra.edu.co

   The role of decision analysis in health 
   decision making
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   The role of decision analysis in health 
   decision making

WHEN WAS THE LAST TIME YOU 
make a decision? Where to eat for 
lunch, should I quit my job, is this 

apartment worth the rent – these are seemingly 
normal questions one might have. And how 
did you come to your final decision? When 
considering alternatives for your apartment; 
you might look at the cost, distance from work 
or family, daily commuting time with a chance 
of heavy traffic, and whether you will be happy 
with these tradeoffs.

These decision questions have complexity, 
competing alternatives, risk/uncertainty, and 
tradeoffs viewed from multiple perspectives. 
Decision analysis is a method to help decision 
making by formally and explicitly evaluate al-
ternatives, uncertainty, risks, benefits, and con-
sequences.

Applications in health decision making would 

FIGURE 1. A decision tree model evaluating two treatment alternatives.
When the patient undergo surgery she is subject to the risk of death (event 1, chance 1 in 30). After evaluating the expected 
life expectancies, choice B (surgery) is preferred because on average it yields a better outcome of 2.9 years - instead of 2 years.

help answer questions for individuals (pa-
tients, physicians), or institutions (health insu-
rer, hospitals, governments). A cancer patient 
may consider undergoing chemotherapy to 
prolong her life despite lower quality of life. 
The physician may weigh the benefit and harm 
of exposing the patient to CT-scan radiation. 
The government may decide to not cover the 
new expensive HIV drugs. 

BENEFITS AND HARMS

It’s much easier to demonstrate decision analy-
sis using case illustrations (1). Let’s say you are 
a 60-year-old patient diagnosed with cancer. 
After knowing all the alternatives, you can ei-
ther do nothing or undergo surgery. Costs asi-
de (i.e. you get reimbursed for all expenses); 
you will want to weigh the benefits and harms 
of the alternatives. Decision analysis gives you 
a framework to put all considerations together. 
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If you do nothing, your expected life expectancy is two 
years with considerably good quality of life. Surgery, 
however, carries some risk. On average one out of thirty 
surgical patients die on the table. However, people who 
survive the surgery on average live for 3 years. This case 
can be visualized using a simple decision tree as shown 
in Figure 1.

As we can see, this is a grossly simplified illustration. 
Once we grasp the concept of decision analysis, we can 
expand the decision tree to include multiple alternatives 
such as postponing treatment, a chemotherapy alternati-
ve, or initial surgery followed by chemotherapy. Further, 
we can incorporate chances of prolonged rehabilitation 
following surgery and chances of severe chemotherapy 
adverse reaction. One can also evaluate quality-adjusted 
life years (QALYs) gained - by taking into account the 
quality of life associated with the disease, rehabilitation, 
chemotherapy, and end of life care as illustrated in Figure 
2.

Other factors, such as individual values, may influence 
decision making. For instance, how badly the patient 
would feel being a burden to the family, or how happy 
she may feel seeing her child graduate. These values are 
currently not quantified and not shown in the model. At 
the very least, decision analysis provides a framework for 
individuals in making an informed decision.

FIGURE 2. Illustration of quality of life adjustment, expanding on previous example (Figure 1 - Choice B - Event 2). This calculation 
takes into account the quality of life reduction associated with post-surgical rehabilitation, pain, disabilities, and end of life care.
Patient life expectancy is 3 years (the width of the bars). Adjusting for the quality of life (height of the bars), the patient has a quality-adjus-
ted life expectancy of 2.25 years

ADDING COSTS INTO THE PICTURE

When we add another dimension of cost, we now talk 
about a scarce resource and efficient allocation for insti-
tutions. Governments, for instance, are unable to provi-
de all possible health treatments for all people, no mat-
ter how rich the country may be.

If the people request the government to cover expensi-
ve second-line HIV drugs, should they be covered? The 
same amount of resources might save more lives if they 
were allocated towards expansion of vaccination or ma-
laria programs. 

Some funds are earmarked for specific purpose. Global 
Fund’s US$ 19 million HIV funding for Colombia is an 
example. Even with earmarked funds, there are other 
alternatives in place. Increasing access to voluntary 
counseling and testing clinics (VCTs), implementing 
prevention of mother to child transmission, providing 
needle exchange services for intravenous drug users, 
treating other sexually transmitted infections, and pro-
moting male circumcision and condom use – all save 
lives and avert HIV infections with lower cost per year 
of life saved(2,3).



Revista Navarra Médica Volumen 1/ Número 2      Abril - Diciembre 2015

63 health decision making  opinión          t

FIGURE 3. Illustration of maternal mortality interventions. Richer countries have the resources to fund more interventions, albeit less 
cost effective (more expensive per years of life saved) (4).
Country A will fund intervention A,B,C and 10/30 of D; and would expect to save 91,833 years of live. Country B will fund intervention 
A,B, and 20/30 of C; and would expect to save 91,000 years of live. Assuming proportional benefits.

It is tempting to say, let’s only finance the most cost-effective 
interventions (the best value for our money). This view is 
incorrect. The country’s economy plays a big role in deter-
mining which interventions the government should cover.

Using households as an illustration, poor households will 
spend their resources tactfully - to have roof over their 
heads, food on the table, and clothes to wear. In a more 
affluent neighborhood, households hold more wealth and 
income. These wealthier communities have the resources to 
spend their money on bigger houses, aesthetically pleasing 
furniture, and private vehicles. 

However, at one point a household will have to draw a line – 
i.e. this expensive car is not worth the money, we’d rather get 
the smaller car instead. In decision analysis, we capture this 
with the cost effectiveness threshold: at what point a treat-
ment is considered not worth the money. 

To illustrate this concept, assume we observe two countries. 
Country A is slightly richer than country B, but otherwise si-
milar in terms of population demographics. Both countries 
try to reduce their maternal mortality rate. The interven-
tions they can implement may include improving contra-
ception use, increasing coverage of prenatal care, improved 
logistics such as reliable transport, and increasing hospital 
resource and preparedness.

In practice, both countries should evaluate the available 
‘shopping list’; and purchase interventions until their 
maternal health budget run out. Using the illustration 
in Figure 3, Country B can only afford contraceptive 
interventions, prenatal care access improvements, and 
provide two thirds of their villages with transporta-
tion logistics. The richer Country A has slightly more 
budget available for health. With this, Country A can 
afford contraceptive interventions, prenatal care access 
improvements, provide all villages with transportation 
logistics, and upgrade a third of its district hospitals. In 
short, richer governments can and should fund more 
health interventions, even those that are less cost effec-
tive.

The concept of cost-effectiveness threshold comes from 
this example. Country A has been spending money for 
interventions that cost $30,000 per year of life saved. 
Any new interventions that cost less than this should 
be considered cost effective and thus be covered by the 
government. 
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FIGURE 4. Impact of cost-effectiveness ranking on recommendations. Deci-
sions are ranked, with NICE decisions to ‘recommend’ shown in blue and to 
‘reject’ shown in red (7).

For instance, if a new legislation to allow safe abortion costs $ 1 
million and is estimated to save 45 people. And both governments 
have an extra $1 million in their budget. Should they cover safe 
abortion?

It depends. For Country A, this new legislation ($22,222 / life year 
saved) is below their threshold and is considered cost effective. 
However,
for Country B, this initiative is more expensive than what they 
have been spending (Country B’s threshold is $20,000 per life year 
saved). In other words, it is not cost effective. Country B is better 
off spending the newly gained $1 million dollar in expanding the 
transportation initiative, as it would yield more benefits. 

Again, these cases are here to illustrate how one should conduct 
a decision making process rationally using decision analysis me-
thods. In practice, the US is believed to have a threshold of about 
$50,000 per Quality-Adjusted Life Years (QALYs) gained, and the 
UK about £30,000. On a similar scale, the World Health Organi-
zation uses three times the Gross Domestic Product (GDP) per 
capita as the cost-effectiveness threshold.

BEYOND THE ILLUSTRATIONS

Policymaking is not simply calculating costs and benefits. The 
ethical dilemma of legalizing abortion, the political climate, and 
the society’s acceptance are some of the external forces that affect 
decision making. 

When we are dealing with resource allocation, there are con-
text-specific values that need to be incorporated. Decision analysis 
is an ethically neutral method, meaning all population receives the 
same weight. Should we value a child higher than an adult? Should 

we put a higher priority for health benefits impac-
ting the poor compared to the rich? Should we put 
a higher value on diseases that affect more people 
in the country? These are important questions that 
need to be addressed. New research on Extended 
Cost Effectiveness Analysis (ECEA) are trying to 
disentangle some of these ethical questions, espe-
cially on areas affecting poverty (5,6).

Although decision to cover health interventions are 
not deterministic using cost-effectiveness analysis, 
research show that these methods do play an im-
portant role in determining which interventions to 
cover. 

For instance, The UK’s National Institute for Heal-
th and Care Excellence (NICE) recommend health 
interventions with cost effectiveness ratio of less 
than £20,000. Above this threshold, other factors 
such as targeting disadvantaged population, end-
of-life care, and severe diseases receive special 
considerations. As shown in Figure 4, the chance 
of a treatment being approved for national covera-
ge in the UK goes down, as the intervention is less 
cost-effective.

In conclusion, a decision must be made, either 
towards action(s) or inaction. Avoiding a decision 
is, essentially, a decision for inaction. Despite the 
limitations of the methods from individual and 
societal perspective, decision analysis is not use-
less. At the very least, it provides a framework to 
compare multiple interventions, allocate resources 
efficiently, and help people and institutions make 
better and informed decisions.
Conflicts of interest: nothing to declare.
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Introducción:La tuberculosis es una enfermedad bacteriana de  transmisión  aérea que causa alrededor 
de 2 millones de muertes al año en todo el mundo, la mayoría en países pobres.  Su oportuno diagnós-
tico condiciona el pronóstico del enfermo y constituye uno de los pilares del control de la transmisión.            
Objetivo: Describir las características epidemiológicas de presentación clínica y de laboratorio de casos  
nuevos de tuberculosis pulmonar en el Hospital Universitario Fundación Santa Fe, entre 2008 y 2012. 
Materiales y métodos: Se adelantó un estudio retrospectivo y descriptivo de los casos de tuberculosis 
pulmonar diagnosticada, mediante cultivo durante un  período de 5 años. Resultados: Se logró obtener la 
información completa de 62 casos. La edad promedio fue 55,8 años. 43,5% fueron mujeres. El 40.3% fue-
ron sintomáticos respiratorios, 14.5% padecían EPOC, 12.9%, Diabetes Mellitus II, 4.8% VIH/SIDA, 38.7% 
tabaquismo, 9.7% alcoholismo, 30.6% recibían tratamiento inmunosupresor, 11,3% eran trabajadores al 
cuidado de la salud, 6.5% presentaron baciloscopia positiva, 4.8% fueron TB-MDR y 3.2% fallecieron. 
Un caso se debió a Mycobacterium bovis. Conclusión: El envejecimiento, el tabaquismo, el alcoholismo, 
la Diabetes Mellitus, el tratamiento inmunosupresor y el ser trabajador de la salud, fueron importantes 
factores de riesgo entre nuestros pacientes. La baciloscopia de esputo no fue útil para el diagnóstico de la 
enfermedad.   La histopatología  mostró ser de gran utilidad para el diagnóstico rápido de la TB pulmonar.  
El porcentaje de resistencia a las drogas fue similar al informado en Colombia. 
Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis, Tuberculosis, Diabetes, VIH, Envejecimiento, Tabaquismo,  
Alcoholismo, Trabajador al Cuidado de la Salud, Tuberculosis resistente, Mycobacterium bovis, Colombia. 

Characterization of Pulmonary Tuberculosis at a University Hospital in Bogotá, Colombia.

Introduction: Tuberculosis is an airborne bacterial infection that causes at least 2 million deaths a year 
worldwide, mainly among people living in low-income countries. Its timely diagnosis affects the patient’s 
prognosis and is the mainstay of transmission control. Objective: To describe the epidemiological fea-
tures, clinical profile and laboratory characteristics of new pulmonary tuberculosis cases at Hospital Uni-
versitario Fundación Santa Fe, between 2008 and 2012. Materials and methods: We carried out a 
retrospective - descriptive study about the features of pulmonary tuberculosis diagnosed through culture 
at a private university fourth-level-complexity hospital, for a period of five years. Results:  Obtaining com-
plete information for 62 cases was achieved; the average age was 55.8 ; 43,5 % were women and 56,5 
% men; 79% presented coughing, but only 40.3% were symptomatic respiratory, 14.5% were suffering 
COPD, 12.9% Diabetes Mellitus II, 4.8% HIV/AIDS, 38.7% were smokers, 9.7% were alcoholics, 30.6% 
were receiving immunosuppressive therapy, 11,3 % were health - care workers; 6.5% were smear-positive, 
4.8% were MDR-TB and 3.2% died. One case was caused by Mycobacterium bovis. Conclusion:  Aging, 
smoking, alcoholism, diabetes, undergoing immunosuppressive treatment and being a health-care worker 
were important risk factors among our patients. The smear microscopy was not useful for the disease 
diagnosis; the histopathology was very useful for fast-diagnosis for the disease; the drug–resistance per-
centage found was similar to that reported in Colombia.
Key words: Mycobacterium tuberculosis, Tuberculosis, Diabetes, HIV, Aging, Smoking, Alcoholism, Heal-
th-Care Worker, Drug-Resistant Tuberculosis, Mycobacterium bovis, Colombia.
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INTRODUCCIÓN

HOY, DESPUÉS DE MÁS DE 120 años del descu-
brimiento del agente causante de la tuberculosis y 
a pesar de los avances logrados en su prevención, 

diagnóstico y tratamiento,  sigue siendo la primera causa 
de muerte en el mundo por un agente infeccioso único, re-
presentando uno de los más graves problemas para la salud 
pública mundial (1-3). Su naturaleza infecciosa fue prime-
ramente inferida por Hipócrates, posteriormente Aristóte-
les y Galeno, también reconocieron que se trataba de una 
entidad infecto-contagiosa (4).

En marzo de 1882 Robert Koch anunció la descripción de 
la bacteria causante de la TB. En 1952 se  estableció el pri-
mer régimen antibiótico eficaz contra la TB (5,6).  Durante 
los años 60 y 70,  gracias a la mejora de las condiciones 
socioeconómicas y al aislamiento de los enfermos, muchos 
países estaban cerca de la eliminación de la enfermedad 
(7). En 1982,  justo después del advenimiento de la pan-
demia del VIH/SIDA, se  identificó su relación con  la TB 
(8,9). En 1991 se reportó la epidemia de multi-resistencia 
(TB - MDR) y en 1993 la OMS declaró la emergencia mun-
dial por la pandemia de TB (10,11).

 

                 Características generales de los casos

En 2011 en todo el mundo se reportaron  8.7 millones de 
casos nuevos de TB en todas las formas. De ellos, 13%  co-
rrespondieron a personas VIH  positivas. 1.4 millones de 
personas murieron a causa de la enfermedad. Se informa-
ron alrededor de 60.000 casos de TB-MDR, cifra que según 
estimaciones sólo corresponde al 19% de los casos real-
mente existentes (estimado de 310.000). 84 países, entre 

ellos Colombia, han reportado casos de TB-XDR y países 
como India e Irán ya ha reportado casos de TB totalmente 
resistente (3,12).

En Bogotá, para el mismo año, se reportaron 940 casos de 
TB, 62% en hombres y 38% en mujeres, la mayoría en per-
sonas mayores de 60 años.  El 61% fueron TB pulmonar y 
el 39% TB extra-pulmonar. La cobertura de la prueba para 
VIH fue de 55%, el porcentaje de co-infección fue de 16%. 
La histopatología sólo fue usada en TB extra-pulmonar y 
contribuyó al diagnóstico de la enfermedad en 104 casos 
(37,8%) (13).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta un estudio retrospectivo y descriptivo, reali-
zado en el Hospital Universitario Fundación Santa Fe de 
Bogotá en Colombia, una institución de cuarto nivel de 
complejidad, cuyos usuarios pertenecen tanto al régimen 
de salud contributivo como subsidiado. Se hizo revisión de 
las historias clínicas de los casos de tuberculosis pulmonar 
diagnosticados mediante cultivo durante el  período com-
prendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012.  Se ob-
tuvo  información epidemiológica, clínica y de laboratorio.

RESULTADOS 

Según los registros del departamento de patología y labo-
ratorios, durante el tiempo elegido para el estudio se diag-
nosticaron por cultivo 69 casos de tuberculosis pulmonar, 
de los cuales fue posible recuperar la información completa 
para 62 casos. El 43,5% de los casos se presentaron en mu-
jeres, de las cuales el 44,4 % tenían entre 15 y 44 años (edad 
reproductiva); 56,5% fueron hombres, de los cuales 63% 
tenían entre 15 y 64 años (edad reproductiva).  La relación 
hombre mujer fue de 2:1,5. La edad promedio global fue de 
55,8 años con un rango entre 19 y 93 años. Sólo 6,5% per-
tenecían al régimen subsidiado en salud. 16.1% no reportó 
afiliación alguna, el resto pertenecían al régimen contribu-
tivo de salud. El 77,4% de los pacientes procedían de la ciu-
dad de Bogotá, 19,3% de diferentes ciudades colombianas 
y 3,2% procedían del extranjero (Aruba y Estados Unidos). 
Además, 11,3% de los pacientes refirieron como  ocupación  
ser trabajadores al cuidado de la salud (Tabla 1).

El 92% de los pacientes ingresó a la institución por medio 
de la consulta al departamento de urgencias. La tos sola o 
acompañada de  otros signos  fue el síntoma más frecuen-
temente observado  en un 79% de los pacientes. 50% de 
los pacientes presentaron expectoración,  sólo el 40,3% de 
nuestros pacientes fueron sintomáticos respiratorios según 
la definición respectiva (adulto que tose y expectora por 
más de 15 días). 22,6% manifestaron diaforesis nocturna 
durante la evolución de su enfermedad, 30,6% acusaron ha-
ber perdido peso de manera no intencional, 11,3% tuvieron 
hemoptisis.  En 4 pacientes éste fue el motivo de consulta.  
De los 28 pacientes (45,2%) que experimentaron disnea 
durante su padecimiento, 10 la presentaron como motivo 

 Tabla 1
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de consulta, en 10 casos se reportó dolor torácico y 
fue el motivo de consulta en 6 pacientes.  Sólo en 
10 pacientes (16,1 %) se contempló el diagnóstico 
de tuberculosis entre las impresiones nosológicas de 
ingreso (Tabla 2).

Para el estudio microbiológico se procesaron 34 la-
vados broncoalveolares, 16 biopsias pulmonares, 9 
muestras de esputo y 3 muestras de líquido pleural.
Las pruebas de sensibilidad a antibiótico se

                      Características clínicas

se realizaron por la técnica de las proporciones múl-
tiples, obteniendo tres casos de monorresistencia 
a isoniazida, dos casos de TB-MDR y un caso TB-
MDR con resistencia a todas las drogas de primera 
línea y al ácido para-amino salicílico, pero sensible 
a etionamida, amikacina, capreomicina, ciprofloxa-
cina, ofloxacina y moxifloxacina. La baciloscopia de 
esputo  sólo  fue positiva en 4 pacientes (Tabla 3).

En un caso la bacteria causante fue Mycobacterium 
bovis. El aislamiento fue caracterizado mediante 
pruebas bioquímicas y spoligotyping, código octal: 
676763777777600.

El estudio histopatológico se practicó en biopsias 
pulmonares de 46 pacientes, 74.2% del total de casos.   
En 41 (89.1%) casos de los 46 evaluados, la opinión 
del patólogo guiada por los hallazgos histológicos y 
la historia clínica del paciente,  sugiere la tuberculo-
sis como causante del patrón histológico observado.

DISCUSIÓN

La presentación pulmonar de la tuberculosis correspon-
de a más del 80% de los casos de la enfermedad y es la 
responsable de prácticamente el 100% de la transmisión 
(14). La principal vía de transmisión es la aérea.  El ba-
cilo es expulsado en pequeñas gotas de 1 - 5 um por 
pacientes con TBP activa, estas permanecen suspendi-
das en el aire  por horas, tiempo en el cual pueden ser  
aspiradas por individuos susceptibles (15,16).(Figura 1)

Mycobacterium tuberculosis pertenece a un complejo, 
denominado complejo Mycobacterium tuberculosis.  
En este también  se encuentra el M. africanum, respon-
sable del 50% de los casos de TB baciloscopia positiva 
en África Occidental; M. bovis, agente etiológico de la 
TB bovina (TBB) y que antes  del descubrimiento  de la 
leche pasteurizada era responsable del 6% de las muer-
tes por TB en Europa; M. canetti o también llamado M. 
prototuberculosis, una bacteria estrechamente relacio-
nada con M. tuberculosis, cuyos casos de enfermedad 
en humanos han sido reportados en África Oriental; M. 
pinnipedii, descrita primeramente en focas y leones ma-
rinos; M. microti, identificada en murinos; M. caprae, 
inicialmente aislada de cabras; M. orygis, encontrada en 
oryxes y M. mungi, que produce severa enfermedad y 
rápida muerte en suricatos africanos. Todos los miem-
bros del complejo, excepto este último, han sido encon-
trados como causantes de TB en humanos (17-25).

Cerca del 10% de los individuos infectados  desarro-
llarán TB en algún momento de su vida, 5% de riesgo 
durante los 18 primeros meses después de la infección 
inicial y 5% para el resto de la vida (26). Aunque no es 
necesaria ninguna condición especial para desarrollar 
la enfermedad, globalmente las variables más frecuen-
temente asociadas a la TB, contemplan condicionantes 
de la respuesta inmune, entre otras podemos citar: el 
envejecimiento, el tabaquismo, alcoholismo, Diabetes 
Mellitus (DM), VIH/SIDA e inmunosupresión por me-
dicamentos (27,28), todas en mayor o menor medida 
encontradas entre los pacientes del presente trabajo. 

En todo el mundo, cada año la población mayor de 60 
años aumenta 1.9% por año y este grupo corresponde 
al 21% de la población mundial.   Actualmente la edad 
promedio de la población mundial es de 26 años y según 
estimaciones, esta será de 36 años para el 2050. Gran-
des variaciones en la morbilidad y mortalidad por TB 
se presentan entre diferentes grupos de edad (29,30).  Se 
conoce como inmuno – senescencia, a la disminución 
de la competencia inmunológica relacionada con el en-
vejecimiento, representada por un descenso de la inmu-
nidad mediada por células, tanto B como T, y en general 
una reducción de la respuesta inmune innata, ambas 
funciones fundamentales a la hora de iniciar y eventual-
mente mantener una respuesta inmune adecuada fren-

 Tabla 2
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Pruebas de susceptibilidad

te al M. tuberculosis (31). Estudios similares al 
nuestro han informado de medias de edad entre 
los 33 y 41 años y porcentajes considerables de 
individuos menores de 15 años.  El promedio de 
edad de los pacientes del presente estudio fue de 
55.8% y el 41.9%  correspondió a  mayores de 60 
años. Es notable que el perfil epidemiológico de 
nuestros pacientes es particular y diferente al in-
formado en otros estudios y, si analizamos la baja 
frecuencia de co – morbilidades predisponentes, 
como por ejemplo el VIH - tal vez la más impor-
tante-  podemos decir que, la senectud junto con 
otros que discutiremos enseguida, fue de los fac-
tores de riesgo más importantes para desarrollo 
de TB entre nuestros pacientes (32,33).

El retraso en el diagnóstico de la TB, así como el 
inadecuado tratamiento de la enfermedad es lo 
que condiciona estancias hospitalarias prolon-
gadas en ausencia de condiciones de protección 
óptimas,  aumentando  su riesgo de transmisión,  
particularmente en contextos asociados al cuida-
do de la salud. El riesgo de infección para los tra-
bajadores al cuidado de la salud (PS) en áreas con 
alta incidencia se puede aumentar hasta cuarenta 
veces (34). Esta situación ha sido reconocida des-
de la existencia de sanatorios para tuberculosos y 
ha sido reportada por virtualmente todos los paí-
ses del mundo, independiente de su incidencia de 
enfermedad (35).

En un estudio colombiano realizado entre PS 
de un hospital de alta complejidad, se encontró 
una prevalencia global de PPD positiva de 23.7% 
(Mora ER, Pulido J, Rojas JC, Hidalgo P, Ruiz 
A. Conversión de Tuberculina en Trabajadores 
HUSI. XVI Congreso Colombiano de Neumo-
logía. Revista Colombiana de Neumología 2011; 
23, Supl 1: 47). El presente estudio presenta un 
porcentaje de PS enfermos, nunca antes repor-
tado en Colombia, el 11.3 % de nuestros casos 
fueron en PS, por lo que esta  condición fue un 
relevante factor de riesgo para desarrollar TB en-
tre nuestro pacientes. 

Es particularmente interesante el hecho de que 
aunque casi el 80% de nuestros pacientes  presen-
tó  tos y el 50%, además   expectoración,  sólo el 
40% se definieron como sintomáticos respirato-
rios al momento del diagnóstico.  Otras  publi-
caciones muestran porcentajes de sintomáticos 
respiratorios de 87%, sin embargo, los resultados 
no son del todo comparables, pues si bien estos 
estudios entre otras disimilitudes, informan posi-
tividad de baciloscopia de esputo hasta del 100% 
, en el presente estudio tan  sólo 4 de nuestros 
pacientes tuvo baciloscopia de esputo positiva 
(32,33,36), hecho nunca antes reportado en Co-

lombia.
Para el año 2011 en todo el mundo hubo 34 millones de per-
sonas viviendo con VIH y se reportaron 2.5 millones de casos 
nuevos.   Se estima que el 0.8% de individuos entre 15 y 49 años 
en todo el mundo viven con VIH. En Colombia para el mismo 
año, la prevalencia se estimó en 0,52%, hubo 7.991 casos nuevos 
reportados y una población de 129.630 personas infectadas en 
edades de 15 a 49 años. Entre 1983 y 2011 se han notificado un 
total de 86.990 casos de infección por VIH, casos de VIH/SIDA 
y  fallecidos por SIDA (37,38). 

Una sindemia es la convergencia de dos o más enfermedades 
que actúan sinérgicamente y magnifican su impacto. La co - 
infección VIH & TB, cumple con tal definición,  de la cual se 
deduce que, el VIH contribuye notablemente a la morbilidad 
y mortalidad por TB en todo el mundo (39). El VIH aumenta 
hasta 37 veces el riesgo de desarrollar TB comparado con el de 
la población general.  Por otro lado, un individuo que ha sido 
diagnosticado con TB tiene 19 veces más riesgo de estar co – 
infectado con VIH que alguien sin TB (40,41).

En Colombia son múltiples los estudios científicos que han sido 
adelantados para analizar esta situación.  En el presente traba-
jo poco  nos  atrevernos a discutir, pues  sólo tres de nuestros 
casos de TB presentaron la co – infección con VIH, porcentaje 
similar al ya informado en otros estudios, pero muy disímil de 
otro, en el que se informa un porcentaje de co – infección de 
26% (33,42-47).

La prevalencia mundial de Diabetes Mellitus entre individuos 
mayores de 25 años es de 9.8%.  En el año 2000 hubo 171 de 
millones casos prevalentes y se estima que este valor sea de 366 
millones para el 2030 (48). La asociación DM & TB ha sido des-
de siempre reconocida.   En  Colombia, hace 60 años se reportó 
científicamente  esta  situación.  Estudios actuales  meta – ana-
líticos la confirman, describiendo un riesgo relativo de TB entre 
diabéticos de 3.1 (49,50).  En Colombia la prevalencia de DM 
tipo 2 en mayores de 20 años, se encuentra entre el 4 y el 8% 
(51). La DM modifica la presentación, curso clínico y pronósti-
co de la TB, además representa un factor de riesgo para fracaso 
de tratamiento de TB (52).  En  modelos animales se ha demos-
trado una disminución de la inmunidad celular, así también, se 
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ha encontrado notable afectación de la respuesta 
mediada por Interferon γ, molécula fundamental 
de la respuesta inmune humoral frente al M. tu-
berculosis (53).

En el presente trabajo encontramos que el 13% 
de nuestros pacientes tenían DM al momento del 
diagnóstico de TB, cifra mucho más alta que la 
reportada en trabajos similares (3.8%) (33).  En 
este sentido, podemos identificar que tal con-
dición fue un importante factor de riesgo entre 
nuestros pacientes.

Las enfermedades crónicas como el EPOC, son 
importantes causas de morbilidad y mortalidad 
en todo el mundo, esto sobre todo, en países de 
bajos y medianos ingresos como Colombia. Se 
reconoce una compleja relación entre el EPOC 
y la TB, particularmente en ancianos. Del mismo 
modo, el tabaquismo es un factor de riesgo para 
ambas enfermedades (28,54). 

El 14.5% de nuestros pacientes padecían EPOC 
y 39% tabaquismo al momento del diagnóstico, 
aunque varios estudios reportan esta relación, se 
requiere mayor investigación a fin de clarificar el 
rol del EPOC en TB (55). 

Por otra parte, la relación entre el consumo cró-
nico de alcohol presente en el 10% de nuestros 
pacientes y la TB ha sido extensamente docu-
mentada, incluso independiente del tabaquismo. 
El alcoholismo aumenta el riesgo de infección, 
progreso a TB activa, reactivación de infección 
latente y muerte por TB, en este sentido en esta 
población, además, se encuentran altas tasas de 
TB-MDR, debido, entre otros a la baja adheren-
cia al tratamiento anti-TB (56). 
 
Durante los últimos 15 años se ha popularizado el 
uso de medicamentos antagonistas del TNF (del 
inglés Tumor Necrosis Factor) en el tratamiento 
de enfermedades inflamatorias crónicas como la 
artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante. 
Particularmente en la respuesta inmune frente a 
TB, al TNF se le atribuyen funciones de mante-
nimiento de la integridad del granuloma a largo 
plazo, por lo que se asocia a reactivación de la 
enfermedad (57).

Más del 30% de los pacientes del presente estudio 
se encontraban en tratamiento quimioterapéuti-
co inmunosupresor por alguna condición como 
trasplante de órganos, cáncer o autoinmunidad. 
Particularmente, esta última que ha sido previa-
mente reportada en nuestro país asociada a TB 
(58), estuvo presente en el 10% de los casos.

En el siglo pasado, el diagnóstico de TB era una sen-
tencia de muerte.  El reposo,  el aire fresco, la  luz 
solar y una dieta balanceada,  eran la única opción 
disponible para el tratamiento de la TB.  El adveni-
miento  de un régimen antibiótico eficaz en los años 
50, le dio a la humanidad la oportunidad de lograr 
el control de la enfermedad (59). Infortunadamente, 
justo después del inicio de cada medicamento, cepas 
resistentes eran  identificadas.  Recientemente, el pro-
blema está protagonizado por las cepas MDR y XDR. 
El régimen terapéutico actual para la tuberculosis 
sensible a todos los medicamentos, aunque es barato 
y eficaz, es largo, complejo y tóxico, el tratamiento de 
MDR –TB, puede requerir hasta 28 meses (60). 

En Colombia, existen reportes científicos de TB re-
sistente publicados hace más de 50 años (61,62).  
Durante la última década han sido adelantados tres 
estudios de vigilancia en TB resistente en pacientes 
no tratados, como es el caso del presente estudio.  Se  
encontraron porcentajes de resistencia global (RG) 
y MDR así: 15.6% y 1.5% en 1999 – 2000 con 1.170 
pacientes (63), 11.8% y 2.3% en 2004 y 2005 con 925 
casos, además, 44.3% y 31.4% en 264 individuos pre-
viamente tratados (64).  El último estudio realizado 
en 2011 fue en menores de 15 años, se incluyeron 123 
pacientes, encontrando una RG de 21.1% y MDR de 
6.5% en no tratados (65). Los resultados arrojados 
por el presente estudio nos muestran una RG de 9.7% 
y MDR  de 4.8%. 

Como antes se  señaló, la tuberculosis en el humano 
puede ser causada por casi cualquier micobacteria 
del complejo M. tuberculosis. Uno  de nuestros casos 
se debió a infección por M. bovis, agente causante de 
la TB en rumiantes. El espoligotipo identificado en 
nuestro paciente, ya ha sido reportado en Alemania 
y otros  países como causante de enfermedad en hu-
manos (66,67).

Un estudio publicado en 2008 y en el que participa-
ron diez países de América Latina, afirma que el INS 
de Colombia hace más de 20 años  realiza la búsqueda 
del M. bovis, no obstante, no ha encontrado ningún 
caso de TB humana por este germen (68). Sin em-
bargo, existen reportes científicos y es conocido entre 
la comunidad médica veterinaria de nuestro país la 
existencia de casos de TB humana debidos a M. bo-
vis (Mesa MA, Aguilar C, Saldarriaga C, Quiroga A, 
Builes C, Zuleta JJ. Infecciones por Micobacterias no 
Tuberculosas. XVI Congreso Colombiano de Neu-
mología. Revista Colombiana de Neumología 2011; 
23, Supl 1: 25). 

En la práctica, Colombia no cuenta con un progra-
ma para el control de la TBB.  Entre  los años 2005 y 
2009 se reportaron 85 brotes de TBB, también casos 
en búfalos africanos importados a nuestro país.  En el 
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mismo  período, menos de 8.000 animales fueron tami-
zados para la enfermedad, es decir, tan  sólo  el 0.04% 
de la población ganadera colombiana. Un estudio piloto 
adelantado en un departamento ganadero de Colombia, 
encontró una prevalencia de infección del 4%, mayor al 
porcentaje de menos de 1%, informado por el Institu-
to Colombiano Agropecuario (ICA)  que anuncia  con 
declarar a Colombia libre de TBB para el 2015. En este 
sentido, es urgente el desarrollo e implementación de un 
programa de control y erradicación bien estructurado, 
a fin de  reducir el impacto de esta enfermedad sobre la 
salud humana y la economía del país (66).

La histopatología siempre se ha considerado un buen 
método diagnóstico para TB, más aún si la presentación 
es extra – pulmonar (14,15).  En el presente estudio  fue 
útil para el diagnóstico del 90% de los casos evaluados. 
Como arriba se discutió, la baja frecuencia de bacilos-
copia positiva entre nuestros pacientes hizo necesaria 
el uso de procedimientos especiales para el diagnósti-
co de la TB. La histopatología entonces, fue un método 
muy útil y con gran porcentaje de positividad, teniendo 
en cuenta además el tiempo que toma el informe del 
cultivo frente a la histopatología, en nuestra institución, 

alrededor de 24 horas después de la recepción del espéci-
men.  

FIGURA 1. Comportamiento epidemiológico tradicional de la infección por M. tuberculosis. Adaptado de referencia 69
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Tumor Fantasma Pulmonar

Santiago Campbell-Silva1*, Saúl A. Vargas-López2, Juan M Gómez-Cano2 , Adel E. 
Escobar-García3, Jhonny K. Muñoz-Muñoz3, Eduardo J. Salgado-Monterrosa3

Se denomina tumor fantasma a una acumulación de líquido localizada en el espacio pleural interlobar, 
visible en la radiografía de tórax y secundario a insuficiencia cardíaca que desaparece con el tratamiento. 
Como es una manifestación radiológica infrecuente de la falla cardíaca, es poco observable en la práctica 
clínica y, su importancia radica en la necesidad de hacer un diagnóstico diferencial con otras causas de 
nódulos o masas pulmonares, para evitar estudios adicionales que puedan aumentar la morbimortalidad 
del paciente, por estudios invasivos y, por consiguiente, incrementar el gasto en salud. El tratamiento es 
el de la enfermedad de base y, de manera especial, el uso de diuréticos que permita la desaparición de 
dicha imagen.
Si se tiene una alta sospecha clínica de esta entidad, el diagnóstico y tratamiento pueden ser abordados 
íntegramente en el primer nivel de atención. Exponemos un caso demostrativo de esta presentación poco 
frecuente que se consultó en dos instituciones distintas, en las cuales en el abordaje inicial no se incluyó 
a la insuficiencia cardíaca entre los diagnósticos diferenciales, a pesar de tener síntomas y signos com-
patibles con ella.
Palabras clave: tumor fantasma, falla cardíaca.

Phantom lung tumor
An accumulation of fluid located in the interlobar pleural space, visible on thorax radiography, and secon-
dary to heart failure is called a phantom tumor. It disappears with treatment.
As it is an uncommon radiological manifestation of heart failure, it is rarely observable in clinical practice. 
Its importance lies in the need to make a differential diagnosis with other causes of pulmonary masses or 
nodules to avoid additional studies that may increase morbidity and mortality of the patient through invasive 
studies debilitating his/her health. The treatment for the underlying disease and the use of diuretics allow 
the disappearance of the image.
If there is a high clinical suspicion of this entity, its diagnosis and treatment can be addressed fully in the 
primary care level. We present a  demonstrative case of this uncommon presentation that was consulted 
at two different institutions in which heart failure was not considered in the initial approach for differential 
diagnosis, despite having symptoms and signs consistent with it.

INTRODUCCIÓN

SE DENOMINA TUMOR FANTASMA O 
tumor evanescente, al derrame pleural in-
terlobar localizado que aparece en los en-

fermos con insuficiencia cardíaca, simulando 
generalmente una masa pulmonar y desapa-
rece con el tratamiento médico (1). La impor-
tancia de éste hecho, radica en la necesidad de 

realizar un diagnóstico diferencial con masa o 
nódulos pulmonares de otra etiología. Aunque 
esto puede suceder, es realmente excepcional. 
Lo que conocemos es que, es una manifesta-
ción radiológica atípica de la falla cardíaca y 
que desaparece con el uso de diuréticos.
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Se debe tener en cuenta que la insuficiencia cardíaca puede tener ésta 
infrecuente presentación radiográfica para establecer un diagnóstico y 
tratamiento adecuado. No obstante, hay que tener en cuenta además 
que, en ocasiones los síntomas y signos más frecuentes de la insufi-
ciencia cardíaca no son encontrados, lo que dificulta el diagnóstico y, 
de manera especial en 
el primer nivel de atención. Aquí, es donde hay que tener una alta sos-
pecha clínica de la enfermedad de base y de las manifestaciones ex-
cepcionales radiográficas que pueden encontrarse, para que se pueda 
diagnosticar de manera acertada, es decir, por la evolución radiológica 
y el tratamiento, y no por los hallazgos clínicos de la insuficiencia car-
díaca.

Esta entidad fue descrita por primera vez en 1928 por Stewart (2). La 
incidencia de éste hallazgo es desconocida debido a que su estudio 
epidemiológico sólo se basa en reportes de casos y series de casos, 
por lo cual, se ha considerado como una manifestación radiológica 
infrecuente. En un estudio publicado se observó que, el 0,22% de los 
pacientes ingresados en un hospital a lo largo de un año presentaban 
dicha alteración radiológica (3); en otro se encontró una prevalen-
cia anual del 0,02% de todos los pacientes ingresados por diferentes 
causas y que ameritaron una radiografía de tórax. La ubicación más 
frecuente es en el lado derecho que en el izquierdo y más en la cisura 
transversa que en la oblicua (4).

Presentamos un caso que a pesar de tener clínica de insuficiencia 
cardíaca, la imagen radiográfica se interpretó de diferentes maneras 
por parte del equipo médico, lo que originó una interesante discusión 
científica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre agricultor de 72 años de edad, natural y 
procedente de Florencia, que consultó el servicio 
de urgencias por cuadro de disnea progresiva de 
un mes de evolución, con episodios de disnea 
paroxística nocturna, tos seca y fiebre subjetiva. 
Había referido además, edema leve intermitente 
de miembros inferiores. Tenía antecedentes de 
hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, 
además, prostatectomía, amputación infracon-
dílea izquierda y tabaquismo, con un índice cal-
culado paquetes/año de seis, suspendido hace 11 
años.

Los signos vitales al ingreso fueron: presión ar-
terial 152/78 mmHg, frecuencia cardiaca 82 por 
minuto, frecuencia respiratoria de 22 por minu-
to, temperatura 36,7°C, saturación de oxígeno 
aire ambiente de 95%, glucometría de 142 mg/
dL. En la exploración física se encontró a un pa-
ciente eupneico en reposo, con ruidos cardíacos 
rítmicos, sin soplos, y con algunos crepitantes 
en base pulmonar derecha. Dolor leve en hipo-
condrio del mismo lado, sin poder determinarse 
hepatomegalia por abundante panículo adiposo. 
No presentó reflujo hepatoyugular. En las extre-
midades inferiores se apreciaron discretos ede-
mas bilaterales, más evidentes en la extremidad 
no amputada, siendo el resto de la exploración 
física normal.

Los exámenes paraclínicos reportaron un he-
mograma con 9.800 leucocitos, neutrófilos del 
88,7% y linfocitos de 11,3%. La hemoglobina fue 
de 12,7 gr/dL con hematocrito de 38.1%. Plaque-
tas 340.000/mm3. La proteína C fue reactiva y 
la troponina fue negativa. Los gases arteriales, la 
función renal, el perfil hepático y los electrólitos 
fueron normales. 

El electrocardiograma mostró un ritmo sinusal 
con signos de hipertrofia y sobrecarga en las de-
rivaciones izquierdas.

En la radiografía posteroanterior de tórax (PA) 
se observó cardiomegalia, redistribución anor-
mal del flujo, borramiento de los senos costo-
frénicos y una  imagen nodular de gran tamaño 
en el hemitórax derecho, de aspecto lenticular y 
bordes bien definidos (Figura 1). Inicialmente, 
las impresiones diagnósticas fueron masa pul-

FIGURA 1.Se aprecia cardiomegalia, redistribución vascular, pinzamiento de los 
senos costofrénicos y una imagen en el hemitórax derecho de aspecto lenticular 
y bordes bien definidos.
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monar vs neumonía. Posteriormente, se ex-
tendieron a atelectasia redonda, neumonía re-
donda y persistencia de la impresión de masa 
pulmonar. Por parte de medicina interna, se 
agrega en el diagnóstico diferencial el tumor 
fantasma. Se procede a la toma de una TAC de 
tórax para una mejor caracterización. Este es-
tudio no se pudo realizar en el momento soli-
citado por mantenimiento del equipo. Las imá-
genes se tomaron tres días después. En el corte 
coronal se aprecia lesión de aspecto ovoideo 
con escaso derrame pleural bilateral (Figura 
2). Un ecocardiograma transtorácico informó 
una FEVI del 38%.
Con el tratamiento para la insuficiencia car-
díaca (furosemida, carvedilol, enalapril, espi-
ronolactona) el paciente fue mejorando noto-
riamente. Un control posterior con una nueva 
tomografía mostró desaparición de la imagen 
inicial (Figura 3). Se estableció diagnóstico de 
tumor fantasma pulmonar.

Aproximadamente un mes después de la desa-
parición de la lesión y de suspender voluntaria-
mente el tratamiento sugerido, el paciente con-
sulta a otra institución por disnea, ortopnea y 
edema de miembros inferiores. En la radiogra-
fía de tórax nuevamente se apreció cardiome-
galia, redistribución vascular, borramiento de 
los senos costofrénicos y una imagen nodular 
en el hemitórax derecho, de bordes bien defi-
nidos, pero esta vez, con otra más tenue en la 

parte posterior (Figura 4).

En esa institución, hacen impresión diagnóstica de falla cardíaca y neo-
plasia pulmonar de etiología a determinar por otros estudios y remiten a 
nuestra institución. Se procede a tomografía, en la ventana pulmonar y 
en el corte sagital. Se aprecian dos imágenes redondas con derrame pleu-
ral, siendo este más significativo en el hemitórax contralateral (Figuras 5 
y 6). Como era ya un paciente conocido, se instaura nuevamente el tra-
tamiento para su insuficiencia cardíaca con mejoría paulatina (Figura 7).

FIGURA 2. Lesión de aspecto ovoideo con escaso derrame pleural bilateral.

FIGURA 3. El control ambulatorio muestra desaparición de la imagen inicial.
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DISCUSIÓN

Aunque la insuficiencia cardíaca con sus manifestacio-
nes clínicas (ortopnea, disnea paroxística nocturna, 
reflujo hepatoyugular, tercer ruido, crepitaciones pul-
monares, etc.) se considera el común denominador del 
tumor fantasma, debe tenerse en cuenta que, no todos los 
pacientes presentan tales manifestaciones y puede el de-
rrame interlobar ser el único hallazgo. El diagnóstico de 
la insuficiencia cardíaca es eminentemente clínico, por 
lo tanto, la anamnesis y la exploración física deben ser 
siempre el punto de partida. Por la heterogeneidad de su 
presentación, se han establecido criterios clínicos, pero 
en la práctica diaria el diagnóstico de insuficiencia car-
díaca en ocasiones no es fácil, y la situación se hace más 
compleja porque ningún signo o síntoma es específico de 
insuficiencia. Los síntomas considerados más específicos 
son muy poco frecuentes y los signos más frecuentes son 
inespecíficos, especialmente en fases tempranas; además, 
este hallazgo radiológico no se correlaciona con las fases 
evolutivas de la falla cardíaca. Quizás por estas razones, 
no se haga el diagnóstico adecuado en los servicios de 
urgencias sino se plantea inicialmente como masa o neo-
plasia pulmonar, tal como sucedió con este caso.

Además, la importancia de este hallazgo radiológico no 
es porque el tratamiento de la causa subyacente vaya a 
cambiar, sino por los diagnósticos diferenciales que pue-
den estar implicados como los de un carcinoma prima-
rio o metástasis pulmonar (especialmente las llamadas 
“en bala de cañón”), lo que generaría gran ansiedad en 
el paciente y sus familiares, cuando ésta imagen corres-
ponde con una situación completamente benigna, de ahí 
la importancia de un diagnóstico oportuno que evite la 
realización de procedimientos invasivos e innecesarios. 
La exploración física de estos pacientes no hace sospe-
char la existencia de estas colecciones, solo mediante la 
radiografía de tórax podemos determinar el derrame en 
poca cantidad confinado a una de las cisuras pulmona-
res, en especial, la menor del pulmón derecho como se 
mencionó anteriormente. Por esta razón, los médicos de 
los servicios de urgencias deben tener conocimiento de 
esta entidad para que haga parte de los diagnósticos dife-
renciales y deben profundizar si, en el paciente es posible 
sospechar una insuficiencia cardíaca subyacente que nos 
haga sustentar esta posibilidad diagnóstica.

El síndrome de la insuficiencia cardíaca crónica cons-
tituye un problema de salud pública importante y cre-
ciente en todo el mundo, por lo tanto, es probable que 
esta imagen sea observada con más frecuencia. Por esto 
creemos que ante un paciente con manifestaciones de in-
suficiencia cardíaca, así sean sutiles o no, se identifiquen 

FIGURA 4. Nuevamente los signos radiológicos ini-
ciales, pero además de la imagen anterior se aprecia 
otra más tenue en la parte posterior.

FIGURA 5.Tomografía en ventana pulmonar con 
dos imágenes, siendo la posterior más redondeada. 
Derrame pleural en el hemitórax contralateral.

FIGURA 6. Corte sagital. Se aprecian con mayor 
claridad las imágenes descritas.
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en el momento, y en el caso de presentar una imagen ovoidea en una radiografía de tórax y más en la parte central del 
pulmón derecho, tenerse en cuenta a esta entidad para evitar estudios innecesarios y hacer una explicación correcta del 
hallazgo al paciente y sus familiares.
Por otra parte, hay que tener en cuenta además, que si bien es cierto que esta expresión radiográfica de la insuficiencia 
cardíaca no es usual y es benigna, la enfermedad de base si es muy frecuente y su comportamiento no es benigno. A 
pesar de los avances realizados en el tratamiento farmacológico, la insuficiencia cardíaca continúa siendo una enfer-
medad progresiva con una alta morbimortalidad y un costo elevado en la salud pública, que conlleva al paciente a 
un estado terminal con cuidados paliativos, presentando una tasa de supervivencia menor que muchos cánceres que 
comprometen al ser humano (7).
Conflictos de interés: Ninguno por declarar.

FIGURA . Corte coronal con notoria disminución de las imágenes anormales.
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LA TUBERCULOSIS ES UNA ENFER-
medad bacteriana de transmisión aérea 
que causa alrededor de 2 millones de 

muertes al año en todo el mundo, la mayoría 
entre personas que viven en países de bajos re-
cursos económicos. 

Un tercio de la población mundial está infec-
tada y el 10% de los infectados desarrollarán la 
enfermedad en algún momento de su vida, la 
mitad de ellos lo harán durante los 18 primeros 
meses después de la infección inicial y el otro 
5% en el resto de su vida (1). Para el año 2013 
se presentaron 9 millones de casos nuevos de 
TB en todas las formas y 1.1 millones de perso-
nas murieron a causa de la enfermedad (2). En 
Colombia la TB continúa siendo un problema 
grave de salud pública, en el año 2011 se detec-
taron  12.701 casos de TB de todas las formas, 
de los cuales el 70% correspondió a la forma 
pulmonar y el 30% restante a formas extrapul-
monares (3). 

Hoy, después de más de 120 años del descubri-
miento del agente causante de la tuberculosis y 

a pesar de los avances logrados en su preven-
ción, diagnóstico y tratamiento, ésta, es aún, la 
primera causa de muerte en el mundo por un 
agente infeccioso único, representando uno de 
los más graves problemas para la salud pública 
mundial (4).
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Enfermedades Infecciosas

Avances en la Interpretación Clínica del Antibiograma

La evolución de los mecanismos de resistencia antimicro-
biana, supone un reto en el diagnóstico e interpretación de 
las pruebas de susceptibilidad. Con la pandemia de bacte-
rias Gram (+) y Gram (-) multi-drogo resistentes ( MDR ) 
se hace necesario que el clínico ponga especial atención a 
los resultados del antibiograma y del tamizaje de antibió-
ticos de rescate. En S.aureus la resistencia a la meticilina 
en Colombia ( fenotipo MRSA ) oscila entre el 25-60% de-
pendiendo de la región geográfica. Uno de los antibióticos 
más empleados para el manejo de infecciones graves por 
MRSA es la Vancomicina. Sin embargo, se ha reportado un 
aumento en la tasa de falla terapéutica y mortalidad cuando 
la concentración inhibitoria mínima (CIM) de Vancomi-
cina está alrededor de 2µg/mL. Los sistemas automatiza-
dos de microbiología presentan marcada variabilidad en la 
determinación de estas CIMs. Por lo cual, se propone en 
infecciones graves como neumonía nosocomial y bacte-
remia por MRSA el tamizaje de Vancomicina por método 
gravimétrico (E-test) y escribir una nota al margen en ais-
lamientos con una CIM ≥ 1.5µg/mL, advirtiendo la posibi-
lidad de falla terapéutica y la valoración por un infectólogo. 
En Gram Negativos, el mayor reto diagnóstico, terapéutico 
y epidemiológico recae sobre las Enterobacterias resisten-
tes a los Carbapenémicos. Esta resistencia está mediada por 
enzimas con serina en el sitio activo como las KPC o con 
Zinc en el sitio activo como las NDM o VIM. La detección 
de estas enzimas es un desafío constante porque el perfil fe-
notípico no es predecible y pueden presentar resultados que 
fluctúan entre el rango de sensible a resistente. Los nuevos 
antibióticos para el tratamiento de estas bacterias como el 
Ceftazidime/Avibactam, utilizan inhibidores no betalactá-
micos que inactivan la acción de estas enzimas. Sin embar-
go, para el éxito del tratamiento la diferenciación del tipo de 
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enzima es fundamental teniendo en cuenta que estos inhi-
bidores solo actúan frente a enzimas tipo serina. Respecto a 
Pseudomonas aeruginosa, Ceftolozane/tazobactam es una 
nueva cefalosporina ocho (8) veces más potente que los an-
ti-pseudomónicos actuales y está indicada en infecciones 
urinarias e intra-abdominales. Puede ser utilizada en perfi-
les MDR cuando otras opciones no están disponibles. Con 
respecto al Acinetobacter baumannii MDR el panorama es 
desalentador si se tiene en cuenta que, la nueva Glicilciclina 
Eravacyclina y el neoglicósido Plazomycina, son las únicas 
drogas en desarrollo con actividad in vitro frente a aisla-
mientos MDR pero con eficacia clínica incierta. 
Declaración de Conflictos de interés: German Esparza ha 
recibido honorarios como conferencista y asesor de Pfizer, 
AstraZeneca, bioMerieux, Siemens, RP-Pharma, Bayer, 
Merck.

BIBLIOGRAFÍA

1. Bassetti M, Righi E. New antibiotics and antimicrobial combi-
nation therapy for the treatment of gram-negative bacterial infec-
tions. Curr Opin Crit Care 2015; 21:402-11. http://dx.doi.org/10.1097/
MCC.0000000000000235
2. Dortet L, Agathine A, Naas T, Cuzon G, Poirel L, Nordmann P. 
Evaluation of the RAPIDEC® CARBA NP, the Rapid CARB Screen® and 
the Carba NP test for biochemical detection of carbapenemase-producing 
nterobacteriaceae. J Antimicrob Chemother. 2015. Epub ahead of print
3. Mavros MN, Tansarli GS, Vardakas KZ, Rafailidis PI, Karageor-
gopoulos DE, Falagas ME. Impact of vancomycin minimum inhibitory 
concentration on clinical outcomes of patients with vancomycin-suscepti-
ble Staphylococcus aureus infections: a meta-analysis and meta-regression. 
Int J Antimicrob Agents 2012; 40:496-509. http://dx.doi.org/10.1016/j.
ijantimicag.2012.07.023
4.Dietch ZC, Shah PM, Sawyer RG. Advances in Intra-abdominal 
Sepsis: What Is New?. Curr Infect Dis Rep. 2015; 17: 497. http://dx.doi.
org/10.1007/s11908-015-0497-2

http://dx.doi.org/10.1097/MCC.0000000000000235 
http://dx.doi.org/10.1097/MCC.0000000000000235 


Revista Navarra Médica Volumen 1/ Número 2      Abril - Diciembre 2015

83 II Simposio de Enfermedades Infecciosas  memorias     

La Klebsiella pneumoniae carbapenemasa (KPCs) se iden-
tificó inicialmente en Estados Unidos en 1996. Desde en-
tonces, esta Beta-lactamasa ha tenido la capacidad de pro-
pagarse tanto al interior como fuera de los países y entre 
los continentes, gracias al trasposon Tn 4110, cuya caracte-
rística es su gran movilidad entre bacterias y su capacidad 
hidrolítica frente a toda la familia de los Beta lactámicos. 
Además, su presencia se acompaña de otros determinantes 
genéticos que le permiten seleccionar resistencia a múlti-
ples antibióticos de familias diferentes. Colombia, Brasil, 
Argentina, Grecia, Polonia, China y Estados Unidos, están 
entre los países endémicos con KPC. La mortalidad asocia-
da a infecciones por bacterias Gram negativas productora 
de KPC puede llegar al 70 %, probablemente por su dificul-
tad para ser detectada tempranamente en los laboratorios 
de microbiología y por las limitaciones terapéuticas. 
Evidencia reciente sugiere que la terapia combinada es su-
perior a la monoterapia. Múltiples artículos también seña-
lan que, el lavado de manos, la limpieza y la desinfección 
del medio ambiente son los factores más importantes para 

KPC un reto epidemiológico y Terapéutico
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limitar su propagación.
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Nefrotoxicidad por Polimixina B en el manejo de infecciones 
por microorganismos multidrogoresistentes

La tasa de mortalidad asociada a infecciones severas (i.e. 
bactieremia, sepsis o infección diseminada) causadas por 
microorganismos multidrogo-resistentes (MDR) radica 
entre 35-60%(1,2). En presencia de MDR, las opciones an-
tibióticas disponibles son bastante limitadas y restringidas 
casi exclusivamente a: Polimixina B, tigeciclina, fosfomici-
na y/o combinación de las opciones anteriores con amino-
glucósidos o agentes carbapenémicos disponibles según los 
resultados del antibiograma (3-5). 
No obstante, la Polimixina B dista mucho de ser un agente 
antibiótico ideal  debido a su asociación a falla renal entre 
15-60% (6,7).
Se realizó un estudio analítico de tipo cohorte retrospectiva 
para determinar la incidencia de nefrotoxicidad mediante 
criterios AKIN en pacientes que recibieron Polimixina B 
por más de 48 horas desde el año 2011 hasta el primer se-
mestre del 2015,encontrándose una proporción de 54,03% 
en pacientes con daño renal.
De estos, el 36% presentaban enfermedad renal crónica 
como antecedente personal. Como factores de riesgo aso-
ciadas a la nefrotoxicidad se encontraron: la necesidad de 
diálisis antes del inicio del AB (R.R. 12,9 IC95% 2,4 – 69,8), 
la hemodiálisis durante la infección (R.R. 6,5 IC95% 1,3 
– 33,35 el uso de vasopresor (R.R. 4,04 IC95% 1,8 – 8,9) 

y la presencia de infecciones asociadas a la atención en sa 
lud (R.R. 4,4 IC 95% 1,6 – 12,2). .Como factor protector 
(R.R.0,29 IC 95%0,10, se encontró la asociación de manera 
intermitente del uso de aminoglucósido.
Se concluyó que, la tasa de nefrotoxicidad asociada a la Po-
limixina B en nuestro estudio fue superior a la reportada 
por la literatura universal. No se pudo establecer una re-
lación causal entre nefrotoxicidad y la administración de 
Polimixina B porque los pacientes con infecciones severas 
por MDR presentaron múltiples factores de riesgo para in-
juria renal.
Agradecimientos: Al Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo.
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Tuberculosis y VIH
Martha Isabel Murcia Aranguren
Grupo MicoBac-UN, Departamento de Microbiología, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, 
Bogota D.C., Colombia.
mimurciaa@unal.edu.co

La Tuberculosis (TB) causa una importante carga al Sistema 
General de Seguridad Social de Colombia, en aumento hoy 
en día debido al incremento en la prevalencia de pacientes 
VIH/SIDA. El Programa Nacional de TB a través del Minis-
terio de la Protección Social, recientemente ha empezado a 
integrar sus funciones con el Programa de VIH y el manejo 
integral de la coinfección para llegar a cumplir las metas 
propuestas por la Organización Mundial de la Salud. Para 
alcanzar dichas metas, se plantea la necesidad de generar 
programas de investigación operativa y aplicada que per-
mitan garantizar la inclusión de esta población vulnerable, 
teniendo en cuenta parámetros internacionales de capta-
ción, diagnóstico, tratamientos antirretrovirales y antitu-
berculosos adecuados, manejo de multidrogorresistencia, 
e implementación del componente social que permita dis-
minuir la carga de la enfermedad, así como disminuir los 
índices de morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de 
los pacientes.
La TB es una de las infecciones oportunistas más comunes 
en pacientes infectados VIH, especialmente durante los 
primeros meses del inicio del tratamiento antirretroviral 
de gran actividad (TARGA) introducido a partir de 1996 
(1), contribuyendo al incremento en la prevalencia de la TB 
multidrogorresistente (2)
La infección por el VIH es el factor de riesgo más importan-
te para el desarrollo de TB: (i)- aumenta el número de casos 
de TB atribuidos al VIH, lo que significa un incremento en 
la transmisión de M. tuberculosis entre personas con y sin 
VIH; (ii)- aumenta la mortalidad debida a TB y a otras en-
fermedades oportunistas; (iii)- incrementa del número de 
casos de TBP BK negativos y TBEP; (iv)- incrementa el ries-
go de recaídas en pacientes con TB tratados exitosamente 
(3). También existe evidencia de que la TB puede incremen-
tar la velocidad de replicación del VIH, siendo más rápida 
la progresión al SIDA (4, 5, 6).Se sabe que el VIH debilita 
el sistema inmune, con la consecuente reactivación de la 

infección tuberculosa latente y la rápida progresión hacia 
la enfermedad en los individuos recientemente infectados 
por M. tuberculosis (4). 
El diagnóstico y el tratamiento de la TB, es más complejo en 
los pacientes VIH / SIDA .El rendimiento de la bacilosco-
pia es pobre, lo cual conlleva a que a menudo se comience 
el tratamiento antituberculoso solamente con la sospecha 
clínica (7), por lo que se requieren estudios que planteen la 
aplicación en paralelo de nuevos métodos moleculares que 
mejoren la calidad del diagnóstico.
Declaración de Conflictos de Interés: Ninguno por de-
clarar.
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Virus Chikungunya: la realidad de una arbovirosis tropical que 
llegó para quedarse
Alfonso Rodríguez Morales
Grupo de Investigación Salud Pública e Infección, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Tecnológica de Pereira, Pereira, 
Risaralda, Colombia.
arodriguezm@utp.edu.co

Durante los años 2014 y 2015, Latinoamérica ha experi-
mentado la llegada y la estadía de nuevas enfermedades 
virales emergentes transmitidas por vectores, como son la 
fiebre por virus chikungunya (CHIKV), ya ampliamente 
extendida en la región, y la fiebre por virus zika (ZIKV) 
(ahora presente en Brasil). Tanto CHIKV como ZIKV, son 
enfermedades transmitidas por la picadura de mosquitos 
del género Aedes, caracterizadas por inicio agudo de fie-
bre y poliartralgia (síntoma además de importancia en la 
fase crónica de la enfermedad por CHIKV) y compromiso 
ocular en el caso de ZIKV. En poco más de un año se han 
producido más de 1,5 millones de casos sospechosos au-
tóctonos de CHIKV y más de 25 mil casos confirmados de 
transmisión autóctona. En adición a ello, se han reportado 
más de 2.500 casos importados. Para ZIKV se han repor-

tado más de 40 casos en 10 estados de Brasil. A agosto de 
2015 no se habían confirmado casos en otros países de La-
tinoamérica, con excepción de Chile, donde se presentó el 
primer caso en 2013 en la Isla de Pascua, sin que la trans-
misión llegara a regiones continentales de dicho país. En 
América Latina y especialmente Colombia, gran impacto 
ha tenido el CHIKV. En la presente conferencia se abor-
dan los aspectos epidemiológicos y clínicos del CHIKV en 
América Latina y Colombia, incluyendo sus consecuencias 
clínicas, no solo a nivel de la fase aguda, sino también cró-
nica, particularmente el denominado reumatismo inflama-
torio crónico post-CHIKV.
Declaración de Conflictos de Interés: Ninguno por de-
clarar.

¿Cómo implementar estrategias de prevención de infecciones 
asociadas a dispositivos? 
Johanna Osorio
Facultad de Ciencias de la Salud, Fundación Universitaria Navarra, Neiva, Huila, Colombia.
decanocienciasdelasalud@uninavarra.edu.co

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) son 
una amenaza para la seguridad de los pacientes. Ocurren 
entre 5-20% de los pacientes hospitalizados y se asocian a 
mortalidad significativa. Adicionalmente, generan disca-
pacidad, aumento en la estancia hospitalaria, resistencia 
microbiana y consumen grandes recursos financieros (1). 
Entre los factores de riesgo para contraer la infección se 
destacan: el uso de dispositivos invasivos, la pobre adhe-
rencia del personal a medidas de prevención, especialmen-
te al momento de su inserción y durante la manipulación, 
así como las condiciones particulares del paciente. Para la 
prevención de IAAS es indispensable contar con estrategias 
que garanticen la higiene de manos, adecuadas prácticas de 
aislamiento, limpieza del ambiente y control de antibióticos. 
En el caso de las infecciones asociadas a dispositivos (IAD), 
los paquetes de medidas o “bundles” han demostrado ser 
efectivos para la reducción de infección del torrente sanguí-
neo asociada catéter central (ITS-AC), neumonía asociada 
a ventilación (NAV) e infección del tracto urinario asociada 
a sonda (ITU-AS) (2-4). 
Bundle ITS-AC:
Lavado/higiene de manos antes y después del contacto con 
el paciente
Uso de máximas barreras estériles durante la inserción 
Preparación de la piel del paciente con Clorhexidina 2%

Evitar el acceso femoral
Revisión diaria de la necesidad del catéter
Bundle NAV
Elevación de la cabecera del paciente
Interrupción diaria de la sedación 
Uso de clorhexidina 0.12% para enjuague bucal 
Profilaxis de úlceras por estrés 
Profilaxis de trombosis venosa profunda
Bundle ITU-AS
Técnica de inserción aséptica manteniendo el sistema de 
drenaje cerrado
Uso de sonda en casos necesarios por tiempo limitado 
Mantener adecuada fijación del catéter y bolsa recolectora 
por debajo de la vejiga
Mantener flujo urinario sin obstrucción 
Las instituciones deben contar con equipos multidiscipli-
narios de vigilancia epidemiológica que realicen búsqueda 
activa de casos, construcción de indicadores de ITS-AC, 
NAV, ITU-AS por 1000 días de exposición a dispositivo, 
capacitación y retroalimentación de resultados al personal. 
Los procesos orientados a la seguridad de los pacientes de-
ben estar inmersos en la cultura organizacional, soportados 
por una sólida estructura administrativa, incluidos en pro-
gramas de mejoramiento continuo de la calidad y adapta-
dos a las características de cada institución. Para esto, es 
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ideal construir local y conjuntamente las guías de preven-
ción y control de IAD y contar con un adecuado número de 
profesionales entrenados, ya que estas se han relacionado 
con rotación de personal, vacantes, inadecuada relación en-
fermero/paciente, entre otros (5). 
Declaración de Conflictos de Interés: Ninguno por de-
clarar.

BIBLIOGRAFÍA

1. Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi JA, Agarwal R, Williams K, 
Brennan PJ. Estimating the proportion of healthcare-associated in-
fections that are reasonably preventable and the related mortality and 
costs. Infect Control Hosp Epidemiol 2011; 32: 101-14. http://dx.doi.
org/10.1086/657912

2. Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, Sinopoli D, Chu H, Cos-
grove S, et al. An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream 
Infections in the ICU. N Engl J Med 2006; 355: 2725–32. http://dx.doi.
org/10.1056/NEJMoa061115
3. Alí A, Ortíz-Ruiz G, Dueñas C. Consenso colombiano de neumonía 
nosocomial 2013. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo. 2013; 13 (Supl 
3): S46-135. 
4. Lo E, Nicolle L, Classen D, Arias KM, Podgorny K, Anderson DJ, 
et al. Strategies to prevent catheter-associated urinary tract infections in 
acute care hospitals: 2014 update. Infect Control Hosp Epidemiol. 2014; 
35: 464-79. http://dx.doi.org/10.1086/675718
5. Flodgren G, Conterno LO, Mayhew A, Omar O, Pereira CR, She-
pperd S. Can interventions to improve professional adherence to guide-
lines prevent device‐related infections. Cochrane Database Syst Rev 2013; 
28: CD006559. http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006559.pub2

Actualización de las guías de VIH/SIDA en Colombia
Sandra Liliana Valderrama Beltrán
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Hace 34 años se descubrió el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) como el agente causal del síndrome de in-
munodeficiencia adquirida (SIDA). En la actualidad esta 
infección sigue afectando un gran número de personas. En 
el mundo se estima que existen aproximadamente 35 millo-
nes de personas infectadas y en nuestro país un 0.4-0.6% de 
la población se encuentra infectada (1-3). 
En los países desarrollados la epidemia por este virus se 
ha logrado controlar y el número de pacientes infectados 
y muertes atribuibles han disminuido anualmente. Sin em-
bargo, en países en vía de desarrollo no se presenta este fe-
nómeno y sigue siendo frecuente diagnosticar los pacientes 
en estadios avanzados de la enfermedad (1)
Teniendo en cuenta esta problemática para el país el Minis-
terio de Salud y Protección Social y el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA), financian la convocato-
ria para la actualización de una guía de práctica clínica ba-
sada en la evidencia para la atención de pacientes con VIH/
SIDA en niños, adolescentes y adultos. La Asociación Co-
lombiana de Infectología (ACIN) ha sido seleccionada para 
desarrollar la guía con el acompañamiento metodológico 
del Instituto de Evaluación Tecnológica en salud (IETS). 
La guía para adultos desarrolla las seis preguntas de mayor 
prioridad para el manejo de los pacientes con VIH/SIDA 
en Colombia y a mi juicio los tres principales aportes que 
realiza en el ámbito colombiano son los siguientes: 1. La 
simplificación del algoritmo diagnóstico de VIH, con una 
propuesta innovadora que mantiene un alto rendimien-
to diagnóstico y confiabilidad en los resultados y abrevia 
a dos el número de estudios diagnósticos en la población 
adulta (excluyendo las embarazadas) facilitando la imple-
mentación de pruebas de menor costo, que no requieren 

equipos, ni personal especializado, por lo que se pueden 
realizar en cualquier lugar de nuestro país, disminuyendo 
las barreras de acceso al diagnóstico de VIH. 2. Mejora el 
acceso de los pacientes a la terapia antirretroviral (TAR), 
dando recomendaciones basadas en la evidencia acerca del 
momento de inicio de TAR, cambiando el punto de corte 
de CD4 <250 cel/mm3 a <500 cel/mm3, así como recomen-
dando tratamiento en situaciones especiales. 3. Actualiza 
los esquemas de primera línea para el manejo de pacientes, 
teniendo en cuenta no sólo la respuesta virológica de los 
pacientes sino también la seguridad y tolerancia a los me-
dicamentos (4).
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Enfoque del  Paciente con Infección Intraabdominal 
Marta Vallejo
Universidad Pontificia Bolivariana, Medellín, Antioquia, Colombia. 
vallejomarta@yahoo.com

El enfoque terapéutico del paciente con infección intraab-
dominal (IIA), requiere de una valoración propia de la in-
fección,  riesgo del paciente y de la microbiología local. 
Respecto a la infección, se debe clasificar como IIA prima-
ria, secundaria o terciaria, y si  la infección reviste compli-
cación o no.  La IIA complicada, es aquella que comprome-
te la cavidad peritoneal. La IIA no  complicada, es aquella 
donde el proceso inflamatorio está limitado a la víscera, sin 
ruptura ni absceso (1).
La valoración del riesgo del paciente considera la severidad 
de la enfermedad y el compromiso sistémico. Se considera  
una IIA leve-moderada a aquella en presencia de dos o tres 
de los siguientes criterios: síndrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SIRS), APACHE II <15 y lactato venoso < 2 
mmol/l. La IIA es grave, cuando se documentan cuatro cri-
terios de SIRS o dos o más criterios de SIRS + insuficiencia 
orgánica, APACHE II entre 15 y 20, y lactato venoso entre 
2  y <4 mmol/l.  Por último, la IIA muy grave o choque, es 
aquella que reúne  dos o más criterios de SIRS + insuficien-
cia orgánica + necesidad de fármacos vasoactivos, APA-
CHE II > 20 y lactato venoso ≥ 4 mmol/l (2,3).
Respecto a la microbiología local se debe tener un conoci-
miento de los aislamientos microbiológicos y su patrón de 
susceptibilidad antimicrobiana, para definir el tratamiento 
antibiótico inicial y empírico de los pacientes con IIA. Para 
ello, es necesario que la información microbiológica esté 
diferenciada según el origen de la IIA, bien sea  comunita-
ria o hospitalaria. La hospitalaria, es aquella que comienza 
después de 48 horas de ingreso a la institución en salud y 
no estaba presente ni se estaba incubando al ingreso de la 
misma. En IIA hospitalaria, se debe conocer el perfil de sus-
ceptibilidad de los aislamientos obtenidos en líquidos peri-
toneales o intraabdominales (4).

Adicionalmente, según el tipo de paciente, se  considera la 
necesidad de   intervención de hongos, S. aureus, Entero-
coccus, P. aeruginosa cuando  esté indicado.  También se 
deben de tener presente, los factores de riesgo de infección 
por un microorganismo multidrogorresistentes para ofre-
cer cubrimiento empírico, como son: larga hospitalización 
perioperatoria, IIA asociada a los cuidados de la salud, tra-
tamiento antibiótico previo y tratamiento postquirúrgico 
prolongado. En ese sentido, acorde al uso racional de anti-
bióticos se debe tener en cuenta que, si se ha requerido un 
cubrimiento de amplio espectro inicial, una vez se tenga un 
aislamiento microbiológico y el paciente  esté estable, redu-
cir la terapia antibiótica para ejercer una menor presión en 
la selección de resistencia bacteriana (4,5).
Declaración de Conflictos de Interés: Ninguno por de-
clarar.
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OInformación para los Autores y 
Normas de Publicación

Temática y alcance
La Revista Navarra Médica es una pu-
blicación semestral eminentemente 
científica. Constituye el órgano ofi-
cial de divulgación académica de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de 
la Fundación Universitaria Navarra. 
Su contenido es arbitrado por pares, y 
considera para publicación manuscri-
tos relacionados con la Medicina, la 
Enfermería, la Tecnología en Radio-
logía e Imágenes Diagnósticas, y sus 
disciplinas afines. Dispone su función 
hacia el estímulo y la promoción del 
desarrollo teórico y práctico de las 
ciencias biomédicas básicas y clíni-
cas en su ejercicio y enseñanza, así 
también se orienta según la misión 
científica y social de la Fundación 
Universitaria Navarra. Busca recoger 
y dar valor a los productos de las ac-
tividades académicas e investigativas 
adelantadas por profesores, estudian-
tes y egresados de instituciones de 
educación superior de la región y el 
país.
La Revista Navarra Médica acoge 
las recomendaciones del Comité In-
ternacional de Editores de Revistas 
Médicas (ICMJE), los manuscritos 
enviados a consideración para publi-
cación deben elaborarse según tales 
directrices. (http://www.icmje.org/
icmje-recommendations.pdf)
Con el fin de garantizar la calidad de 
las publicaciones, su transparencia, 
integridad, así como el cabal respecto 
de los principios éticos que rigen la 
investigación biomédica, la Revista 
Navarra Médica, acepta y se acoge a 
los lineamientos establecidos por el 
por el Comité de Ética de Publicación 
(COPE) (http://publicationethics.
org/) 

Criterios de Autoría: 
La Revista adopta la política de reco-
nocimiento de autoría definida por el 
ICMJE, así: 
“El crédito de autoría debe basarse 
solamente en: 
•Contribuciones sustanciales a la 
concepción y el diseño del manuscri-
to, o a la adquisición, análisis e inter-
pretación de los datos.
•La redacción del manuscrito o la re-

visión crítica de contenido;
•La aprobación final de la versión que 
se publicará, y
•La asunción de la responsabilidad 
frente a todos los aspectos del manus-
crito, para garantizar que los asuntos 
relativos a la exactitud o integridad de 
cualquier parte del mismo sean apro-
piadamente investigados y resueltos.
Para que alguien sea reconocido 
como autor, debe cumplir las cuatro 
condiciones listadas. La adquisición 
de fondos, la recolección de datos o 
la supervisión general del equipo de 
investigación por sí mismos, no justi-
fican la autoría”.
La Revista Navarra Médica, no per-
mite la inclusión o retiro de autores 
una vez iniciado el proceso editorial 
de los manuscritos. En casos excep-
cionales en que ello se acepte, es obli-
gatorio presentar el consentimiento 
por escrito de los autores quienes 
vayan a ser eliminados o agregados. 
Adicionalmente, se debe enviar una 
declaración firmada haciendo constar 
que todos los autores reúnen los crite-
rios de autoría y que no existen otros 
autores que, reuniendo los criterios, 
hayan sido omitidos.

Proceso Editorial y 
de Revisión por Pares 
La Revista Navarra Médica, conside-
rará para publicación artículos escri-
tos en español o en inglés. El conteni-
do del manuscrito debe no haber sido 
publicado previamente de manera 
parcial o total, ni enviado simultánea-
mente a otras revistas científicas, en 
cualquier idioma. 
El Comité Editorial evaluará en pri-
mera instancia los manuscritos, y se 
reserva el derecho de rechazar aque-
llos que no considere apropiados, 
así como proponer modificaciones 
cuando lo considere pertinente. Con 
el concepto favorable del Comité 
Editorial, los manuscritos, incluso 
los trabajos solicitados por encargo, 
serán revisados anónimamente por 
evaluadores expertos y de manera in-
dependiente.
Después de recibir los conceptos emi-
tidos por los pares evaluadores, el Co-
mité Editorial, informará a los autores 

respecto a la decisión de aceptación, 
aceptación con cambios o rechazo. 
Los autores deben corregir usando 
la herramienta de control de cam-
bios de Word o resaltando los cambio 
realizados, y enviar el manuscrito a la 
Revista en un plazo inferior 15 días 
hábiles, junto con una carta donde 
se dé respuesta a cada comentario 
formulado por el Comité Editorial y 
los pares evaluadores. Ningún trabajo 
será aceptado de forma definitiva sin 
antes, recibir de parte de los autores 
la respuesta a cada solicitud. Si es el 
caso, se harán nuevas rondas de eva-
luación hasta que el comité editorial 
pueda tomar una decisión definitiva.
El Comité Editorial se reserva el de-
recho de hacer correcciones de estilo, 
formato, presentación y revisión de la 
calidad del inglés en el texto, sin que 
de ello se deriven alteraciones de su 
contenido.
Una vez el manuscrito se haya acep-
tado para publicación en la Revista, el 
autor de correspondencia será notifi-
cado de la decisión. 
Una vez realizadas la edición y co-
rrección de estilo, Con el fin de detec-
tar errores tipográficos, ortográficos, 
o de forma generados por el proceso 
de edición, y cuando sea oportuno, 
se enviará al autor correspondiente 
las galeradas del manuscrito donde 
se marcarán los posibles errores, las 
galeradas deberán ser revisadas en un 
periodo inferior a 48 horas y enviadas 
a la Revista. No se aceptaran modifi-
caciones que afecten al contenido o 
que cambien el sentido original del 
manuscrito. De no recibir las correc-
ciones en el plazo fijado, la Revista no 
se hará responsable de cualquier omi-
sión o error que se publique. 
Es potestad del comité editorial, el 
admitir o no las correcciones solicita-
das por el autor en las galeradas del 
manuscrito. 
Las opiniones y juicios expresados en 
el contenido de los artículos publica-
dos por la Revista Navarra Médica 
son responsabilidad del autor o auto-
res, y no necesariamente del Comité 
Editorial.

Remisión de manuscritos y 

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://publicationethics.org
http://publicationethics.org
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políticas de sección
 Los trabajos propuestos para publi-
cación a la Revista Navarra Médica, 
deben ceñirse a los “Requisitos uni-
formes para manuscritos sometidos a 
revistas biomédicas” definidos por el 
ICMJE (www.icmje.org).
El envío de los manuscritos será por 
vía electrónica al correo electrónico 
de la Revista: revistanavarramedica@
uninavarra.edu.co. Una vez el manus-
crito haya sido recibido, se le asignará 
un número único, el cual identificará 
el documento durante el proceso edi-
torial.
El texto del manuscrito, su resumen 
y palabras clave en español e inglés, 
las tablas y figuras con sus leyendas y 
demás apartados del manuscrito, irán 
contenidos en un solo documento del 
procesador de texto Word. 
Los manuscritos deben acompañarse 
de una carta de solicitud de publica-
ción y presentación dirigida al Editor 
de la Revista, tal documento debe ex-
presamente referirse a los siguientes 
aspectos: que todos los autores cono-
cen y aceptan las normas de publica-
ción de la Revista; la sección de la re-
vista a la cual se envía el artículo; que 
todos los autores han leído y aproba-
do la versión final del manuscrito y 
están enteramente de acuerdo con su 
contenido; que el contenido del ma-
nuscrito propuesto para publicación 
es original y no ha sido publicado, de 
manera total o parcial en otra revista 
de difusión científica o similar; que 
en caso de publicación, manteniendo 
los derechos de propiedad intelectual, 
se ceden los derechos de publicación 
y reproducción a la Revista Navarra 
Médica; y que el manuscrito no será 
propuesto a otra revista hasta recibir 
la decisión editorial de la Revista Na-
varra Médica.
Las secciones de publicación de la 
Revista Navarra Médica, son las si-
guientes: 

Editorial 
Serán solicitados por el Editor de la 
Revista a algún miembro del Comi-
té Editorial o del Comité Científico, 
también podrán ser solicitados a ex-
pertos externos. Se trata de un texto 
académico de opinión, motivado por 
el contenido de algún manuscrito a 
publicarse en el mismo número de 
la Revista o un tema de gran interés 
entre las áreas definidas en el Alcance 
de la Revista. 

Originales
Se trata de un trabajo inédito fruto de 
investigación en los campos definidos 
por el Alcance de la Revista, en tal 
sentido, el contenido del manuscrito 
aporta nueva información científica 
en campos específicos del conoci-
miento en Salud, tanto en su práctica 
como en su enseñanza. Guías de prác-
tica clínica así como documentos de 

consenso, siempre que cumplan con 
los preceptos de medicina basada en 
la evidencia, también serán conside-
rados para publicación en esta sec-
ción.
El resumen de los trabajos originales 
deberá presentarse en español e in-
glés y estructurarse en: introducción, 
materiales o pacientes y métodos, 
resultados y conclusiones o conside-
raciones Finales y palabras clave, el 
texto del manuscrito se estructurará 
de igual manera. .
La metodología de las guías de prác-
tica clínica, será la recomendada por 
el Ministerio de Salud de Colombia 
(http://www.minsalud.gov.co/sa-
lud/Documents/Gu%C3%ADa%20
Metodol%C3%B3gica%20para%20
la%20elaboraci%C3%B3n%20de%20
gu%C3%ADas.pdf), la evaluación de 
publicación de estos trabajos se sumi-
rá a la obtención del concepto favo-
rable del Comité Editorial, y cuando 
se considere pertinente, la corrección 
de estilo del texto. Las guías clínicas 
se presentaran con un resumen no 
estructurado.

Original breve
Serán manuscritos de iguales caracte-
rísticas al Original, pero que por par-
ticularidades en sus objetivos, diseño 
metodológico y resultados, pueden 
ser publicados en forma abreviada. La 
estructura será igual a la de un Ori-
ginal.

Revisiones
Manuscritos que presentan el estado 
más actual del conocimiento en un 
área de las definidas en el Alcance de 
la Revista. Estos trabajos, pueden ser 
directamente solicitados por el Comi-
té Editorial de la Revista a expertos en 
un tema definido, o propuestos por 
personas interesadas y versadas en 
un tema particular, en este escenario, 
se debe dirigir al Editor de la Revista 
una carta de intención, donde se ex-
pongan las razones por las cuales se 
desea publicar en un tema determina-
do, justificando la pertinencia para el 
público de la Revista Navarra Médica, 
incluyendo una breve descripción del 
contenido del manuscrito, la eventual 
extensión del texto, número aproxi-
mado de tablas y figuras y la fecha 
tentativa de envío. 
El manuscrito contará con el resumen 
no estructurado, donde se exponga la 
relevancia del nuevo conocimiento 
en el tema, palabras clave en ambos 
idiomas y el cuerpo del texto debe 
contar con una introducción al tema 
y muestre claramente el contraste en-
tre el conocimiento pasado y el actual. 
El texto debe ser conducido en un es-
tilo crítico de la literatura consultada, 
mostrando datos de los autores si lo 
hubiere, y desarrollado en apartados 
que faciliten su lectura y lo hagan 
atractivo. Se debe incluir un corto 

párrafo donde se exponga las consi-
deraciones de búsqueda (estrategia y 
términos), periodos de tiempo y cri-
terios de selección de artículos. 

Caso Clínico
Se trata de la descripción científica 
de casos clínicos o series de casos de 
enfermedades que por su excepcio-
nalidad en términos de frecuencia de 
presentación o utilidad para la ense-
ñanza de la Medicina, la Enfermería o 
la Tecnología en Imágenes Diagnós-
ticas, merecen ser comunicados a la 
comunidad científica. Se presentarán 
con un resumen no estructurado y 
palabras clave y con el texto bajo los 
siguientes apartados: introducción, 
descripción del caso, discusión, don-
de se mostrará la importancia de la 
descripción del caso, confrontando 
la información del paciente con la 
literatura científica consultada, y 
conclusiones o consideraciones fina-
les. Se debe presentar la autorización 
firmada por el paciente o el concepto 
del Comité de Ética Médica, se evi-
tará el uso de información que per-
mita la identificación del paciente, 
las imágenes clínicas y radiológicas 
deben ocultar los rasgos e informa-
ción del paciente, las endoscópicas, 
microbiológicas e histopatológicas 
se deben describir minuciosamente e 
infiriendo sobre técnica de obtención, 
tinción y su magnificación. 

Imágenes Médicas UNINAVARRA
Constituye un trabajo donde se mues-
tran imágenes o fotografías originales 
e inéditas, que junto a un breve co-
mentario, explican de manera didác-
tica un diagnóstico, enfermedad, con-
dición o concepto biomédico. 
Cuando sea el caso, se debe presen-
tar la autorización firmada por el 
paciente o el concepto del Comité 
de Ética Médica, se evitará el uso de 
información que permita la identi-
ficación del paciente, las imágenes 
clínicas y radiológicas deben ocultar 
los rasgos e información del pacien-
te, las endoscópicas, microbiológicas 
e histopatológicas se deben describir 
minuciosamente y mencionando la 
técnica de obtención, tinción y su 
magnificación. 
De las imágenes enviadas y aceptadas 
para publicación, el Comité Editorial 
elegirá una para la portada de la Re-
vista. 

Reseña histórica 
Manuscrito de estilo narrativo que 
destaca eventos y/o personajes de es-
pecial interés en el campo de la Medi-
cina, la Enfermería y la Tecnología en 
Imágenes Diagnósticas.
Contará con un resumen no estructu-
rado, palabras clave en español e in-
glés y el cuerpo del texto en lo posible 
deberá presentarse en apartados que 
faciliten la lectura y acompañado de 

http://www.icmje.org
http://revistanavarramedica@uninavarra.edu.co
http://revistanavarramedica@uninavarra.edu.co
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
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imágenes que apoyen la narración. 

Artículo de opinión
Manuscritos cortos donde los autores 
presentan de manera crítica un con-
cepto o hecho actual y controversial 
en el campo de la Medicina, la Enfer-
mería y la Tecnología en Imágenes 
Diagnósticas. El autores o autores 
tendrán la oportunidad de exponer su 
opinión personal, cimentada en cla-
ros conceptos científicos, respecto al 
tema de su preferencia. No debe pre-
sentarse resumen ni palabras clave, la 
estructura y eventuales apartados del 
escrito serán definidos por el autor.

Cartas al editor
Constituyen una herramienta por 
medio de la cual los lectores pueden 
solicitar a los autores, aclaraciones y 
formular comentarios respecto al ma-
terial publicado en la Revista. El co-
mité editorial se reserva el derecho de 
decisión sobre la publicación de estos 
documentos, así también debe notifi-
car a los autores correspondientes. La 
carta al editor se publicará junto a la 
respuesta de los autores referidos. No 
contará con resumen y se podrán in-
cluir figuras y tablas. 
Bajo la categoría de Carta científica, 
se podrán proponer para publicación 
breves descripciones de casos clínicos 
o resultados de investigación, que por 
su brevedad puedan ser adecuada-
mente presentados en esta sección.

 
INSTRUCCIONES GENERALES

Estructura de los manuscritos

Carta de presentación 
(ver Remisión de Manuscritos y Polí-
ticas de Sección).

Primera página
Título del Manuscrito en español e 
inglés.
Título abreviado en el idioma del ma-
nuscrito.
Identificación de los autores: Nombre 
y apellido de cada uno de los autores, 
filiación institucional, ciudad y país.
Contribución de los autores: Se debe 
indicar la contribución de cada autor, 
según las siguientes ítems.

•Concepción y diseño del estudio
Obtención de datos
•Análisis e interpretación de datos
•Redacción del artículo
•Revisión crítica del artículo
•Aprobación de su versión final*
•Aporte de pacientes o material de 
estudio.
•Obtención de financiamiento
Asesoría estadística
•Asesoría técnica o administrativa
•Otras contribuciones (definir)
*Esta condición, deberá ser cumplida 
por todos los autores.

No obstante lo anterior, el crédito de 
autoría se define según las recomen-
daciones del ICMJE (Ver Criterios de 
Autoría). 

Fuentes de financiación: los autores 
deberán declarar la procedencia de 
cualquier aporte económico recibido 
para la ejecución del trabajo que re-
sultó en la redacción del manuscrito 
propuesto para publicación. 
Declaración de conflictos de interés: 
los autores deben declarar la existen-
cia de conflictos de interés relaciona-
dos con el manuscrito propuesto para 
publicación. El autor de correspon-
dencia deberá diligenciar y allegar 
vía correo electrónico el formato dis-
puesto para este fin (http://icmje.org/
conflicts-of-interest/) 
Correspondencia: Indicar el nombre 
completo, dirección teléfono y correo 
electrónico del autor corresponsal 
(responsable del proceso editorial). 
Cuando el trabajo haya sido presenta-
do de manera parcial o total en algún 
evento científico o hace parte de un 
proyecto de tesis o informe técnico, 
esto debe indicarse junto a la citación 
respectiva. 
Todo el manuscrito, incluso la página 
del título, los resúmenes, referencias, 
tablas y leyendas se debe presentar 
redactado en el procesador de texto 
Word, en fuente Arial 12 puntos, en 
espacio simple e interlineado 2 pun-
tos, texto no justificado.
La estructura aquí descrita ha de apli-
carse a las secciones que requieran 
resumen y texto estructurado.

Resumen 
En español e inglés, el primero en la 
página dos y el otro en la página tres, 
cada uno con sus palabras clave.
Introducción: Corresponderá a una 
breve frase donde se comente de la 
importancia del tema estudiado. 
Objetivo: Debe señalarse en propósi-
to fundamental del trabajo. 
Materiales o pacientes y métodos: 
Será la oportunidad para exponer de 
manera concisa el tipo estudio, los 
criterios de valoración de las prue-
bas y la temporalidad (prospectivo, 
retrospectivo), se indicará además el 
tipo de análisis estadístico aplicado. 
Resultados: se presentarán los resul-
tados más relevantes del estudio. 
Discusión: se presentará brevemente 
los principales hallazgos comparán-
dolos con lo previamente publicado, 
finalmente se mostrará una frase a 
manera de conclusión que señala tan-
to los aspectos positivos como negati-
vos del estudio. 
Palabras clave: al final de cada re-
sumen, se incluirán seis palabras cla-
ve. Deberán emplearse los términos 
incluidos en la base de “descriptores 
en ciencias de la salud” de BIREME 
(http://DeCs.bvs.br/) para las pala-
bras clave en español y las del Medical 

Subject Headings (MesH) de Index 
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html)
Cuerpo del artículo

Introducción: sin hacer una revisión 
extensiva, deben presentar los antece-
dentes e importancia del problema, se 
expondrá claramente el objetivo.
Materiales o Pacientes y Métodos: 
se debe especificar las condiciones de 
tiempo, lugar y la población de estu-
dio. Se debe exponer detalles de los 
métodos y criterios de selección de 
los pacientes o el material para estu-
dio. No se usará información que per-
mita identificar a los sujetos. Se hará 
una breve pero clara mención de las 
consideraciones éticas de estudio. 
Resultados: Sin omitir datos relevan-
tes, se presentaron de la manera más 
concisa posible. Se usarán tablas y 
figuras, evitando la duplicación de 
información con la presentada en el 
texto.
Discusión: se dará mayor relevancia 
a los aspectos llamativos y novedosos 
del estudio. Será el espacio para expli-
car a la luz de lo reportado por otros 
autores, los resultados del trabajo. Se 
discutirá las limitaciones y fiabilidad 
de los resultados así como su poten-
cial desarrollo a futuro. 
Conclusiones o Consideraciones 
Finales: se presentarán de la manera 
más breve posible, evitando formular 
conclusiones que no dependan direc-
tamente de los resultados del trabajo 
publicado. 
Agradecimientos: solo se mencio-
narán aquellas personas quienes se 
relacionaron directamente con la eje-
cución y posibilitaron el trabajo pero 
no cumplen los criterios de autoría. 
Todas las personas quienes se vayan 
a nombrar en este apartado deberán 
autorizarlo por escrito.
Bibliografía: se listaran en hoja apar-
te al final del manuscrito. Únicamente 
se citaran las fuentes realmente con-
sultadas por los autores. Todas las 
referencias se referenciaran confor-
me su orden de aparición en el texto, 
donde serán identificadas por núme-
ros y en superíndice al final de la frase 
correspondiente o el apellido del au-
tor consultado. Solo deben incluirse 
referencias de trabajos ya publicados, 
si el artículo consultado cuenta con 
código DOI, este debe ser incluido. 
El no cumplir cabalmente con los re-
querimientos antes expuestos puede 
conducir al rechazo del manuscrito. 

El formato de las referencias bi-
bliográficas debe ser el siguiente:
La forma adecuada de citar artículos 
de revistas científicas es (ver orden de 
los datos y puntuación):

Autor en negrilla (apellido seguido de 
las iniciales del nombre. Título. Abre-
viatura de la revista. Año; volumen: 

http://icmje.org/conflicts-of-interest/
http://icmje.org/conflicts-of-interest/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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página inicial-página final.

Ejemplo:
 
Menos de seis autores:

Rock B, Olin M, Baker CA, Mo-
litor TW, Peterson PK. Central 
Nervous System Tuberculosis. Clin 
Microbiol Rev.2008;21:243-61. http://
dx.doi.org/10.1128/CMR.00042-07

Más de seis autores: 

Bonifacio N, Saito M, Gilman RH, 
Leung F, Cordova Chavez N, et al.  
High risk for tuberculosis in hospi-
tal physicians, Peru.  Emerg Infect 
Dis 2002; 8(7):747-48. http://dx.doi.
org/10.3201/eid0807.010506

-La forma adecuada de citar libros o 
documentos es (ver orden de los da-
tos y puntuación):

Autor en negrilla (apellido seguido de 
las iniciales del nombre. Título. Edi-
ción (en los casos que aplique. Ciudad 
de publicación: editorial; año. página 
inicial-página final.

Ejemplo: 

Bernard HR. Research methods in 
anthropology: qualitative and quanti-
tative approaches. 2nd Edition. Thou-
sand Oaks, CA: Sage Publications; 
1994.

- La forma adecuada de citar páginas 
web es (ver orden de los datos y pun-
tuación):

Autor en negrilla (apellido seguido de 
las iniciales del nombre. Título. [Fe-
cha de consulta:XXXX]. Disponible 
en: página exacta en donde abre el 
documento.

Ejemplo: 
Ministerio de la Protección Social. 
Listado de medicamentos en el POS 
del Régimen Contributivo – 2010. 
[Fecha de consulta: noviembre 4 
del 2010]. Disponible en: http://
www.pos.gov.co/Documents/LIS-
TADO%20MEDICAMENTOS%20
ACUERDO%20008%20CRES.pdf

Tablas: Se mencionarán en el texto, 
correlativamente, entre paréntesis y 
usando números arábigos, por ejem-
plo: (Tabla 1). Se presentarán entre 
el texto del manuscrito ocupando el 
lugar que les corresponda. 

Figuras: Las figuras (fotografías y 
gráficos) serán enviadas como archi-
vos adjuntos junto al documento del 
manuscrito, también se mostrarán en 
el cuerpo del texto en el lugar que les 
corresponda. Se referirán en el texto 
entre paréntesis y usando números 
arábigos. Cuando sea el caso se evita-
rá mostrar rasgos que permitan iden-
tificar al paciente.
Las leyenda de las figuras y tablas de-
berán ser capaces de explicarlas sin 
necesidad de recurrir al texto. 

Tabla 1. Extensión máxima de los 
manuscritos en palabras, tablas, fi-
guras y referencias bibliográficas.

s

http://dx.doi.org/10.1128/CMR.00042-07 
http://dx.doi.org/10.1128/CMR.00042-07 
http://dx.doi.org/10.3201/eid0807.010506 
http://dx.doi.org/10.3201/eid0807.010506 
http://dx.doi.org/10.3201/eid0807.010506 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
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OInformation for Authors and 
Publishing Norms

Topics and reach
The Navarra Medical Journal is an 
eminently scientific publication is-
sued each semester. It constitutes 
the official organ for the academic 
promotion of the Health Sciences 
Faculty of the Navarra University 
Foundation. Its content is decided on 
by peers, and considers for publishing 
articles related to Medicine, Nursing, 
Diagnostic Image Technology and 
like disciplines. It focuses its function 
toward stimulating and promoting 
the theoretical and practical develop-
ment of basic and clinical biomedical 
sciences in their exercise and tea-
ching, as well as following the scien-
tific and social mission of the Nava-
rra University Foundation. It seeks 
to gather and value the products of 
academic and research activities ca-
rried out by professors, students and 
higher-education graduates from the 
region and the country.

The Navarra Medical Journal follows 
the recommendations of the Interna-
tional Committee of Medical Journals 
Editors (ICMJE), the articles sent for 
publishing consideration must be 
written according to said guidelines. 
(http://www.icmje.org/icmje-recom-
mendations.pdf)

In order to guarantee the quality, 
transparency and integrity of its pu-
blications, as well as the absolute 
respect for the ethical principles that 
guide biomedical research, the Na-
varra Medical Journal accepts and 
follows the guidelines established by 
the Committee of Publishing Ethics 
(COPE) (http://publicationethics.
org/) 

Authorship Criteria
The Journal adopts the authors-
hip-acknowledging policy defined by 
the ICMJE, thus: 
“Credit for authorship must be based 
solely on:
• Substantial contributions to the 
concept and design of the article, or 
to the acquisition, analysis and inter-
pretation of the data;
•The writing of the article or the criti-

cal revision of its content;
•The final approval of the version to 
be published, and 
•The assumption of responsibility for 
all aspects of the article to guarantee 
that any subject regarding the exacti-
tude or integrity of any of its parts be 
appropriately researched and resolved
In order for someone to be recogni-
zed as the author, the person must 
meet the four stated requirements. 
The collection of funds, the gathering 
of data or the general supervision of 
the research team, on their own, does 
not merit authorship.”

The Navarra Medical Journal does 
not allow the inclusion or withdrawal 
of authors once the editorial process 
of the texts has begun. In exceptional 
cases in which this is accepted, it is 
mandatory to present written agree-
ment from the authors who will be 
eliminated or included. Additionally, 
a signed statement certifying all the 
authors meet the authorship criteria 
and that no other authors who meet 
the criteria have been omitted must 
be attached.

Editorial Process and Peer Revi-
sion 
The Navarra Medical Journal will 
consider for publishing articles writ-
ten in Spanish or English. The content 
of the article must not have been pre-
viously published partially or totally, 
nor have been sent to other scientific 
journals, in any language. 

The Editorial Committee will evalua-
te the articles in first instance, and re-
serves the right to reject those that it 
does not consider appropriate, as well 
as propose modifications when they 
are considered pertinent. With the fa-
vorable concept of the Editorial Com-
mittee, the articles, including those 
specifically requested, will be revised 
anonymously and independently by 
expert evaluators.

After receiving the concepts emitted 
by the evaluating peers, the Editorial 
Committee will inform the author or 
authors on its decision to accept, ac-

cept with changes or reject the article. 
The author or authors must correct 
the text using the Word change con-
trol tool or highlighting the changes 
made, and send the article to the 
Journal within 15 work-days, together 
with a letter in which each comment 
made by the Editorial Committee 
and the peer evaluators is answered. 
No work will be accepted as definite 
without having first received answers 
from the authors to each request. If 
necessary, new evaluation rounds will 
be made until the Editorial Commit-
tee can make a definite decision. 

The Editorial Committee reserves its 
right to carry out corrections in style, 
format, presentation and revision of 
the quality of the English language in 
the text, without altering its content. 

Once the text has been accepted for 
publication in the Journal, the respec-
tive author or authors will be notified 
of the decision.
Once the edition and style-correction 
are made to detect typographical, 
spelling or editing-process-generated 
mistakes, and when it deems it neces-
sary, the text galleys will be sent to 
the corresponding author or authors 
pointing out the possible mistakes. 
The galleys must be revised for no less 
than 48 hours and sent to the Jour-
nal. No modifications that affect the 
content or change the original sense 
of the article will be accepted. If the 
corrections are not received within 
the stated term, the Journal will not 
be responsible for any omission or 
mistake that is published.

It is the right of the Editorial Commi-
ttee to admit or not the corrections 
requested by the author or authors in 
the article galleys.

The opinions and assessments expres-
sed in the content of the articles pu-
blished by the Navarra Medical Jour-
nal are the responsibility of the author 
or authors and not necessarily of the 
Editorial Committee.

Referral of Articles and Section 

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://publicationethics.org/
http://publicationethics.org/
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Policy
The articles submitted for publishing 
in the Navarra Medical Journal, must 
meet the “Uniform requirements for 
articles submitted to biomedical jour-
nals” defined by ICMJE (www.icmje.
org).

The articles will be sent by electronic 
mail to the electronic address of the 
Journal: revistanavarramedica@uni-
navarra.edu.co.  Once the article is 
received, it will be assigned a number 
which will identify the document du-
ring the editorial process. 

The text of the article, its summary 
and key words in Spanish and Engli-
sh, the tables and captions and any 
other additional material of the arti-
cle will be included in one document 
of the Word text processor.

The articles must bear a digitally 
presented, publishing application le-
tter to the Editor of the Journal and 
it should explicitly refer to the fo-
llowing aspects: that all authors know 
and accept the publishing norms of 
the Journal; the section of the Jour-
nal the article is intended for; that all 
authors have read and approved the 
final version of the article and are in 
total agreement as to its content; that 
the content of the proposed article is 
original and has not been totally or 
partially published in another scien-
tific or similar journal; that , in case 
it is published, while maintaining the 
intellectual property rights, the pu-
blishing and reproduction rights are 
ceded to the Navarra Medical Jour-
nal; and that the article not be sent to 
another journal until a final editorial 
decision is given by the Navarra Me-
dical Journal.
 
The publishing sections of the Nava-
rra Medical Journal are as follows:

Editorial
They will be requested by the Editor 
of the Journal from any member of 
the Editorial Committee or the Scien-
tific Committee, they can also be as-
ked from external experts. It consists 
of an academic text of opinion, moti-
vated by the content of a given arti-
cle to be published in the same issue 
of the Journal or by a topic of great 
interest from the areas defined in the 
Reach of the Journal.

Originals
It is an unpublished work arising from 
research in the fields defined by the 
Reach of the Journal. The content of 
the article gives new scientific infor-
mation on specific fields of knowle-
dge in Health, on its practice and 
teaching. Clinical practice guidelines, 
as well as consensual documents that 
meet the precepts of medicine based 

on evidence, will also be considered 
for publishing in this section.

The summary of the original works 
must be presented in Spanish and 
English, and be thus structured: in-
troduction, materials or patients and 
methods, results and conclusions or 
final considerations and key words. 
The text of the article is structured in 
the same manner.

The methodology for the clinical 
practice guidelines will be the one 
recommended by the Colombian 
Ministry of Health, (http://www.
minsalud.gov.co/salud/Documents/
Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B-
3gica%20para%20la%20elaboraci%-
C3%B3n%20de%20gu%C3%ADas.
pdf).The publishing evaluation of 
these works will be added to the fa-
vorable concept from the Editorial 
Committee, and when considered 
pertinent, the style correction of the 
text. Clinical guidelines will be pre-
sented with a non-structured sum-
mary.

Brief Original 
These are texts with the same charac-
teristics as an Original, but because of 
the peculiarities in their objectives, 
methodological design and results, 
can be published in abbreviated form. 
The structure will be the same as for 
an Original.

Revisions
Texts that present the latest up-to-
date knowledge in one of the areas 
defined in the Reach of the Journal. 
These works can be requested direct-
ly by the Editorial Committee of the 
Journal from experts on a definite 
topic or be proposed by people in-
terested in and knowledgeable on a 
specific topic. In this case, a letter of 
intention must be sent to the Editor of 
the Journal stating the reasons a de-
termined topic should be published, 
justifying the pertinence to the public 
of the Navarra Medical Journal, inclu-
ding a short description of the article, 
its eventual length, the approximate 
number of tables and figures and the 
tentative mailing date.

The article will have a non-structured 
summary in which the relevance of 
the new knowledge is exposed, key 
words in both languages, and the 
body of the text must have an intro-
duction to the topic and clearly de-
monstrate the contrast between past 
and present knowledge. The text must 
follow a critical style of the consulted 
literature, show author data if existing 
and be developed in sections that fa-
cilitate its reading and make it attrac-
tive. A short paragraph which shows 
the strategy and terms of the search, 
the period of time and the criteria in 

the selection of articles must be inclu-
ded.

Clinical Case 
This deals with the scientific descrip-
tion of clinical cases or of series of 
clinical cases of diseases that because 
of their exceptionality in terms of fre-
quency of presentation or usefulness 
for the teaching of Medicine, Nursing 
or Diagnostic Image Technology de-
serve to be exposed before the scien-
tific community. They will show a 
non-structured summary, key words 
in Spanish and English and text under 
the following sections:  introduction, 
case description, discussion, which 
will show the importance of the des-
cription of the case confronting the 
information on the patient with the 
consulted scientific literature, and 
final conclusions or considerations. 
Signed authorization by the patient 
or the concept of the Medical Ethics 
Committee must be included. Infor-
mation that allows the identification 
of the patient will be avoided. Clinical 
and radiological images must hide 
the features and information of the 
patient. The endoscopic, microbiolo-
gical and histiopathological aspects 
must be minutely described, inferring 
on the technique for collecting, dying 
and magnifying.

UNINAVARRA Medical Images
These are original, previously unpu-
blished images or photographs, which 
with a short comment didactically ex-
plain a diagnosis, disease, condition 
or biomedical concept.

When necessary, signed authoriza-
tion by the patient or the concept of 
the Medical Ethics Committee must 
be presented. The use of information 
that allows the identification of the 
patient will be avoided. Clinical and 
radiological images must hide the fea-
tures and information of the patient. 
The endoscopic, microbiological and 
histiopathological aspects must be 
minutely described, mentioning the 
technique for collecting, dying and 
magnifying.

From the images sent and accepted 
for publication, the Editorial Commi-
ttee will select one for the cover of the 
Journal.

Historical overview 
It consists of a narrative-style text 
that highlights events and/or people 
of special interest in the fields of Me-
dicine, Nursing and Diagnostic Image 
Technology. It will show a non-struc-
tured summary, key words in Spanish 
and English, and the body of the text 
must be presented in sections that 
facilitate reading and images that su-
pport the narrative.

http://www.icmje.org
http://www.icmje.org
http://revistanavarramedica@uninavarra.edu.co
http://revistanavarramedica@uninavarra.edu.co
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para%20la%20elaboraci%C3%
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Article of Opinion
These are short texts in which the 
authors present in a critical manner 
a concept or a real and controversial 
fact in the fields of Medicine, Nursing 
or Diagnostic Image Technology. The 
author or authors have the opportu-
nity to expose their personal opinion, 
based on clear scientific concepts, on 
a topic of their preference. There is no 
need of summary or key words. The 
structure and eventual sections of the 
text will be defined by the author or 
authors.

Letters to the Editor 
They constitute a tool through which 
readers can request clarifications 
from the author or authors and for-
mulate comments on the material 
published by the Journal. The Edito-
rial Committee reserves the right to 
decide on the publishing of these do-
cuments. It will also notify the corres-
ponding authors. Each Letter to the 
Editor will be published alongside the 
answer from the referred author or 
authors. It will not have a summary, 
but figures and tables can be included.

Under the Scientific Letter category, 
short descriptions of clinical cases 
or research findings that, because of 
their brevity may be adequately pre-
sented in this section, can be propo-
sed for publishing.

General Instructions 
Text Structure
Letter of Presentation (see Text Re-
ferral and Section Policies).
First page 
Title of the Article in Spanish and 
English.

Abbreviated title in the original lan-
guage of the article.

Identity of the authors: Complete na-
mes for each of the authors, institu-
tional affiliation, city and country.

Author contribution: The contribu-
tion of each author must be indicated, 
according to the following items:

•Conception and  design of the study
•Data collection
•Data analysis and interpretation
•Article writing
•Critical revision of article
•Final version approval*
•Contribution from patients or study 
material.
•Funding
•Statistical assessment
•Technical or administrative assess-
ment
•Other contributions (define)

*This condition must be met by all 
authors.

However, the credit for authorship is 
defined according to the recommen-
dations by ICMJE (See Authorship 
Criteria).  

Sources of funding: The author or 
authors must declare the origin of 
any economic funding received for 
the execution of the work on which 
the article proposed for publishing is 
based.

Declaration of conflicts of interest: 
The author or authors must declare 
the existence of conflicts of interest 
related to the article proposed for pu-
blishing. The corresponding author 
or authors have to fill in and attach, 
via electronic mail, the form created 
for such purpose. (http://icmje.org/
conflicts-of-interest/) 

Mailing: Indicate the complete name, 
address, telephone number and elec-
tronic mail address of the correspon-
ding author or authors (responsible 
for the editorial process).

When the work has been presented 
partially or totally in any scientific 
event or is part of a thesis project or 
technical report, this must be indi-
cated along with the corresponding 
citation. 

The complete article, including the 
title page, the summaries, references, 
tables and captions must be presen-
ted in the Word Text Processor, Arial 
12-point font, in simple or interlineal 
2 point not-justified text. 

The structure here described needs to 
be applied to the sections that require 
a summary and a structured text.

Summary: In Spanish and English, 
the first on page two and the other on 
page three, each with its key words. 
Introduction: Corresponds to a 
short statement which comments on 
the importance of the studied topic. 
Objective: Must be shown as the 
fundamental purpose of the work. 
Materials or patients and methods: 
It is the opportunity to concisely ex-
pose the type of study, the criteria 
for evaluation of the samples and the 
temporality (prospective, retrospec-
tive). The applied statistical analysis 
will also be indicated. Results: The 
most relevant results of the study will 
be shown. Discussion: The principal 
findings are briefly presented and 
compared to what has been previous-
ly published. A final statement will 
conclude pointing out both the posi-
tive and negative aspects of the study. 
Key words: At the end of each sum-
mary six key words will be included. 
The terms used must appear in the 
base of “health science descriptors” 

of BIREME (http://DeCs.bvs.br/) for 
the key words in Spanish and in the 
Medical Subject Headings (MesH) of 
Index Medicus (http://www.nlm.nih.
gov/mesh/meshhome.html)

Body of the article
Introduction: Without making an 
extensive revision, it must present the 
background and importance of the 
problem. The objective will be clear-
ly stated.  Patients or Materials and 
Methods: Conditions of time, place 
and population of the study must be 
specified. Details of the methods and 
the selection criteria for the patients 
or the material for the study must be 
exposed. No information that may 
reveal the identity of the subjects will 
be used. A brief but clear mention 
of the ethical considerations of the 
study will be made. Results: Without 
omitting relevant data, they will be 
presented in the most concise way 
possible. Tables and figures will be 
used, avoiding the duplication of the 
information with that presented in 
the article. Discussion: Higher rele-
vance will be given to those novel and 
noteworthy aspects of the study. It is 
the space to explain the results of the 
work in light of what has been repor-
ted by other authors. The limitations 
and reliability of the results as well 
as their potential development in the 
future will be discussed. Conclusions 
or Final Considerations: They will 
be presented in the briefest manner 
possible as to avoid conclusions that 
do not depend directly on the results 
of the published work. Acknowle-
dgements: Only those people who 
were directly related to the execution 
of the work and made it possible but 
do not meet the authorship criteria 
are mentioned. All those who are to 
be mentioned in this section must 
give their written authorization. Bi-
bliography: Consulted texts will be 
listed on a separate page at the end 
of the article. Only those sources that 
were actually consulted by the author 
or authors are quoted. All references 
will be referred according to their or-
der of appearance within the text, in 
which they will be identified by num-
bers and in superscript at the end of 
the corresponding sentence or by the 
last name of the consulted author or 
authors. Only works that have been 
published must be referred; if the 
consulted article bears a DOI code, it 
must be included. Not duly meeting 
the before-mentioned requirements 
can lead to the rejection of the article. 

The format for the bibliographic refe-
rences must be as follows:

- The adequate form to quote articles 
from scientific journals is (see order 
of data and punctuation): 

http://icmje.org/conflicts-of-interest/
http://icmje.org/conflicts-of-interest/
http://DeCs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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Author in bold (last name followed 
by first name initials). Title. Abbre-
viation of the journal. Year; volume: 
initial page-final page.

Example: 

Fewer than six authors:

Rock B, Olin M, Baker CA, Moli-
tor TW, Peterson PK. Central Ner-
vous System Tuberculosis. Clin Mi-
crobiol Rev.2008 ;21:243-61.
h t t p : / / d x . d o i . o r g / 1 0 . 1 1 2 8 /
CMR.00042-07

More than six authors: 

Bonifacio N, Saito M, Gilman RH, 
Leung F, Cordova Chavez N, et al. 
High risk for tuberculosis in hospi-
tal physicians, Peru.  Emerg Infect 
Dis 2002; 8(7):747-48. http://dx.doi.
org/10.3201/eid0807.010506

-The adequate form to quote books or 
documents is (see order of data and
punctuation):
Author in bold (last name followed
by first name initials).Title. Edition
(When applicable). City of publica-
tion; editor; year. Initial page-final
page.

Example: 
Bernard HR. Research methods in
anthropology: qualitative and quanti-
tative approaches. 2nd Edition. Thou-
sand Oaks, CA: Sage Publications; 
1994.

- The adequate form to quote web
pages (see order of data and punctua-
tion):

Author in bold (last name followed by 
first name initials).Title. [Date of con-
sultation:XXXX]. Available on: exact 
page on which article opens.

Example: 
Ministerio de la Protección Social. 
Listado de medicamentos en el POS 
del Régimen Contributivo – 2010. 
[Fecha de consulta: noviembre 4 
del 2010]. Disponible en: http://
www.pos.gov.co/Documents/LIS-
TADO%20MEDICAMENTOS%20
ACUERDO%20008%20CRES.pdf

Tables: They are mentioned in the
text, in parentheses and using Arabic 
numbers, for example: (Table 1). They 
will be presented within the text of 
the article in the corresponding po-
sition. 

Figures: The figures (photographs
and graphics) will be sent as attach-
ments to the article document and 
will also be shown in the body of 
the text in the corresponding posi-
tion. They will be referred to in the 
text in parentheses and using Arabic 
numbers. When necessary, showing 
characteristics that may identify the 
patient will be avoided.
The captions of the figures and tables 
should explain them without having 
to turn to the text.

Table 1. Maximum length of texts 
in words, tables, figures and biblio-
graphic references. 

s

http://dx.doi.org/10.1128/CMR.00042-07 
http://dx.doi.org/10.1128/CMR.00042-07 
http://dx.doi.org/10.3201/eid0807.010506 
http://dx.doi.org/10.3201/eid0807.010506 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
http://www.pos.gov.co/Documents/LISTADO%20MEDICAMENTOS%20ACUERDO%20008%20CRES.pdf 
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