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INTRODUCCION

No obstante haber transcurrido ya mas de cinco
décadas, aun esta vigente lo que sehalaba
Fisbein y Pi-Sunyer acerca del relato de un caso
clinico: “Es la piedra fundamental de la literatura
médica”, y tal vez lo siga siendo en los paises
-como el nuestro- donde la tecnologia no alcanzé
a plenitud un grado de desarrollo, es decir en los
paises subdesarrollados. Por el contrario, en los
paises desarrollados la investigacion ha hecho
que sean estos -los de investigacion- los que
tengan mayor relevancia. Los reportes de casos
son una herramienta invaluable en el desarrollo
académico de los profesionales de la salud e
inseparable en la formacién de los médicos
residentes de especialidad.

Los reportes de casos son descripciones sucintas
de un caso clinico o una serie de casos relevantes
en cuanto a abordaje diagnéstico, tratamiento y
pronéstico, acompafados de una breve revision
de la literatura al respecto, implicita o explicita.
Son la primera fuente de evidencia en el gjercicio
de la medicina, aunque en la “Medicina Basada
en la Evidencia” ocupan el ultimo escalén. Son
descripciones con caracteristicas uUnicas que
se escriben de forma detallada, concisa, con
aplicaciones practicas y es por esta razén, que
son considerados de gran importancia para el
ambito sanitario.

En la actualidad, los casos clinicos suponen una
importante herramienta docente con aplicaciones
practicas, y contribuyen a la expansion del
conocimiento de los profesionales de la salud. Los
casos clinicos también tienen un valor educacional,
tanto para los autores como para los lectores y a
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veces son empleados para ilustrar revisiones de la
literatura de una condicién especifica.

Para algunos autores, el reporte de casos clinicos
tiene varios propdsitos relevantes: permiten
descubrir efectos inesperados del tratamiento,-
farmacolégico, no farmacologico o cambios en
el estilo de vida- algunos de ellos beneficiosos,
asi como reconocer manifestaciones inesperadas
de enfermedades comunes o descubrir nuevas
patologias. También ayudan a prevenir errores en
futuros casos. Son utilizados, ademas, como una
forma de comunicacion cientifica y docente entre los
profesionales, facilitando el continuo aprendizaje.

El objetivo de esta revision es brindar a médicos
residentes, médicos generales y especialistas
y sobre todo a estudiantes de medicina las
siguientes herramientas: capacidad para conocer
la importancia que tienen los reportes o novedades
de casos de la practica clinica en la literatura
biomédica actual, capacidad para reconocer
que caso clinico tiene las condiciones para ser
publicado como reporte de casos y una adecuada
redaccion de los reportes de caso para su potencial
publicacion en un medio de difusion cientifica.

DEFINICION, CARACTERISTICAS,
ESTRUCTURA Y TIPOS DE REPORTE DE
CASO Y SERIE DE CASOS

Reporte de caso

Es un tipo de publicacion biomédica que hace
un reporte detallado de sintomas, signos,
resultados de estudios auxiliares, tratamiento,
complicaciones del tratamiento y seguimiento de
un paciente individual, esquematizado bajo una
breve descripcién légica y racional. Haciendo
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énfasis en su discusion de la caracteristica Unica
por la que fue reportado.

Serie de casos

Es aquel tipo de publicacién que reporta una serie
de casos con alguna caracteristica semejante que
los vuelve agrupables; similitudes sindrémicas,
etiolégicas, anatdomicas, histolégicas, fisioldgicas,
genéticas, moleculares, del tipo de tratamiento,
de algun efecto adverso al tratamiento o de algun
estudio complementario. Un estudio considera
para fines operacionales que una serie de casos
debe tener de 2 a 10 casos en su descripcion.
Es un Grupo o series de informes de casos de
pacientes a los que se les dio tratamiento similar.
Los reportes de series de casos usualmente
contienen informacion individual detallada sobre
el paciente. Ello incluye informacion demografica
(Ejemplo: edad, género, origen étnico) e
informacién sobre diagnéstico, tratamiento,
respuesta al tratamiento, y seguimiento después
del tratamiento.

Los reportes de casos tienen el objetivo de
mejorar la atencién centrada en el paciente
(medicina personalizada) durante la practica
clinica diaria, estimular la busqueda mas actual
de la informacion médica (investigacion clinica-
médica basada en evidencias), favorecer el
conocimiento de las enfermedades, asi como
sus tratamientos mas actuales, incrementando el
acervo médico; ademas, son el primer paso en
el desarrollo de habilidades para la escritura y
publicacién cientifica, que es un requisito y una
obligacién en la medicina actual; es basicamente
educacional por su interés formativo y docente.

Por otro lado, sirven para informar a la comunidad
médica acerca de lo relevante de un caso clinico.
Ademas, son utiles en exponer efectos adversos
de medicamentos; esto constituye parte del
proceso de investigacion, en los estudios de fase
4 o de Farmacovigilancia (post comercializacion),
en donde se monitorizan principalmente los
efectos adversos de los medicamentos, asi como
otros posibles usos o aplicaciones, una vez que
ya han sido autorizados para su distribucion
farmacéutica.

La presentacion de un caso o serie de casos
clinicos debe ser breve, sin tratar de impresionar
alos lectores con extensas disquisiciones y largas

listas bibliograficas. Si el hallazgo es novedoso y
util, en pocos renglones se podra lograr el objetivo,
para lo cual, la narracién en la que se cuenta una
historia, el material debe ordenarse segun una
secuencia temporal y tomando en cuenta una o
varias de las siguientes caracteristicas:

a) El caso clinico corresponde a un sindrome o
enfermedad ya conocidos, aunque su poca
frecuencia o rareza plantea problemas para
su identificacion o diagndstico.

b) El estudio del o los pacientes descritos,
permitié la identificacion de manifestaciones
clinicas no referidas previamente como parte
del sindrome o enfermedad en cuestién
o bien estas manifestaciones constituyen
sintomas, signos, o alteraciones de examenes
complementarios poco frecuentes.

c) Se trata de un sindrome clinico o alteracion
congénita o hereditaria, no descritos antes en
la literatura médica.

d) Elestudio del caso clinico se complementé con
el uso de procedimientos de diagndstico nuevos
mas precisos o de mayor sensibilidad, que los
referidos previamente en la literatura médica.

e) Enelmanejo del o de los pacientes estudiados
se emplearon procedimientos terapéuticos
utiles, no descritos previamente.

f) Eneltratamiento de los pacientes se utilizaron
medicamentos de uso reciente, de acuerdo a
lo publicado en la literatura médica.

ESTRUCTURA DE CASOS Y SERIE DE CASOS

La estructura de este tipo de articulos comprende
las siguientes secciones:

1. Pagina inicial

Resumen

Palabras clave

Introduccion

Presentacion del caso o casos clinicos
Discusién

Conclusion

© N O o R~ Db

Referencias bibliograficas

En la redaccion para la publicacion de casos
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clinicos se omiten habitualmente las secciones de
Material y métodos, y Resultados, referidos en los
articulos de investigacion clinica o experimental,
ya que estas secciones quedan incluidas en una
sola que puede titularse: “Presentacion del caso
0 casos clinicos”.

1. Pagina inicial: en esta pagina el titulo
constituye la linea o frase de entrada de la
publicacién que permite captar inicialmente
la atencion del lector. Es una etiqueta que
decide si el articulo sera o no leido; por lo
tanto, tiene que describir adecuadamente el
contenido del mismo, ademas debe ser claro,
conciso y atractivo. No existen reglas sobre la
longitud minima, maxima u 6ptima del titulo; la
longitud promedio de éste revisada en varias
revistas fue de 14 palabras. EI mejor titulo
es el que indica por si mismo el contenido
de la publicacion con la menor cantidad de
palabras. Debe ser preciso, con una breve
descripcion del paciente en estudio, mencién
de la intervencion, resultado, poblacion en
estudio, condicion de interés.

Ademas, es recomendable agregar la leyenda
«reporte de caso» 0 «serie de casos» para que
el articulo pueda ser identificado y clasificado
de acuerdo con su tipo; cuando se anexe una
revision de la literatura, de igual forma se debe
hacer mencién de ello.

2. Resumen:estasecciondescribedeformabreve
el caso clinico, sefialando su importancia y el
aporte educativo que motiva su presentacion,
para el desarrollo de la medicina. Un resumen
tiene un minimo de 100 palabras y un maximo
de 250, dependiendo de la revista. No debe
presentar ninguna informacion ni conclusién
que no figuran en el articulo. El estilo que
se emplea en su redaccion es objetivo e
impersonal, es decir, no se emplearan explicita
o0 implicitamente pronombres personales;
debe escribirse en pretérito, porque se refiere
a un trabajo ya realizado. Los reportes de
casos constan de tres partes principales:
antecedentes(; por qué este caso esimportante
y necesita ser reportado?), presentacion del
caso y conclusiones (¢,qué es lo que el lector
debe aprender del caso y cudl es su impacto
clinico?).
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3.

4,

Palabras clave: se usan palabras o términos
que ayuden a identificar el reporte o serie de
casos de manera rapida, es recomendable por
ello utilizar los términos de encabezamiento
de materia médica del Index Medicus (Medical
Sub Headings-MeSH) y los descriptores en
ciencias de la salud (DeCS) de BIREME. La
seleccién de las palabras clave es una parte
importante en la elaboracion del articulo;
mediante ellas, podra ser localizado en las
bases de datos. La guia CARE propone utilizar
palabras clave. El numero que considera
acertado es de 2-5 palabras.

Introduccidn: esta se compone de dos o tres
parrafos que trata de justificar su divulgacion,
con los detalles mas importantes como
una breve definicion de la enfermedad, la
frecuencia y gravedad de la sintomatologia,
su importancia y repercusion en la bibliografia
tanto nacional como internacional, o de
ser unico o inesperado, y se hace énfasis
en la relevancia educativa y clinica de la
comunicacion. Especifica el propdsito general
del manuscrito; asimismo, incluye una breve
revision de la literatura que situa al contenido
del articulo en el contexto general. Se
requiere unicamente la informacion necesaria
para familiarizar a los lectores con el topico.
Incluye los antecedentes de la enfermedad
diagnosticada, presentacién usual y evolucién.

Presentacion del caso o casos clinicos:
se puede denominar «reporte del caso» o
«presentacion del caso» y describe de manera
detallada al paciente y los resultados de los
estudios realizados, evalla los protocolos
de manejo y tratamientos, llevando un orden
hasta la conclusion del caso. En esta seccion
se hace innecesario aclarar que el paciente
0 pacientes deben estar bien estudiados,
sin dejar puntos oscuros que pueden traer
dudas sobre la certeza de un diagndstico o la
eficacia de un tratamiento.

Es primordial la prolijidad que debe acompanarala
publicacion, entre ellas datos como la informacion
demogréfica (edad, sexo, raza, ocupacion, lugar
de residencia), informacién sobre factores de
riesgo (habitos de vida, uso de medicamentos,
alergias, antecedentes patolégicos, antecedentes
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familiares). La historia clinica debe seguirse
paso a paso (manifestaciones clinicas en orden
cronolégico, examen clinico con menciéon de
los hallazgos positivos 0 negativos pertinentes,
hallazgos de laboratorio pertinentes, severidad
de sintomas y signos, comorbilidades, evolucién
de enfermedad), pero es menester publicar los
hechos positivos y desechar -si no viene al caso-
los elementos que no aporten datos de interés.
Idéntico tratamiento debe darse a los datos
de laboratorio: se deben anotar solamente los
necesarios. Esimportante sefialar la aproximacion
diagnostica o  diagndsticos  diferenciales
planteados durante el estudio del caso, la
explicacién logica del diagnéstico y tratamiento
instaurado, la respuesta al tratamiento y efectos
adversos al tratamiento. Es necesario recordar
que el orden debe ser cronoldgico.

En el diagnodstico diferencial -si tiene cabida-
el autor puede explayarse en consideraciones
que pueden aclarar e instruir sobre la afeccion.
Es también conveniente proveer el rango de
referencia de valores de laboratorio que no son
ampliamente conocidos. La presentacion de
fotografias, histopatologia, electrocardiogramas,
placas radiograficas o examenes de imagen
ayudan a documentar mejor el caso, dicha
informacién debe ser obtenida con permiso del
paciente o de la institucion donde el paciente fue
tratado. Se debe omitir el nombre del enfermo
en todos los casos, no hacerlo lo vuelve pasible
de un delito. Hacer o mismo con el nimero de
la historia clinica.

No se deben incluir en esta seccion inferencias
ni conclusiones; de igual forma, no debera
ser superflua o confusa. Recordar que cuanto
mas se elimine lo superfluo mas resaltara lo
importante. Tampoco conformar un esqueleto
literario incomprensible, con datos escasos o
inintelegibles. Si es su primera publicacion de un
articulo médico, no titubee ni peque de timido o
veleidoso y hagalo leer por algunos de sus colegas,
aquel que haya publicado o el que muestre signos
de ser el mas interesado para su lectura.

Discusion: cabe sefialar que algunos autores
opinan que el término “Discusion”, no debe
ser utilizado en espafiol para nombrar esta
seccion, ya que es considerado un anglicismo,

sugiriendo la denominacién de Comentario o
comentarios. Aunque estamos conscientes
que es probable que el término discusién no sea
el mas adecuado en un sentido estricto, se ha
preferido mantenerlo en el idioma espafol para
hacer énfasis en el caracter de esta seccion. Se
escribe entre el presente y el pasado.

En esta seccion se enfatiza la condicion o
caracteristica que hace al caso o serie de casos
publicable y destacable, resaltandose lo mas
novedoso o controvertido, las consecuencias
tedricas del trabajo, las posibles aplicaciones
practicas y el significado real del articulo.
Asi, mediante un orden légico y claro, se
podra convencer al lector de su validez, tanto
interna como externa, fundamentados en los
resultados realmente observados. Cada una
de estas ideas, conceptos o recomendaciones
deben ir acompafadas de su sustento en la
literatura médica y su respectiva referencia
bibliografica. Por otro lado, se debe destacar el
por qué el caso clinico es importante, ademas
de explicar o clarificar los aspectos discutibles.

En este apartado es posible anotar las
inferencias y deducciones que se pueden
obtener del caso clinico; aqui si es posible
explicar la postura y opinién del autor, asi
como contrastarla con la literatura publicada.
Es una parte esencial en el articulo y con la
cual se debe trabajar, ya que sintetiza lo
que el autor quiere realmente transmitir a los
lectores. Asimismo, es un espacio en el que
se deben anotar las limitaciones y describir el
significado de cada una de ellas.

No es necesaria una extensa revision
bibliogréafica, la revisiébn debe ser selectiva y
debe estar enfocada en presentar el tema o
mensaje principal por la cual el reporte y serie
de casos es publicado. La discusion puede
concluir con conclusiones y recomendaciones
que deben ser cautas y que destaquen de
manera concisa lo que debe quedar en
mente del lector luego de la lectura de la
comunicacion. Las recomendaciones que
se den deben estar basadas en la evidencia
disponible, también es importante listar
oportunidades para investigacion que puedan
surgir de este reporte. Esta seccién debe ser
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breve y no debe exceder un parrafo.

Conclusion: esta parte trata de sintetizar
todo el manuscrito en cuanto a importancia
o relevancia de la publicacion y lo que se ha
aprendido del caso. Debe ser breve en su
redaccion, centrarse en el caso clinico y el
mensaje final del autor La conclusién debera ser
mesurada y cauta ya que no puede generarse
una recomendacion de un tratamiento o
manejo médico o quirirgico sobre la base en
un solo caso en particular o extrapolar una
conclusién con el reporte de casos clinicos.

Referencias bibliograficas: estas facilitan la
ampliacién de la lectura: pueden ser citas o
indirectas y numeradas por orden alfabético o
de aparicion en el desarrollo del texto, segun
el Reglamento o Instrucciones a los autores
de cada Revista, y que realmente han sido
consultadas. Las referencias se deberan
enlistar de la misma manera en que aparecen
en el cuerpo del documento; se recomienda
utilizar referencias actuales, de manera
general, cinco anos previos a la elaboracion
del documento; aunque existen excepciones
al respecto cuando se trata de articulos base
0 guia, considerados como referencia del
topico a tratar en la literatura.

Las fuentes impresas consultadas se
deben limitar a las pertinentes para avalar
la discusion, destacar un aspecto clinico,
recordar lo infrecuente o importante de una
condicion patoldgica, o apoyar la necesidad
de cambiar determinadas practicas clinicas.

En la publicacion de los casos clinicos,
aunque es deseable estructurar lo que se va a
escribir segun la secuencia u orden clasico de
historia, examen investigacion, tratamiento vy
subsiguiente desenlace, no es preciso seguir tal
orden rigidamente. La “introduccién” conviene
que sea breve y reservar todas las citas para la
“discusién”, que bien puede ocupar la mitad del
informe o presentacion del caso. Los editores
reciben con agrado los relatos de casos raros,
pues frecuentemente les ayudan a completar
las paginas que acostumbran incluir después
de los articulos originales de investigacion en
cada numero de la revista. A menudo este
solo motivo explica una publicacién rapida del

Revista "Cuadernos" Vol. 60(2). 2019

trabajo. Y, por ello, un primer éxito no debe
llevar al autor a suponer que en este tipo de
articulos ya todo es facil. Se debe poner el
mismo cuidado que cuando se escribe un
articulo largo, redactandolo y revisandolo
cuantas veces sea preciso.

Otros requisitos a cumplir:

§ Cuadros: No deberan repetir la informacion
contenida en el cuerpo del documento. Deben
explicar por si mismas su contenido, sin que
sea necesaria la lectura del documento para
comprenderlas.

§ Figuras: deben utilizarse las mas
representativas de lo que se quiere publicar;
es importante conocer los requisitos que
requieren las revistas para su publicacién, que
pueden ser calidad, peso, nitidez, etcétera.
Debe protegerse siempre la identidad de los
pacientes; hay que recordar que las barras que
cubren unicamente los ojos no son suficientes
para resguardar la identidad. Se pueden
acompafar de un pie de foto en el que aclare
lo que se intenta mostrar en las imagenes.

§ Abreviaturas: deberan especificarse desde el
inicio del manuscrito, antes de su primer uso.

§ Autoria: los criterios para considerar a un
autor como tal de acuerdo con el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
consisten en completar enteramente los
siguientes tres criterios:

1. Haber contribuido considerablemente en
la concepcidn, disefio, adquisicidon de los
datos, su andlisis o interpretacion.

2. Haber redactado el articulo o lo ha revisado
criticamente.

3. Haber proporcionado su aprobacion final
para su publicacion.

TIPOS DE REPORTE DE CASO Y SERIE DE
CASOS

Existen tres tipos de reporte de casos:

1. De diagnostico o evaluacion: discuten
acerca del abordaje o los métodos utilizados
para evaluar a un paciente. Los diagnosticos
suelen ser dificiles, confusos, asi como poco
comunes o frecuentes.
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2. Tratamiento o manejo: como su nombre lo estrategias de practica actuales y una
indica, detallan el tipo de tratamiento y los breve revisiébn de la literatura relacionada,
procedimientos utilizados. proporcionando una hueva perspectiva

, . I | tem tudio.
3. Educacionales: son utilizados para proveer acerca del tema de estudio
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