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RESUMEN

Reporte de caso es un tipo de publicacién biomédica que en los ultimos afos ha ido en incremento. Mues-
tra la experiencia clinica de un caso inusual o de evolucién no esperada, presentando informacion des-
criptiva, util como una experiencia educativa para médicos en general y a la comunidad cientifica. La pa-
labra reporte de caso, proviene de dos términos, “reporte” y “caso”. Reporte es transmitir informacién por
cualquier medio y caso como un evento anecdético sucedido en un momento determinado. No se tenia
un consenso para casos clinicos, siendo sus reportes muy heterogéneos entre si, por lo cual se elaboro la
declaracion CARE, lineamientos que busca unificar la estructura de presentacién de los casos clinicos. El
punto de corte para definir un reporte de caso y diferenciarlo de una serie de casos y una cohorte des-
criptiva es de un maximo de 5, y para serie de caso de 6 a mas. En este articulo proponemos 5 pasos para
elaborar un reporte de caso, basados en la experiencia y la literatura cientifica disponible. Concluimos que
un reporte de caso es un tipo de publicacion biomédica en crecimiento de facil elaboracion y publicacion,
que depende esencialmente de nuestros objetivos y posibilidades.

Palabras clave (DeCS): Reporte de caso; Metodologia; Articulo de revisién (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Case report is a type of biomedical publication in recent years has been increasing. It shows the clinical
experience of an unusual case or unexpected developments, presenting a descriptive information for an
educational experience for physicians in general and the scientific community. The case report word comes
from two words, “report” and “case”. Report is to transmit information by any means and “case” as an anec-
dotal event happened at a particular time. There was not a consensus for clinical their reports were very
heterogeneous among each other, so the CARE statement was drafted which are the guidelines that seeks
to unify the structure of presentation of clinical cases .So in order to definy a case report and set forth the
difference among a series of cases and a descriptive cohort of a maximum amount of 5 steps and for a series
of cases the amount of steps is 6. In this paper we propose five steps to prepare a case report, based on ex-
perience and the available scientific literature. We conclude that a case report is a type of biomedical publi-
cation in growth that is easy to process and publish which depends basically on our goals and possibilities.
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INTRODUCCION

El reporte de caso es un tipo de publicacion biomé-
dica que en los Ultimos afos ha ido incrementando-
se. Muestra la experiencia clinica de un caso inusual
o de evolucion no esperada, presentando informa-
cion descriptiva de una experiencia educativa para
médicos y la comunidad cientifica’2. Metodoldgica-
mente se considera un tipo de estudio observacional
descriptivo®, que ha sido confundido en los Ultimos
anos con la serie de casos, erréneamente publicados
estos ultimos también como reporte de caso*.

Este tipo de publicacién no es nueva, los reportes se
remontan a 1600 a. C. en los antiguos egipcios’. Poste-
riormente Hipdcrates 400 a. C. tuvo textos narrativos
similares a casos clinicos®. William Sir Osler el padre
de la medicina moderna, recomendaba que toda ex-
periencia inusual en un paciente debia ser anotado y
registrado detalladamente en un formato corto y con-
ciso para ser comunicado y asi poder abordar adecua-
damente a un caso similar’.

Haciendo un recuento de los ultimos articulos publi-
cados e indexados en pubmed desde el afno 2000 al
2007, se incremento exponencialmente, de 74 266
a 405 317 respectivamente’. En Peru los reportes de
caso también han ido en incremento, como lo repor-
ta Romani et al’, describiendo la frecuencia de pu-
blicaciones de reportes y series de caso en revistas
médicas peruanas indexadas en Scielo, reportando
que de 34 paper en el aio 2000 se incrementaron a
72 en el ano 2008. Los reportes de caso pueden ha-
cerse basicamente en 4 areas tematicas®, medicina
clinica, cirugia, ciencias bdasicas y salud publica. En
Perq, el tipo de reporte mas frecuente es en medici-
na clinica, siendo el motivo de publicacion mas fre-
cuente una frecuencia inusual de dicha patologia®.

En medicina basada en evidencias (MBE) el reporte
de caso ocupa los lugares inferiores®, y presenta un
grado de recomendacién muy bajo, debido a la sus-
ceptibilidad de tener variaciones por la intencién del
autor. Pero crece en importancia si se necesita tener
una referencia para una decision rapida, cuando no se
dispone de resultados de investigacion sobre el tema
0, cuando existe escasa literatura disponible, concor-
dando este parrafo con las recomendaciones de Sir
William Osler.

El reporte de caso tiene como toda publicacion forta-
lezas y debilidades. Una de las fortalezas es ser un arti-
culo derapida de realizacién y difusién, enfatizando su
importancia al ser necesario en casos de una epidemia
o brotes para intervencién rapida'®. Permite estudiar y
describir exposiciones, enfermedades, situaciones en-
tre otros pocos frecuentes, siendo la primera descrip-
cién de una patologia o sindrome clinico el origen de
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hipétesis sobre su causalidad™. Es redactado en len-
guaje sencillo y conciso, nos permite elaborar pregun-
tas de investigacion e hipdtesis para futuros trabajos™.
La principal debilidad de un reporte y serie de casos
es no poder realizar asociaciones estadisticas, por el
motivo de ser un estudio propiamente descriptivo sin
grupo control de comparacion'y porque el tamano
de individuos es muy baja, careciendo practicamente
de poder estadistico. Otras posibles debilidades son
la baja rigurosidad cientifica, las falsas autorias y bajo
nivel de aplicaciones en la practica clinica™.

Definiciones primordiales

Antes de explicar la realizacion de un reporte de caso,
es importante poder definir algunos puntos, que nos
permitiran comprender la importancia de este tipo de
publicacion.

La palabra reporte de caso (case report) , proviene de
dos términos, “reporte” y “caso”'’. “Reportar” es trans-
mitir'?, es decir la transmisién de informacion por cual-
quier medio y “Caso” corresponde a un evento anec-
dético sucedido en un momento determinado. Por
ello el termino “reporte de caso” se definiria como la
transmisidon o comunicacion de un evento anecdético
en la practica clinica habitual. Este evento anecdético
o caso (del latin casus)™®, muchas veces es la frecuencia
de presentacion de una patologia, y confundido como
tal, pero no solo abarca esto, sino que también son
muchas cosas mas, como la aplicacion de un nuevo
método diagndéstico, una respuesta diferente al trata-
miento, una nueva terapia utilizada, una evolucién no
esperada, entre otros. Por ello “caso” es un suceso en
la practica clinica habitual que su comunicacién per-
mitiria mejorar el manejo de pacientes con la misma
condicion o parecida.

Definiendo integralmente la palabra reporte de caso
proponemos una definicién de la siguiente manera:
“Publicaciéon biomédica corta y precisa que describe
la experiencia clinica de un caso anecdético o no es-
perado, organizado de manera ordenada, sistematica,
en la que se resalta y analiza la importancia de su co-
municacion, que puede sustentar el abordaje de un
paciente con la misma patologia en un futuro cuando

”n

sea la Unica o la mas pertinente evidencia disponible!

Declaracion CARE

En el aflo 2013 y 2014, se publico mundialmente la
declaracion CARE'™'5, para reportes de caso. Las pu-
blicaciones medicas como estudios observacionales,
ensayos clinicos entre otras, sufrian grandes variacio-
nes, siendo un estudio de casos y control diferente a
otro similar debido a que no habia un consenso que
definiera las partes necesarias a publicar. Por ello se
desarrollaron declaraciones que buscaban definir los
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puntos clave que deberian tener las publicaciones
biomédicas de determinado tipo de estudio y asi po-
der reportar toda la informacién evitando su falta o
perdida y unificando todas las investigaciones para
poder realizar revisiones sistematicas y meta-analisis
de una manera mas adecuada. Para estudios observa-
cionales nacié la declaracion STROBE'S, para ensayos
clinicos la declaracién CONSORT" que fue la primera
en salir y ser revisada posteriormente, para estudio de
pruebas diagnosticas la declaracién STARD' y asi su-
cesivamente, las cuales se encuentran disponibles en
la pagina web de la red mundial EQUATOR™.

Respecto a casos clinicos no se tenia un consenso,
siendo muy heterogéneos entre si, por lo cual se ela-
boro la declaracion CARE por Gagnier et al', linea-
mientos que busca unificar la estructura de presenta-
cién de los casos clinicos. Esta iniciativa dio un modelo
de 13 items divididos en dos apartados: presentacion
(3 items), cuerpo (10 items). Se elaboro en tres fases
con 27 participantes: un pre-meeting, un consenso
frente a frente y un post-meeting. Se puede obtener
el checklist de la declaracién traducida al espanol en
la pagina de la red mundial EQUATOR™.

Respecto a casos clinicos no se tenia un consenso,
siendo muy heterogéneos entre si, por lo cual se ela-
boro la declaracién CARE por Gagnier et al', linea-
mientos que busca unificar la estructura de presenta-
cién de los casos clinicos. Esta iniciativa dio un modelo
de 13 items divididos en dos apartados: presentacion
(3 items), cuerpo (10 Items). Se elaboro en tres fases
con 27 participantes: un pre-meeting, un consenso
frente a frente y un post-meeting. Se puede obtener
el checklist de la declaracién traducida al espafol en
la pagina de la red mundial EQUATOR™.

Lo importante es poder unificar estandarizar y de ser
posible poder realizar investigacion a partir de los
reportes de caso, ya que la variabilidad de los datos
mostrados se reduciria con una uniformidad y se po-
dria tener un poder estadistico mas alto.

Cuantos participantes debo tener para un reporte
de caso

Reportes de caso y series de caso han sido confundi-
dos y usados indistintamente, hay publicaciones en
la que se catalogan como serie de caso con un solo
paciente, y reportes de caso con mas de 5 pacientes
descritos®. Por tal motivo se han definido criterios es-
tadisticos, como el presentado por Ignatius Ngene et
al®, en un estudio realizado en reportes de caso de
neurocirugia de las revistas mas prestigiosas a nivel
mundial, en un periodo de 5 afnos. Se encontré que el
punto de corte para poder definir una muestra para
un reporte de caso y diferenciarlo de una serie de ca-

s0s y una cohorte descriptiva es de un maximo de 5,
y para serie de caso de 6 a mas. Quedando claro que
como maximo para reporte de caso son hasta 5. Algu-
nos autores mas exigentes proponen que solo es 1,

Como hacemos un reporte de caso

Proponemos en este articulo 5 pasos, basados en la ex-
periencia internacional y la literatura cientifica dispo-
nible. En la tabla N° 1 se muestra los pasos por orden.

Tabla 1. Pasos para la elaboracién de un reporte de
caso clinico.

Identificacion y determinacion de la publicacién
Obtencién de la informacién y consentimiento del paciente

Redaccién segun las recomendaciones

Buscar una revista adecuada
Difundir nuestros resultados

Paso 1, la identificacién y determinacion de la publi-
cacion, es importante desde un principio saber qué
caso es potencialmente comunicable y que de nue-
vo aportaria a la comunidad médica. Siempre ha sido
determinado por la experiencia y decision del médico
tratante o el equipo de salud relacionado con el caso,
los cuales basados principalmente por la rareza de
presentacion se decide la publicacion. Un caso abarca
mas que una frecuencia de presentacién, puede abar-
car un nuevo tratamiento, una respuesta a llamativa,
un nuevo método diagnostico, una nueva evolucién,
una reaccion adversa no documentada, entre otros,
los cuales se ven limitados en la toma de decisién an-
tes mencionada. En vista a este problema, surgi6 la
propuesta de algunos scores para poder determinar-
lo. Nosotros proponemos un pequefo score que po-
dria guiar y determinar la publicacién, pero que esta
sujeta a modificaciones y futuras evaluaciones.

Tabla 2. Score para guiar y determinar la publicacién
de un reporte de caso.

Hay poca bibliografia similar reportada sobre el tema.

Se podria contar con toda la informacion (historia
clinica, exdmenes auxiliares y gold standar) para 1
hacer una comunicacion eficaz.

Se podria contar con los permisos respectivos
(consentimiento informado o autorizacién del
hospital) para publicacién y difusion de imagenes
y datos clinicos de los pacientes.

Es una nueva presentacién, método diagnostico, tra-
tamiento o evolucién que deba ser comunicado

Puntaje: > 3 altamente publicable; 2: moderadamente publicable; 1 poco publicable
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Paso 2, obtener la informacién y consentimiento
del paciente. Un reporte no puede realizarse sin
informacion, y no puede publicarse sin consenti-
miento, por ello es primordial, tan importante que,
de no cumplirse adecuadamente, la publicacién no
podria realizarse. La informacién del paciente debe
obtenerse apenas se decida la publicacién, hubo
casos de colegas que, decidiendo la publicacién,
han dejado pasar un dia o unas horas y el paciente
se fue del hospital dejando practicamente la pu-
blicaciéon inconclusa. Por ello recomendamos en
el momento que se decide publicar, lo cual debe
ser muy rapido, debe tomarse inmediatamente los
dato, con la aprobacién de la autoridad para tomar
fotos a la historia clinica y exdmenes auxiliares y de
imagen, procurando tener los resultados del “gold
estandar” para confirmar la presencia de la pato-
logia en cuestién. A no ser asi, copiar la informa-
cién en un papel ordenadamente, siguiendo los
siguientes pasos: Sexo, edad, motivo de consulta,
antecedentes de importancia, datos importantes
de la exploracion fisica, impresiéon diagnostica (in-
cluir diferenciales), datos relevantes de los exame-
nes auxiliares, confirmacién del diagndstico (gold
estandar), terapéutica realizada y evolucion. Esta
manera de ordenar la informacién, permite que
ningun dato se escape, y aumenta la sensibilidad y
especificidad del caso, siendo compatibles con los
lineamientos CARE. Una vez terminada la recolec-
cion de informacién, sugerimos pueda ser guarda-
da en una carpeta en un ordenador, de manera que
no se pierda ningun dato.

Paso 3, redaccién segun las recomendaciones, es
importante seguir los lineamientos propuestos por
cada institucién o revista cientifica en especial los
lineamientos CARE (revisar el checklist traducido al
espanol de la pagina de la red mundial EQUATOR).
Recomendamos seguir los lineamientos antes
mencionados tanto por ser de acuerdo internacio-
nal y porque llevaria a tener un estandar mundial,
como antes se menciono de presentacién de casos
clinicos el cual nos permitiria tener publicaciones
con datos completos y menor posibilidad de he-
terogeneidad de datos, lo cual podria llevarnos a
realizar investigacién a partir de ellos e incluso po-
der usarlos como unidad de analisis. Si deseamos
incrementar la especificidad de nuestra publica-
cién, tenemos que evitar perder datos y eso se evita
con los lineamientos. Al redactar hay que terminar
el archivo y guardarlo en nuestro ordenador, este
serd nuestra base, debido a que debemos adecuar
cada reporte a la revista o congreso a presentar,
teniendo un archivo base del cual solo modifica-
riamos pocas cosas para presentacion nos facilita-
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ria mucho las cosas y reduciria el tiempo a invertir.

Paso 4, buscar una revista adecuada y medio para
publicacion, es importante saber hacia doénde
apuntamos desde el principio, pero viendo tam-
bién el potencial de nuestro articulo. Lo mejor es
publicar en el mejor medio de comunicaciones (re-
vista cientifica especializada) de nuestro tema, por
ejemplo publicar Estesioneuroblastoma en anciano
de 80 anos en una revista internacional de neuroci-
rugia que tenga el mas alto factor de impacto (FI) y
la mejor indexacion (Index). Pero esto no siempre
es posible, en este caso buscar revistas mas acce-
sibles y factibles. Si no se domina el idioma Ingles
para hacer una redaccion cientifica adecuada, se
puede optar por una revista de nuestro mismo
idioma, pero que tengan un buen Fl e Index. Una
buena forma de ubicarlas, es ir a Scimago Journal
Ranking y filtrar los resultados segln nuestra area
y asi poder elegir la mejor revista segun nuestros
objetivos y posibilidades (tabla N°3).

Tabla 3. Objetivos y posibilidades de publicacion.

Objetivo Posibilidades

Mejor revista de

i Idioma
nuestra area
Mayor visibilidad Recursos
Tiempo

Paso 5, difundir tus hallazgos, antes de la publica-
cion es bueno hacer presentaciones en publico de
nuestro caso como en congresos o charlas. Los con-
gresos médicos, dentro de las actividades cientifi-
cas han incluido tanto como la presentacién de tra-
bajos originales la presentacién de casos clinicos.
Publicar en el libro de resumen de un congreso in-
ternacional ya da una visibilidad, incluso hay libros
que son indexados en base de datos internaciona-
les con mucho mayor visibilidad. Por ello es impor-
tante poder antes de la publicacién, presentar en
congreso los reportes de caso realizados.

¢Como escribir un caso clinico?

La elaboracion de un caso clinico tiene por objetivo
comunicar a la comunidad médica los resultados
obtenidos de una historia clinica que, por la evo-
lucién del paciente, la medicacién utilizada o los
resultados es relevante para la practica clinica. La
introduccion, el desarrollo y la conclusion de- ben
reflejar el razonamiento que ha sequido el médico
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a lo largo de todo el proceso diagnéstico y tera-
péutico utilizando un lenguaje cientifico. Se deben
dar todos los datos de la practica clinica necesarios
para el buen entendimiento del caso y es necesario
estructurar de la forma mas precisa posible.

La estructura recomendada por el Instituto de
Investigaciéon en Ciencias Biomédicas (INICIB) de
la Universidad Ricardo Palma, acorde a The CARE
Guidelines, es:

ESTRUCTURA DE UN CASO CLINICO

1.- Titulo

2.-  Autores

3.- Introduccién

Métodos: cuerpo

ele) o Elli @ enfermedad actual.

Pruebas Complementarias:
5.-  Resultados . )
Laboratorio, Imagenes, etc.

Discusiony
Conclusiones

7.- Bibliografia

Anamnesis: Datos del paciente, antecedentes
personales, antecedentes familiares de interés,

Exploracién Clinica: Examen

fisico detallado.

Diagndstico: Diagnostico de
sospecha, diagnéstico diferencial,
diagnéstico final o definitivo.

Tratamiento y
evolucion

Las referencias bibliograficas deben ajustarse a las
normas de Vancouver.

CONCLUSIONES

Reporte de caso es tipo de publicacién biomédica
en crecimiento de fcil elaboracién y publicacién,
que depende de nuestros objetivos y posibilida-
des, permitiendo una comunicacion eficaz de una
experiencia clinica relevante para la practica clinica
y toma de decisiones en determinadas situaciones.
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