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Resumen

Un reporte de caso es un tipo de estudio observacional que presenta detalladamente proble-
mas médicos de un paciente Unico y de caracteristicas tnicas. Organizan y vuelven a narrar lo
que ocurri6 en la historia clinica, evolucién de la enfermedad, cuidados médicos instituidos y
los resultados obtenidos. Son el inico medio para describir eventos clinicos raros. Si bien son
el nivel de evidencia mds bajo, se consideran como la primera linea de evidencia. Dentro de
los reportes de casos se identifican dos tipos, unos relacionados al diagndstico, en los cuales
se aborda una condicion clinica nueva o presentacién inusual de una enfermedad conocida.
Y otro tipo, los relacionados al tratamiento donde se evidencia un enfoque terapéutico nue-
vo, original o mejor y la aparicién de nuevos o inusuales efectos adversos. Ademads, estos
reportes pueden ilustrar un nuevo principio, apoyar o refutar una teoria actual y as{ estimular
la investigacion. En este articulo brindamos herramientas para este fin.

Incluimos informacién referente a aspectos éticos, listado de revistas especializadas en
publicacién de reportes de casos y cémo ha sido la evolucién de la publicacion de los reportes
de casos a lo largo del tiempo. Se hace necesaria esta informacién para brindar al personal
en formacién o con poca experiencia en el tema, cudles son las condiciones que ameritan
escribir un reporte de casos y en caso de llegar a requerirlo como se deberia escribir de una
adecuada forma. (Acta Med Colomb 2019; 44: 103-110).

Palabras clave: reporte de casos, tipo de publicacion, estudio observacional.

Abstract
A case report is a type of observational study that presents in detail medical problems of
a single patient with unique characteristics. They organize and retell what happened in the
clinical history, evolution of the disease, medical care instituted, and the results obtained.
They are the only means to describe rare clinical events. Although they are the lowest level of
evidence, they are considered as the first line of evidence. Within the case reports, two types
are identified; some related to the diagnosis, in which a new clinical condition or unusual
presentation of a known disease is addressed, and another type, those related to treatment
where a new, original or better therapeutic approach is evidenced and the appearance of new
or unusual adverse effects. In addition, these reports can illustrate a new principle, support ] )
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Definicién

Un reporte de caso es un tipo de estudio observacional que
presenta detalladamente problemas médicos de un paciente
Unico, de caracteristicas tnicas, sin embargo es discutido
si un conjunto de maximo diez enfermos, segtin Fletcher, o
cuatro como explica Garg, sea catalogado como reporte de
casos, y la presentacion de mds de estos niimeros de historias,
corresponderfa a una serie de casos (1-3). Estos organizan y
vuelven a narrar lo que ocurri6 en la historia clinica, evolu-
cion de la enfermedad, cuidados médicos instituidos y/o los
resultados obtenidos (4). Incluye una observacion cientifica
previamente no reportada de una patologia reconocida, un
uso Unico de imagenologia o prueba diagndstica para revelar
una enfermedad, un tratamiento primariamente no utilizado
o complicacidn antes no reportada de un procedimiento (5).
Algunas veces, acompafiado de la revisién de otros casos
previamente reportados en la literatura biomédica para po-
ner el caso expuesto en contexto (6). Son cuidadosamente
documentados para que puedan ser fuente de investigacién
y educacién (4, 7).

El reporte de caso deberia aportar idealmente una nue-
va cuestion de investigacién y consecuentemente llevar a
una investigacién de mayor escala, también, afadir valor
al actual conocimiento de una enfermedad conocida, su
diagnéstico o gestion con un claro mensaje para el lector (4).

Antecedentes

Entre los legados de Hipdcrates hasta los primeros
aflos del siglo XX, los reportes de casos, la mayoria sobre
un Unico acontecimiento, constituyeron la mayor parte
de los escritos de la bibliografia médica (4). Siendo la
primera linea de evidencia en el cuidado de la salud (8).
Y la discusién de un “caso” el fundamento del conoci-
miento médico moderno (2). Exponer hitos en la historia
de la préactica clinica relacionados con reportes, como por
ejemplo, en 1961 cuando el doctor Lenz en Hamburgo
presentd seis casos de niflos nacidos con Focomelia, y
sugirié que esta malformacion estaba relacionada con la
ingestion temprana en el embarazo del fairmaco talidomida,
con estos reportes se promulgaron leyes para el control y
regulacién de medicamentos, especialmente en Alemania,
pais mayormente afectado con esta catdstrofe (9). A final
de 1981 cuando la combinacion de Prneumocystis carinii
y sarcoma de Kaposi se hizo atractivo en un homosexual
joven, es la observacién fundamental del desarrollo del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (10) los casos de
pacientes con indicacién aprobada por la FDA de agentes
anoréxicos, fenfluramina y dexfenfluramina, y que luego
desarrollaron hipertensiéon pulmonar primaria, culminaron
en su retirada del mercado (11). Recientemente, surgi6 una
mayor preocupacién con la expansién epidémica del virus
Zikaen 2015, en Sur, Centroamérica y el Caribe, debido al
aumento en la incidencia de microcefalia en fetos nacidos
de madres infectadas durante el embarazo con ZIKV, esto
se hizo notorio gracias al reporte de casos (12).
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A lo largo del tiempo se ha observado el aumento de
estudios con mayor nivel de evidencia; sin embargo, los
reportes de casos contindan siendo una herramienta en la
investigacion y se observa un ascenso en su cantidad de
publicaciones. Se realizé una biisqueda electrénica de la
base de datos de Pubmed empleando término MESH “Case
Report (Publication type)” y se observé el comportamiento
del nimero de casos reportados por cada quinquenio hasta
el afio 2015 (Figura 1). La importancia de esto se ve en el
surgimiento de revistas especializadas en la publicacién de
reporte de casos, un listado de alguna de estas, adaptado de
CARE (1) (Tablal).
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Figura 1. Comportamiento del registro de Reporte de casos por quinquenios en Pubmed,
segiin término MeSH(Case Report. Publication Type).

Tabla 1. Journals mds importantes especializados en publicacion de Reportes de caso

Lista de Journals especializados en Reportes de caso
adaptada y traducida del CARE

Titulo de Revista Hipervinculo

Journal of Clinical Epidemiology http://www.jclinepi.com/

https://jmedicalcasereports.biomed-

Journal of Medical Case Reports central.com/

ACG Case Reports Journal https://acgcasereports.gi.org/

American Journal of Case Reports http://www.amjcaserep.com

BM]J Case Reports http://casereports.bmj.com/

http://onlinelibrary.wiley.com/jour-

Cltniten] (G [REpans nal/10.1002/(ISSN)2050-0904

SAGE Open Medical Case Reports http://journals.sagepub.com/home/sco

https://www.dovepress.com/internatio-

International Medical Case Reports Journal . . .
nal-medical-case-reports-journal-journal

*Hindawi:
Anestesia, Cardiologia, cuidado critico, der-
matologia, Emergencias, Endocrinologia

Gastroenterologia, genética, hematologia,
hepatologia, inmunologia, Enfermedades

infecciosa https://www.hindawi.com/journals

Nefrologia, neurologia, obstetricia y gine-
cologia, oncologia ,oftalmologia, ortopedia,
patologia

Otorrinolaringologia, pediatria, radiologia,
reumatologia, cirugia, trasplantes, urologia

* Hindawi posee un journal de reportes de caso especifico para cada una de estas
especialidades.
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Importancia

Los reportes de casos tienen muchos y diferentes pro-
positos; primero, son el tinico medio para describir eventos
clinicos raros. Ademads, son una rica fuente de ideas que pue-
den contribuir a un cambio en el curso de la ciencia médica.

Estos reportes pueden ilustrar un nuevo principio, apoyar
o refutar una teorfa actual y asi estimular la investigacion.
También, realizan nuevas observaciones terapéuticas o diag-
nésticas que ayudan una condicion, respuesta clinica previa-
mente incomprendida o inesperada. Son ttiles en situaciones
clinicas que no pueden ser reproducidas por razones éticas
y que sugieren oportunidades para la educacion (1, 13, 14).

Limitaciones y nivel de evidencia
de los reportes de casos

Los reportes de casos tienen una alta sensibilidad para
detectar la novedad, pero pueden tener menor especificidad
parala toma de decisiones médicas. Hay pocas evaluaciones
formales de la frecuencia con que las conclusiones basadas
en casos y series de casos resultan ser correctas. Diferentes
autores de libros de medicina basada en la evidencia aclaran
que éstos pueden ser el nivel de evidencia mds bajo o mds
débil, pero a menudo siguen siendo la primera linea de evi-
dencia. Es explicado porque los reportes de casos incluyen,
como mencionamos antes, un grupo seleccionado de maxi-
mo cuatro o diez pacientes, lo que los hace particularmente
susceptible a sesgos (15).

En primer lugar, el manejo de los pacientes en un en-
torno ambulatorio ocurre principalmente en un ambiente
no controlado, el clinico minimamente controla factores
de confusion de la vida de los pacientes y que afectan la
respuesta del paciente al cuidado; Los resultados clinicos
pueden no ser debidos al tratamiento realizado. Debido a
estos factores incontrolables y al hecho de que la atencién
prestada a un paciente puede no producir el mismo efecto en
otro paciente, los reportes de casos no pueden ser generali-
zados mads alld del contexto del paciente informado (8). El
hecho que observaciones puedan conducir al descubrimiento
cientifico plantea de inmediato el problema de la induccién
versus la deduccién (15). Incluso en la presentacién de un
caso retrospectivamente, el autor debe confiar en los datos
registrados del paciente, y puede existir una ligera variacién
en el diagnéstico o enfoque terapéutico.

Tipos de reportes

Se han identificado en la literatura dos grandes tipos: los
reportes de caso relacionados al diagndstico y los relacio-
nados al tratamiento.

Dentro de los reportes de casos relacionados al diag-
néstico se abordan problemas tales como: condicién clinica
nueva o presentacion inusual de una enfermedad conocida,
un nuevo método diagndstico, asociacion inesperada entre la
enfermedad y los sintomas, diagndsticos dificiles de realizar.
Generalmente éstos no hacen énfasis en el tratamiento de
estas condiciones.
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Relacionados al manejo: por lo general tienden a hacer
mads detallados y brindan informacién mas completa. Se di-
viden dentro de este mismo grupo en los que evidencian un
enfoque terapéutico nuevo, original o mejor y la aparicién
de nuevos o inusuales efectos adversos (4, 5, 8).

Estructura

En 2013 se desarrollaron las Guias CARE para anélisis
de reporte de casos, denominada asi por las siglas en inglés
de reporte de caso (CAse REport). Esta guia surge con el
objetivo de brindar un respaldo y mejorar la integridad,
transparencia y andlisis de los reportes de casos (1). En el
Anexo 1 se encuentra la lista de chequeo propuesta por el
CARE para el momento de redactar un reporte de caso.

Titulo

Se debe describir de forma precisa, clara y corta, ademds
debe ser lo suficientemente interesante para captar el interés
del lector (3,5). Se recomienda que el titulo abarque la infor-
macién mas importante del caso y que termine identificando
esta metodologia: Reporte de caso (1).

Abstract (Resumen)

Generalmente los restimenes de los reportes de caso tien-
den a ser mds cortos que el resto de la literatura biomédica,
debe ser corto y conciso (5); el limite de palabras a usar,
estd determinado por cada una de las revistas (Tabla 2). Se
debe evitar el uso de abreviaturas (3).

Se debe escribir de forma estructurada, Abarcando tres
grandes pilares:

* Antecedentes: motivos e importancia del reporte de
caso, debe especificar si es el primer reporte de la con-
dicién o de su tipo (6, 14).

e Presentacion del caso: datos generales del paciente
contexto y detalles breves de la condicion del paciente.

¢ Conclusion: resumen de lo que el caso contribuye a la
literatura, su impacto clinico y cudles son los mensajes

para llevar a casa (1, 6, 8).

Palabras claves
Los autores deberfan incluir cuatro a siete palabras claves,
para facilitar a los potenciales lectores la bisqueda y las
posibilidades de encontrar el reporte de caso (1).
Recomendamos la bisqueda de estas palabras claves
mediante la herramienta DeCS (Descriptores de ciencias
de la salud) disponible en http://decs.bvs.br

Introduccién

La introduccién debe ser breve y debe aportar un
contexto general de la enfermedad o condicién, defini-
ciones claves, importancia del problema en términos de
incidencia, prevalencia y/o costos. Ademads, se debe hacer
referencia a los antecedentes descritos en la literatura mé-
dica, por ejemplo si se trata de una reaccién adversa de un
medicamento, la introduccion deberia detallar los usos de
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Tabla 2. Requerimientos técnicos particulares de cada revista.

Revista No. de No. Tablas / No. de Abstract
referencias Figuras palabras

NEIM <25 1-3 <2000 <100

JAMA 5 <5 800 <350

The Lancet <5 <2 <1000 ND

BMIJ Case Report ND Que incluya <2000 <150

<500 palabras

Critical Care Medicine Sin limite. 2 <2000 <300

Revista Colombiana de ND ND <2000 <250

Anestesia

Acta Médica Colombiana <10 5 <2500 <150
(Incluyendo
referencias).

Salud Uninorte 20 4 <1500 <150

Colombia Médica ND <12 ND ND

(Universidad del Valle)

Biomédica (INS) ND ND ND <250

Iatreia (U. de Antioquia) ND ND ND <200

ND: No datos.

este medicamento y los efectos adversos documentados al
momento (1,3, 6, 14).

Presentacion del caso

Inicialmente se debe contextualizar al lector sobre el
paciente, se recomienda brindar informacién demografica
(edad, sexo, talla, grupo étnico), antecedentes personales,
familiares, de exposicidn del paciente. Un aspecto a tener
en cuenta es que la informacién deberd limitar la posibilidad
de identificar al paciente (iniciales del paciente, fecha de
nacimiento, etc.) (6, 7).

La descripcién del caso debe ser completa y lo sufi-
cientemente detallada para lograr que el lector establezca

sus propias conclusiones acerca del caso. Ademads el caso
debe estar escrito de forma cronolégica, primero el cuadro
clinico, examen fisico al inicio, luego ayudas diagndsticas
utilizadas, manejo, desenlaces y seguimiento. El escritor
se puede ayudar con herramientas como lineas de tiempo
(Figura 2.) ademas se puede adjuntar fotos, graficos, ayudas
diagndsticas, tablas, entre otras ayudas (3, 7, 13).

Discusién

La discusidn se puede considerar como la parte mas im-
portante de un reporte de caso (13). Esté caracterizada por
contener aspectos importantes del caso con su interpretaciéon
correspondiente en el contexto del paciente y de la literatura
existente acerca del tema (3). El autor deberd especificar
las fortalezas y limitaciones en el abordaje del caso y la
importancia de cada limitacién (1,7, 8).

Conclusién

Debe ser corta y concisa, con mensajes claros para “lle-
var a casa” (6) cada reporte de caso puede derivar nuevos
conocimientos, nuevas aplicaciones a la practica clinica o
en su defecto nuevas hipétesis. Por lo tanto se debe describir
las principales lecciones que se pueden aprender del reporte
de caso (14).

Perspectiva del paciente

Esta seccion brinda la oportunidad al paciente de co-
municar su perspectiva, experiencia o concepciéon de su
enfermedad, su uso no ha sido rutinario a pesar de estar
descrito en las guias CARE, s6lo algunas revistas incluyen
este apartado (1, 6).

Referencias

Deben ser completas, preferiblemente recientes, deben
sustentar las acciones clinicas realizadas y las decisiones que
se tomaron al respecto, cada revista puede tener su limite de
referencias (3, 14) (Tabla 2)

Enfermedad actual =z

Examen fisico. 2

Evaluacidn diagndstica. g

RO Diagnostico. g

Medica Pasada

levante

Intervenclion en marcha y
saguimiento,

Figura 2. Ejemplo de linea de tiempo para describir cronologicamente la evolucion en el tiempo de un paciente. Adaptada de CARE.
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Aspectos éticos

Los aspectos éticos deben ser interpretados con cautela
en la observacién de un Reporte de Caso, al revisar el ma-
nuscrito de un reporte de caso, los revisores deben garantizar
ciertos aspectos.

Primeramente, que el anonimato y la confidencialidad
esté protegida. Los investigadores deben revisar que los
identificadores del paciente han sido removidos o enmas-
carados de todos los aspectos del manuscrito, ya sea por
escrito o dentro de fotografia (3).

Por otra parte, uno de los requerimientos de Ezekiel
Emanuel en su texto publicado en JAMA es el consenti-
miento informado, siendo esencial para la publicacion. Los
consentimientos tienen diferentes propdsitos y necesitan ser
explicados por separado al paciente, escrito explicitamente
en el propio lenguaje del paciente, entendido, y firmado.
Ejemplos de consentimiento informado en Anexo 2 y 3.

También, los intereses (o conflictos de interés) son
preocupaciones que interfieren con la presentaciéon de un
reporte de caso y una de las estrategias mds usadas para
confrontar el conflicto de interés es la declaracion de éste por
los autores, cuando se ven inclinados por algunas ganancias
secundarias (financieras, no financieras, profesional, perso-
nal). Igualmente los conflictos de interés del revisor deben
incluirse con la revision (3). Ademads, se deberd agregar carta
de aprobacién de comité de ética (1, 16).
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Anexo 1. Lista de chequeo (Checklist) al redactar un reporte de caso.

ADOFTADO Y TRADUCIDO DE LA LISTA DE COMPROBACION CARE (2016) INFORMACION A INCLUIR AL REDACTAR UN

REPORTE DE CA
TOPICO " Tem Listado de descripcion de fiem.
TITULO 1 Las palabras "Reporte de caso” deben aparecer en el titulo junto con lo mas interesante de este
caso
PALABRAS CLAVE 2 Los elementos clave de este caso en 4 - T palsbras clave
RESUMEN Ja Introduceion— ; Que es unico en este caso? . Qué aporta de nuevo a la literatura medica?
iber P ¥
3¢  Conclusion: cudles son los mensajes para bevar a casa de este caso.
INTRODUCCION 4 Breve resumen de los antecedentes de este caso hacendo referencia a la iteratura medica
LINEA DE TIEMPO 3 Describa hitos impontantes relacionados con sus diagnosticos e intervenciones, de forma
INFORMACION Ba  Informacion demografica (como edad. sexo, angen étnico, profesisn)
DEL PACIENTE
6b  Molestia principal del pacients (Razon que motive 3 consultar)
6c  Historial médico. familiar y psicosocial relevante.
HALLAZGOS 7 Describr los halazgos pertinentes de la exploracion fisica (EF)
CLINICOS
EVALUACION 8a  Metodos diagnosticos (como la EF, analiticas, tecricas de obtencion de magenes)
DIAGNOSTICA
8b  Diagndsticos (considerar tablasFiguras unide abordaje con diagndstico e intervention )
8 mmmmmw-ﬁnmrm
para el diagnastico
8d  Caracteristicas de pronostico (como los fios &n logia) cuando p v
INTERVENCION fa Tipes de intervencion (como farmacologica, quirungica, preventiva, autocuidados)
TERAPEUTICA
9%  Administracion de la imervencion (como dosis, concentracion, duracion)
8¢  Cambios en I3 intervencion (con justificacion)
8d  Owas iMErvenciones CoNCUITENtES
SEGUIMIENTO Y 10a Resuktados evaluados por &l medico &l paciente
RESULTADOS - kel
10b  Resulades importantes de |3 pruebs de seguimiento
10c  Observacion de la adherenca intervencion y tolerabilidad a la misma (;como se ha evaluado?)
10d  Acontecmentos adversos & imprewistos
DISCUSION 11a  Puntos fusnes y limitaci enel ejo de este con ref ias de la it medica
pertinente
11b  Justificacion de las conclusiones (incluida |a evaluacion de |as posibles causas)
PERSPECTIVA 12  ;Comunico & pacents su perspectiva 0 expenencia? (Incduir siempre que sea posile)
DEL PACIENTE
CONSENTIMIENTO 13 ¢ Dio su consentimiento informado &l paciente? Faciitark si se le solicita
INFORMADO
QTROS 14 Aprobacion del comité de etca, Seccion de agradecimientos, Conficto de interss
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Anexo 2. Formato de consentimiento informado BMJ. Disponible en: http://authors.bmj.com/submitting-your-paper/patient- d- fidentiality/

BM

Formulario de consentimiento
Para obiener el consentimienio de un paciente para la publicacion de su informacion
personal en BMJ Group y en olras publicaciones y productos asociados con BMJ
Publishing Group Lid
Nombre de |a parsona descrta an o articulo 6 sujelo de 1a lolografia;
Asuno cublero en |a fologratia o articulo
Diario
M del rito el dilario:

Yo, |escriba el nombre completo] doy mi
consentimiento para que esta informacién MIA PERSONAL / DE MI HLIO O PUPILO / DE MI
PARIENTE [marque |a descripcitn comecia con un circulo) relacionada con el asunio de
referencia (Ma informacién®) aparezca en diario y oiras publcaciones asociadas *

He visio y leido el malerial que se presentars al diario

Reconozco |o siguients:
(iihM-mﬂmﬂmrdM&mptMmmh

de sin embargo que no se me puede garantizar el
mm Bpﬂﬁu“mﬁhlﬂbﬂmw*ﬂﬂ“u
me haya cuidado sl se me hublese hospitalizado, o un parlente— pueda identificarme.

(2) B texto ol anticulo serd eMado &n cuanto a astilo, gramanca, unitormidad y longltud.

(3) La informacion podrd publicarse en el diano. gue se disiribuye en oo & mundo. La
revista esia destinada mayormenie a los médicos pero es leida por muchas personas que no
s0on Mélicod, entre allios, los perodistas.

{4) La informacién se colocard también en el ehio Wab del diano,
e digroun. bm| comJ/products

(5) "La informacién podra también ser usada en su totalidad o parcialmente en otras
publicaciones y producios publicados por & BMJ Group o por ofros editores a los cuales o
BAL Group otorga cencia para usar su contenido. Esto Incluye la publicackbn en inglés y
waducida, impresa, en formatos slectrénicos y en cualquier otro formado que pueda sar
mﬂ:mdmmnhm&m ahora y en el futuro. En pariicular. la

puede ap locales del diario u otras revistas y
mMmdm
(&) E1 BMJ Group no permiticd que la informacion se use para promocén o empagues, ni que
8 USe fuera o8 COMENTD.

(7) Pussao révochs Mi CONSSNtimESnto &n Cuaslquss: MOMEento Anes o |a publicacion, Pers una
ez gue |a mformacion haya sido consignada para publicacion ("en imprenta”) ya no serd
posible revocar el consaenBimiento.

Firma_, Fecha:
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L. Méndez-Alvarez y cols.

Anexo 3. Formato de consentimiento informado Hospital Pablo Tobon Uribe para Reporte de Casos.

Medellin, fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PUBLICACION CIENTIFICA

Yo

(Nombre del i identificado con cédula numero
(NG de identificacién) autorizo para que el doctor
[Nombre del meédico) gquien es mi médico tratante, utilice los

datos de la historia clinica y examenes con el objetivo de realizar una publicacién cientifica sobre
mi caso, en la cual no se identificaran mis datos personales y se r 2 lac ad y
privacidad de mi informacién personal. El fin de la publicacién es eminentemente académico. Si
hay fotos o resultados de exdmeneas no aparecerdn mis datos ni forma de identificarme.
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