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Guia didactica para

REPORTE DE CASO '
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Esta guia busca apoyar el proceso de produccion acadeémica escrita de
los futuros especialistas de la Facultad de Optometria. El contenido de Ia
guia se encuentra basado efl los criterios planteados por el Journal of
Medical Case Reports. También se apoya en algunos parametros para la
redaccion planteados por la‘American_Psychological Association, a los

cuales se adhiere el Comité de trabajos de grado de la Facultad de

Optometria. . -
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Es una guia interactiva, haga click en los botones para visitarla segtin sus
necesidades.
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Como usar esta guia

Esta guia estara dividida en 4 secciones
para abarcar todo el proceso de reporte.
Puede visitarla de manera interactiva,

segun sus intereses, haciendo clicen los
botones.




SECCIONES
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1. Consideraciones
antes de empezar

Un reporte de caso (RC) es un disefio de investigacién donde
un hallazgo, suceso nuevo o inesperado se describe en un
reporte detallado que incluye los antecedentes, el curso
clinico, el pronéstico y tratamiento. (1,2) También puede
acompanarse de una revision de la literatura de otros °
reportes.

El reporte de caso aparece en la base de la jerarquia de la
practica basada en la evidencia (3,4), aun asi provee
informacién esencial que al compartirse, ayudaréd a mejorar el
entendimiento del tema y optimizara el cuidado del paciente.

(2)



1. Consideraciones
antes de empezar

El RC deberia incluir aspectos de |la evolucion derivados
del tratamiento.

Ademas, uno de los grandes aportes del reporte de caso
es hacer los diagnésticos diferenciales, pues al hacer
una descripcion clinica detallada, se recopilan
elementos hasta el momento poco conocidos de una
condicion clinica particular.




El reporte de caso suele ser un estudio retrospectivo.
Los criterios para considerar reportar un caso clinico son los
siguientes: (3-5)

Estan relacionados con una patologia nueva o poco frecuente.

Efectos secundarios en tratamiento no reportados o inusuales o evento inesperado en el curso
de un tratamiento a un paciente.

Son situaciones que no ocurren con frecuencia.

Muestran alguna aplicacion clinica importante.

Los resultados son diferentes a los esperados habitualmente.

Existe un aporte diferente de lo que se hace regularmente.

Son ejemplo de un enfoque practico y novedoso para el diagnostico o el manejo quirtrgico de
una patologia.

Nuevas asociaciones o variaciones en un proceso clinico.

Son utiles para la ensefianza-aprendizaje. (3-6)




Aspectos Eticos

e Una vez que identifique el caso que le interesaria reportar, obtenga el
consentimiento informado del paciente. El consentimiento sera indispensable
para la publicacion.

* Siempre debe proteger la confidencialidad del paciente (omita el nombre y el
numero de historia clinica). Si se publica imagenes para ilustrar el caso se
debe proteger la identidad del paciente. (7,8)

* Sila informacion clinica esta en custodia de una institucion (clinica u hospital), es
ésta entidad la que debe dar el aval para el uso de los datos. Usualmente eso
se avala a través de un acta que emite el comité de ética de la institucion.

e Recuerde que debe respetar los derechos de autor de las publicaciones

a» O

revisadas para su reporte.



3. Estructura del
reporte de caso

La redaccion de un reporte de caso suele ser un
documento que no excede las 1500 palabras (2). Debe
ser conciso y enfocado en la informacién relevante. Si
bien los formatos pueden variar segun las revistas
donde se desee publicar, |la siguiente es la estructura
basica que debe contener.




3. Estructura del reporte de caso

A.TITULO (»>)
B.RESUMEN @

C.INTRODUCCION @

D. PRESENTACION
DEL CASO.TABLASY
FIGURAS

E. DISCUSION

F. CONCLUSIONES

@
@
@

H. OPCIONALES

G. ;COMO
REFERENCIAR?

H. BIBLIOGRAFIA
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Titulo

Debe ser atrayente, corto, preciso e informativo. Es lo primero
que los lectores leeran por lo tanto debe llamar la atencién.

Evite palabras innecesarias, no utilice abreviaturas.

Siempre deben incluirse las palabras "reporte de caso" para
identificar el tipo de trabajo.

Puedes consultar ejemplos haciendo clic en el botdn azul.

En lo posible no debe exceder 15-17 palabras, sin comprometer
la claridad del mismo. (9)

+info




Resumen

Esta es la parte mas importante del documento, sera de libre acceso a cualquier lector. Debe ser la
ultima parte en ser escrita! Su lectura tiene que ofrecer una idea general del contenido sin
referencias ni abreviaturas. No debe superar las 250 palabras. (3,8)

Usualmente se redacta en tres secciones:

Introduccion: aclara la importancia del reporte.

Descripcion del escenario con los detalles importentes.

Conclusiones donde se evidencia el impacto del caso y la lecciéon aprendida.

Palabras clave: son obligatorias para rastrear el articulo. Suelen ser de 3 a 10 términos relacionados
con el caso clinico. Se obtienen consultando los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) para
verificar las palabras clave en espanol y los Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus para
las palabras clave en inglés.

Puede visitarlos haciendo clic en los botones.



Introduccion

Describa brevemente la patologia
incluyendo la presentacion comun
o la progresion. Dé una idea
especifica, argumente su gravedad.
Revise la literatura para sostener
sus afirmaciones y evidencia la
importancia del reporte.



Presentacion del caso.
Tablas y figuras

Redacte cronolégicamente los datos de |a patologia y la evolucion del paciente.

No olvide la sintomatologia, la historia clinica pertinente, los datos importantes sobre el examen fisico, los
resultados de las pruebas diagnosticas, el abordaje, el tratamiento, los controles y el desenlace.

Narre el proceso para llegar al diagndstico y describa de manera precisa las técnicas o métodos diagndsticos
utilizados.

Puede utilizar tablas o figuras para facilitar la comprensién de los datos.

Es posible incluir fotografias para ayudar a explicar puntos o procesos especificos al lector, |as fotogarfias son

etiquetadas como figuras. La fuente de la fotogarfia debe ser conocida, en caso de ser de propiedad del autor
debe ser especificado.

o



Tablas y figuras

Las imagenes deben ser de buena calidad y resoluciény
deben tomarse con el consentimiento del paciente.

Siempre guardar la confidencialidad.

Las tablas de datos deben expresar los datos de manera
precisa.

Haga clic en el boton para ver ejemplos de imagenes y
figuras en un RC publicado.
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Discusion

Esta seccion enfatiza la condicion
o caracteristica que hace al caso
publicable. Sirve para explicar o
interpretar los hallazgos clave de

forma breve y concisa. (9)

Los autores pueden analizar su
hipétesis, expresar su opinion
respecto del caso.

Pueden compararse o incluirse datos
reportados en la literatura, establecer
paralelos con tratamientos o casos

similares. Destacar aspectos relevantes
de la evoluciodn, los beneficios y los
limites de las técnicas aplicadas.(9)

Destacar los aspectos que puedan ser
formativos para la practica clinica,
errores a evitar, implicaciones
diagndsticas o pronosticas y/o la
posibilidad de una terapéutica temprana.




Opcionales:
La perpectiva del paciente

Esta seccion agrega una nueva mirada a su articulo.
Le otorga al paciente la oportunidad de describir su
experiencia desde su propia perspectiva. (2)

De todos modos no debe repetirse informacion del
caso y es necesario evitar cualquier identificacion
del paciente.




;Como referenciar?

Para un reporte de caso se sugieren entre 15 y 20
referencias seguin las normas de cada revista. Es bueno
qgue la mayoria estén dentro de los ultimos 5 afos
(2,9,10)

En este apartado relacione Gnicamente las referidas en el
texto, siguiendo las indicaciones de las normas
Vancouver, que puede encontrarlas en la pagina web de
la universidad. Se recomienda usar algin gestor
bibliografico como Zotero o Mendeley. El CRAI (Centro
de recursos para el aprendizaje vy la investigacion) de la
universidad puede también apoyarlo en este proceso.

+info



:Como evalur la calidad de un reporte de casos?

Escalade Pierson
(9,12)

Guia de evaluacion
CARE (11)

* lista de chequeo que constade 5
componentes

+ Sila suma total esta entre 9-10 puntos,
el reporte sera una buena contribucion.

= Proporciona una lista de chequeo
estructurada y completa.

* Consta de 13 items esenciales para un
reorte de casos.

* Es muy detallada y explicativa

+info +info
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