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Como redactar un caso clinico segun el estilo Vancouver

En medicina, un caso clinico (CC) es la presentacion comentada de la situacién de
un paciente, o grupo de pacientes. Se denomina «caso» por ser una realizacién
individual de un fenédmeno mas o menos general.

El caso es un modelo que ilustra algin componente clinico peculiar por su interés
docente, o por su singularidad o rareza.

El CC es una descripcidon ordenada de los acontecimientos de un paciente en el curso
de una enfermedad y de los datos proporcionados por los procedimientos
diagndsticos, el tratamiento empleado y la evolucion del enfermo.

EL caso clinico (con frecuencia abreviado como «caso») es una exposiciéon detallada de
los sintomas, signos médicos, diagndstico, tratamiento y el seguimiento de un
paciente.

El informe de un caso clinico puede contener un perfil demografico del paciente, y
puede describir su situacidn sociocultural.

Los médicos exponen y estudian casos clinicos para:

Aprender de colegas mas experimentados, asi como de su propio trabajo.
Contribuir a cambiar y mejorar la practica clinica.

Reconocer nuevas enfermedades.

Evaluar técnicas diagndsticas y terapéuticas, asi como nuevos efectos secundarios de
los medicamentos, tanto adversos y como beneficiosos.

Los temas mas frecuentes son:

e Una asociacion inesperada entre enfermedad y/o sintomas.
e Las caracteristicas Unicas o raras de la enfermedad.
e Presentaciones, diagndsticos y gestion de enfermedades nuevas o emergentes.
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Un evento inesperado en el curso de la observacién o el tratamiento de un
paciente.

Un efecto secundario o interaccién de medicamentos no declarado o inusual.
Unicas aproximaciones terapéuticas.

Resultados que arrojan nueva luz sobre la posible patogénesis de una enfermedad
o un efecto adverso.

Una variacion posicional o cuantitativa de las estructuras anatémicas.

Tipologia segun los datos manejados

Duros: la informacidn se obtiene mediante pruebas complementarias (analisis,
técnicas de imagen, electromedicina, etc.)

Blandos: la fuente de informacion es el propio paciente, mediante la anamnesis y
la exploracion fisica. Incluye la vivencia subjetiva vy la situacién socio-econémico-
cultural del paciente.

Segun el diagnostico

Basicamente hay dos tipos de casos clinicos:

Los

Cerrado: en el que se ha llegado al diagndstico final.
Abierto: sin diagndstico final

casos clinicos en Medicina se pueden presentar en diversos formatos:

Caso clinico clasico u hospitalario: es el caso de un paciente concreto del que se
presenta la enfermedad actual, los antecedentes pertinentes y la evolucion.
Normalmente se concluye con el diagndstico y el tratamiento vy, a veces, con el
seguimiento para juzgar el impacto en la salud del paciente de las pautas
terapéuticas.

Caso clinico en atencidn primaria: reflejan el trabajo habitual del médico de
cabecera y describen el proceso de la enfermedad los eventos que constituyen la
medicina general (el impacto en el paciente y en su familia, y el proceso de la
atencidn, con aciertos y errores, y con aspectos personales relevantes a la
situacion).

Serie de casos clinicos: es la presentacidn de un grupo de pacientes que
comparten el mismo diagndstico o caracteristica, para valorar la frecuencia de
signos y sintomas, la evolucién o el resultado de las intervenciones diagndsticas o
terapéuticas.
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e Relato de un caso clinico: es la descripcidon pormenorizada de la enfermedad de un
individuo o grupo, en el que se tiene en cuenta sus vivencias. Lo importante no es
la enfermedad en si, sino las circunstancias en que se produce, y las modificaciones
gue provoca en la conducta individual y familiar.

e Encrucijada clinica: es la presentacién consecutiva de un caso, primero por el
propio paciente, en forma de relato de un caso breve, y después por su médico de
cabecera, en forma similar al caso clinico clasico.

e Resolucidn de un problema clinico: es la presentacion, paso a paso, del cuadro
clinico ya resuelto de un paciente.

e Caso clinico con error: es la presentacién de un caso clinico en el que se aprovecha
la existencia de un error, por accidon u omisién, para analizar el proceso que llevé a
cometer ese error. No trata de culpabilizar, sino de determinar los problemas de
calidad que hicieron posible ese error.

El reporte del caso clinico tiene los siguientes componentes:

Titulo, Resumen, Introduccidn, Presentacidn del caso, Discusién, y Referencias

Resumen: El resumen debe ser corto, fécil de leer. Incluye entre 100y 150
palabras. Debe describir los aspectos sobresalientes del caso y por qué merece ser
publicado.

Titulo: El titulo, como componente esencial de todo articulo, debe ser breve, claro,
especifico y llamativo. Extensién maxima de palabras 10-15

Presentacion del caso: La presentacion del caso es la descripcidn cronoldgica de la
enfermedad y la evolucién del paciente. Incluye la sintomatologia, la historia clinica
relevante, los resultados de exdmenes o pruebas diagndsticas, el tratamiento, y el
desenlace (mejoria, falta de respuesta, o muerte).

La justificacion clinica: o por sus implicaciones para la salud publica. Aqui esta
implicita una revisidn critica de la literatura sobre otros casos informados, se debe
incluir algunos articulos como referencias dentro de esta parte del reporte de caso.

Introduccidn: La introduccidon da una idea especifica al lector del tépico que
representa el caso clinico y sustenta con argumentos (epidemiolégicos y/o clinicos)
el por qué se publica,

Si se usan pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los valores normales
entre paréntesis.

Si se mencionan medicamentos se debe usar el nombre genérico y las dosis usadas.



Para proteger la confidencialidad del paciente se omite el nombre (o sus iniciales),
y el nimero de historia clinica. Si se publica una foto ilustrativa del caso se protege
su identificacidn, y se hace con autorizacion escrita del paciente o de su familia.

Cuando son varios casos, es decir, una serie de casos, hay dos opciones: 1. Se puede
ampliar el primer caso y los otros se resumen incluyendo sdélo diferencias
importantes en el examen fisico o en los resultados de laboratorio. 2. Se pueden
presentar varios casos resumidos. En cualquiera de las dos opciones se aconseja
emplear un cuadro resumen de los casos con sus datos sobresalientes.

Diagnostico: Con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de estas
evidencias. Se debe discutir cémo se hizo el diagndstico diferencial, y si otros
diagnodsticos fueron descartados adecuadamente. El caso se compara con otros
reportes de la literatura, sus semejanzas y sus diferencias. Se mencionan las
implicaciones clinicas o sociales del caso o problema presentado. Generalmente hay
al menos una conclusién, donde se resalta alguna aplicacién o mensaje claro
relacionado con el caso. No se deben hacer generalizaciones basadas en el caso o
casos descritos.

Discusion: En la discusion, se hace un recuento de los hallazgos principales, se
destacan sus particularidades o contrastes. Se debe sustentar el diagndstico
obtenido por el autor y puede incluir alguna relacién con un caso clinico clasico
pertinente.

Referencias: Finalmente, las referencias deben ser relevantes con el tema, y
actualizadas.

Qué informacion debe consignarse en cada caso?

Anamnesis

. Datos completos: sexo del paciente, edad, lugar de residencia (si es relevante
para el caso), profesion (si tiene alguna influencia sobre el origen del cuadro clinico o
su desarrollo y evolucidn), etc.

o Antecedentes personales: todos los datos de enfermedades, alteraciones,
problemas anteriores, cirugias previas, tratamientos, etc.

. Antecedentes familiares de interés.

. Enfermedad actual: describir la historia del proceso con detalle, ya que es el
punto de partida del caso clinico.

o Importante: no ofrecer datos concretos que puedan servir para identificar al
paciente.

Exploracion fisica

. Debe ser detallada e incluir los datos que resulten pertinentes para el caso
evitando utilizar las siglas que tan habituales irrumpen en la historia clinica.



o Se redacta en forma narrativa.

Pruebas complementarias

. Es recomendable ofrecer todos los datos de una manera ordenada y
sistematica, y para ello resulta util describir los hallazgos de cada prueba en un
parrafo aparte con vifetas.

. Deben citarse todas las pruebas realizadas, silos resultados estan dentro de
los parametros normales, no es necesario reproducirlos, y bastard con consignar este
extremo.

. Sin embargo, cuando los resultados son diferentes o anormales, es preciso
describirlos con detalle y, si es posible, incluir alguna imagen (hallazgos en un
electrocardiograma, en una prueba de imagen, etc.).

. No se deben utilizar siglas poco habituales que puedan confundir al lector o
hacer del caso un texto farragoso y de dificil comprension.

. IMPORTANTE: todos los valores deben ir acompafiados de su unidad de medida
correspondiente (fundamental en todos los resultados de analiticas, pruebas de
funcién respiratoria, etc.).

Diagnéstico

. Diagndstico de sospecha: es el primero en formularse, y se basa en los datos
iniciales o la evolucién del proceso.

. Diagndstico diferencial: en muchos casos serd preciso estudiar cuales son las
enfermedades posibles y descartarlas basandose en diversos parametros.

. Final o definitivo: es importante explicar cémo se ha llegado a ese diagnéstico,
basandose en los sintomas, la evolucion, la eficacia o ineficacia del tratamiento, etc.

Tratamiento y evolucién

. Esta parte es el nucleo principal del caso, y debe ser un relato cronolégico del
proceso o enfermedad, del tratamiento instaurado y de la evolucién y respuesta del
paciente a dicho tratamiento.

. Es importante describir el tratamiento, citando los principios activos utilizados
(sin mencionar marcas comerciales), sus dosis (incluir la unidad de medida), el modo
de administracioén, la posologia y la duracion del tratamiento. Si es preciso, se pueden
incluir los resultados de las nuevas pruebas complementarias realizadas al paciente
gue sean pertinentes para ilustrar la evolucién o el resultado del tratamiento.

. Si se ha realizado una interconsulta con otro servicio o departamento, también
debe mencionarse.

. Finalmente, y si es posible, cabe relatar la evolucidn posterior, las revisiones y
el estado actual del paciente.



Discusion

. Al contrario que el resto del caso clinico, la discusion se redacta en presente, y
puede dividirse en dos apartados fundamentales: descripcion general de la
enfermedad o alteracidn descripta, y justificacion del interés del caso clinico
presentado.

. La parte dedicada a la descripcién de la enfermedad debe hacer un recorrido
rapido pero preciso de esta, ofreciendo los datos mas relevantes y caracteristicos.

. En cuanto a la justificacion del caso clinico, debe argumentarse ( con datos
concretos) su interés (caso con sintomas inusuales, excepcionalidad de la enfermedad,
respuesta atipica al tratamiento, etc.).

Bibliografia

Es fundamental ofrecer una bibliografia especializada y centrada en el tema tratado,
sin citas de caracter general que no aporten informacién adicional . Se debe citar a lo
largo del texto donde pueda resultar esclarecedora (mediante nimeros volados), y al

final del articulo por orden cronoldgico.
La cita de la bibliografia debe cefiirse a las normas de Vancouver.

OTROS ASPECTOS QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA

Cuidar la gramatica, de modo que incluya los articulos y las preposiciones en caso de

ser necesario. Ejemplo incorrecto: Varon 67 afos con lesiones purpuricas en miembros
superiores y tronco.
Ejemplo correcto: Vardn de 67 afios con lesiones purpdricas en los miembros

superiores y en el tronco.

El titulo debe ser un enunciado afirmativo. Es decir no puede ser una pregunta, ni

una oracién negativa ni exclamativa.

Extension del titulo: no debe exceder las 12-15 palabras.

Evitar las siglas.

Redactar en un estilo impersonal (evitando usar la primera persona) y en tiempo

pasado. El lenguaje empleado debe ser claro y con un léxico médico para la

descripcién.

El caso clinico suele estar acompafiado con imdagenes, graficos, fotografias o tablas.






