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	EVALUACIÓN DE MANUSCRITOS DE REPORTE DE CASO



	Fecha de informe de evaluación:

	Título del Reporte de Caso:

	Establecimiento:

	Departamento/Servicio de donde procede el caso reportado:

	Investigador principal:

	ITEM
	SE DESCRIBE



	N°
	DESCRIPCIÓN
	SI


	NO


	N.A. *

	* Marcar con una X cuando no aplica  

	1
	TÍTULO 

	1.1
	El título incluye las palabras “reporte de caso” (o equivalente).
	
	
	

	1.2 
	El título describe el acto clínico de mayor interés (por ejemplo, síntoma, diagnóstico, prueba, tratamiento).
	
	
	

	2
	RESUMEN 

	2.1
	Se presenta el caso describiendo los principales síntomas y hallazgos clínicos, diagnóstico y terapéutica, y los principales resultados.
	
	
	

	2.2
	Se explica la importancia del reporte de caso en cuanto a su aporte en la literatura médica y su valor educativo.
	
	
	

	3
	PALABRAS CLAVE

	3.1
	Se utilizan palabras o términos que ayuden a identificar el reporte de caso de manera rápida (MeSH/DeCS).
	
	
	

	3.2
	Se utilizan de 2 a 5 palabras.
	
	
	

	4
	INTRODUCCIÓN

	4.1


	Se describe un breve resumen de los antecedentes del caso (referenciados con literatura médica relevante) el cual incluye: 
	

	
	Definición de la enfermedad.
	
	
	

	
	Las manifestaciones clínicas frecuentes o habituales.
	
	
	

	
	La frecuencia de la enfermedad a nivel mundial y nacional.
	
	
	

	
	La relevancia educativa y clínica de la comunicación.
	
	
	

	5
	DESCRIPCIÓN DEL CASO

	5.1
	Se describe de manera narrativa.
	
	
	

	5.2
	Se ha eliminado información (incluyendo imágenes) que identifique datos relacionados al paciente.
	
	
	

	5.3
	Si se incluyen fotografías, estas son relevantes para el caso.
	
	
	

	5.3
	Antecedentes: Se describe la información demográfica, principales síntomas y signos del paciente, historia médica, familiar y psicosocial que incluya dieta, estilo de vida e información genética cuando sea posible y detalle de las comorbilidades.
	
	
	

	5.4
	Descripción cronológica: Se describen los eventos importantes y los tiempos de la evolución del paciente (puede ser mediante una línea de tiempo).
	
	
	

	5.5
	Se describen los hallazgos relevantes al examen físico.
	
	
	

	5.6
	Evaluación diagnostica:

	
	Se describen los métodos diagnósticos empleados (si se incluye valores de laboratorio que no son ampliamente conocidos, se provee el rango de referencia).
	
	
	

	
	Se describen los problemas para el diagnóstico (por ejemplo económicos, lingüísticos/culturales).
	
	
	

	
	Se brinda una explicación lógica del diagnóstico.
	
	
	

	
	Se describe el diagnóstico diferencial.
	
	
	

	
	Se describe (cuando proceda) las características de pronostico (por ejemplo estadios).
	
	
	

	
	Se describe si se realizaron interconsultas, el motivo de las mismas y el resultado emitido por los especialistas o sub-especialistas .
	
	
	

	5.7
	Intervención terapéutica:

	
	Se describe el tipo o tipos de intervención (por ejemplo, farmacológica, quirúrgica, preventiva, autocuidados).
	
	
	

	
	Se describe la administración de la intervención (por ejemplo dosis, concentración, duración).
	
	
	

	
	Se describe cualquier cambio en la intervención (con justificación).
	
	
	

	5.8
	Seguimiento y resultados: Se resume el desarrollo de todas las visitas de seguimiento, incluyendo los resultados importantes de las pruebas usadas en el seguimiento, adherencia y tolerancia a la intervención, eventos adversos e imprevistos.
	
	
	

	6
	DISCUSIÓN, CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES

	6.1
	Se describen las fortalezas y las limitaciones del manejo del caso.
	
	
	

	6.2
	Se describen las lecciones o conceptos que se pueden aprender del caso. 
	
	
	

	6.3
	Se describe la justificación de las conclusiones.
	
	
	

	6.4
	La conclusión está acorde al caso reportado.
	
	
	

	6.4
	Se describe la literatura médica pertinente que sustente las ideas plasmadas en la discusión.
	
	
	

	6.5
	Las recomendaciones están basadas en la evidencia disponible.
	
	
	

	6.6
	Se describen las oportunidades para investigación que puedan surgir del reporte.
	
	
	

	7
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS Y PARTES SUPLEMENTARIAS 

	7.1
	Se incluyen sólo las referencias bibliográficas pertinentes para sustentar la discusión, destacar un concepto clínico, recordar lo infrecuente o importante de una condición, y apoyar las recomendaciones.
	
	
	

	7.2
	Se presentan en formato estandarizado (ejemplo: Vancouver).
	
	
	

	7.3
	Las referencias incluidas están actualizadas (idealmente de los últimos 5 años).
	
	
	

	7.4
	Los datos incluidos en tablas, figuras, gráficos no se repiten en el texto.
	
	
	

	8
	CONSIDERACIONES ÉTICAS 

	8.1
	En relación al consentimiento informado:

	
	Si no se utilizará un Consentimiento Informado, se explica el motivo.
	
	
	

	
	En caso se utilice, se describe el procedimiento del mismo.
	
	
	

	8.2
	Se describen aspectos éticos y las medidas tomadas para proteger la confidencialidad de la información.
	
	
	

	9
	AUTORÍA

	9.1
	La filiación incluye al establecimiento de donde procede el caso y se ha cumplido con los criterios de autoría. 
	
	
	

	9.2
	Se ha obtenido la autorización de los responsables del caso, por ejemplo, del servicio donde se trató al paciente (principalmente residentes).
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