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Recomendaciones para redactar, 
diseñar y estructurar una 
publicación de caso clínico

RESUMEN

En la actualidad se dispone de una gran variedad de normas y recomen-
daciones para la publicación de artículos científicos de ciencia básica o 
aplicada. Sin embargo, se cuenta con pocos antecedentes en la literatura 
médica sobre las recomendaciones necesarias  para redactar, diseñar 
y estructurar una publicación de un caso clínico o reporte de casos 
clínicos disponibles para los autores y revisores, que permitan equiparar 
criterios, tanto para su realización como para su evaluación. Para la 
comunicación de este tipo de reporte se debe considerar mantener una 
estructura sistemática y lógica que permita transmitir el conocimiento y 
con ello favorecer su discusión. Lo que finalmente nos permite conocer 
los objetivos clínicos relevantes; como el proceso para la integración de 
diagnósticos clínicos temprano, establecer nuevos esquemas de trata-
miento médico-quirúrgico y modificar o crear nuevas estrategias para 
disminuir las complicaciones o la morbilidad y la mortalidad de una 
enfermedad, contribuyendo con ello a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. De la misma manera, nos permite disponer de información 
relevante para favorecer una evaluación objetiva de la efectividad del 
o de los tratamientos otorgados al paciente. El objetivo del presente 
trabajo es proporcionar una serie de recomendaciones para redactar, 
diseñar y estructurar un caso clínico, para favorecer con ello el proceso 
de publicación y contar con elementos editoriales para estructurar su 
edición. Proponemos dividirlo en 10 secciones (resumen, introducción, 
descripción del caso, comentarios, consideraciones éticas, discusión, 
conclusiones, recomendaciones, agradecimientos y referencias biblio-
gráficas) que permitan una mejor descripción y comprensión del caso.

Palabras clave: redacción de casos clínicos, reporte de casos, caso 
clínico.

Daniel López Hernández1

Antonio Torres Fonseca2

1 Dirección General. Centro de Investigación y de 
Educación Continua, CENINVEC. Departamento de 
Epidemiología y Bioestadística.
1, 2 Dirección Médica. Subdirección de Regulación 
y Atención Hospitalaria. Jefatura de Servicios de 
Enseñanza e Investigación. Departamento de Inves-
tigación, ISSSTE.

Correspondencia
Dr. Antonio Torres Fonseca
Av. San Fernando No 547
Toriello Guerra
CP. 14050 México, D.F.
Tel. 56065409
revespmedquir@gmail.com

Este artículo debe citarse como
López Hernández D, Torres Fonseca A. Recomen-
daciones para redactar, diseñar y estructurar una 
publicación de caso clínico. Rev Esp Med Quir 
2014;19:229-235.

Recibido: marzo 2014

Aceptado: mayo 2014
Recommendations for drafting, designing 
and structuring a publication of clinical 
case

ABSTRACT

Actually you have a variety of rules and recommendations for the pub-
lication of scientific articles of basic or applied science. However, there 
are few precedents in the literature on the necessary writing, designing 
and structuring a publication of a case report or clinical cases available 
for the authors and reviewers, allowing match criteria, both for writing 
as recommendations for its evaluation. For the communication of this 
type of report should be considered to maintain a systematic and logical 
structure that allows transferring knowledge and thereby encourage their 
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INTRODUCCIÓN

El método científico permite la obtención de 
datos mediante la realización de un proceso de 
investigación, a través de la observación de un 
fenómeno; el conocimiento final adquirido se 
puede transmitir mediante el empleo de varios 
tipos de instrumentos.1-4

En la actualidad se dispone de una gran variedad 
de normas y recomendaciones para la publica-
ción de artículos científicos de ciencia básica o 
aplicada. Sin embargo, en la literatura médica las 
recomendaciones para redactar, diseñar y estruc-
turar una publicación de caso clínico o reporte 
de casos clínicos son escasas.3,4 De hecho, los 
profesionales de la salud como médicos genera-
les, especialistas, psicólogos, nutriólogos, entre 
otros, al intentar publicar un estudio de caso 
clínico se encuentran con una doble dificultad, 
primero la ausencia de normas específicas y 
segundo la aceptación del estudio para su publi-
cación.4 De manera similar, revisores y editores 
de las revistas se encuentran con la difícil tarea 
de sugerir adecuaciones o rechazar una publica-
ción de este tipo,4 al no contar con una guía que 

les permita evaluar de forma objetiva los casos 
clínicos o los reportes de casos. Al igual que los 
estudios de investigación, se recomienda que los 
estudios que pretenden describir un caso clínico 
empleen una metodología que permita guiar a 
los autores en proporcionar un orden lógico y 
congruente con la presentación del caso de inte-
rés. Sin duda, la publicación de un caso clínico 
o de un reporte de casos clínicos es una de las 
herramientas más útiles desde el punto de vista 
médico-práctico, pues permite que los clínicos 
transmitan sus experiencias de una forma siste-
mática y jerárquica para que otros profesionales 
de la salud puedan conocerlas y discutirlas, lo 
que sin duda contribuye al acercamiento entre 
la teoría, la práctica médica y la cercanía con 
los pacientes. La descripción de un caso clínico 
permite también que los investigadores en cien-
cia básica o aplicada puedan diseñar estudios 
que permitan explicar los posibles mecanismos, 
factores de riesgo o de protección asociados 
a una condición clínica particular; así como 
especular acerca de nuevas hipótesis o teorías 
que favorezcan el desarrollo de nuevas terapias, 
procedimientos, técnicas diagnósticas, entre 
otros beneficios. El objetivo de este trabajo es 

discussion. What finally lets us know the relevant clinical objectives, as 
the process for the integration of early clinical diagnosis, establish new 
patterns of medical and surgical treatment and modify or create new 
strategies to reduce complications or morbidity and mortality of disease, 
contributing thereby to improve the quality of life of patients, in the 
same way allows us to have information relevant to foster an objective 
assessment of the effectiveness of treatments or given to the patient. The 
aim of this work is to provide a series of recommendations for writing, 
design and structure a clinical case, and thus to promote the process 
of publication and that publishers obtain more elements to structure 
editing. We propose to divide it into 10 sections (abstract, introduction, 
case description, comments, ethical considerations, discussion, conclu-
sions, recommendations, acknowledgments and references) that allow 
a better description and understanding of the clinical case.

Keywords: Drafting of clinical cases, Case reports, clinical case.
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proporcionar una serie de recomendaciones que 
permitan redactar, diseñar y estructurar un caso 
o reporte de casos clínicos para favorecer su 
proceso de publicación y contar con elementos 
editoriales para estructurar su edición.

Estructuración de un caso clínico

Todo trabajo de investigación se debe realizar 
con el rigor metodológico correspondiente, que 
permita tener la certeza y confiabilidad de los 
resultados obtenidos,1-3 de manera similar, los 
casos clínicos deben estar estructurados  en for-
ma sistemática, lógica y jerárquica que permitan 
trascender en el conocimiento y con ello tener 
un punto de análisis y discusión en los lectores. 
Se recomienda estructurar el contenido princi-
pal de su información, con base a las normas 
de publicación de las revistas, fundamentado 
con trabajos previos publicados. Para tal efecto 
se recomienda que los autores realicen una 
extensa revisión de la literatura médica, para 
poder determinar si el caso o casos clínicos que 
desean reportar en realidad sí aportan nueva 
información o podrían cumplir con los criterios 
suficientes para su difusión; sin embargo, se re-
quiere ser preciso y claro en la transmisión del 
conocimiento, para evitar caer en una revisión 
propia de los artículos de revisión. Proponemos 
dividir su estructura en 10 secciones, sin incluir 
el título (resumen, introducción, descripción 
del caso, comentarios, consideraciones éticas, 
discusión, conclusiones, recomendaciones, 
agradecimientos y referencias bibliográficas), 
que permitan una mejor descripción y compren-
sión del caso.

Secciones de un caso clínico o reporte de 

casos

1. Resumen
2. Introducción
3. Descripción del caso clínico: a) Antece-

dentes de importancia; b) Interrogatorio; 

c) Exploración física; d) Estudios de apoyo 
diagnóstico y resultados; e) Diagnóstico; 
f) Interconsultas; g) Tratamiento; h) Evo-
lución; i) Resultados clínicos

4. Comentarios
5. Consideraciones éticas
6. Discusión
7. Conclusiones
8. Recomendaciones
9. Agradecimientos
10. Referencias bibliográficas

Recomendaciones para la redacción de un 

caso clínico

El objetivo de una publicación de caso o reporte 
de casos clínicos es básicamente educacional3 

por su interés formativo y docente,4 ya que la 
transmisión del conocimiento generado por la 
observación tiene niveles bajos de evidencia 
científica. En relación a la publicación de series 
de casos clínicos, éstas suelen tener limitaciones; 
la obtención de historias clínicas completas en 
forma retrospectiva es difícil y en muchos casos 
no se logra un seguimiento adecuado que per-
mita asegurar que las conclusiones no hubieran 
sido diferentes al incluir los casos faltantes. 
Estas consideraciones determinan que algunas 
publicaciones prioricen la presentación de casos 
clínicos individuales por sobre la publicación de 
series de casos retrospectivos; sin embargo, las 
hipótesis o teorías que derivan de una observa-
ción médica, tienen la intención de encontrar 
patrones reproducibles aplicables a la clínica, 
por lo que se debe de resaltar su importancia, 
con la claridad y lo práctico del mensaje.3

Titulo: debe de indicar en forma precisa cuál 
es el objeto de estudio; de preferencia debe de 
ser breve, claro, especifico, sencillo, menor a 
15 palabras, siempre informativo y preciso, que 
presente un claro entendimiento del propósito 
del caso clínico, sin abreviaturas o tecnicismos, 
esto permitirá colocarlo adecuadamente en índi-
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ces bibliográficos y sistemas de recuperación de 
información.1-3 Añadiendo la frase caso clínico o 
reporte de casos al final del título, para permitir 
la identificación del tipo de trabajo, y con ello 
favorecer su difusión.

Resumen: no mayor de 300 palabras, se debe 
realizar una breve descripción de la situación clí-
nica, señalando por qué el caso es importante o 
destacable, especificando el mensaje educativo 
que motiva su publicación, la redacción deberá 
ser entendible y no contener citas bibliográficas, 
ni abreviaturas;1,2 además de hacer explícito 
que se trata de un caso o reporte de casos, que 
sintetice el caso, con los datos más relevantes, 
un buen resumen deja clara la intención y los 
resultados de un artículo.3

Introducción: es conveniente revisar la litera-
tura médica para investigar si el motivo por el 
cual se pretende publicar ya ha sido descrito 
a raíz de casos similares, cuántas veces y bajo 
qué circunstancias. De manera ideal no debe 
sobrepasar de una cuartilla, sin embargo, si 
es necesario, podrá ocupar un mayor espacio; 
recordar que aquí se exponen las principales 
corrientes de pensamiento que condujeron a la 
realización del trabajo y dista de ser una revisión 
en extenso del tema de estudio. Es muy reco-
mendable agregar en el último párrafo algunas 
palabras que remarquen la relevancia del estu-
dio, se debe realizar una búsqueda completa de 
la bibliografía sobre el caso clínico en particular 
y deberá redactarse en forma precisa y concisa, 
deberán contener resultados o hallazgos de 
estudios preliminares nacionales o extranjeros, 
así como ser congruente con los conocimientos 
comprobados por estudios previos, evitando que 
el proceso se equipare a una revisión.1-3

Descripción del caso clínico: “Con la necesaria 
fundamentación que le otorgue credibilidad. 
Narra el proceso diagnóstico en forma tal que 
queda claro que el diagnóstico es el correcto y se 

recomienda destacar que se consideraron todas 
las posibles opciones terapéuticas justificando 
la opción elegida”;3 se debe describir por ende 
en forma cronológica.

Antecedentes de importancia: anotar únicamen-
te los que tienen importancia en la presentación 
de la patología en referencia al caso clínico.

Interrogatorio: referir solo los datos que corres-
ponden al cuadro clínico. 

Exploración física: mencionar por órganos y 
sistemas, los que corresponden al cuadro clínico.

Estudios de apoyo diagnóstico y resultados: no 
repetir los resultados del laboratorio, únicamente 
el análisis e interpretación de los mismos, si 
se usan pruebas de laboratorio poco usuales 
se deben de incluir los valores normales entre 
paréntesis.

Diagnóstico: diagnóstico diferencial y diagnós-
tico definitivo. Se debe narrar el proceso para 
llegar al diagnóstico.

Interconsultas: hacer mención de las que se 
solicitaron, el motivo de las mismas, así como 
el resultado emitido por los especialistas o sub-
especialistas. 

Tratamiento: los establecidos en el tratamiento 
final acorde al diagnóstico incluyendo el insti-
tuido y las especialidades de los médicos que 
participaron en su manejo. Al mencionar los me-
dicamentos se debe de usar el nombre genérico y 
las dosis usadas de acuerdo con la Ley General de 
Salud,5 el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Prestación de Servicios de Aten-
ción Médica,6 el Reglamento de Insumos para la 
Salud,7 el Suplemento para Establecimientos de-
dicados a la Venta y Suministro de Medicamentos 
y otros Insumos para la Salud8 y la Farmacopea 
de los Estados Unidos Mexicanos.9
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Evolución: informe final del estado del paciente 
desde el inicio del padecimiento hasta el mo-
mento del término del estudio incluyendo el 
pronóstico del mismo.

Resultados: describir en forma cronológica todos 
los métodos empleados que se utilizaron para 
establecer el diagnóstico final. Interpretar en 
forma adecuada los hallazgos del estudio y dar 
el sentido clínico pertinente. Deben ser legibles, 
concisos, claros, veraces y autoexplicativos.

a) Serie de casos: se describen los resulta-
dos gruesos de la población en estudio: 
se debe comenzar por las características 
demográficas: total del número de casos, 
edad, sexo, raza, etnia, entre otros; poste-
riormente se describen las características 
referentes a antecedentes de importan-
cia (historial patológico), así como las 
características clínicas, de laboratorio y 
gabinete, hallazgos tanto clínicos como 
quirúrgicos o patológicos, desenlaces 
importantes (estabilización, curación, 
presencia o ausencia del evento esperado, 
complicaciones, muerte, o ambas). Las 
peculiaridades de los resultados y, al final 
de éstos, se realiza una comparación con 
los datos de la literatura médica. Para cada 
una de las variables de importancia se 
describen las frecuencias y los estadísticos 
básicos de acuerdo con la normalidad o 
no de su distribución.

Comentarios: se deberá incluir de forma clara 
y sencilla el mensaje que aporta el caso o el re-
porte de casos a la práctica médico-quirúrgica, 
según sea el caso, incluyendo las recomen-
daciones para el manejo de los pacientes con 
características clínicas similares;3 así como 
proponer a forma de perspectiva la o las posibles 
líneas de investigación que podrían originarse 
de la comunicación del caso o reporte de casos 
clínicos. Las lecciones que pueden aprenderse 

del caso que se comenta, precisando el mensaje 
educacional y su importancia práctica. Con el 
apoyo en la literatura nacional e internacional, 
establecer en forma comparativa si la presen-
tación del caso clínico tiene trascendencia 
nacional y/o internacional, así como para los 
sistemas de salud.

Consideraciones éticas: toda práctica clíni-
ca requiere que el manejo de un paciente se 
realice siguiendo las consideraciones y reco-
mendaciones nacionales e internacionales de 
las buenas prácticas clínicas: así como de las 
normas, reglamentos y leyes que favorecen una 
relación médico-paciente adecuada y fomenten 
la prevención y el manejo clínico ético de los 
pacientes. Por lo tanto, se deberán indicar los 
procedimientos éticos que se siguieron durante 
toda la intervención clínica del paciente o los 
pacientes. Con el objetivo claro de procurar una 
Medicina Basada en la Ética (MBEt).

Discusión: enfatizando por qué el caso es desta-
cable, explicar o clarificar los aspectos discutibles. 
Debe incluir información de forma estructura-
da,1-4 de tal manera que se presenten los datos 
reportados por otros estudios, las comparaciones 
con procedimientos o tratamientos similares, los 
puntos que los autores consideren más relevantes 
de la evolución del o los pacientes, los beneficios 
y limites de las técnicas o tratamientos médicos 
o quirúrgicos, destacando de manera similar los 
aspectos que puedan ser más formativos para la 
práctica clínica, los errores a evitar, las implica-
ciones diagnósticas o pronósticas que pudieran 
cuestionarse a la luz de la experiencia transmiti-
da,3 si los métodos utilizados permiten establecer 
un diagnóstico más oportuno, instaurar una 
terapéutica temprana en beneficio del paciente 
o mejorar de la morbilidad y la mortalidad del 
padecimiento a nivel nacional.

Conclusiones: la conclusión deberá ser mesurada 
y cauta ya que no puede generarse una recomen-
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dación de un tratamiento o manejo médico o 
quirúrgico con base en un solo caso en particular 
o extrapolar una conclusión con el reporte de 
casos clínicos.1-3 “Destacar en forma sucinta el 
mensaje que debe quedar de su lectura”.3

Recomendaciones: anexar de una forma clara y 
sencilla las recomendaciones para el manejo de 
pacientes similares o las líneas de investigación 
que podrían originarse a propósito de este caso, 
hacer el análisis final y realizar las propuestas 
que se consideren necesarias para establecer los 
criterios que nos permitan identificar en forma 
oportuna las patologías o evitar errores en los mé-
todos de abordaje para el diagnóstico, así como 
tratamientos o estudios innecesarios que retrasen 
o deterioren la economía de los pacientes.

Agradecimientos: en esta sección se podrán 
anotar los nombres de los médicos o personal 
de la salud que haya participado en el caso clí-
nico sin tener participación suficiente para ser 
considerado autor o coautor del escrito.

Referencias	 bibliográficas: todo trabajo debe 
contener un sustento bibliográfico, por lo que 
se recomienda anotar las referencias en número 
secuencial al orden de aparición, bajo el forma-
to Vancouver,1,2 empleando el menor número 
posible de referencias para la introducción. Se 
podrá limitar su uso para avalar la discusión, 
destacar un concepto clínico, sobresaltar lo in-
frecuente o más relevante de la condición clínica 
o quirúrgica o apoyar la necesidad de cambiar 
determinadas prácticas clínicas3 sin caer en sólo 
incluir referencias a la sección de discusión y 
comentarios.

Aspectos de importancia que pueden 

considerarse para plantear la relevancia de un 

caso clínico

Aun cuando la publicación de casos o series 
clínicas sea el nivel más bajo de evidencia, 

pueden aportar conocimiento al describir un 
caso o evento centinela; es decir, la primera evi-
dencia de una situación diagnóstica, terapéutica 
o pronóstica, inusual o inesperada.3 Ésta puede 
constituir una advertencia que ponga en alerta, 
ante situaciones semejantes, a los sistemas de 
salud; además permite estimular la generación 
de estudios de epidemiología clínica metodoló-
gicamente apropiados, o de otras investigaciones 
relevantes para responder las preguntas que 
puedan haber surgido del caso.3 Para el inicio 
de un trabajo clínico es necesario que surjan 
preguntas de investigación relevantes, por lo que 
es necesario cuestionar lo siguiente:

Frecuencia: incidencia (casos nuevos), pre-
valencia (casos registrados) y mortalidad de 
enfermedades. Lo relevante es considerar si la 
presentación del caso clínico es nueva, poco 
frecuente, su presentación es en forma rara, 
la presentación inusual de una enfermedad 
común, si su prevalencia se ha incrementado 
o es ocasional, así como si su presentación es 
letal.3,10,11

Factores de riesgo: etiología, frecuencia y aso-
ciación (causa-efecto): ¿están presentes en la 
cadena causal? Se puede sugerir la presencia 
de otra etiología o su asociación con la etiolo-
gía de otra enfermedad, así como su presencia 
en el curso o como complicación de otro pa-
decimiento y que es importante considerar su 
presencia.3,10,11

Diagnóstico, desempeño de pruebas diagnós-
ticas: diagnóstico diferencial, la existencia de 
nuevas pruebas diagnósticas, o limitar el exceso 
de las mismas, así como considerar en el estudio 
los costos y beneficios de las pruebas, si estas son 
viables de aplicar en la comunidad en estudio o 
en el país de origen del estudio, así como si son 
necesarias para establecer además diagnósticos 
diferenciales, tratamientos o procedimientos 
diagnósticos nuevos o únicos.3,10,11
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Manifestaciones clínicas de una enfermedad: es 
importante resaltar las manifestaciones clínicas 
de la enfermedad, sobre todas las que son más 
características de la misma o si se descubrieron 
manifestaciones propias de la entidad nosológi-
ca. Así como una asociación inesperada entre 
síntomas o signos infrecuentes o no descritos.3,10,11 

Historia natural, curso clínico y pronóstico de 
una enfermedad: es necesario considerar en 
forma sistematizada la historia natural de la en-
fermedad, así como el curso que normalmente 
se presenta. Por ende, un nuevo aporte permite 
referir cambios tanto en la historia como en el 
curso de la misma, puntualizando el pronóstico 
que puede ser modificado con intervención o 
sin ella.3,10,11

Eficacia	de	intervenciones	preventivas,	terapéu-
ticas, y de rehabilitación: siempre se deberán 
considerar los aspectos preventivos de cada 
una de las entidades nosológicas como una 
prioridad, así como puntualizar la oportuna 
intervención terapéutica con la finalidad de 
evitar complicaciones, la evolución inusual o 
un evento inesperado en el curso de una obser-
vación o tratamiento, así como el impacto de un 
tratamiento de una condición a otra, las com-
plicaciones inesperadas de procedimientos o 
tratamientos (efectos colaterales no descritos), o 
se presenta un enfoque práctico y novedoso para 
el diagnóstico o el manejo de una enfermedad, 
además de no dejar de referir la rehabilitación 
en los que resulten afectados por los diversos 
padecimientos o si existen nuevas formas tera-
péuticas de rehabilitación.3,10,11

Aspectos financieros de una enfermedad y 
su manejo: siempre es necesario aportar los 

costos-beneficios en la terapéutica de los pade-
cimientos, sobre todo en los que se presentan 
con menos frecuencia, así como en los que se 
incrementa su incidencia o en los que por su 
naturaleza son de alta letalidad.3,10,11

Calidad de vida: el prevenir, diagnosticar en 
forma oportuna, el iniciar una terapéutica en el 
inicio de los padecimientos, permite mejorar la 
calidad de vida, por lo que se debe considerar 
siempre su evaluación.
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