Reglamento para autores de Presentacion de casos

Titulo. Incluir las palabras “Presentacién de casos”. Describir el fendmeno mds interesante (p. ej., sintoma,
diagndstico, prueba, intervencion).

Resumen. Debe contener una “Introduccién” que describa qué es tinico en este caso, qué aporta de nuevo
a la literatura médica, los principales sintomas del paciente, los hallazgos clinicos importantes, los principales
diagndsticos, las intervenciones terapéuticas y los resultados, y la “Conclusién” que explique cuéles son las prin-
cipales lecciones que se pueden extraer de este caso.

Debe estar redactado en castellano y en inglés, y no debe superar las 200 palabras.

Palabras clave. Incluir de 2 a 5 palabras.

La presentacion del caso debe incluir: 1) los principales sintomas del paciente, 2) los principales hallazgos
clinicos, 3) los principales diagndsticos e intervenciones, 4) los resultados, 5) ;cudles fueron las principales
lecciones que se pudieron aprender del caso?

Introduccion. Resumir brevemente los antecedentes del caso haciendo referencia a la literatura médica perti-
nente.

Informacion del paciente. Facilitar informacion demogrifica (edad, sexo, origen €tnico, profesion), sintomas
(principales molestias) y antecedentes médicos, familiares y psicosociales, que incluyan la dieta, el estilo de vida
e informacion genética, siempre que sea posible y detalles sobre enfermedades concomitantes pertinentes, inclu-
sive intervenciones anteriores y sus resultados.

Hallazgos clinicos. Describir los hallazgos pertinentes de la exploracion fisica.

Calendario. Describir fechas y tiempos importantes en este caso (tabla o figura).

Evaluacién diagnéstica. Proporcionar una evaluacién de: 1) los métodos diagndsticos (p. ej., examen fisico,
analiticas, técnicas de obtencion de imdgenes, cuestionarios), 2) los problemas para el diagnéstico (p. €j., econd-
micos, lingiiisticos/culturales), 3) el razonamiento diagndstico, incluidos otros posibles diagndsticos considera-
dos, 4) las caracteristicas de prondstico (p. €j., estadios), cuando proceda.

Intervencion terapéutica. Describir: 1) el(os) tipo(s) de intervencién(es) (farmacoldgica, quirdrgica, preven-
tiva, autocuidados), 2) la administracién de la intervencion (p. ej., dosis, concentracion, duracién) y cualquier
cambio en la intervencién (con justificacién).

Seguimiento y resultados. Resumir el desarrollo de todas las visitas de seguimiento, inclusive 1) los resultados
evaluados por el médico y por el paciente, 2) los resultados importantes de la prueba de seguimiento, 3) la obser-
vancia y tolerabilidad de la intervencién (;cémo se ha evaluado?), 4) los acontecimientos adversos e imprevistos.

Discusion. Describir: 1) los puntos fuertes y las limitaciones de esta presentacién de casos, 2) la literatura mé-
dica pertinente, 3) la justificacién de las conclusiones (incluidas evaluaciones de causalidad), 4) las principales
lecciones que se pueden aprender.

Perspectiva del paciente. El paciente debe comunicar su perspectiva o experiencia siempre que sea posible.

Consentimiento informado. ;El paciente dio su consentimiento informado? Facilitelo si se le solicita.

Requisitos para los autores de Presentacion de casos

1. Conflictos de intereses. ;Existe algiin conflicto de intereses?

2. Aprobacion por una comision de ética. ;Ha dado su aprobacién un comité de ética o una junta de revision
institucional? En caso afirmativo, proporcionar la aprobacion si se le solicita.

3. Eliminaciéon de informacion identificativa. ;Se ha eliminado la informacién identificativa de todos los
datos relacionados con el paciente?

Referencias bibliograficas. Consultar el Reglamento General de la Revista.

Tablas, Figuras, Imagenes. Consultar el Reglamento General de la Revista.
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