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Flujograma Disrafia Abierta

ECOGRAFIA
SOSPECHA DISRAFIA ABIERTA

o
=
=
=
=
<
=
<T
o
=
>
(@]
=
=
)
o
=
(G]
<
(=]
(%2
[¥E}
—
<
=
o
n
[V}
w0
<
[V
<
o
@
(m]

4

CONFIRMACION DIAGNOSTICA 0 »{  CONTROLES HABITUALES
EVALUACION POR EVALUACION POR
NEUROCIRUJANO OBSTETRA
CESAREA ELECTIVA
CONTROL POR NEUROCIRUJANO EXAMENES PREOPERATORIOS

Y

PRIMERAS 12 HORAS DE VIDA HEMATOLOGICOS Y ECOGRAFIA CEREBRAL

Y

TRATAMIENTO CIRUGIA HIDROCEFALIA INSTALACION DE VALVULA
ENTRE LAS 12 Y 72 HORAS DE VIDA > Ler MES DE VIDA
Y Y Y Y
S DIAGNOSTICO EVALUACION EVALUACION EVALUACION
URODINAMICO ORTOPEDICA NEUROLOGICA REHABILITACION

INFANTIL
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Flujograma Disrafia Oculta

BUSQUEDA DE SIGNOS PREDERMICOS DE DISRAFIA
SOSPECHA EN EL CONTROL DE NINO SANO DE MORBILIDAD PEDIATRICA

4

Y
EVALUACION POR NEUROCIRUJANO
ANTES DE 3 MESES

CONFIRMACION DIAGNOSTICA 0 CONTROLES HABITUALES

EN ATENCION PRIMARIA
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Y
CONFIRMA DESCARTA

Y
TRATAMIENTO RX DE COLUMNA
RESONANCIA MAGNETICA

Y
TRATAMIENTO QUIRURGICO

(ANTES DE 6 MESES)
Y Y Y Y
SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO EVALUACION EVALUACION ESTUDIO
URODINAMICO ORTOPEDICA NEUROLOGICA ELECTROFISIOLOGICO DE

ESFINTERES

CADA 3 ANOS !
HASTA LOS 15 ANOS DE EDAD
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RECOMENDACIONES CLAVES

; GRADO DE
RECOMENDACION EVIDENCIA
Suplir con 4 mgrs/dia a mujeres con factores de riesgo 2 meses antes y en primer B
trimestre de embarazo programado
Suplir con 4 mgrs/dia a mujeres con factores de riesgo que no aseguren el control de su D
fertilidad
Evitar, en la medida de lo posible, el uso de carbamazepina y acido valproico, en mujeres B
gue deseen embarazarse.

Buscar dirigidamente en los controles ecograficos del embarazo los defectos del cierre A
del tubo neural

Buscar dirigidamente las malformaciones congénitas asociadas B
Aconsejar el cierre postnatal D
Orientar a la resolucion del parto en un hospital de mayor complejidad B
Apoyar sicolégicamente a los progenitores y entregar informacion en forma accesible B
El recién nacido con disrafia abierta debe ser atendido con materiales que no contengan B
latex.

La zona del defecto debe ser limpiada con suero fisiolégico y cubierta con una gasa B
estéril humidificada con lo mismo.

EL RN debe ser posicionado dejando libre la zona del defecto. B
El neonatélogo debe buscar dirigidamente malformaciones asociadas A
Si ha nacido en un centro que no cuenta con neurocirujano, programar traslado apenas se A
logre estabilizar hemodinamicamente.

Realizar ecografia cerebral para detectar hidrocefalia y otras malformaciones asociadas A
Realizar examenes preoperatorios: hemograma, TTPK, glicemia, tiempo protrombina B
Proceder al cierre del defecto antes de las 72 hrs de vida, excepto consentimiento D
informado expresa o decision de los padres y comité de ética

Apoyar sicolégicamente a los progenitores y entregar informacion en forma accesible D
La presencia de estigmas cutaneos en relacion a la columna vertebral debe hacer D
sospecha de disrafia espinal oculta

Descartar la presencia de una disrafia oculta en RN y menores con deformidades de pies B
(ej. Pié Bot), columna, retencion de orina e ITU, constipacion y atonia anal

En caso de sospecha de disrafia espinal oculta, derivar a neurocirujano. B
Solicitar radiografia de columna y RNM del segmento en que se sospecha esta el defecto. A
Completar estudio con electrodiagndstico y urodinamia B
Evaluar resolucion quirdrgica en base a historia y examenes D
Descartar cirugia si la persona portadora de una disrafia espinal oculta completo D

desarrollo puberal y es asintomatica




1. INTRODUCCION
1.1. Descripcion y epidemiologia del problema de salud

Unas de las malformaciones congénitas mas frecuentes son las derivadas de defectos de
cierre del tubo neural, estas conforman una amplia variedad de lesiones que en conjunto se
denominan espinas bifidas o disrafias espinales. En esta patologia se presentan dos tipos de
variantes:

1. Disrafia espinal Oculta:

Es la forma mas comin y mas leve, en la cual una o mas vértebras estan malformadas y la
piel esta indemne. Raramente es sintomatica.

Esta corresponde a un grupo diverso de defectos espinales en los que la columna vertebral
esta marcada por una malformacion de grasas, huesos o0 membranas. Entre ellos, diversos
tipos de lipomas, la diastematomielia, quistes dermoides y epidermoides, mielocistocele
terminal y, la mas frecuente, la médula anclada. Puede o no ser sintomatica, pudiendo
presentar desde un compromiso neurolégico minimo hasta paralisis incompleta con
disfuncién urinaria e intestinal. La clinica puede evolucionar con el crecimiento. Debe
sospecharse ante la presencia de quiste piloso, hemangiomas, sinus dérmico e
hiperpigmentacion y/o aparicion de signos clinicos de compromiso medular.

2. Disrafia espinal abierta:

El Meningocele es una disrafia en que las meninges sobresalen de la apertura espinal;
puede o no estar cubierta por una capa de piel. Generalmente es poco sintomatico

El Mielomeningocele constituye la forma mas grave de Espina Bifida Abierta o Disrafia
Espinal Abierta. Compromete la médula espinal, la que junto a las meninges y el liquido
cefalorraquideo, estan contenidos en un saco quistico que protruye a través del defecto
0seo, pudiendo o no estar roto y originando sindromes medulares de diversos grados de
severidad. Clinicamente se expresa en deficiencias motoras, sensitivas y viscerales, que
dependen del nivel en que se produce el defecto y de la existencia de malformaciones
congeénitas y danos secundarios asociados.

La siringomielia, el sindrome de regresion caudal y los quistes aracnoideos intradurales
representan otras alteraciones relacionadas con el disrafismo espinal.

La incidencia de defectos del tubo neural en Chile era de 17,03 a 17,1 x 10.000 y de 8.7 solo
de espina bifida * ? y, después de la implementacion del Programa de Fortificacion de Harinas
con Acido Folico, el afo 2000, se ha reducido a una tasa estimada de 7,8 y 3,9 x 10000 en RN,
vivos y muertos, con peso igual o mayor a 500 grs. (52 %)>. En Chile tenemos anualmente
260.000 RN vivos y, por tanto, podemos esperar 166 casos nuevos anuales.
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Si consideramos solo los recién nacidos vivos desde 1974 hasta el ano 2000, aplicamos la
tasa de incidencia de espina bifida en dicho periodo y nos ajustamos a las tasas de
sobrevivencia internacional, los ciudadanos chilenos portadores de disrafia superan las 4000
personas.”

Manifestaciones clinicas secundarias al dafio medular. > ®

Aun cuando hay similitudes con los cuadros de lesion medular de causa adquirida, el nivel de
defecto 6seo se corresponde menos directamente con el nivel neuroldgico lo que, junto a la
persistencia de fibras indemnes por debajo del nivel de lesidon, aumentan la variabilidad de
los cuadros clinicos individuales.

Paralisis o paresia, generalmente flacida. En el 20 % de los nifios es espastica y refleja
indemnidad de la médula por debajo del nivel de lesion. La observacion de la postura y
movimientos espontaneos del lactante permiten una aproximacion diagnodstica del nivel
motor.

Alteracion de la sensibilidad superficial y profunda. Aun cuando en los primeros afios de vida
el nivel sensitivo es dificil de precisar, los padres y cuidadores deben ser advertidos a fin de
evitar lesiones en la piel.

Disfuncion vesical, el perfil de la vejiga neurogénica es variable y requiere de estudio, manejo
y seguimiento urologico.

Disfuncién intestinal, caracterizada por la alteracidon de los movimientos peristalticos y del
control esfinteriano. En el lactante se puede apreciar la hipotonia anal vy, posteriormente,
constipacion.

Malformaciones ortopédicas: pueden ser dinamicas, por los desequilibrios musculares
dependientes del nivel y extension de la lesion medular, o estaticas, por las posturas
mantenidas en el tiempo. Las malformaciones ortopédicas pueden estar presentes en el
recién nacido vy, a veces, ser la manifestacion Gnica de una espina bifida oculta, por lo que se
debe descartar esta etiologia al menos en el pie bot congénito y en los sindromes
artrogripoticos.

Patologias Asociadas a los Defectos de Cierre del Tubo Neural y sus Manifestaciones
clinicas.’”

Arnold Chiari: hay un descenso anormal de estructuras del SNC (amigdalas cerebelosas) por



debajo del foramen magno. Puede ser de distinto grado. Si hay elongacion y deformidad del
tronco del encéfalo y IV ventriculo, ya es de tipo Il. Por ultrasonografia se ha demostrado que
esta presente en el 85 a 95 % de los nifios que nacen con espina bifida.  Puede originar
alteraciones en la deglucion, en la respiracion (a veces apneas severas) y bradicardia por
compresion de pares craneales. Puede obstruir la circulacion de LCR y originar hidrocefalia.

Hidrocefalia: Esta presente en el 20 a 30 % de los nacidos con mielomeningocele y aumenta
hasta el 80 % después del cierre quirlrgico del mielomeningocele. Generalmente secundaria
a Arnold Chiari y con menor frecuencia asociada a Dandy Walker. A la vez, puede ser causa
de dano neuronal central originando compromiso motor de tipo espastico de las 4
extremidades, deterioro de las funciones centrales con compromiso intelectual, trastornos
cognitivos y conductuales y deficiencias sensoriales.

Malformaciones de columna: Se presenta en el 62 al 78 % de los portadores de
mielomeningocele, 30 % de ellas es de origen congénito y 2/3 es paralitico. Puede ser una
escoliosis y/o cifosis y/o hiperlordosis y su frecuencia aumenta a medida que el nivel de la
lesion es mas alto: por sobre T12 el 100 % de los portadores de mielomeningocele presentan
alguna deformidad de columna. Si se asocian malformaciones costales el prondstico

empeora. 89101112

Médula Anclada: se presenta en la casi totalidad de los mielomeningocele y en un alto
porcentaje de los lipomeningocele después de la reparacion quirlrgica del defecto pero solo
un 3 al 20 % presenta un Sindrome de Anclaje Medular,” * > ¥ 17 ¥ generalmente en los
periodos de crecimiento rapido. Los sintomas pueden ser deterioro motor, cambio en el perfil
de la vejiga neurogénica, desarrollo de deformidades de extremidades y de columna, dolor,
aparicion o acentuacion de espasticidad.

Alergia al latex: Entre un 24 a un 60 % de los portadores de mielomeningocele la presenta.”
Se conjugaria una predisposicion genética con el alto grado de exposicion al contacto lo que
facilitaria la sensibilizacion. Esta condicion debe ser descartada antes de cualquier
procedimiento y anticipada a los padres para evitar los contactos innecesarios.

Desde que en 1974 se instala en la practica clinica el cierre precoz del defecto y la cirugia de
derivacion de la hidrocefalia, no ha transcurrido el tiempo suficiente como para concluir la
actual expectativa de vida de los portadores de Disrafias Espinales. Los estudios de poblacion
adulta portadora de mielomeningocele indican que aproximadamente 75 % esta vivo a los
20 afios. %

Una persona portadora de disrafia espinal requiere inversion anual en salud significativa. La
Asociacion Americana de Espina Bifida estima que solo en intervenciones médicas es de US$
2857/afno y que los costos econdmicos y sociales por el impacto en la vida del individuo y su
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familia es, en promedio, US$ 532.000.* Segin el estudio hecho en Chile previo al
enriquecimiento con acido félico del harina solo en salud era US$ 12.000/afi0.? Por su parte,
la mayor institucion privada de rehabilitacion infantil logré determinar que invierte US$
1366/afio por cada usuario con diagndstico con mielomeningocele.”? En la misma linea, el
estudio costo beneficio del Programa de Fortalecimiento indica que hay un ahorro pais de 2,3
millones de délares.*!

1.2 Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes.

= [Esta guia esta dirigida a orientar el manejo de la embarazada a cuyo hijo se le ha
diagnosticado una disrafia en forma intrauterina, el tratamiento del nifio(a) que nace
con una disrafia abierta en sus dos primeros afnos de vida y de la persona en la que se
sospecha una disrafia oculta.

= También pretende orientar a las mujeres portadoras de disrafia espinal o madres de
ninos(as) portadores que deseen procrear.

= Aun cuando las personas portadoras de una disrafia espinal sintomatica requeriran un
seguimiento de por vida, esta guia se remite a los desafios y cuidados que se plantean
en los primeros dos anos.

b. Escenarios Clinicos a los que se refiere la guia

Para los efectos de esta guia se definiran los siguientes escenarios clinicos:

= Diagnostico prenatal de la condicion de disrafia espinal.

= Recién nacido con disrafia abierta.

= Sospecha diagnéstica de disrafia oculta.

Aln cuando las personas portadoras de una disrafia espinal sintomatica requeriran un
seguimiento de por vida, esta guia busca orientar el manejo en los primeros dos anos.

c. Condiciones Incorporadas:

Quedan incluidos los siguientes defectos en el cierre del tubo neural y los sindnimos que
los designen en la terminologia médica habitual:
Encefalocele de cualquier sitio

Encefalocele frontal

Encefalocele nasofrontal

Encefalocele occipital

Encefalocele

Encefalomielocele

Espina bifida (abierta) (quistica)

Espina bifida cervical con hidrocefalia

Espina bifida cervical sin hidrocefalia



Espina bifida con hidrocefalia

Espina bifida dorsal

Espina bifida dorsal con hidrocefalia
Espina bifida lumbar con hidrocefalia
Espina bifida lumbar sin hidrocefalia
Espina bifida lumbosacra

Espina bifida lumbosacra con hidrocefalia
Espina bifida sacra con hidrocefalia
Espina bifida sacra sin hidrocefalia
Espina bifida toracica con hidrocefalia
Espina bifida toracica sin hidrocefalia
Espina bifida toracolumbar

Espina bifida toracolumbar con hidrocefalia
Espina bifida, no especificada
Hidroencefalocele

Hidromeningocele (raquideo)
Hidromeningocele craneano
Meningocele (raquideo)

Meningocele cerebral
Meningoencefalocele
Meningomielocele

Mielocele

Mielomeningocele

Raquisquisis

Siringomielocele

Espina bifida oculta

Diastematomiela

Quiste Neuroentérico

Sinus Dermal

Quiste Dermoide o Epidermode Raquideo
Filum Corto

Medula Anclada

Lipoma Cono Medular

Lipoma de filum

Lipomeningocele

Lipoma Extradural

Mielocistocele
Mielomeningocistocele
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d. Usuarios a los que esta dirigida la guia
Esta guia ha sido escrita para ser usada por;

d.1. Personal de salud involucrado en el manejo de personas con disrafia espinal en sus

primeros afos de vida en cualquier punto del proceso de atencion, incluyendo:

= Meédicos especialistas y no especialistas, servicios de medicina, ginecologia vy
obstetricia, pediatria, urologia, rehabilitacion, ortopedia y traumatologia, neurologia y
neurocirugia.

= Matronas

= Enfermeras de unidades de paciente critico pediatrico, servicios de hospitalizacion
pediatrica y de unidades de ginecologia y obstetricia.

= Profesionales especialistas en rehabilitacibn de pacientes hospitalizados vy
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ambulatorios (kinesidlogos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, psicologos).

= Profesionales de apoyo especializados en rehabilitacion (enfermeras, nutricionistas y
trabajadoras sociales)

= Técnicos paramédicos de unidades de paciente critico, servicios de hospitalizacion
pediatricos y de servicios de rehabilitacion.

= Equipo de salud de los centros de atencion primaria

= Equipo de salud de los centros de rehabilitacion en base comunitaria

d.2. Familiares y cuidadores de infantes portadores de disrafia espinal.
d.3. Portadores de disrafia espinal.

d.4. Administradores y responsables de politicas de salud locales y nacionales.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para
pacientes individuales, los cuales solo pueden ser determinados por profesionales
competentes sobre la base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a
cambio conforme al avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada
contexto en particular, y segin evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es
importante hacer notar que la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un
desenlace exitoso en cada paciente.




No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean
debidamente fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar
sobre el tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que
muchas practicas actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces,
pero otras pueden ser altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de
su efectividad. Por lo tanto, la falta de evidencia no debe utilizarse como nica justificacion
para limitar la utilizacién de un procedimiento o el aporte de recursos.

[y
w

=)
%
)
>
Al
>
wn
m
n
)
=
>
=
m
wn
9
>
o)
=
(@]
(93]
=
o)
o
<
3
=
>
=
=
=
m
=
5
o




[y
=N

= 2. OBJETIVOS

:

= Esta guia es una referencia para la atencion de infantes portadores de disrafia espinal. En ese
§ contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

=

38

§ = Reducir la incidencia de disrafias espinales apoyando con medidas individuales las politicas
?,— publicas que han impactado en su reduccion

g = Mejorar, con un enfoque biopsicosocial, el manejo del embarazo y parto cuando se ha hecho
% el diagnostico prenatal de disrafia.

% = Mejorar el manejo neonatal del infante nacido con disrafia, prevenir complicaciones
% secundarias, y reducir el impacto en la madre y nicleo familiar.

= Facilitar el acceso y disminuir las inequidades en el manejo eficaz de infantes y personas
portadoras de disrafia espinal en Chile

= Apoyar al personal de salud en el tratamiento integral de personas portadoras de disrafia
espinal, usando la mejor evidencia disponible.

= Apoyar a los padres y/o cuidadores en el manejo de la persona con disrafia espinal,
integrandolos tempranamente en el tratamiento de ellos.

= Contribuir a la organizacion de la atencion de personas portadoras de disrafia en Chile,
usando la mejor evidencia disponible.

=  Reducir los costos/pais en salud y socioecondémicos que involucra esta patologia.
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3. RECOMENDACIONES.
3.1 Prevencion de las disrafias espinales.
Preguntas que busca contestar esta guia.

1. ¢Se puede hacer prevencion de la disrafia espinal?
2. ¢Quienes tienen un riesgo mayor de tener un hijo(a) con disrafia espinal?
3. ¢Qué medidas tomary por cuanto tiempo?

A nivel de poblacion general la principal medida de prevencion es el enriquecimiento de la

harina de trigo con acido Félico. Sin embargo, hay un segmento de la poblacidon que tiene un

riesgo mayor y es susceptible de acciones preventivas individuales.”> % %7 %

= Mujeres que no consumen pan que de hecho no acceden al enriquecimiento del harina

= Madres con un hijo con disrafia. El riesgo de recurrencia de los defectos del tubo neural
después del nacimiento de un hijo afectado es del 3,5 al 8 % y aumenta tras dos hijos
afectados al 10 %.

= Mujeres con antecedentes familiares con hijo afectado hasta tercer grado.

=  Mujeres portadoras de disrafia espinal.
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Aunque la recomendacion de las publicaciones internacionales es que aquella mujer que
tiene un riesgo mayor debiera programar sus embarazos vy recibir 4 mg/dia de acido félico
dos meses antes y hasta completar el primer trimestre de gestacion, si no tiene condiciones
para programarlos debiera tomar esta suplementaciéon durante toda la etapa fértil de su
vida.

También tienen un riesgo mayor de tener hijos con disrafia las mujeres obesas, con diabetes
0 que estan en tratamiento con carbamazepina o acido valproico. En ellas la principal medida
es controlar su patologia de base, evaluar con neurélogo cambio de anticonvulsivantes y
suplecién con acido fdlico. %

RECOMENDACION GRADO DE EVIDENCIA
Suplir con 4 mgrs/dia a mujeres con factores de riesgo 2 5
meses antes y en primer trimestre de embarazo programado
Suplir con 4 mgrs/dia a mujeres con factores de riesgo que no D
aseguren el control de su fertilidad
Evitar, en la medida de lo posible, el uso de carbamazepina y 5

acido valproico, en mujeres que deseen embarazarse.
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3.2 Escenario I: Diagnostico Prenatal de Disrafia Espinal.

Preguntas que busca contestar esta guia:

= ;Como se hace el diagnostico prenatal?

= :Qué permite el diagnostico prenatal?

= Al hacer el diagnostico prenatal ¢Es una buena alternativa el cierre intrauterino del
defecto a través de un procedimiento quirQrgico?

= ;Como enfrentar el parto si se ha hecho el diagndstico prenatal?

= ;qué profesionales debieran participar?

= apoyo y educacion familiar

La disrafia espinal abierta puede ser diagnosticada en forma prenatal con la determinacion
de alfa feto proteina desde la semana 16 del embarazo. Este examen se hace a solicitud de la
embarazada, si estan elevadas hay que determinar el nivel en liquido amnidtico de AFP y de
acetil colinesterasa. Combinando ambos métodos se logra detectar el 99% de los fetos
afectados. En el 98 % de los casos el diagndstico prenatal es por ultrasonografia en
controles de rutina del embarazo. *°

En paises en que se ha legalizado el aborto el diagnostico prenatal es un antecedente
relevante y explica, en parte, la menor incidencia de este cuadro. En Chile permite preparar a
la familia para la recepcion de este hijo especial, determinar la presencia de otras
malformaciones asociadas que pudieran incidir en el manejo del embarazo, monitorear la
evolucion, determinar el momento, la via de parto y el lugar en conjunto con todo el equipo
terapéutico.

El seguimiento ecografico del feto con defecto en el cierre del tubo neural sugiere que el
deterioro del SNC vy periférico progresa durante la gestacion tanto por dafio quimico por
contacto de las estructuras nerviosas con el liquido amnidtico como desarrollo de los
procesos que alteran la circulacion del LCR. Ante ello, se desarrollaron técnicas de cirugia
prenatal. Los buenos resultados en términos de detener el deterioro se han visto
cuestionados por los riesgos de infeccidn, parto prematuro e incluso muerte fetal asociados.
Aln esta en curso un estudio comparativo, multicéntrico, entre la cirugia antes del
nacimiento (prenatal o fetal) con la cirugia post natal que permitira hacer recomendaciones
en este sentido. *' Dado lo anterior, a juicio de expertos, en nuestro pais, parece
recomendable limitarse al cierre postnatal.

En Chile existe un consenso de realizar un examen de ultrasonido antenatal a toda la
poblacion de embarazadas del sector pablico y privado, entre las 20 a 24 semanas de
gestacion. Es decir un minimo de una ecografia durante el embarazo a todas las mujeres. Si
existe la disponibilidad de recursos técnicos y humanos este examen también se realiza en el
primer y tercer trimestre. Es decir tres ecografias antenatales.



La utilidad del examen ecografico planificado de esta manera es confirmar la edad
gestacional, la vitalidad fetal, diagnostico de embarazo madltiple, ubicacidon placentaria,
evaluar el crecimiento fetal y las anomalias congénitas.

El examen es realizado por profesionales médicos o matronas capacitadas y se clasifican los
examenes de acuerdo a su complejidad.

El screening o tamizaje de aneuploidias (Sindrome de Down es el mas frecuente) y de
defectos del tubo neural en la poblacion general, mediante AFP en sangre materna a las 16
semanas de gestacion no se realiza en Chile.

Es AFP un examen cuya sensibilidad y falsos positivos se debe estudiar en estudios
poblacionales en nuestro medio. Los reportes norteamericanos refieren un tasa de estudio
anormal en la poblacidn general de un 5%, y de estos solo el 2% son finalmente anormales
con Defectos del Tubo Neural.

Los estudios poblacionales Chilenos sobre la sensibilidad del examen ultrasonografico en el
screening de anomalias congénitas; sin utilizar la AFP materna, en el sistema pUblico de salud,
demuestran una sensibilidad de 50 a 70% para las malformaciones en general y sobre el 80
% para las del SNC. Estos resultados son superiores en rendimiento a los publicados en
Estados Unidos y equivalente a los reportados por el sistema Europeo de diagnostico y
registro de anomalias congénitas EUROCAT.

En Chile tenemos un sistema diferente al propuesto por autores norteamericanos, que
incluyen la AFP como tamizaje en la poblacion de bajo riesgo y luego el 5% con el examen
alterado se realiza una ecografia. En nuestro pais todas las pacientes son evaluadas por
ecografia profesional; asi esta definido en la Guia Perinatal del 2003 del MINSAL y en su
revision actual 2010-11.

Los estudios nacionales realizados en el sistema publico demuestran una capacidad o
sensibilidad diagnostica de sobre el 80% para los defectos del tubo neural caudal.

También se debe enfatizar que una vez pesquisada la sospecha del Defecto del Tubo Neural,
la paciente debe ser referida al nivel secundario o terciario para una evaluacion ecografica de
mayor nivel y planificacién del control del embarazo, tiempo y lugar adecuado del parto para
su resolucion quirdrgica post natal.

Resolucion del parto. La tendencia predominante hasta hoy ha sido la resolucion por cesarea.
Sin embargo, un estudio prospectivo sobre los beneficios de esta via en relacion a evitar
mayor deterioro del RN, disminuir complicaciones y mejorar su pronostico no son
concordantes con ello.
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La mejor alternativa para los casos individuales, hoy por hoy, es la que da mayor seguridad a
la madre y a los médicos tratantes. Cualquiera sea la decision, todos los partos debieran
realizarse en un hospital que tenga el equipo de profesionales especializados y una unidad de
neonatologia preparada para recibir al RN.*? %% 3*

Lo complejo del proceso que se inicia con la entrega del diagndstico prenatal de espina
bifida, requiere la participacion de madltiples profesionales: obstetra, matrona, enfermera,
sicologo, neonatdlogo v, en la medida de lo posible, el genetista.

El diagnostico prenatal de un disrafismo espinal impacta a los progenitores y el médico que
lo informa debe considerar este aspecto a fin de entregar y solicitar a otros profesionales el
necesario apoyo. El apoyo familiar involucra la participacion de todo el equipo de
profesionales, en particular del sicologo, a través de intervenciones individuales y grupales, la
entrega de informacion en la forma que sea mas accesible para esa familia y activar la red
familiar y social de apoyo.* *® ¥ Los profesionales deben preparar al personal de salud para el
alumbramiento y tomar los resguardos para disminuir la incidencia de complicaciones en el
periodo neonatal inmediato.

RECOMENDACION GRADO DE EVIDENCIA
Buscar dirigidamente en los controles ecograficos del A
embarazo los defectos del cierre del tubo neural
Buscar dirigidamente las malformaciones congénitas B
asociadas
Aconsejar el cierre postnatal D
Orientar a la resolucion del parto en un hospital de mayor B
complejidad
Apoyar sicologicamente a los progenitores y entregar B

informacion en forma accesible



3.3. Escenario ll: Nacimiento de un nifio(a) con Disrafia Espinal.

1. ¢Qué cuidados especiales se requieren en la atencion del parto de un nifo(a) que se sabe
nacera con una disrafia espinal?

¢Qué cuidados tomar en las primeras horas de vida?

¢Qué examenes se deben hacer previo al cierre del defecto?

¢Cuando se debe proceder al cierre del defecto?

¢Siempre se debe cerrar?

¢Como apoyar a la madre y a la familia y desde cuando?

o vk~ W N

El lugar del parto, si hay un diagnostico prenatal de disrafia espinal abierta, debe ser
cuidadosamente acordado entre el equipo tratante, la madre y familia, a fin de asegurar que
el equipo esté preparado para recibir al RN, hacer los examenes previos al momento
quirdrgico, contar con el neurocirujano y el acceso al pabellén para el cierre del defecto.

Si el diagndstico es en el momento del parto ¢Donde debe ser derivado y cuando?

Si el diagnostico se hace en el momento del parto y éste se ha producido en un hospital
donde no estan las condiciones para proceder al cierre del defecto, la enfermera o matrona a
cargo de la unidad de neonatologia debe contactar al hospital que corresponde segin la
macrored (Anexo 2). Paralelamente, debe gestionar el recurso para que el traslado se realice
en las mejores condiciones. El traslado mismo debe implementarse una vez lograda la
estabilizacion hemodinamica del el RN.

Atendiendo a que un porcentaje importante de los portadores de una disrafia abierta
desarrollaran alergia al latex, una vez frente al RN con disrafia el personal de salud debe
evitar el uso de materiales con este componente. Al momento de limpiar al RN hay que tener
cuidado que el tejido nervioso expuesto solo tenga contacto con suero fisiologico v,
posteriormente, el defecto debe ser cubierto con una gasa estéril humidificada con suero
fisiologico. EL RN debe quedar posicionado en declbito lateral o prono para no traumatizar el
tejido noble y deben tener una pauta de cambio de posicidn por que tienen alto riesgo de
presentar GOlceras por presion. Se debe estar alerta a signos de hipertension endocraneana:
observar abombamiento de fontanela, signos meningeos, etc. Los procedimientos para
regular la temperatura deben considerar que las alteraciones sensitivas y de la
microcirculacion que presentan estos nifos aumentan el riesgo de quemaduras. Es
importante tratar de mantener la lactancia materna por los beneficios nutritivos,
inmunoldgicos y desarrollo del apego. Se debe estar alerta a la posibilidad de desarrollar
distension vesical e iniciar cateterismo intermitente desde las primeras horas de vida hasta
que el urdlogo determine la conducta definitiva.

El examen neonatologico descartara o constatara la presencia de malformaciones congénitas
asociadas y entregara informacion basica sobre el defecto mismo: localizacion, extension,
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compromiso motor y sensitivo distal, compromiso esfinteriano. Asi mismo descartara otras
patologias concomitantes que pueden complicar y/o influir en la cirugia y postoperatorio.

Durante las primeras horas es indispensable que se realice una ecografia cerebral. Este
examen permitira descartar o confirmar la presencia de otras malformaciones del SNC y, en
particular, de hidrocefalia. Si se confirma la asociacion con hidrocefalia se debe precisar si es
normotensa o existe hipertensidon endocraneana a fin de determinar conducta respecto de
esta. Asi mismo deben completarse examenes preoperatorios de hematocrito, glicemia, TTPK
y tiempo de protrombina y hacer manejo general, de acuerdo a resultados, si alguno de ellos
saliera alterado a fin de permitir que el RN llegue en las mejores condiciones a la cirugia.

La cirugia de cierre del defecto debe ser realizada por un neurocirujano, en un centro que
cuente con los medios adecuados, apenas se logre la estabilidad hemodinamica y siempre
antes de las 72 horas de vida. Las excepciones a esta regla se fundamentan en un
compromiso global en las condiciones del RN que haga aconsejable posponer la cirugia o que
sea portador de malformaciones no compatibles con la vida, caso en el que se debe discutir
con los padres y el comité de ética del hospital la alternativa de no intervenir.

El nacimiento de un nifio con disrafia espinal es desequilibrante para la estabilidad emocional
de la familia y, en particular para la madre. Si se habia hecho el diagndstico prenatal, se
debiera suponer que ya han absorbido parte del impacto que se genera, sin embargo, esto no
evita que el momento sea dificil en lo emocional y debe tener la posibilidad de acceder a
apoyo psicologico. Cuando el diagnostico es postnatal, el impacto puede ser mayor y este
aspecto debe ser considerado por el equipo tratante, tanto para ofrecer el apoyo profesional
como para definir los roles y tareas que deben asumir en el periodo posterior.



RECOMENDACION
EL RN con disrafia abierta debe ser atendido con materiales
que no contengan latex.
La zona del defecto debe ser limpiada con suero fisiologico y
cubierta con una gasa estéril humidificada con lo mismo.
ELRN debe ser posicionado dejando libre la zona del defecto.
El neonatdlogo debe buscar dirigidamente malformaciones
asociadas
Si ha nacido en un centro que no cuenta con neurocirujano,
programar  traslado apenas se logre estabilizar
hemodinamicamente.
Realizar ecografia cerebral para detectar hidrocefalia y otras
malformaciones asociadas
Realizar examenes preoperatorios: hemograma, TTPK,
glicemia, tiempo protrombina
Proceder al cierre del defecto antes de las 72 hrs de vida,
excepto consentimiento informado expresa o decision de los
padres y comité de ética

Apoyar sicologicamente a los progenitores y entregar
informacion en forma accesible

GRADO DE EVIDENCIA
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3.4. Escenario lll. Sospecha de Disrafia Espinal Oculta (DEO)

1. ¢Cuando y porqué sospechar una Disrafia Espinal Oculta?

2. ¢Qué hacer ante la sospecha diagndstica de disrafia espinal oculta en personas que no
han completado el desarrollo puberal?

3. ¢Todas las personas portadoras de disrafias ocultas requieren ser operadas?

4, ¢Qué hacer ante una persona con desarrollo puberal completo se le descubre una disrafia
espinal cerrada y no presenta signos de compromiso neurologico?

En el periodo neonatal, la sospecha de disrafia espinal oculta se puede presentar ante la
presencia de estigmas dérmicos como lipomas, angiomas, tricomas, sinus, etc. Asi mismo,
deformidades del pi&, como pié bot, deformidades de columna y movilidad disminuida de
extremidades inferiores, deben obligar a descartar este diagnostico como causa etioldgica.
También debe sospecharse ante cuadros de infeccion urinaria, de retenciéon de orina,
constipacion y atonia anal. Estas condiciones pueden ser detectadas posteriormente en los
controles de nifio sano y en las consultas de morbilidad pediatrica.

Considerando que la disrafia espinal oculta tiene una alta prevalencia en algunas poblaciones
y que, en la gran mayoria de los casos, es asintomatica, hay un porcentaje pequefno de
personas en las que la sospecha diagnodstica se presenta en los periodos de crecimiento
rapido, particularmente en la preadolescencia, en que inician deformidades progresivas de
pié y/o signos de vejiga neurogénica, siendo lo mas frecuente la incontinencia e infecciones
urinarias a repeticion, y/o cuadros de constipacion cronica y/o escoliosis.

Si la persona ha completado el desarrollo puberal, no presenta sintomas ni signos de
deterioro neurologico y la espina bifida oculta es solo un hallazgo imagenolégico en el marco
de otro estudio diagndstico, no esta indicado iniciar estudio ni derivar a neurocirujano.

La confirmacidon diagnodstica requiere basicamente de imagenologia, eventualmente se
puede apoyar con la realizacion de electrodiagnostico y de urodinamia. La radiografia de
columna muestra la falta de fusidn posterior de las vértebras y la RNM permite visualizar ello
y las alteraciones en la morfologia del tejido noble. En conjunto con la anamnesis y examen
fisico, le permitiran al neurocirujano determinar conducta, La evaluacion del especialista
debe efectuarse en un periodo no mayor de 3 meses desde la sospecha de disrafia espinal
oculta.

Las disrafias ocultas que siempre deben ser resueltas quirGrgicamente, sean o no
sintomaticas, porque pueden llevar a deterioro neuroldgico son:

= Meningocele

= Lipomas de filum Terminal

=  Meédula anclada primaria



N
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=  Sinus dermales con comunicacion a raquis

= Diastematomielia

El lipoma de cono medular se opera cuando es sintomatico y se debe seguir evolucion en los
asintomaticos.

RECOMENDACION GRADO DE EVIDENCIA

La presencia de estigmas cutaneos en relacion a la columna
vertebral debe hacer sospecha de disrafia espinal oculta

D

Descartar la presencia de una disrafia oculta en RN y
menores con deformidades de pies (ej. Pié Bot), columna, B
retencion de orina e ITU, constipacion y atonia anal,
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En caso de sospecha de disrafia espinal oculta, derivar a

neurocirujano. B
Solicitar radiografia de columna y RNM del segmento en que A
se sospecha esta el defecto.

Completar estudio con electrodiagnoéstico y urodinamia B
Evaluar resolucion quirdrgica en base a historia y examenes D
Descartar cirugia si la persona portadora de una disrafia D
espinal oculta completd desarrollo puberal y es asintomatica

Resolver siempre quirrgicamente todos los meningoceles,

la medula anclada primaria, la diastematomielia, los lipomas D
de filum terminal y los sinus dermalis con comunicacién al

caquis.

Resolver quirdrgicamente los lipomas de cono medular solo D

cuando son sintomaticos
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3.5. Rehabilitacion y seguimiento del nifo(a) con disrafia espinal abierta operada o
disrafia espinal cerrada que evoluciona con déficit permanente después de su resolucion
quirargica.

1. ¢Quiénes deben participar en el seguimiento y manejo de un nifo/nifia con disrafia
espinal?

Los déficits secundarios y asociados a la condicidon de haber nacido con una disrafia espinal
abierta requieren que un equipo multidisciplinario se haga cargo del seguimiento desde los
primeros dias de vida y por el resto de ella. El equipo tratante debe integrar a neurocirujanos,
fisiatras, neurdlogos, traumatodlogos infantiles, pediatras y urdélogos, kinesidlogos, terapeutas
ocupacionales, enfermeras, fonoaudidlogos, nutricionistas, psicologas, asistentes sociales y
ortesistas y, desde los dos afios de vida, también a educadores.

Una vez superado el postoperatorio inmediato, se debe solicitar la evaluacion por fisiatra
para ordenar el plan de seguimiento y coordinar las acciones de todos los profesionales que
se deben involucrar y la participacion de la familia.

La familia es el entorno inmediato del recién nacido, como tal, serd un componente esencial
del equipo tratante. Su integracidn pasa por saber contener y acoger los procesos sicologicos
que se desencadenan con el nacimiento de un hijo(a) diferente. Las primeras fases del duelo
por el hijo que no fue, alteran la dinamica familiar y los roles que debieran jugar sus distintos
componentes ante el nacimiento, disminuyen la permeabilidad a la informacion vy la
capacidad de internalizar los contenidos educativos que necesitamos entregar. A la vez, la
entrega de informacion en forma adecuada y comprensible, disminuye los niveles de angustia
y permite iniciar el proceso de hacerse cargo de este nuevo integrante de la familia.

El neurocirujano comienza sus controles a los 15 dias después de la primera intervencion si
ésta no ha tenido una evolucion complicada, después cada 6 meses y, finalmente, una vez al
ano hasta completar el desarrollo puberal. En estos controles el neurocirujano debera
determinar si es necesario el abordaje de otras condiciones asociadas: hidrocefalia,
instalacion y recambio valvular, siringomielia, médula anclada sintomatica, Arnold Chiari, etc.
Si hay evidencias clinicas de deterioro de funciones previas se solicitara estudio con RNM.

Es imprescindible que el RN sea evaluado por un urélogo, quien por clinica y ultrasonografia,
debe evaluar y determinar, si es una vejiga neurogénica de alto o bajo riesgo y definir la
conducta a tomar. Aun se discute el momento mas oportuno para completar el estudio con
una urodinamia desde las cuatro semanas al sexto mes de vida. Con este examen se tiene un
diagnostico mas preciso de las presiones intravesicales y del funcionamiento del esfinter; sin
embargo, el perfil va cambiando, sobre todo durante el primer afio de vida por lo que se



requiere repetir mas veces este examen. Condiciones que deben poner en alerta son
hidronefrosis y/o reflujo vesicoureteral, determinado por pielografia de eliminacion, y/o
infeccién urinaria a repeticion. No hay evidencia que permita determinar si, en este caso, es
mejor la vesicostomia por sobre el cateterismo intermitente pero, la primera, asegura y
facilita el manejo familiar. El control urolégico peridédico permitira ir determinando las
medidas especificas a tomar: técnica de vaciamiento vesical, tipo de profilaxis, tratamiento
infecciones intercurrentes, uso de anticolinérgicos, cirugias, examenes funcionales y de
laboratorio, etc.

Prevencion de complicaciones secundarias.

Desde las primeras horas de vida se debe hacer prevencion de lesiones de la piel a través de
lubricacion adecuada de la piel, cambios de posicidn y evitar exponerla a fuentes de calor o
de frio extremo.

La prevencion de retracciones de tejidos blandos y articulaciones debe iniciarse precozmente
a través de la movilizacion de los segmentos pléjicos o paréticos y el uso de apoyo ortésico,
el que requiere de seguimiento estrecho por estar en una fase de crecimiento rapido.

Si el RN presenta deformidad de extremidades se puede intentar revertirla con ortesis o
yesos seriados. La evaluacion por el traumatologo ortopedista permitira precisar las medidas
terapéuticas propias de la especialidad. Ademas del control regular que a juicio del
ortopedista requiera el nifio(a), el uso de este recurso profesional puede ser orientado por los
controles fisiatricos.

Durante el primer afo de vida, los controles fisiatricos van determinando las urgencias
relativas de intervencion de los otros integrantes del equipo de profesionales tratantes. Si el
diagnostico fue al nacer o posterior debe derivar a genetista para apoyar el consejo genético.
Si no existe el recurso de psicologo al interior del equipo debe ofrecer y gestionar este apoyo
para la familia y, a la vez, dar a conocer al profesional que sera el tratantes las caracteristicas
esenciales del cuadro del que es portador el hijo(a). Debe trabajar en conjunto con el
kinesidlogo, terapeuta ocupacional y fonoaudiélogo, las intervenciones especificas que el
nifno(a) requiere. Con la enfermera debe trabajar en particular la entrega de capacidades a la
familia para el manejo de la vejiga intestino neurogénico (cateterismo intermitente,
profilaxis, alimentacion y control), cuidado posicional y prevencion de lesiones de la piel.
Debe solicitar la evaluacion de la asistente social de las condiciones socioeconémicas y
familiares para activar la red interna y externa de esta y asegurar el acceso a los beneficios
sociales que corresponda. En el caso de que la madre deba reintegrarse al trabajo y necesite
incorporar al nifio(a) a sala cuna, es tarea del equipo entregar la informacion sobre manejo
gue pueda requerir el personal de la sala cuna. En la medida de lo posible, la definicidon de los
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planes de tratamiento, debe ser producto de la evaluacion conjunta de los tratantes. Siempre
se debe acordar con los padres los objetivos que se pretenden cumplir en cada etapa, asi
como las tareas que ello conlleva.

RECOMENDACION EG\IRIII;IZE(?IE\
Asumir el tratamiento con un equipo multidisciplinario lo antes posible B
Desarrollar un plan de tratamiento que contemple evaluaciones regulares por D
todos los tratantes e instancias o mecanismos de coordinacion.
Acordar los planes de tratamiento con los padres definiendo los roles de cada D

miembro del equipo e incluya sus responsabilidades

3.6. Seguimiento del nifio(a) operado(a) de disrafia espinal oculta que queda
asintomatico.

A los 15 dias de la cirugia se realiza el primer control con neurocirujano y después de forma
regular cada 6 meses. La familia y, si esta en edad de comprender, el nifio(a) deben ser
instruidos sobre los signos de alerta de una nueva complicacion. Si alguno de ellos se
presenta deben solicitar ser derivados a la brevedad a neurocirujano, quien decidira conducta
y estudios imagenoldgicos que requiera, en particular RNM. Si hay evidencias clinicas de
deterioro de funciones previas se solicitara estudio con RNM.

A fin de descartar secuelas debe ser evaluado por neurélogo, fisiatra y urélogo en un plazo no
mayor a 6 meses a contar de la primera cirugia.

Si evoluciona asintomatico debe mantenerse en control cada 3 anos, con estudio
electrofisioldgico de esfinteres y urodinamia hasta completar el desarrollo puberal.

- GRADO DE
RECOMENDACION EVIDENCIA
Mantener controles con neurocirujano hasta completar el desarrollo B
puberal
Derivar, dentro de los primeros 6 meses, a fisiatra, neurdlogo y urélogo D
para descartar secuelas
Educar al grupo familiar para detectar signos de alerta de nuevas B

complicaciones
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA
4.1 Diseminacion
Esta guia de practica clinica corresponde a una revision y actualizacion de la primera version

producida por el MINSAL el afio 2007
NO existe version resumida, para pacientes o version de bolsillo.
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una version previa de esta guia de practica clinica, publicada el afio 2005

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas
pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicion de
cada uno de los integrantes de la lista.

Equipo de la construccion de la Primera guia de practica clinica 2005:

Dr. Sergio Valenzuela

Presidente Sociedad Chilena de Neurocirugia Jefe Servicio
Neurocirugia Pediatrica Instituto de Neurocirugia Dr. A. Asenjo, SSM
Oriente.

Dr. Cristian Salazar

Jefe Unidad Neurocirugia Pediatrica Hospital Carlos Van Buren.

Dr. Manuel Morales

Neurocirujano Hospital Regional de Rancagua.

Dr. Andrés Barrios R.

Neurélogo Infantil Hospital San Borja Arriaran.

Dra. Fanny Cortés

Genetista Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos
(INTA).

Dr. Pablo Cox

Neurocirujano, Instituto de Neurocirugia Dr. A. Asenjo, SSMO.

Dr. Carlos Becerra

Especialista en Salud Publica Ministerio de Salud.

Dra. Gloria Ramirez, M.Sc.

International Health Management & Development U. Birmingham.,,
Subsecretaria de Salud Pdblica, Ministerio de Salud.

Equipo de la Revision 2010-2011:

Dra. Carolina Garcia.

Médico Fisiatra. DIPRECE. Subsecretaria de Salud Padblica.
MINSAL. Coordinadora de la Guia.

Dra. Gladys Cuevas L.

Médico Fisiatra. Subsecretaria de Redes Asistenciales. MINSAL.

Dra. Francisca Rodriguez
C

Meédico cirujano. DIPRECE. Subsecretaria de Salud Pablica.




5.2. Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas
abordados en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3. Revision sistematica de la literatura

Se realizd una bisqueda de literatura cientifica en Medline y fuentes secundarias (Cochrane
Library, DARE, HTA Database), que privilegio la identificacion de revisiones sistematicas y
guias de practica clinica de buena calidad, y en ausencia de estas, estudios originales del
mejor nivel de evidencia disponible. Esta blsqueda fue complementada con literatura
aportada por el grupo de expertos.

5.4. Formulacion de las recomendaciones

La formulacion de las recomendaciones se realizo mediante el consenso de la mesa de
expertos convocados y la evidencia encontrada en la revisidon sistematica y el aporte
bibliografico de los participantes

5.5. Validacion de la guia

Previo a su publicacion, la guia fue sometida ademas a revision por:

Dr. Andrés Horlacher Neurocirujano
Representante Sociedad Chilena de Pediatria
Hospital Dr. Carlos Van Buren

Dra. Lorena Berna Médico Fisiatra
Sociedad Chilena de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Dra. Lisette Segovia Médico Fisiatra

Instituto de Rehabilitacion Infantil, IRI.

Dr. Rogelio Gonzalez Profesor Asistente

Division de Obstetricia y Ginecologia
Escuela de Medicina

Pontificia universidad Cat6lica de Chile
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5.6 Vigenciay actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 afios desde la fecha de publicacion.
Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: Abreviaturas & Glosario de Terminos

RN Recién nacido

SNC Sistema nervioso central

LCR Liquido cefalorraquideo

AFP Alfafetoproteina

TTPK | Tiempo de tromboplastina parcial activada

ITU Infeccidn del tracto urinario

=
(%)
2
=
=
D
(%]
m
(%)
R
=
=
=
m
(%
=)
=
(@)
=2
O
(9]
d
(m)]
(@]
—<
—
P
=
=
=
=
m
=2
=5
(@]

RNM Resonancia nuclear magnética
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ANEXO 2: Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Se utilizo los criterios propuestos por el Centro para la Medicina Basada en Evidencias de la
Universidad de Oxford. (http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp)
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1a Revisiones Sistematicas (RS) de Ensayos Clinicos Aleatorizados (EnCAs) con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion).

1b EnCAs individuales con Intervalos de Confianza (IC) estrechos.

1c Eficacia demostrada por la practica clinica, pero no por la experimentacion.

23 RS de estudios de cohortes con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de Cohortes individuales o EnCAs de mala calidad (seguimiento menor al 80%).

2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecologicos.

3a RS de estudios de casos y controles con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion).

3b Estudios de casos y controles individuales.

4 Series de casos y estudios de cohortes y, casos y controles de baja calidad.

5 Opiniones de “expertos” sin valoracion critica explicita.

De acuerdo a lo anterior se originan los siguientes grados de recomendacion:

GRADO A = Estudios tipo 13, 1b, 1c.

GRADO B = Estudios tipo 2a, 2b, 2c¢, 39, 3b.

GRADO C = Estudios tipo 4

GRADO D = Estudios tipo 5
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