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RECOMENDACIONES DE LA GUIA

GRADO DE CERTEZAEN LA

RECOMENDACIONES P
RECOMENDACION EVIDENCIA

1. En personas menores de 9 afios con estrabismo de aparicién
brusca, el Ministerio de Salud SUGIERE USAR ciclopléjicos para
dilatacion pupilar, fondo de ojo y refraccidn por oftalmélogo, por
sobre no realizar.

BUENA PRACTICA CLIiNICA

2. En personas con endotropia/esotropia congénita, el Ministerio de
Salud SUGIERE realizar primera cirugia antes de los dos afios por
sobre después de los dos afios.

Comentarios del Panel de Expertos:
CONDICIONAL MUY BAJA

- Es importante informar a los padres que la persona puede SO0
requerir varias cirugias posteriores, las cuales no dependen
necesariamente del éxito de la primera cirugia.

- Personas con alto riesgo anestésico (comorbilidades,
prematuros, u otros) podria ser mejor postergar la cirugia para
disminuir estos riesgos.

3. En personas con estrabismo con indicacion de cirugia, el Ministerio
de Salud SUGIERE realizar 2 o mas mediciones mediante
exploracion sensoriomotora previo a la cirugia por sobre realizar 1
0 menos mediciones.

MUY BAJA
Comentarios del Panel de Expertos: CONDICIONAL D000

Realizar dos mediciones permite corroborar la estabilidad del
dngulo de desviacion, lo que podria disminuir la necesidad de re
intervencion quirurgica.

4. En personas con estrabismo divergente intermitente (exotropia
intermitente) con diagndstico reciente, el Ministerio de Salud
SUGIERE wusar parche ocular alternante antisupresivo en
comparacion a solo observar.

Comentarios del Panel de Expertos

L ., CONDICIONAL MODERADA
El parche ocultar podria evitar la cirugia o mantener a la persona DDDO

en buenas condiciones hasta una edad apropiada para la cirugia (5
anos).

El uso del parche debiera ser en vigilia por al menos dos horas,
idealmente en la casa para evitar burlas o aislamiento en el colegio.
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5. En personas en seguimiento operados de estrabismo que persisten
con ambliopia y vicios de refraccion, el Ministerio de Salud
SUGIERE usar parche ocular mas lentes épticos por sobre no usar.

Comentarios del Panel de Expertos

- Es importante considerar que el uso de marcos livianos y
flexibles con cristales de policarbonato podria mejorar la
adherencia al tratamiento. En cambio, anteojos pesados PPDO
favorecen el uso incorrecto.

CONDICIONAL MODERADA

- El parche ocular y lentes dpticos podria evitar la necesidad
de una nueva intervencion quirurgica.

Las recomendaciones fueron formuladas durante el aino 2018 utilizando el sistema GRADE.
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1. DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DEL PROBLEMA O CONDICION DE SALUD

El estrabismo es la desviacidn de los ejes visuales, que puede ser permanente o intermitente. La
posicidn relativa de los ejes visuales esta determinada por el equilibrio o desequilibrio de fuerzas o
factores que mantienen los ojos alineados en la drbita, factores anatdmicos como: orientacion,
tamafio y forma de la drbita, volumen y viscosidad del tejido retrobulbar, la musculatura
extraocular; sus inserciones, elasticidad, estructura, tamano, condicion de su fascias y ligamentos
de la érbita y factores inervacionales que incluyen la influencia de areas nucleares y supranucleares
gue gobiernan la motilidad ocular. Cuando uno o mas de estos factores se ven alterados, puede
presentarse un estrabismo el que serd latente o manifiesto, dependiendo de la capacidad que tenga
la fusion para compensar el dafo primario, por eso y a pesar de que la fusidn no tiene como objetivo
primordial mantener el paralelismo de los ejes visuales, en ciertas ocasiones y con el fin de mantener
una vision Unica, realiza esta compensacion. Si logra ser eficiente estaremos en presencia de una
heteroforia, mientras que si no lo logra, frente a una heterotropia. (1, 2, 3, 4, 5).

Epidemiologia

La prevalencia del estrabismo varia entre 1% a 6% dependiendo de la poblacion en estudio, asi en
paises como Irlanda la endotropias son cinco veces mas frecuentes que las exotropias, mientras que
algunos paises asiaticos, como Japdn, la exotropia es mas frecuente que la endotropia. Ademas
algunas poblaciones pediatricas tienen mayor riesgo de tener estrabismo, como nifios con retraso
o alteracidn neuroldgica, prematuros o nifios con bajo peso al nacer, nifios con anormalidades
craneofaciales, hipermetropia alta y los que tienen antecedentes familiares de estrabismo (6). Otros
estudios como el de Graham, de niflos nacidos en Cardiff, reporté una prevalencia de 5.66% vy el
estudio de Bruce y colegas, realizado en el Reino Unido reporté una incidencia de estrabismo de
1.38% en nifios de 9 a 12 meses y de 5.1% en nifios de 33 a 36 meses. (7).

Etiopatogenia

Participan numerosos factores anatdmicos, neurolédgicos y ambientales. La Vision es un fendmeno
complejo, el cual es producto de la fusion a nivel de SNC de las imagenes percibidas por cada
receptor (ojos). Para que esto ocurra se requiere de indemnidad de la via visual aferente (retina,
nervio dptico y via visual), de los centros cerebrales en el tronco y corteza cerebral, de la via visual
eferente (nervios oculomotores) y de los efectores (musculos extraoculares).

Cuando existe una falla claramente establecida en alguno de estos niveles hablamos de estrabismos
secundarios (20% de los casos).

En la gran mayoria de los estrabismos no es posible detectar la causa y en este caso nos referimos
a ellos como estrabismos primarios (80% de los casos).

En gran parte de los pacientes es posible encontrar una historia familiar de estrabismo. Se acepta
gue la herencia es de tipo poligénico con genes que influirian en distintos niveles; por ejemplo, en
la integracion de imagenes (fusion), forma de las drbitas, estado refractivo del ojo, caracteristicas
musculares, etc.
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Diagnéstico

La causa del estrabismo es multifactorial, por eso es tan importante la anamnesis, como un
elemento que contribuye a configurar y/o entender, |a fisiopatologia de cada tipo. Ademas de los
factores genéticos, el rol del ambiente también es importante, por lo que hay otros factores que se
observan con relativa frecuencia como son: alteraciones de la refraccidn, problemas sensoriales,
alteraciones anatdémicas, alteraciones motoras o déficit de inervacidn (9), prematuridad, parto
distdcico, apgar bajo al nacer, hipoxia, ser gemelar, etc. El estrabismo es mas frecuente en nifios con
discapacidad mental (Sindrome de Down -40%-, paralisis cerebral, disostosis craneofacial), recién
nacidos prematuros y en nifos con antecedentes familiares de estrabismo. Por lo tanto, el
estrabismo debe ser entendido como un sindrome en el cual pueden interactuar varios factores,
dentro de los cuales juega un papel importante la refraccion. (1, 2, 3, 4, 5).

El diagndstico del estrabismo no siempre es facil, cuando éste es permanente y de gran angulo, es
evidente para las personas y por lo tanto pueden ser reconocido por la mayoria de los profesionales
de la salud, sin embargo muchos de los estrabismos se inician en forma intermitente o su dngulo de
desviacidn es variable y pequefio, mientras que otras veces, la conformacidn facial y la colaboracién
del nifio pueden dificultar el diagndstico entre un verdadero y un falso estrabismo (por ej. por la
presencia de un epicanto). Los casos de presentacidn intermitente y los estrabismos de pequefo
angulo como la microtropia, pueden pasar desapercibidos para profesionales poco entrenados. Sin
embargo la ambliopia monocular, sin causa aparente, debe hacer sospechar de la presencia de una
microtropia. (1, 3, 8).

En general, los estrabismos no tienen correccion espontanea (2). El 50% de los nifios con estrabismo
desarrollan ambliopia y alteracidn en la profundidad de la percepcién o esteropsis (3), a lo que se
agrega ocasionalmente retraso del desarrollo psicomotor y dificultades de la percepcidn visual (4).
A eso se suma un significativo impacto social para quienes son portadores de un estrabismo notorio,
generando discriminacion desde edades tan tempranas como los 6 afios. Se ha demostrado que
quienes son portadores de estrabismos notorios se les invita menos a jugar y a fiestas de
cumpleafios (10, 11), siendo marginados nifios y adultos (12) e incluso por sus profesores (13)
teniendo ademas dificultades para encontrar trabajo y pareja (14), siendo la cirugia de Estrabismo
una intervencién de enorme impacto en calidad de vida de los pacientes (15)

Por lo antes revisado, el diagndstico precoz y manejo oportuno del estrabismo aseguran el mejor
desarrollo de la vision de ambos ojos, aumentando la probabilidad de una visién binocular normal
y evitando la ambliopia, siendo el grupo pediatrico menor de 9 afios especialmente relevante, pues
las consecuencias de un estrabismo no diagnosticado y tratado en forma oportuna tendran
repercusiones permanentes en el desarrollo visual del nifio.
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2. OBIJETIVO Y ALCANCES DE LA GUIA DE PRACTICA CLIiNICA

Objetivo General

Generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible acerca del manejo de personas
con Estrabismo en menores de 9 afos

Tipo de pacientes y escenario clinico

Personas con Estrabismo en menores de 9 aios que reciben atencion en el nivel primario, secundario
y terciario de salud en el sector publico y privado de salud.

Usuarios de la Guia

Todos los profesionales de salud con responsabilidades en personas Estrabismo en menores de 9 aiios:
Médicos oftalmdlogos, pediatras, médicos y enfermeras de atencidén primaria que atienden a nifios
en el rango de edad comprendido en esta guia. Tecndlogos médicos de oftalmologia. Otros
profesionales de salud con responsabilidades en el manejo de pacientes con estrabismo y Directivos
de instituciones de salud.

METODOS

Para la elaboracion de esta Guia se constituyo un equipo elaborador compuesto por: un Coordinador
Tematico de la Guia; Asesores Metodoldgicos; Responsables de la busqueda y sintesis de evidencia; y
un Panel de Expertos compuesto por clinicos, referentes del Ministerio de Salud y del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) vy, en los casos que fue posible, personas que tuvieran la patologia o condicién de
salud.

Evaluacion metodoldgica y revision de vigencia clinicas de recomendaciones clave de Guias de
Practica Clinica anterior

Para la actualizacidn de la GPC Estrabismo en menores de 9 afios , se realizd una revisidon de vigencia
de recomendaciones claves de la GPC Estrabismo en menores de 9 ainos del 2010, con el objetivo de
identificar las recomendaciones que proponen una accién concreta y que, segun la experiencia clinica
y el conocimiento de la evidencia actualmente disponible de los miembros del equipo elaborador de la
guia, son practicas que producen mas beneficio que dafio en la poblacion y no estan en desuso. Se
consideraron como vigentes al afio 2018, las siguientes recomendaciones claves de la GPC Estrabismo
en menores de 9 afios del afio 2010

Tabla N° 1: Recomendaciones vigente al 2018, de la GPC Estrabismos en menores de 9 afios

Todo paciente con estrabismo de aparicién brusca debe recibir evaluacién por neurdélogo

La medicidn precisa del angulo de desviacidn se realiza mediante la exploracidén sensorio-motora.

En menores de 18 meses, se sugiere control médico cada 60 dias. Entre los 18 meses a 6 afios,
control cada 3 meses. En mayores de 6 afios, se sugiere control cada 4 meses.

Se recomienda practicar un estudio de estrabismo preoperatorio un mes previo a la cirugia, y
luego dos estudios al afo, para el seguimiento.

Seguimiento para el tratamiento quirdrgico: el primer control debiera realizarse dentro de las
48 horas de la cirugia. Luego se sugiere control a los 7 dias de la cirugia y finalmente un control
alos 30 dias.

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Estrabismo en menores de 9 afios
Ministerio de Salud



» Ver mas detalle en Informe de Vigencia de Recomendaciones de la Guia Anterior 2010.

Definicion y priorizacién de preguntas clinicas

Posteriormente se realizo la definicion y priorizacion de las preguntas para la actualizacién. El equipo
elaborador planted todas las potenciales preguntas, definiendo claramente la poblacién, intervencién
y comparacion. Luego de un proceso de evaluacion se definid que para la presente actualizacién se
responderian las siguientes preguntas:

1. En personas menores de 9 afios con sospecha con sospecha de estrabismo se debe realizar
fondo de ojo con dilatacién pupilar (por oftalmélogo) en comparacion a no realizar?

2. En personas menores de 1 afio con estrabismo convergente precoz (estrabismo congénito) se
debe realizar cirugia antes de los 2 afios en comparacion a realizarla después de los 2 afios)

3. En personas con estrabismo con indicacidn de cirugia se debe realizar 2 mediciones mediante
exploracion sensoriomotora previo a la cirugia en comparacion a realizar 1 0 mas de 2
mediciones mediante exploracidén sensoriomotora previas a la cirugia?

4. En personas con estrabismo divergente intermitente (extropia intermitente) con diagndstico
reciente se debe usar parche ocular alternante antisupresivo en comparacion a solo observar?

5. En pacientes en seguimiento operados de estrabismo con ambliopia y vicios de refraccién se
debe usar parche ocular mas lentes dpticos en comparacién a no usar?

» Ver mas detalle en Informe de Priorizacion de preguntas - Guia 2017

Elaboracion de recomendaciones GRADE

Las recomendaciones de esta Guia fueron elaboradas de acuerdo al sistema “Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation” (GRADE) (1). Luego de seleccionadas las
preguntas a responder, se realizé la busqueda y la sintesis de evidencia. Se utilizaron 4 estrategias de
blsqueda y sintesis de evidencia en funcién de los resultados u outcomes buscados, a saber:

1. Efectos deseables e indeseables de la intervencion versus comparacion: La sintesis de
evidencia se realizd con el formato de Tabla de Resumen de Hallazgos GRADE (Summary of
Findings - SoF) cuando fue posible.

2. Valoresy preferencias de los pacientes respecto a la intervencidn versus comparacion.

3. Costos de la intervencidén y comparacion

4. Costo efectividad de la intervencidn versus comparacion.

» Ver mas detalle en Métodos
Tras generar la busqueda y sintesis de evidencia, el equipo elaborador formulé de las recomendaciones
considerando su experiencia clinica o personal, la evidencia respecto a los desenlaces de interés (por
ejemplo: mortalidad, dias de hospitalizacidn, calidad de vida, etc.), los valores y preferencias de los
pacientes, viabilidad de implementacién, uso de recursos y costos. Las recomendaciones fueron
formuladas durante el mes de diciembre de 2018.

Para asegurar la permanente vigencia de las recomendaciones de esta Guia, se generd un sistema de
notificacion a través de una plataforma que identifica periddicamente estudios (revisiones sistematicas

y estudios primarios) que dan respuesta a las preguntas formuladas.

» Para mayor detalle consultar Guia de Practica Clinica Estrabismos en menores de 9 afios” completa.
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3. COMO INTERPRETAR LAS RECOMENDACIONES

El sistema GRADE distingue el grado de la recomendacién y certeza de la evidencia sobre la cual se
realiza la recomendacién.

Grado de la recomendacion

Las recomendaciones estan estructuradas en base a una intervencidn y una comparacion, la
intervencién es por lo general una intervencidén innovadora, mientras que la comparacién es una
intervencidn que esta incorporada en la practica clinica habitual. Las recomendaciones son clasificadas
en recomendaciones fuertes y condicionales, a favor o en contra de la intervencion.

NO ofrecer la Ofrecer la intervencion
intervencion Decisiones individualizadas para todos o casi todos
< ] >
1
GRADE GRADE GRADE GRADE
Fuerte en contra Condicional en Condicional a favor Fuerte a favor

contra

Buena Practica Clinica

Las recomendaciones fuertes y condicionales deben interpretarse de la siguiente manera:
FUERTE: Seguir la recomendacion es la conducta mas adecuada en TODOS O EN CASI TODOS LOS
CASOS. No se requiere una evaluacion detallada de la evidencia que la soporta. Tampoco es
necesario discutir detenidamente con los pacientes este tipo de indicacion.
Esta recomendacion puede ser Fuerte a Favor o Fuerte en Contra de la intervencién.

CONDICIONAL: Seguir la recomendacién es la conducta mas adecuada en la MAYORIA de los casos,
pero se requiere considerar y entender la evidencia en que se sustenta la recomendacién. Asimismo,
distintas opciones pueden ser adecuadas para distintos pacientes, por lo que el clinico debe hacer
un esfuerzo para ayudar a los pacientes a escoger una opcién que sea consistente con sus valores y
preferencias.

Esta recomendacion puede ser Condicional a Favor o Condicional en Contra de la intervencién.

BUENAS PRACTICAS CLINICAS: Son recomendaciones relacionadas con intervenciones que
corresponden a estandares minimos y necesarios para la atencion en salud. Cuando estas
recomendaciones son Utiles, no es necesario evaluar la certeza de la evidencia o calificar la fortaleza,
y se basaran en la experiencia del panel de expertos.

Estas recomendaciones estaran indicadas como Buenas Practicas Clinicas.
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Certeza de la evidencia

El concepto de certeza de la evidencia se refiere a la confianza que se tiene en que los estimadores del
efecto son apropiados para apoyar una recomendacion determinada. El sistema GRADE propone cuatro
niveles de certeza en la evidencia:

Certeza ‘ Definicion

Alta Existe una alta confianza de que el verdadero efecto se encuentra muy cercano al
P PPDP | estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia.

Existe una confianza moderada en el estimador de efecto. Es probable que el verdadero

Moderada ‘. . . .
Y efecto se encuentre proximo al estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia,
b pero existe la posibilidad de que sea diferente.
Baja La confianza en el estimador de efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser muy

BPb OO | diferente del estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia.

Existe muy poca confianza en el estimador de efecto. Es altamente probable que el
verdadero efecto sea sustancialmente diferente del estimador de efecto reportado en el
cuerpo de evidencia.

Muy baja
®OOO

El sistema GRADE considera de certeza alta los ensayos controlados aleatorizados y de baja certeza los
estudios observacionales. Hay factores que pueden aumentar o disminuir la certeza de la evidencia
inicial establecida a partir del disefio de los estudios:

a) Los estudios clinicos aleatorizados bajan la certeza de la evidencia, si existen limitaciones en
el disefio y ejecucidn del estudio; inconsistencia de los resultados; incertidumbre acerca de que
la evidencia sea directa; imprecisidn; y sesgo de publicacién o notificacion.

b) Los estudios observacionales pueden subir en certeza de la evidencia, si existe asociacién
fuerte; existencia de gradiente dosis-respuesta; y sesgo residual actuando en direccidn
contraria.

Ver mas detalle en Manual metodoldgico Desarrollo de Guias de Practica Clinica.

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Estrabismo en menores de 9 afios
Ministerio de Salud



4. EQUIPO ELABORADOR

El equipo elaborador que ha participado de la presente actualizacion es responsable, segin sus competencias, del
conjunto de las preguntas y recomendaciones formuladas.

Coordinador Clinico Dr. Tomas Rojas. Médico Oftalmdlogo. Hospital San Juan de Dios. Sociedad
Chilena de Oftalmologia
Coordinador Tematico Luz Cole. Programa Nacional de Salud de la Infancia. Departamento de Ciclo

Vital. Divisién de Prevencidn y Control de Enfermedades.
Coordinador Metodolégico Patricia Kraemer. Coordinadora Metodoldgica del Departamento Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias.

Panel de expertos

Médico Oftalmadlogo. Hospital Roberto del Rio. Sociedad Chilena de
Oftalmologia

Médico Oftalmdlogo. Hospital San Juan de Dios. Sociedad Chilena de
Oftalmologia

Médico Oftalmdlogo. Hospital San Juan de Dios. Sociedad Chilena de
Oftalmologia

Médico Oftalmdlogo. Hospital Barros Luco. Clinica Santa Maria

Diego Ossandon

Luis Suazo

Daniel Serrano

Kenneth Johnson

Asesor metodologico

Ignacio Neumann GRADE working group. Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. Universidad
Burotto Catdlica de Chile.

Responsables de la busqueda y sintesis de evidencia

Epistemonikos Busqueda de evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y riesgos de
Foundation® las intervenciones

Gabriel Rada Giacaman; Gonzalo Bravo Soto; Luis Ortiz Mufioz; Macarena Morel
Marambio; Rocio Bravo; Maria Francisca Verdugo. Elaboracién de tablas de sintesis de
evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y riesgos de las
intervenciones

Centro de evidencia UC!

Patricia Kraemer 2 Busqueda de Valores y preferencias de los pacientes.

Ivonne Espinoza3 Busqueda de costos de las intervenciones en Chile

1 La budsqueda de evidencia fueron externalizadas del Ministerio de Salud a través de licitacién publica y adjudicada a las empresas

sefialadas.
2 Departamento Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia. Divisién de Planificacién Sanitaria. Ministerio de Salud

3 Departamento Plan de Beneficios .Division de Planificacion Institucional FONASA
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