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Pregunta PICO 2: ¢{Cual es la precision diagndstica de la cromoendoscopia virtual
(imagenes con banda estrecha) comparada con la endoscopia luz blanca en el diagnéstico
de cancer gastrico temprano?

Resumen de la evidencia
Meétodos de revision

Previamente, se elabord un protocolo de revisidn sistematica que puede ser revisado en extenso
en el Anexo P2 (Tabla N°1). Las busquedas de literatura electrdnica se realizaron con MEDLINE
y LILACS (base de datos BIREME) del 1 de enero de 1990 al 1 de diciembre de 2017, segun el
algoritmo de busqueda presentado en el Anexo P2 (Tabla N°2). Entre los términos de busqueda
se consideraron: “narrow band”, “narrow band imaging”,“NBI” ,“electronic chromoendoscopy”
, “digital chromoendoscopy”, “optical chromoendoscopy” y “stomach cancer”. En una primera
etapa se realizd la busqueda con limite a revisiones sistematicas, y en una segunda dirigida a
estudios primarios. Se revisaron las citaciones contenidas en la bibliografia de las revisiones
sistematicas y articulos relevantes a fin de identificar estudios adicionales que reunieran los
criterios de inclusién.

Para ser elegible, los estudios debian cumplir los siguientes criterios: a) una muestra minima
de 10 pacientes, b) confirmacidn histolégica de la lesidn, c) suficientes datos para construir una
tabla de contingencia (2x2). d) técnica de comparacion endoscopia con luz blanca convencional
con la misma poblacién. e) estudios publicados en revistas revisadas por pares en inglés. Los
estudios fueron excluidos segun los siguientes criterios: a) estudios sin confirmacién patolégica
del tipo de lesidn, b) técnica de intervencion o comparacion otras técnicas distintas a
magnificacién de banda estrecha y el de luz blanca convencional, por ejemplo, la tincidén in vivo,
u otras distintas a técnicas de magnificacion con banda estrecha, c) resumenes, actas de
congresos, editoriales / cartas, y reportes del caso.

Busqueda de la literatura

Inicialmente se realizé una busqueda sistematica limitada a revisiones sistemdticas en MEDLINE
y LILACS, resultando en total 10 referencias que se revisaron a texto completo, de las cuales se
seleccionaron cuatro (Hu 2015, Kikuste 2013, Lv 2015, Zhang 2016) que cumplian con los
criterios de inclusién del estudio y son la fuente de 6 estudios primarios (Anexo P2, Figura N°1).
La evaluacién de la calidad de las RS utilizando la herramienta AMSTAR-2 se encontrd en un
rango de 46% (Kikuste 2013) a 75% (Lv 2015) (Anexo P2, Tabla N°3)

Seguidamente se realizd, una busqueda de estudios individuales, identificando en total 284
estudios sin duplicados en las dos bases de datos, se evaluaron 12 a texto completo, de estos
finalmente se incluyé un estudio (Yu 2015) que se suma a los 6 estudios identificados a partir de
las Revisiones Sistematicas (Ezoe 2010, Ezoe 2011, Kato 2010, Maki 2013, Miwa 2012, Tao 2014)
(Anexo P2, Figura N°1)

Caracteristicas de los estudios incluidos

De los 7 estudios incluidos, cinco se realizaron en Japdn (Ezoe 2010, Ezoe 2011, Kato 2010, Maki
2013, Miwa 2012) y dos en China (Tao 2014, Yu 2015). El nimero de pacientes en los estudios
incluidos fue variable, con un rango comprendido entre 53 (Ezoe 2010) a 3 616 (Yu 2015).
Asimismo, variaron en el momento en el que se hizo el diagndstico; en tres estudios se hizo en
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tiempo real (Ezoe 2010, Ezoe 2011, Kato 2010) y en el resto se hizo posterior al procedimiento
(es decir revisando las imagenes a posteriori) (Anexo P2, Tabla N°5).

Resultados
Sensibilidad y especificidad

Se incluyeron los 7 estudios identificados para calcular, de manera agrupada, los valores de
sensibilidad y especificidad de ambas pruebas respecto al gold estdndar en cada estudio que fue
el resultado de anatomia patoldgica. La sensibilidad y especificidad de la endoscopia con
magnificacion de banda estrecha fue de 86% (95% IC: 76%-92%) y 97% (95% IC: 93% a 99%)
respectivamente, en comparacion la sensibilidad y especificidad de la endoscopia convencional
con luz blanca 56% (95% IC: 42% a 69%), y 84% (95% IC: 62% a 94%).

Figura P2.1. Endoscopia convencional luz blanca
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Figura P2.2. Endoscopia de magnificacion con banda estrecha (magnification narrow banding)
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Graduacion GRADE de la evidencia a la recomendacion

La calidad de la evidencia se evalud siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo
P2, Tabla N°8). Respecto al riesgo de sesgo en los siete estudios incluidos no se encontré alto
riesgo de sesgo (6/7 estudios con riesgo de sesgo bajo segln la escala QUADAS). Se encontré
alta heterogeneidad en los resultados agrupados de sensibilidad y especificidad (73% y 91%
respectivamente). La confianza en la certeza de los resultados reportados se considera
moderada para ambos estimadores de precision por un problema serio de evidencia indirecta,
por la inclusidon de pacientes con probabilidades pre-test muy heterogénea, la inclusién de
pacientes con mayor riesgo de presentar lesiones gastricas.

Valores y preferencias

No se realizd una revisidn sistematica especifica para este tdpico. Sin embargo, el panel de
expertos aportd consideraciones relevantes para la formulacién de la recomendacién (Anexo
P2, Tabla N°9). El panel advirtié que la endoscopia de MBN podria requerir mayor tiempo de
realizacién de la prueba, sin embargo, un menor nimero de resultados falsos positivos reduciria
la carga que supone un resultado de este tipo en los pacientes. Y en el caso de presentar un
resultado positivo el diagnéstico temprano facilitaria las opciones de tratamiento oportuno.

Uso de recursos

No se realizé una revision sistematica especifica para este topico. Sin embargo, el panel informd
gue el costo de la tecnologia para realizar la endoscopia con magnificacién en banda estrecha
es alto (Anexo P2, Tabla N°9). Especialmente al inicio puede suponer un costo alto. Ademas,
requiere de proceso de aprendizaje de la técnica, hasta obtener una curva de aprendizaje dptima
los costos pueden ser elevados en la primera etapa post implantacién.

Costo- efectividad

El panel de expertos considerd que el perfil de costo-efectividad probablemente favorece a la
endoscopia de magnificacién con banda estrecha en comparaciéon a la endoscopia con luz
convencional (Anexo P2, Tabla N°9). Se valord que la intervencion tiene un mejor perfil de
efectividad y que podria representar un menor costo. Sin embargo, hacen falta estudios de costo
efectividad en nuestro medio.

Recomendacion Clinica

El panel de expertos recomienda el uso de la endoscopia de magnificacion en banda estrecha
frente a la endoscopia de luz convencional para el diagndstico de cdncer gastrico en etapas
tempranas en pacientes con riesgo de presentar lesiones gastricas (certeza moderada de la
evidencia).

Observacion: La sensibilidad y especificidad de la endoscopia con magnificaciéon en banda
estrecha son superiores a los valores de sensibilidad y especificidad de la endoscopia con luz
blanca convencional. Esta técnica es especialmente Gtil en pacientes con lesiones elevadas,
con sensibilidad superior a la endoscopia con LC tanto en lesiones deprimidas y elevadas,
mientras la especificidad es similar (Anexo P2, Tabla 7). El panel de expertos recomienda que
la Institucion considere la implementacién de equipos con magnificacion en los hospitales
nacionales. Mientras se desarrolle este proceso, recomienda continuar con las técnicas
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diagndsticas habituales incluyendo la endoscopia convencional con luz blanca entre otras al
considerarse gue cuentan con nivel de precision diagndstica aceptable (Anexo P2, Tabla 9)

Consideraciones para la implementacién

Las principales consideraciones para la implementacion de esta tecnologia comprenden el
establecimiento de un programa de mantenimiento preventivo de los equipos, la evaluacion de
los resultados anualmente y su comparacion con estandares internacionales.

Los expertos consideraron la posibilidad de implementar un programa de tamizaje de Cancer
Gastrico en la poblacién asegurada por la alta prevalencia de cdncer gastrico en nuestro pais.del
mismo modo proponen realizar estudios comparativos entre luz blanca y MNB en nuestro
medio, asi como estudios de costo efectividad locales (Anexo P2, Tabla 9).



