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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

 
PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL CÁNCER GÁSTRICO TEMPRANO 

 
VERSIÓN EN EXTENSO 

 
I. Lista de recomendaciones y puntos de buenas prácticas clínicas 

 

Enunciado Tipo 
Certeza de 

la evidencia 

Se recomienda el tratamiento de erradicación para 
Helicobacter Pylori para la prevención de lesiones 
gástricas malignas. 

Recomendación fuerte a 
favor 

Moderada 

Se recomienda el uso de la cromoendoscopía virtual en 
comparación a la endoscopia de luz blanca para el 
diagnóstico de cáncer gástrico temprano. 

Recomendación fuerte a 
favor 

Moderada 

Mientras se desarrolle la implementación de la 
cromoendoscopía virtual se recomienda continuar con 
las técnicas diagnósticas habituales incluyendo la 
endoscopía convencional con luz blanca, entre otras, al 
considerarse que cuentan con nivel de precisión 
diagnóstica aceptable. 

BPC  
(Consideración de 
implementación) 

 

No se recomienda el uso de la resonancia magnética 
para el estadiaje loco-regional de los pacientes con 
cáncer gástrico temprano. 

Recomendación fuerte 
en contra 

Baja 

Se sugiere el uso de la ultrasonografía endoscópica para 
el estadiaje loco-regional de los pacientes con cáncer 
gástrico temprano en los establecimientos en los que se 
encuentre disponibles. 

Recomendación 
condicional a favor 

Baja 

En tanto se desarrolle la implementación de la 
ultrasonografía endoscópica se recomienda realizar la 
tomografía espiral multicorte, y en lo preferible 
incorporar el protocolo de hidrotem, para el estadiaje 
loco-regional de los pacientes con cáncer gástrico 
temprano. 

BPC 
(Consideración de 
implementación) 

 

En base a las dos recomendaciones anteriores se 
decidió no discutir esta comparación dado que la 
ultrasonografía endoscópica es el método de elección 
frente a la resonancia magnética.  

No emitió 
Recomendación 

 

Se recomienda la disección submucosa para el manejo 
endoscópico del cáncer gástrico temprano como parte 
del manejo multidisciplinario del cáncer gástrico 
temprano. 

Recomendación 
condicional a favor 

Baja 

Se recomienda el tratamiento endoscópico frente al 
quirúrgico en pacientes con cáncer gástrico temprano 
siguiendo los estándares internacionales. 

Recomendación 
condicional a favor 

Baja 

Use la resección endoscópica para el tratamiento de las 
lesiones neoplásicas gástricas superficiales que 

BPC  
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Enunciado Tipo 
Certeza de 

la evidencia 

presentan un riesgo muy bajo de metástasis 
ganglionares. 

Use la resección endoscópica mucosa para lesiones 
menores de 10-15 mm con una probabilidad muy baja 
de histología avanzada (Paris 0-IIa). Mientras que la 
disección endoscópica submucosa sería el tratamiento 
de elección para la mayoría de las lesiones neoplásicas 
gástricas superficiales. 

BPC  

La resección endoscópica debe realizarse cuando la 
probabilidad de metástasis en los ganglios linfáticos es 
extremadamente baja y el tamaño y el sitio de la lesión 
son susceptibles de resección en bloque. 

BPC  

Se recomienda un programa de seguimiento de 
lesiones premalignas gástricas a través de la endoscopía 
digestiva alta, el cual debe ser monitorizado 
permanentemente para sustentar su efectividad y 
seguridad. 

Recomendación fuerte a 
favor 

Baja 

El tiempo de seguimiento de lesiones premalignas 
gástricas a través de la endoscopía digestiva alta debe 
de ser hasta los 10 años. 

BPC  

Se recomienda un programa de seguimiento 
endoscópico posterior a la resección endoscópica en 
pacientes con Ca gástrico temprano. 

Recomendación fuerte a 
favor 

Baja 
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II. Flujograma del manejo 
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III. Generalidades 

 
a. Presentación del problema y fundamentos para la realización de la GPC 

 
El cáncer gástrico temprano (CGT) se define como un adenocarcinoma invasivo que alcanza a la 
submucosa gástrica, con o sin metástasis linfática independientemente del tamaño del tumor 
(Carter 1984). La incidencia de esta entidad es variable dependiendo de la población, pero se ha 
observado un aumento en los últimos años a nivel mundial debido a los avances en las técnicas 
diagnósticas. Los dos factores asociados al pronóstico en el cáncer gástrico temprano son la 
metástasis linfática y la invasión tumoral, de los cuales la afectación linfática ha demostrado ser 
un factor pronóstico independiente (Roviello 2006).  
 
Los avances en las técnicas de diagnóstico y tratamiento endoscópico han cambiado el 
paradigma del tratamiento de cáncer gástrico temprano. Sin embargo, a nivel mundial la 
gastrectomía se mantiene como el tratamiento locoregional definitivo (Montgomery 2013).  
Los datos globales para el cáncer gástrico lo posicionan en el quinto cáncer en incidencia 
(952.000 casos en 2012) y como la tercera causa de muerte por cáncer en ambos sexos 
(GLOBOCAN 2012). Más del 75% de los casos (677.000) ocurre en países en vías de desarrollo 
(456.000 en hombres y 221.000 en mujeres). La tasa ajustada por edad es dos veces más alta en 
hombres que en mujeres (Figura 1). 
 
A nivel nacional el cáncer gástrico representa la cuarta causa de cáncer en incidencia (15,8 por 
100.000) y la segunda en mortalidad por cáncer (13,1 por 100.000) en ambos sexos. En hombres 
la incidencia ajustada es de 16,6 por 100.000 con una tasa de mortalidad de 13,9 por 100.000, y 
en mujeres la incidencia es de 15,0 por 100.000 con una tasa mortalidad de 12,4 por 100.000 
(Perú - GLOBOCAN 2012). 
 
Considerando la importante carga de enfermedad del cáncer gástrico en la población peruana, 
el Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de EsSalud ha planteado 
la necesidad de la realización de una guía de práctica clínica (GPC) basada en la mejor evidencia 
disponible para el diagnóstico y tratamiento del cáncer gástrico temprano. 
 
Figura 1. Principales cánceres por localización anatómica, ambos sexos. Incidencia y mortalidad 
datos globales 2012 
 

 
Fuente: Globocan 2012 http://globocan.iarc.fr 

http://globocan.iarc.fr/
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b. Siglas y acrónimos 
 

AGREE  - Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation  
CMA  - Canadian Medical Association 
ECA  - Ensayo controlado aleatorizado 
GEG  - Grupo Elaborador de la GPC 
GIN  - Guidelines International Network  
GPC  - Guía de Práctica Clínica 
GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
MINSA - Ministerio de Salud 
NICE  - The National Institute for Health and Care Excellence  
PICO  - Population, Intervention, Comparator, Outcome  
PUBMED  - Public Library of Medicine PubMed 
SIGN  - The Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
BIREME - Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud, 

inicialmente denominado Biblioteca Regional de Medicina 
 

c. Finalidad, objetivos y población de la GPC 
 

 Finalidad de la GPC: 
o Mejorar la sobrevida y calidad de vida de las personas con cáncer gástrico.  
o Optimizar el manejo de las personas con cáncer gástrico mediante 

recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica actual, 
disponible y adecuada a nuestro contexto nacional. 
 

 Objetivos de la GPC: 
o Establecer recomendaciones basadas en evidencia para el adecuado 

diagnóstico y tratamiento del cáncer gástrico temprano en el paciente 
adulto. 
 

 Población a la cual se aplicará la GPC: 
o Pacientes adultos (≥18 años) con sospecha de cáncer gástrico y con cáncer 

gástrico limitado a intermucosa/submucosa. 
 

d. Usuarios y ámbito de la GPC 
 

 La guía está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atención 
multidisciplinaria del paciente adulto con cáncer gástrico temprano tanto en el 
ámbito hospitalario como el extrahospitalario. Dichas recomendaciones serán 
aplicadas (pero no limitadas) por médicos gastroenterólogos, internistas, cirujanos, 
radiólogos. 
 

IV. Métodos 
 

a. Conformación del Grupo Elaborador de la Guía de Práctica Clínica 
 
La Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud, 
conformó el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodología de elaboración de GPC y 
expertos clínicos en Gastroenterología. El GEG se conformó con fecha 24 de agosto del 2018 
mediante Resolución de IETSI N° 80–IETSI – ESSALUD – 2018. Dicha resolución se encuentra 
disponible en la siguiente dirección electrónica:  
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http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html 
 
La lista y el rol de los miembros del GEG se detalla en la Tabla N° 1. 
 

Tabla N° 1. Roles de los miembros del Grupo Elaborador (GEG) de la GPC 
 

Nombre Institución Rol o profesión Funciones 

César Alberto 
García Delgado 

Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren 

Líder de la Guía – 
Gastroenterólogo  

Formulación de preguntas clínicas 
y preguntas PICO de la GPC. 
 
Por cada pregunta PICO: revisión 
de la evidencia, evaluación de la 
aceptabilidad y aplicabilidad de 
las potenciales recomendaciones, 
formulación de recomendaciones 
finales, y revisión de los 
borradores de la GPC. 

Ana Lucía 
Mestanza Rivas 
Plata 

Hospital Nacional 
Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Experto Clínico – 
Gastroenteróloga  

Hermes 
Velásquez 
Chamochumbi 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins 

Experto Clínico – 
Gastroenteróloga  

Flor de María 
Zenobia Rojas 
Chihuán 

Hospital Nacional 
Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Experto Clínico – 
Gastroenteróloga  

Karem Elizabeth 
Méndez Mejía 

Hospital II Alberto 
Leopoldo Barton 
Thompson 

Experto Clínico – 
Gastroenteróloga  

Jorge Cerna León 
Hospital Nacional 
Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Experto Clínico – 
Radiólogo  

Carlos Alberto 
Rivas Urquizo 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins 

Experto Clínico – 
Radiólogo  

Iveth Virgnia 
Núñez Paredes 

Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren 

Experto Clínico – 
Radióloga  

Carlos Hugo 
Aliaga Macha 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins 

Experto Clínico – 
Oncología 

Nelson Cuevas 
Muñoz 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins 

Experto Clínico – 
Oncología  

Manuel Philco 
Salas 

Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren 

Experto Clínico – 
Oncología  

Michel Portanova 
Ramírez 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins 

Experto Clínico – 
Especialista en 
Cirugía general 

Graciela Josefína 
Balbin Ramón 

Consultores 
Independientes 

Experto 
metodólogo 

Por cada pregunta PICO: 
búsqueda, selección y evaluación 
y síntesis de la evidencia, 
construcción de tablas de perfil de 
evidencias de GRADE, evaluación 
de aceptabilidad y aplicabilidad de 

Carlos Gilberto 
Canelo Aybar 

Margarita Posso 
Rivera 
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Nombre Institución Rol o profesión Funciones 

Ena Niño de 
Guzmán Quispe 

las potenciales recomendaciones, 
y redacción de la GPC. 

Raúl Alonso 
Timaná Ruiz 

IETSI, EsSalud 
Coordinador del 

Grupo Elaborador 

Planificación del desarrollo de la 
GPC, evaluación de aceptabilidad 
y aplicabilidad de las potenciales 
recomendaciones.  

 
b. Declaración de conflicto de intereses y derechos de autor 

 
Todos los integrantes del GEG firmaron una declaración de conflictos de interés:  
 
Todos los integrantes del GEG afirmaron no tener conflictos de interés con respecto a las 
recomendaciones de la GPC, y no tener ningún tipo de relación financiera y/o laboral con alguna 
institución/empresa o haber recibido financiación alguna por cualquier actividad en el ámbito 
profesional, académico o científico dentro del área de la GPC en los últimos 24 meses a la 
elaboración de la GPC.  
 
Asimismo, los integrantes del equipo elaborador cedieron los derechos de autor de la presente 

GPC a EsSalud. 

 

c. Formulación de las preguntas clínicas, preguntas PICO e identificación de desenlaces 

 

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló un listado de 

preguntas clínicas mediante discusiones periódicas, intentando que estas preguntas aborden las 

decisiones más importantes que debe tomar el personal de salud con respecto al ámbito de la 

GPC. El listado de estas preguntas clínicas se muestra en la Tabla N° 2. 
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Tabla N°2: Preguntas clínicas para la GPC 

 

TEMA PREGUNTAS CLÍNICAS 

Prevención 
Pregunta 1: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del tratamiento para la 
erradicación del HP en la prevención de lesiones gástricas malignas y 
premalignas? 

Diagnóstico 
Pregunta 2: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de la cromo endoscopía virtual 
(banda estrecha) vs luz blanca en el diagnóstico de cáncer gástrico temprano? 

Estadiaje 
Locoregional 

Pregunta 3: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de los métodos de la tomografía 
computarizada para estadiaje loco-regional de cáncer gástrico? 

Pregunta 4: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de los métodos de la resonancia 
magnética para el estadiaje loco-regional de cáncer gástrico? 

Pregunta 5: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de la ultrasonografía 
endoscópica en el estadiaje locorregional del cáncer gástrico primario? 

Tratamiento 
endoscópico 

Pregunta 6: ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la resección mucosa y de la 
disección submucosa en el tratamiento endoscópico del cáncer gástrico 
temprano? 

Pregunta 7: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del tratamiento endoscópico 
frente al tratamiento quirúrgico en pacientes con cáncer gástrico temprano? 

Seguimiento 
endoscópico 

Pregunta 8: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del seguimiento endoscópico en 
los pacientes adultos con lesiones gástricas premalignas? 

Pregunta 9: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del seguimiento endoscópico en 
los pacientes adultos post-resección endoscópica de cáncer? 

 
Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clínicas, se formularon las preguntas PICO 
(Population, Intervention, Comparator, Outcome) para cada pregunta clínica, teniendo en 
cuenta que cada pregunta clínica puede albergar a una o más preguntas PICO, y que cada 
pregunta PICO tuvo una población e intervención/exposición definidas, aunque podía tener más 
de un desenlace u outcome.  
 
Los desenlaces se establecieron de acuerdo con la revisión de la literatura considerando la 
valoración de los expertos clínicos, escogiendo aquellos que son clínicamente relevantes: 
 

 Para las preguntas de diagnóstico: se utilizaron desenlaces estándar como sensibilidad y 
especificidad. Estos luego serán discutidos con el grupo de expertos clínicos. 

 Para los tratamientos se utilizaron desenlaces clínicos específicos de cada intervención 
como morbilidad, mortalidad, efectos adversos. 

 Para las preguntas de seguimiento se utilizaron desenlaces supervivencia global y tasa de 
detección. 

 
Para la toma de decisiones en el proceso de elaboración de esta GPC, se seleccionaron los 
desenlaces importantes y críticos. 
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d. Búsqueda y selección de la evidencia para la toma de decisiones en cada pregunta 
 
Para cada pregunta clínica (PICO), se elaboró previamente un protocolo de revisión sistemática 
el cual puede ser revisado en el Anexo N° 5 (Desarrollo de las preguntas PICO: Tabla N° 1 de 
cada pregunta PICO). Se realizó una búsqueda de la literatura en MEDLINE (PubMed) y LILACS 
(BIREME) en diciembre de 2017. La estrategia incluyó términos en lenguaje libre y controlado. 
La búsqueda y selección de estudios se realizó en dos etapas, la primera limitada a revisiones 
sistemáticas, y la segunda limitada a estudios primarios. Además, esta búsqueda se 
complementó con una búsqueda manual a partir de las referencias de estudios clave. 
 
Los criterios de selección de los estudios se explican con detalle en el protocolo de cada pregunta 
clínica. La gestión de las referencias se realizó en EndNote versión 6. 
 
La calidad de las revisiones sistemáticas se evaluó con el instrumento AMSTAR-2 (Shea 2017). 
En el caso de identificar revisiones sistemáticas de calidad alta, se utilizó la revisión como fuente 
de estudios primarios y se amplió la búsqueda para identificar estudios publicados a partir de la 
fecha de búsqueda de la revisión sistemática.  
 
Los resultados de la selección de estudios se presentan en un diagrama de flujo en el Anexo N° 
5 (Figura N° 1 de cada pregunta PICO) 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
N°5: Tabla GRADE de cada pregunta PICO). De este modo, se evaluaron cinco dominios, siendo 
el primero el riesgo de sesgo de los estudios incluidos, seguido de la inconsistencia, dirección de 
la evidencia, imprecisión en los resultados y riesgo de sesgo de publicación.  
 
Además de la evidencia de los efectos, para el desarrollo de las recomendaciones también se 
incorporó la información sobre los siguientes apartados que son relevantes para recomendar 
una intervención: los valores y preferencias de los pacientes, el uso de recursos y costos, el costo 
efectividad, la factibilidad de realizar la intervención, la aceptabilidad por parte de todos los 
implicados, así como el impacto sobre la equidad en la población. Para identificar información 
sobre estos apartados, no se realizó una revisión sistemática específica, sino que se extrajo la 
información a partir de los estudios identificados. Además, la opinión del panel de expertos fue 
fundamental para responder a todos estos aspectos relacionados con la formulación de la 
recomendación. 
 

i. Búsqueda de Guías de Práctica Clínica 
 
Se realizó una búsqueda sistemática con el objetivo de recolectar GPC publicadas durante 
los últimos 5 años (10 junio 2012 al 10 de abril 2019), que hayan realizado RS y respondan 
alguna de las preguntas planteadas para la GPC. Esta búsqueda se realizó en diversas bases 
de datos, durante marzo y abril del 2018.  
 
En el Anexo N° 5 (Tabla N° 2 de cada pregunta PICO) se exponen las bases de datos y las 
estrategias de búsqueda utilizadas, así como el número de resultados obtenidos en cada 
base de datos y la lista de GPC recolectadas.  
 
Se encontraron 5 GPC que abordaron el ámbito de la presente GPC, de las cuales se 
preseleccionaron las 4 GPC que cumplieron con realizar RS para responder al menos una de 
las preguntas establecidas para la GPC (ver Tabla N° 3). Esta RS debía cumplir con las 
siguientes características:  
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 Especificar en qué bases de datos se realizó la búsqueda  

 Especificar los términos de búsqueda utilizados  

 Especificar los criterios de inclusión de los estudios encontrados  

 Fue posible identificar todos los estudios incluidos  
 

Tabla N° 3: Listado de GPC encontradas 
 

Institución o autor Título 
País o 
Región 

Año 
Realizaron revisiones 

sistemáticas para responder a 
sus preguntas 

Guidelines 
International 

Network 

Update of the 
National Guideline 

on Upper 
Gastrointestinal 

Cancer 

Bélgica 2012 Sí 

European Society 
for Medical 
Oncology 

Gastric cancer: 
ESMO Clinical 

Practice 
Guidelines for 

diagnosis, 
treatment and 

follow-up 

Europa 2016 Sí 

Japanese Gastric 
Cancer Association 

Japanese gastric 
cancer treatment 
guidelines 2014 

(ver. 4) 

Japón 2014 Sí 

Asociación 
Colombiana de 

Gastroenterología 

Guía de Práctica 
Clínica para la 
Prevención , 
Diagnóstico y 

Tratamiento del 
Cáncer Gástrico 

temprano 

Colombia 2015 Sí 

 
Los consultores metodológicos procedieron a evaluar la GPC escogida en forma independiente 
utilizando el instrumento AGREE-II (http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Posteriormente, 
ambos consultores discutieron los ítems de AGREE-II con diferencias mayores a 2 puntos en cada 
GPC para llegar a un consenso.  
 
Se consideró RECOMENDABLE la GPC pre-seleccionada solo si cumplía las siguientes tres 
condiciones:  

 La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en más de TRES dominios según el 
Instrumento AGREE II. 

 La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 1 Alcance y objetivos según el 
Instrumento AGREE II. 

 La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 3 Rigor en la elaboración según 
el Instrumento AGREE II. 

 
Al finalizar la discusión entre los revisores, se calculó los promedios de los dominios según AGREE 
II de las cuatro GPC pre-seleccionadas, considerando lo establecido en la normativa del MINSA, 
encontrándose que dos GPC cumplen con las tres condiciones para ser denominadas 
RECOMENDABLES: “Update of the national guideline on upper gastrointestinal cancer” (Bélgica, 

http://www.agreetrust.org/agree-ii/
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2012) y “Guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer 
gástrico temprano” (Colombia, 2015). 
 
La Guía “Update of the national guideline on upper gastrointestinal cancer” (Bélgica 2012) 
obtuvo un puntaje por encima del 60% en los dominios 1, 3 y 4. La “Guía de práctica clínica para 
la prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer gástrico temprano” (Colombia 2015) en los 
dominios 1, 2,3, 4 y 6. Por el contrario, la guías “Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines 
for diagnosis, treatment and follow-up” (ESMO 2016) y “Japanese gastric cancer treatment 
guidelines 2014- Updated” (Japón 2017) solo superaron el 60% en el dominio 4. Resulta 
necesario recalcar que ninguna de estas GPC presentó un valor adecuado en el dominio 5, lo 
que podría ser considerado como una limitación en la aplicabilidad de las recomendaciones.  
 
Con estos resultados, el grupo metodológico acordó considerar solo las GPC colombiana y belga 
debido a que sus recomendaciones se siguen considerando vigente hasta la actualidad, era 
recomendable por el instrumento AGREE II y cumplía la mayoría de los puntos solicitados según 
el manual de elaboración del MINSA (Anexo N° 3). Debido al inconveniente de la antigüedad en 
la publicación (mayor de 5 años) se optó por actualizar la búsqueda realizada para cada pregunta 
y se realizó de novo el proceso de elaboración de las recomendaciones, a partir de lo realizado 
en la guía. 
 
Cabe mencionar, que ambas guías seleccionadas tienen ciertas limitaciones. La guía colombiana 
carece de una versión extensa y la belga no precisa a detalle las características metodológicas 
de las recomendaciones. 
 

ii. Evaluación de la estrategia de búsqueda por pregunta  
 
En base a la evaluación de las guías de práctica clínica identificadas, se procedió a analizar la 
estrategia de búsqueda de cada una de estas en función a las preguntas clínicas priorizadas por 
el grupo de expertos clínicos. Así se encontró que: 
 

a) La Guía “Update of the national guideline on upper gastrointestinal cancer” (Bélgica 

2012): contiene una estrategia de búsqueda suficiente en algunas preguntas clínicas 

(Anexo N° 4). 

b) La “Guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer 

gástrico temprano” (Colombia 2015): contiene una estrategia de búsqueda suficiente en 

algunas de las preguntas clínicas (Anexo N° 4). 

 

Conclusión de la evaluación: Desarrollo de una guía de práctica clínica de novo  

Se concluyó en la necesidad de realizar una actualización de la evidencia (o proceso de 
desarrollo de novo) en vista que: 
i) Una de las guías de práctica clínica fue desarrollada durante el periodo 2011-2012 

por lo que la evidencia incorporada no es la suficientemente actual para su 
adaptación; 

ii) La segunda guía de práctica clínica, si bien era metodológicamente adecuada, no 
están disponible los resultados de las revisiones sistemáticas que realizaron, así 
como la evaluación de la calidad de la evidencia (se intentó contactar a los autores 
infructuosamente). 

 
Por tanto, desde este punto en adelante se procederá a describir el proceso utilizado para la 
generación de la evidencia y desarrollo “de novo” de la guía de práctica clínica.  
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e. Evaluación de riesgo de sesgo y la calidad de la evidencia 

 
i. Evaluación de riesgo de sesgo  

 
Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG evaluó la necesidad de realizar la 
evaluación de riesgo de sesgo. Esta evaluación fue por lo general realizada cuando la RS 
seleccionada no realizó la evaluación de los estudios que incluyó, o cuando la RS seleccionada 
realizó dicha evaluación pero ésta no fue de calidad o fue hecha para varios desenlaces y 
esperablemente el resultado de la evaluación cambiaría al enfocarnos en el desenlace que se 
estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de sesgo por no realizar el cegamiento de los 
evaluadores sería diferente para el desenlace “dolor” que para el desenlace “muerte”).  
 
Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios se 
muestran en el Anexo N° 5 (Tabla de evaluación de riesgo de sesgo por pregunta PICO) 
 
Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:  

• Los ECA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.  
• Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de Newcastle-

Ottawa).  
• Los estudios de diagnóstico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-2).  

 
ii. Evaluación de la calidad de la evidencia  

 
Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguió la metodología GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la evidencia según 
esta metodología se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo, inconsistencia, 
evidencia indirecta, imprecisión, sesgo de publicación, tamaño de efecto, relación dosis-
respuesta, y efecto de confusores (los tres últimos aspectos son evaluados en estudios 
observacionales) . Finalmente, la calidad para cada desenlace evaluado pudo ser alta, moderada, 
baja, y muy baja (Tabla N° 4). 
 

Tabla N° 4: Significado de fuerza y dirección de las recomendaciones 
 

Calidad de la 
evidencia 

Significado 

Alta 
(⨁⨁⨁⨁)  

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado.  

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 

Es probable que futuros estudios tengan un impacto importante en nuestra 
confianza en el estimado del efecto, y es posible que cambien el estimado.  

Baja 

(⨁⨁◯◯) 

Es muy probable que futuros estudios tengan un impacto importante en 
nuestra confianza en el estimado del efecto, y es probable que cambien el 
estimado.  

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 
El estimado del efecto no es certero  

 
f. Formulación de las recomendaciones y puntos de buena práctica clínica 

 
Para el desarrollo de preguntas y recomendaciones se tuvo en cuenta los siguientes criterios 
en base a la metodología GRADE (Tabla N° 5) 
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Tabla N° 5: formulación de recomendaciones 
 

Fuerza y dirección de la 
recomendación 

Significado 

Recomendación fuerte a favor 
Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las 
consecuencias indeseables. 
SE RECOMIENDA HACERLO 

Recomendación condicional a favor 
Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan 
las consecuencias indeseables. 
SE SUGIERE HACERLO 

Recomendación fuerte en contra 
Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las 
consecuencias deseables. 
SE RECOMIENDA NO HACERLO 

Recomendación condicional en 
contra 

Las consecuencias indeseables probablemente 
sobrepasan las consecuencias deseables. 
SE SUGIERE NO HACERLO 

Punto de buena práctica clínica 
Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica 
del GEG. 

 
g. Validación de la Guía de Práctica Clínica 

 
Validación con expertos 
 
En esta etapa se realizó una reunión con expertos temáticos donde, en primer lugar, se expuso 
la introducción, la metodología, las preguntas clínicas, las recomendaciones, los puntos de BPC 
y el flujograma de la GPC. A continuación, se realizó una discusión entre el GEG y los expertos 
temáticos, enfocada en las recomendaciones los puntos de BPC y el flujograma de la GPC. 
Finalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pertinentes para realizar cambios menores 
en la formulación o presentación de las recomendaciones.  
 
Se utilizó la técnica Delphi para establecer el consenso y recoger los aportes de los expertos 
temáticos con relación a las recomendaciones, los puntos de BPC y el flujograma.  
 
Los asistentes a esta reunión de validación con expertos se exponen en la Tabla N° 6. 

 
Tabla N° 6: Asistentes a la reunión de validación con expertos 

 

Nombre y apellidos Institución Cargo 

Luis Augusto Quispe Ojeda Hospital II Lima Norte Callao 
“Luis Negreiros Vega” 

Médico especialista en 
gastroenterología 

Bertha Mercedes Rodríguez 
Dávila 

Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins 

Médico especialista en 
radiología 

Iván Pablo Márquez Fernández Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Médico especialista en 
radiología 

Guillermo Otoya Moreno Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Médico especialista en 
gastroenterología 

 
Validación con tomadores de decisiones 
 
En esta etapa se realizó una reunión con tomadores de decisiones donde, en primer lugar, se 
expuso la introducción, la metodología, las preguntas clínicas, las recomendaciones, los puntos 
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de BPC y el flujograma de la GPC. Luego se realizó una discusión entre el GEG y los tomadores 
de decisiones enfocada en las recomendaciones los puntos de BPC y el flujograma de la GPC. 
Finalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pertinentes para realizar cambios menores 
en la formulación o presentación de las recomendaciones.  
 
Se solicitó que los participantes completaran una matriz de aceptabilidad/aplicabilidad.  
 
Los asistentes a esta reunión de validación con tomadores de decisiones se exponen en la Tabla 
N° 7. 
 

Tabla N° 7: Asistentes a la reunión con decisores 
 

Nombre y apellidos Gerencia 

Ruben Darío Hermoza Ibañez Gerencia de Auditoría de seguros y verificación 

Carmen Rosa Meza Luis Gerencia Central de Prestaciones de Salud 

 
Validación con pacientes 
 
En esta etapa se validó las recomendaciones con pacientes con sospecha o diagnóstico de cáncer 
gástrico temprano, para ello se expusieron los objetivos y alcances de la presente GPC, luego se 
procedió a exponer y explicar las preguntas clínicas y recomendaciones. Posteriormente, se 
realizó la discusión en base a las preguntas y observaciones de los pacientes cuando lo hubo. 
Todas las consultas fueron respondidas por el presentador de la GPC. Como último paso se 
procedió a sintetizar las observaciones que se tomaron en cuenta. Los asistentes a la validación 
de pacientes se presentan en la Tabla N° 8. Los asistentes a la reunión de validación con 
pacientes fue la siguiente: 
 

Tabla N° 8: Asistentes a la reunión con de validación con pacientes 
 

Nombre y apellidos Hospital 

Victor Araoz Quintana Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

Clara Leonor Pacheco Crespo Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

Rosa Nerfila Samana Terán de Tisnado Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

Teobaldo Algemiro Suárez Mucha Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

 
h. Revisión externa 

 
El GEG decidió que la revisión externa se llevaría a cabo convocando al siguiente experto:  
 

 Javier Sastre Valera, Médico Adjunto coordinador de la sección de Tumores Digestivos y 
Neuroendocrinos, Servicio de Oncología Médica, Hospital Clínico San Carlos (Madrid). 
Profesor Asociado de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid.  
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V. Desarrollo de preguntas y recomendaciones 
 

a. Prevención 
 
Conceptos previos 

 
La terapia para erradicar la infección por Helicobacter pylori (HP) consiste en la administración 
de antibióticos sea solos o en combinación con terapia supresora de ácido, bismuto o ambos. 
 
La triple terapia en base a inhibidores de la bomba de protones sigue siendo el gold estándar 
para el tratamiento de infección de HP, con el desarrollo de métodos más precisos para el 
diagnóstico de HP, se ha vuelto relativamente más directa la confirmación de éxito del 
tratamiento o erradicación de la infección.  
 
Existen mecanismos biológicamente plausibles que pueden explicar la asociación entre H pylori 
y cáncer gástrico. La infección lleva a un estado hiper-proliferativo, la concentración de ácido 
ascórbico intragástrica está reducida y los niveles de metabolitos oxidativos de la mucosa que 
son capaces de inducir daño a nivel del ADN están incrementados.  
 
La erradicación de HP normaliza el recambio celular a nivel gástrico, los niveles de ácido 
ascórbico luminales y los niveles de agentes reactivos al oxígeno en la mucosa (Moayyedi 1997). 
 
El propósito de esta revisión de la evidencia es evaluar si el tratamiento de erradicación de 
infección HP en población asintomática es eficaz y seguro en la prevención de lesiones gástricas 
malignas o pre-malignas. 
 

Pregunta PICO 1: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del tratamiento para la erradicación 
de Helicobacter pylori en la prevención de aparición lesiones gástricas malignas y 
premalignas? 

 
Resumen de la evidencia 
 

Métodos de revisión 
 
Se elaboró previamente un protocolo de revisión sistemática el cual puede ser revisado en 
extenso en el Anexo P1 (Tabla N°1). Brevemente, se realizó una búsqueda de literatura desde el 
inicio de registro en cada base de datos hasta diciembre de 2017 en MEDLINE (PubMed) y LILACS 
(BIREME). La estrategia incluyó términos en lenguaje libre y controlado, con dos componentes: 
el primero relacionado con el agente Helicobacter pylori y el segundo con cáncer de estómago. 
La búsqueda y selección de estudios se realizó en dos etapas, la primera limitada a revisiones 
sistemáticas, y la segunda limitada a ensayos clínicos. Se complementó la búsqueda 
automatizada con una búsqueda manual con la estrategia “bola de nieve”, a partir de las 
referencias de estudios clave. 
 
Para ser elegibles, los estudios debían cumplir los siguientes criterios: a) ensayo clínico 
aleatorizado que evalúe la eficacia y/o seguridad del tratamiento erradicador de HP, b) 
tratamiento de erradicación de HP que presenta una eficacia demostrada en la literatura al 
menos del 50%, y duración mínima de una semana, c) desarrollado en pacientes adultos (≥18 
años), d) publicados en inglés o español. Se excluyeron si presentaban algunos de los siguientes 
criterios: a) estudios preclínicos (animales de experimentación), b) población con lesiones 
gástricas pre-existentes, con indicación de tratamiento erradicador secundario a la detección de 
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cáncer gástrico incidente, o por recurrencia metacrónica tras resección endoscópica de cáncer 
gástrico, c) estudios que no reportaron resultados de casos de cáncer gástrico, d) estudios 
observacionales, e) resúmenes, actas de congreso, editoriales, cartas o reportes de casos. La 
gestión de las referencias se realizó en EndNote versión 6. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
La estrategia de búsqueda limitada a revisiones sistemáticas (RS) en MEDLINE (Anexo P1: Tabla 
N°2) reportó 308 resultados, se seleccionaron 15 referencias a texto completo, de las cuales se 
seleccionaron 7 RS (Ford 2015, Fuccio 2007, Fuccio 2009, Ito 2009, Lee 2016, Seta 2017, Rokkas 
2017). La calidad de las RS fue variable según AMSTAR-2, rango entre 12.5% (Ito 2009) y 87.5% 
(Ford 2015). En la matriz de las 7 RS se identificaron 15 referencias a estudios primarios (Anexo 
P1, TablasN°3-4). Se procedió a ampliar la búsqueda a ensayos clínicos en MEDLINE y LILACS a 
partir de la fecha de búsqueda de la RS más reciente, enero de 2013, en esta fase se 
seleccionaron dos referencias adicionales para su revisión a texto completo. En total de 17 
publicaciones seleccionadas, se seleccionaron 13 que se corresponden con 8 estudios primarios 
(Correa 2000, Leung 2004, Miehlke 2001, Pan 2016, Saito 2005, Wong 2004, Wong 2012, You 
2006). (Anexo P1, Figura N°1). 
 
Características de los estudios incluidos 
 
Los 8 estudios incluidos son ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) (Anexo P1, Tabla N°5), seis se 
realizaron en China (Leung 2004, Pan 2016, Wong 2004, Wong 2012, You 2006), uno en Japón 
(Saito 2005), uno en Colombia (Correa 2000) y un estudio multicéntrico en Europa (Miehlke 
2001). El riesgo de sesgo de los estudios, según la herramienta desarrollada por la Colaboración 
Cochrane (Anexo P1, Tabla N°6) fue bajo para 6 de 8 estudios, e incierto en dos estudios (Saito 
2005, Miehlke 2001). 
 
Resultados 

 
Incidencia de Cáncer gástrico  

 
A partir de 7 estudios se identificaron 53 casos incidentes de Ca gástrico en 3.337 pacientes que 
recibieron tratamiento erradicador comparado con 78 casos en 3.270 controles, el recibir 
tratamiento supuso una reducción del riesgo de cáncer gástrico en 33%, en números absolutos 
corresponde a 787 casos menos de cáncer gástrico (IC 95% de 95 menos a 1.240 menos) por 
cada 100.000 pacientes que recibieron tratamiento para la erradicación de Helicobacter pylori. 
Para el reporte de casos totales, se indicó el mayor tiempo de seguimiento reportado en los 
estudios, el más largo fue hasta 15 años (You 2006, publicado en Ma 2012). 
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Anexo P1 Figura N°2. Riesgo de cáncer gástrico de acuerdo con el antecedente de tratamiento para 
erradicar Helicobacter pylori. 

 

 
 

Análisis de subgrupos 
 
Por las características de la población incluida en los estudios se realizó el análisis según la 
presencia de lesiones pre-neoplásicas. En los estudios que incluyeron pacientes con lesiones 
preneoplásicas (4 estudios), se encontró que el riesgo de presentar cáncer gástrico es menor en 
los pacientes que habían recibido tratamiento para erradicar H. pylori respecto al grupo control, 
el riesgo agrupado supone una reducción en un 14% respecto al grupo control, pero sin llegar a 
la significación estadística. Mientras que en los que no tenían lesiones preneoplásicas (2 
estudios) no se puede precisar el resultado de la intervención, probablemente por el escaso 
número de eventos en cada brazo (ver Figura P1.2). 
 
Anexo P1 Figura N°3. Incidencia de cáncer gástrico de acuerdo con la presencia de lesiones 
preneoplásicas  
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Progresión en la severidad de las lesiones iniciales 
 
A partir de 5 estudios, se evalúa el riesgo de progresión de lesiones histopatológicas tras recibir 
el tratamiento erradicador de HP, en el análisis agrupado se encuentra una disminución del 
riesgo de progresión de hasta un 14% en los pacientes que recibieron tratamiento erradicador 
comparado con los pacientes que recibieron placebo, sin embargo, el intervalo superior es muy 
cercano a la unidad, con lo cual la certeza es moderada por la imprecisión. 
 
Anexo P1 Figura N°4. Riesgo de progresión de las lesiones iniciales de acuerdo con el antecedente 
de tratamiento para la erradicación de HP 

 

 
 

Regresión en la severidad de las lesiones iniciales 
 
A partir de 4 estudios, se identificaron pacientes en los que se midió la evolución de las lesiones, 
encontrándose en el valor agrupado, que la probabilidad de presentar regresión fue de un 23% 
en los pacientes que recibieron tratamiento erradicador respecto al control. 
 
Anexo P1 Figura N°5. Regresión de la severidad de lesiones iniciales de acuerdo con el antecedente 
de tratamiento para la erradicación de HP 

 

 
 
Eventos adversos de cualquier tipo 
 
En tres estudios se describe este resultado, la presencia de eventos adversos, en los pacientes 
que recibieron tratamiento erradicador. En general, se reporta mayor probabilidad de eventos 
adversos de cualquier tipo en los que recibieron la intervención. Un estudio (Correa 2000) 
reporta de forma narrativa que no se presentaron eventos adversos graves en el grupo que 
recibió el tratamiento. En el estudio de Miehlke y col. (Miehlke 2001), encontraron un caso de 
reacción anafiláctica en un paciente en el que se desconocía este antecedente, y en el de Pan y 
col (Pan 2016) se reporta mayor riesgo de presentar eventos adversos de cualquier tipo en el 
grupo con tratamiento erradicador, los eventos adversos más frecuentes fueron: rash 
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(intervención 0.43% vs control: 0.27%, p<0.0001) y; náuseas y vómitos (intervención 1.28% vs 
control 0.49%, p<0.0001). En este estudio no se presentó ningún evento adverso grave. 
 
Anexo P1 Figura N°6. Eventos adversos de cualquier tipo al antecedente de tratamiento para la 
erradicación de HP 

 

 
 
Mortalidad por Cáncer gástrico 

 
En tres estudios, reportan la mortalidad por cáncer gástrico, a partir de los datos reportados el 
valor agrupado de mortalidad resulta favorable al tratamiento erradicador con una reducción 
de riesgo del 33%, aunque no llega a ser estadísticamente significativo, con lo cual la certeza en 
esta medida es moderada. 
 
Anexo P1 Figura N°7. Mortalidad por cáncer gástrico de acuerdo con el antecedente de 
tratamiento para la erradicación de HP 
 

 
Mortalidad por todas las causas 

 
A partir de cuatro estudios, se calcularon las diferencias en mortalidad entre los dos brazos, el 
resultado fue muy similar entre los dos grupos, el valor agrupado no muestra diferencias. 
 
Anexo P1 Figura N°8. Mortalidad por todas las causas de acuerdo al antecedente de tratamiento 
para la erradicación de HP 
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Graduación GRADE de la evidencia a la recomendación 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P1, Tabla N°7). El riesgo de sesgo es bajo para 6 de los 8 estudios, los dos restantes tienen riesgo 
poco claro (Saito 2005, y Miehkle 2001). Se tiene confianza moderada en los valores del 
desenlace de incidencia de cáncer gástrico global, por un problema serio de evidencia indirecta. 
Pues la mayoría se realizaron en países asiáticos y en pacientes con diferentes probabilidades 
pre-test. Un estudio que aporta el 67.9% de los casos (Yu 2006), indicó como tratamiento 
erradicador la doble terapia que podría no corresponderse a lo que se haría en un contexto 
actual en el que el tratamiento estándar es la triple terapia. La incidencia en el análisis de 
subgrupos, la progresión o regresión de las lesiones se tiene una confianza moderada, por 
presentar un serio problema de imprecisión, pues los intervalos de confianza atraviesan la 
unidad o uno de los extremos están muy cercanos a este valor. Para mortalidad por cáncer 
gástrico la certeza es moderada por la imprecisión y en la mortalidad por todas las causas la 
confianza es baja porque además de la imprecisión, se añade un problema serio de evidencia 
indirecta. Para la incidencia de eventos adversos, la confianza es moderada, por un serio 
problema de evidencia indirecta, pues el evento que afectaría la recomendación en realidad son 
los eventos adversos graves.  
 
Valores y preferencias (Anexo P1, Tabla N°8) 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel de 
expertos acuerda que probablemente no exista importante incertidumbre en los valores y 
preferencias de los pacientes en el peso que otorguen a los desenlaces clínicos, el evitar tener 
cáncer en cualquiera de las etapas clínicas siempre será mejor tolerado que el presentar algún 
efecto adverso por el tratamiento erradicador, además que entre los efectos del tratamiento 
erradicador se encuentra la disminución de molestias gástricas de modo que es muy probable 
que tener tratamiento sea mejor aceptado que no tener tratamiento. 
 
Uso de recursos (Anexo P1, Tabla N°8) 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel informó 
que el costo del tratamiento genérico triple es de 12 nuevos soles. El panel considera que el 
costo del tratamiento, de la evaluación endoscópica y el estudio histopatológico son baratos y 
asumibles. El impacto de estrategias de detección y tratamiento constituirán a largo plazo un 
factor de ahorro en relación al costo que significa el tratamiento de cáncer gástrico en fases 
avanzadas. 
 
Costo- efectividad (Anexo P1, Tabla N°8) 
 
Se reporta en un estudio de costo efectividad (Lansdorp-Vogelaar 2013) que la indicación de 
terapia erradicadora de HP en aquellos con resultados positivos, supone una estrategia costo 
efectiva en población general asintomática. En este estudio con limitada evidencia disponible, 
no encontraron que esta medida sea costo efectivo en caso de pacientes con pruebas de 
detección repetidas, retratamiento por falla terapéutica, solo a pacientes tipo CagA, o si se 
indicara el tratamiento de forma universal. 
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Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos recomienda indicar el tratamiento para erradicar la infección por 
Helicobacter Pylori a los pacientes que resulten positivos como tratamiento preventivo de 
lesiones gástricas malignas (certeza moderada de la evidencia). (Anexo P1, Tabla 8). 
 
Observación: La evidencia reporta un mayor beneficio del tratamiento erradicador, supera 
los posibles eventos adversos por el tratamiento, con costos asumibles. Tradicionalmente se 
dice que existiría un punto de no retorno, según el cual en pacientes con metaplasia el 
tratamiento no aportaría mayor beneficio, sin embargo, existe evidencia controversial en este 
último aspecto (Lee 2016).  

 
 

Consideraciones para la implementación 
 
Las principales consideraciones para la implementación se refieren al tipo de tratamiento y el 
método de detección temprana (Anexo P1, Tabla 8). Se deberán seguir las recomendaciones de 
las guías terapéuticas vigente. La terapia cambiará de acuerdo a la presencia de alergia a alguno 
de sus componentes de acuerdo a guías, asimismo se considerarán terapias de segunda línea 
según cada caso particular. Adicionalmente, el panel de expertos sugiere la evaluación de la 
implementación del Test de Ureasa Rápida para diagnóstico precoz y el desarrollo de estudios 
en población peruana. 
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b. Diagnóstico 
 
Conceptos previos 

 
El cáncer gástrico es la tercera causa más común de muerte relacionada con el cáncer. Las etapas 
avanzadas de los cánceres gástricos generalmente tienen un pronóstico sombrío. Pero, el 
pronóstico puede mejorar si tales cánceres se detectan, diagnostican y resecan en etapas 
tempranas. Sin embargo, los cánceres gástricos precoces y sus precursores a menudo solo 
producen cambios sutiles en la mucosa y, por lo tanto, con bastante frecuencia siguen siendo 
elusivos en el examen convencional con endoscopia con luz blanca. La endoscopia con imágenes 
ampliadas hace que las lesiones de la mucosa sean más evidentes y, por lo tanto, se produzcan 
diagnósticos más precoces y precisos. Los últimos años han sido testigo de un creciente trabajo 
de investigación en apoyo de varios tipos de técnicas de endoscopia mejorada (IEE) (por 
ejemplo, cromoendoscopía con tintes, endoscopia de aumento, imagen de banda estrecha, 
mejora de color de imágenes espectrales flexibles e I-SCAN) para una variedad de patologías 
gástricas (Hussain 2016). 
 
Las imágenes de banda estrecha (NBI por sus siglas en inglés) es una tecnología patentada de 
mejora de imagen óptica lanzada por Olympus Corporation (Tokio, Japón) en el año 2005. NBI 
es la técnica de IEE electrónica más ampliamente utilizada con suficiente evidencia científica de 
su eficacia en enfermedades gastrointestinales. Normalmente, las longitudes de onda de la luz 
blanca oscilan entre 400 y 700 nm. Durante la endoscopia con luz convencional (WLE por sus 
siglas en inglés), la luz blanca iluminadora viaja desde la lámpara de xenón a través de un filtro 
giratorio rojo-verde azul (RGB) giratorio.  
 
En NBI, se coloca un filtro adicional entre la lámpara de xenón y el filtro RGB (Gono 2004). Todo 
este sistema NBI se activa simplemente presionando un botón en el mango de control del 
endoscopio sin interrumpir las vistas en el monitor. Por este filtro adicional en NBI: la luz se 
convierte de un amplio RGB en bandas estrechas de azul y verde a 415 (± 15) nm y 540 (± 15) 
nm de longitud de onda, respectivamente. Las estrechas longitudes de onda de la luz 
iluminadora aumentan la saturación. Además, los tejidos biológicos se comportan de forma 
diferente a diferentes longitudes de onda de luz debido a sus patrones característicos de 
absorción y dispersión de la luz. Como la molécula de hemoglobina tiene dos picos de absorción 
a 415 nm y 540 nm, los patrones microvasculares de la mucosa se destacan en gran detalle con 
NBI, por lo que se denomina también cromoendoscopía virtual (Gono 2015). NBI puede 
diagnosticar las lesiones sutiles y planas de la mucosa gastrointestinal que a menudo se pasan 
por alto o permanecen sin caracterizar en WLE. Dado que los capilares subepiteliales del 
estómago tienen un diámetro mínimo de 8 μm (Yao 2002), la combinación de endoscopia de 
magnificación (ME) con NBI se ha estudiado para un examen detallado de los patrones capilares 
en el estómago.  
 
La mayoría de los estudios publicados han utilizado una combinación simultánea de ME y NBI. 
Debe reconocerse que hay dos sistemas NBI en uso, los sistemas EVIS EXERA y EVIS LUCERA. 
Para el sistema EXERA, la ampliación lograda es por magnificación digital y una técnica específica 
llamada “Dual Focus” que permite acercarse; por el contrario, el sistema LUCERA permite la 
ampliación óptica y este es el sistema principal utilizado en estudios previos de NBI con 
imágenes ampliadas. 
 
El objetivo de esta revisión fue evaluar la precisión diagnóstica de la endoscopía de 
magnificación de imágenes de banda estrecha comparada con la luz blanca convencional en el 
diagnóstico de cáncer gástrico temprano.  
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Pregunta PICO 2: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de la cromoendoscopía virtual 
(imágenes con banda estrecha) comparada con la endoscopía luz blanca en el diagnóstico 
de cáncer gástrico temprano? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Métodos de revisión  
 
Previamente, se elaboró un protocolo de revisión sistemática que puede ser revisado en extenso 
en el Anexo P2 (Tabla N°1). Las búsquedas de literatura electrónica se realizaron con MEDLINE 
y LILACS (base de datos BIREME) del 1 de enero de 1990 al 1 de diciembre de 2017, según el 
algoritmo de búsqueda presentado en el Anexo P2 (Tabla N°2). Entre los términos de búsqueda 
se consideraron: “narrow band”, “narrow band imaging”,“NBI” ,“electronic chromoendoscopy” 
, “digital chromoendoscopy”, “optical chromoendoscopy” y “stomach cáncer”. En una primera 
etapa se realizó la búsqueda con límite a revisiones sistemáticas, y en una segunda dirigida a 
estudios primarios. Se revisaron las citaciones contenidas en la bibliografía de las revisiones 
sistemáticas y artículos relevantes a fin de identificar estudios adicionales que reunieran los 
criterios de inclusión. 
 
Para ser elegible, los estudios debían cumplir los siguientes criterios: a) una muestra mínima 
de 10 pacientes, b) confirmación histológica de la lesión, c) suficientes datos para construir una 
tabla de contingencia (2x2). d) técnica de comparación endoscopia con luz blanca convencional 
con la misma población. e) estudios publicados en revistas revisadas por pares en inglés. Los 
estudios fueron excluidos según los siguientes criterios: a) estudios sin confirmación patológica 
del tipo de lesión, b) técnica de intervención o comparación otras técnicas distintas a 
magnificación de banda estrecha y el de luz blanca convencional, por ejemplo, la tinción in vivo, 
u otras distintas a técnicas de magnificación con banda estrecha, c) resúmenes, actas de 
congresos, editoriales / cartas, y reportes del caso.  
 
Búsqueda de la literatura 
 
Inicialmente se realizó una búsqueda sistemática limitada a revisiones sistemáticas 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 cumplían con los 
criterios de inclusión del estudio y son la fuente de 6 estudios primarios (Anexo P2, Figura N°1). 
La evaluación de la calidad de las RS utilizando la herramienta AMSTAR-2 se encontró en un 
rango de 46% (Kikuste 2013) a 75% (Lv 2015) (Anexo P2, Tabla N°3) 
 
Seguidamente se realizó, una búsqueda 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 incluyó un estudio (Yu 2015) que se suma a los 6 estudios identificados a partir de 
las Revisiones Sistemáticas (Ezoe 2010, Ezoe 2011, Kato 2010, Maki 2013, Miwa 2012, Tao 2014) 
(Anexo P2, Figura N°1) 
 
Características de los estudios incluidos 
 
De los 7 estudios incluidos, cinco se realizaron en Japón (Ezoe 2010, Ezoe 2011, Kato 2010, Maki 
2013, Miwa 2012) y dos en China (Tao 2014, Yu 2015). El número 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 diagnóstico; 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 imágenes 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 estándar en cada estudio que fue 
el resultado de anatomía patológica. La sensibilidad y especificidad de la endoscopía con 
magnificación de banda estrecha fue de 86% (95% IC: 76%-92%) y 97% (95% IC: 93% a 99%) 
respectivamente, en comparación 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. Endoscopía convencional luz blanca  

 

 
 
Figura P2.2. Endoscopia de magnificación con banda estrecha (magnification narrow banding) 
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Graduación GRADE de la evidencia a la recomendación 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P2, Tabla N°8). Respecto al riesgo de sesgo en los siete estudios incluidos no se encontró alto 
riesgo de sesgo (6/7 estudios con riesgo de sesgo bajo según la escala QUADAS). Se encontró 
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 precisión por un problema serio de evidencia indirecta, 
por la inclusión de pacientes con probabilidades pre-test muy heterogénea, la inclusión de 
pacientes con mayor riesgo de presentar lesiones gástricas.  
 
Valores y preferencias  
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones relevantes para la formulación de la recomendación (Anexo 
P2, Tabla N°9). El panel advirtió que la endoscopia de MBN podría requerir mayor tiempo de 
realización de la prueba, sin embargo, un menor número de resultados falsos positivos reduciría 
la carga que supone un resultado de este tipo en los pacientes. Y en el caso de presentar un 
resultado positivo el diagnóstico temprano facilitaría las opciones de tratamiento oportuno. 
 
Uso de recursos  
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel informó 
que el costo de la tecnología para realizar la endoscopía con magnificación en banda estrecha 
es alto (Anexo P2, Tabla N°9). Especialmente al inicio puede suponer un costo alto. Además, 
requiere de proceso de aprendizaje de la técnica, hasta obtener una curva de aprendizaje óptima 
los costos pueden ser elevados en la primera etapa post implantación. 
 
Costo- efectividad  
 
El panel de expertos consideró que el perfil de costo-efectividad probablemente favorece a la 
endoscopia de magnificación con banda estrecha en comparación a la endoscopia con luz 
convencional (Anexo P2, Tabla N°9). Se valoró que la intervención tiene un mejor perfil de 
efectividad y que podría representar un menor costo. Sin embargo, hacen falta estudios de costo 
efectividad en nuestro medio. 
 
Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos recomienda el uso de la endoscopia de magnificación en banda estrecha 
frente a la endoscopia de luz convencional para el diagnóstico de cáncer gástrico en etapas 
tempranas en pacientes con riesgo de presentar lesiones gástricas (certeza moderada de la 
evidencia). 
 
Observación: La sensibilidad y especificidad de la endoscopia con magnificación en banda 
estrecha son superiores a los valores de sensibilidad y especificidad de la endoscopia con luz 
blanca convencional. Esta técnica es especialmente útil 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 Institución considere la implementación de equipos con magnificación en los hospitales 
nacionales. Mientras se desarrolle este proceso, recomienda continuar con las técnicas 



 

INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 

 
28 

diagnósticas habituales incluyendo la endoscopía convencional con luz blanca entre otras al 
considerarse que cuentan con nivel de precisión diagnóstica aceptable (Anexo P2, Tabla 9) 

 
Consideraciones para la implementación 

 
Las principales consideraciones para la implementación de esta tecnología comprenden el 
establecimiento de un programa de mantenimiento preventivo de los equipos, la evaluación de 
los resultados anualmente y su comparación con estándares internacionales.  
 
Los expertos consideraron la posibilidad de implementar un programa de tamizaje de Cáncer 
Gástrico en la población asegurada por la alta prevalencia de cáncer gástrico en nuestro país.del 
mismo modo proponen realizar estudios comparativos entre luz blanca y MNB en nuestro 
medio, así como estudios de costo efectividad locales (Anexo P2, Tabla 9). 
 
 

c. Estadiaje locoregional 
 
Conceptos previos  

 
En estadios tempranos, la supervivencia de los pacientes con cáncer gástrico puede ser parecida 
a la población general, sin embargo, es pobre en etapas avanzadas, asimismo el 44% de los 
pacientes con estadio T2 y 64% de los pacientes con T3 muestra infiltración de ganglios 
linfáticos. La resección temprana es el único tratamiento curativo, pero pocos pacientes son 
resecables en el momento del diagnóstico, además, el tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico 
puede acarrear un incremento de la morbilidad, y por tanto la estadificación del tumor es 
importante para decidir el tratamiento resectivo adecuado. 
 
La guía de práctica clínica para cáncer gástrico de la National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) recomienda que en pacientes con cáncer gástrico Tis o T1a es posible considerar la 
resección mucosa endoscópica (EMR) o la disección submucosa endoscópica (ESD) en lesiones 
menores de 2 cm sin úlcera asociada. Dos ensayos clínicos controlados encontraron que los 
pacientes con cáncer gástrico avanzado podrían beneficiarse de quimioterapia neoadyuvante; 
los pacientes a quienes se les diagnostica una enfermedad clínica T2 o más alta o con afectación 
positiva de ganglios linfáticos, la recomendación general es iniciar una quimioterapia 
perioperatoria. 
 
La definición adecuada de la extensión de enfermedad es crucial en el planeamiento del 
tratamiento con consecuencias clínicas directas. Entre los exámenes de imágenes usualmente 
disponibles para realizar el estadiaje loco-regional durante la etapa preoperatoria de manejo del 
cáncer gástrico, se encuentran: la ultrasonografía endoscópica (USE), la tomografía 
computarizada (TC), y la resonancia magnética (RM). Actualmente, existe variabilidad sobre el 
juicio de valor que un tipo de prueba tiene sobre la otra, asimismo pocas revisiones sistemáticas 
han tenido como objetivo comparar directamente cada una de las pruebas a fin de poder 
formular recomendaciones clínicas en este contexto. 
 
Por lo tanto, se comparará cada una de las modalidades existentes de la siguiente manera: 1) 
USE con CT, 2) RM con TC y 3) TC con USE para la estadificación preoperatoria de carcinoma 
gástrico. Se prioriza la evidencia directa disponible, la cual se definirá como aquellos estudios en 
los que la sensibilidad y especificidad de cada prueba de imágenes se ha comparado sobre el 
mismo grupo de pacientes. Inicialmente se describirá los hallazgos en la evidencia revisada y 
recomendaciones específicas para cada comparación entre tipo de imágenes, para finalmente 



 

INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 

 
29 

proceder a formular una recomendación general sobre cómo proceder con la determinación del 
estadiaje loco-regional inicial. 
 
Se construyeron tres preguntas correspondientes a la identificación de dos desenlaces: a) 
tamaño tumoral: para los que se considerará las lesiones T1 como “negativo” y T2 a T4 como 
“positivo”; y b) compromiso linfático: para lo que se considerará las lesiones con ganglios 
positivos asociados como “positivos” y sin compromiso ganglionar como “negativo”. 
 

 
Tumor (T): En el sistema TNM, se utiliza la “T” más una letra o número (de 0 a 4) para describir 
cuánto ha crecido el tumor en la pared estomacal.  
TX: No se puede evaluar el tumor primario. 
T0 (T más cero): No hay evidencia de tumor primario en el estómago. 
Tis: El cáncer se encuentra solo en las células de la superficie del revestimiento interno del 
estómago, llamado epitelio, y no se ha diseminado a ninguna otra capa del estómago. 
T1: El tumor ha crecido en la lámina propia, la lámina muscular de la mucosa o la submucosa, 
que son las capas internas de la pared del estómago. 
T1a: El tumor ha crecido en la lámina propia o la lámina muscular de la mucosa. 
T1b: El tumor ha crecido en la submucosa. 
T2: El tumor ha crecido en la lámina muscular propia, es decir, la capa muscular del estómago. 
T3: El tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo fuera del 
estómago, pero no ha crecido en el revestimiento del abdomen, llamado membrana peritoneal, 
ni en la serosa, que es la capa externa del estómago. 
T4: El tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo fuera del 
estómago y ha crecido en la membrana peritoneal o serosa, o los órganos que rodean al 
estómago. 
T4a: El tumor ha crecido en la serosa. 
T4b: El tumor ha crecido en los órganos que rodean al estómago. 
 

 
Ganglio (N): La “N” en la abreviatura TNM corresponde a los ganglios linfáticos.  
NX: No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 
N0 (N más cero): El cáncer no se diseminó a los ganglios linfáticos regionales. 
N1: El cáncer se diseminó a 1 o 2 ganglios linfáticos regionales. 
N2: El cáncer se diseminó a entre 3 y 6 ganglios linfáticos regionales. 
N3: El cáncer se diseminó a 7 o más ganglios linfáticos regionales. 
N3a: El cáncer se diseminó a entre 7 y 15 ganglios linfáticos regionales. 
N3b: El cáncer se diseminó a 16 o más ganglios linfáticos regionales 
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Pregunta PICO 3: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de los métodos de la tomografía 
computarizada versus la resonancia magnética para estadiaje loco-regional de cáncer 
gástrico? 

 
Resumen de la evidencia 
 

Métodos de revisión 
 
Se elaboró un protocolo de revisión sistemática el cual puede ser revisado en extenso en el 
(Anexo P3, Tabla N°1). Brevemente, se realizó una búsqueda de literatura biomédica en 
Medline, Cochrane Library y LILACS del 1 de enero de 1990 al 1 de diciembre, 2017, según un 
algoritmo de búsqueda preestablecido (Anexo P3, Tabla N°2). Entre los términos de búsqueda 
se incluyeron “cáncer gástrico”, “estadiaje”, “tomografía” y “resonancia magnética”. Para ser 
elegible, los estudios debían cumplir los siguientes criterios: (1) haber reportado la sensibilidad 
y especificidad (o dato que permita completar una tabla 2x2) del estadiaje preoperatorio T o N 
de forma simultánea con CT y MRI, (2) pacientes con reciente diagnóstico de adenocarcinoma 
gástrico con confirmación histopatológica ; (3) los pacientes se sometieron a cirugía, y la 
estadificación preoperatoria se comparó con la estadificación patológica postoperatoria; (4) 
estudios con un mínimo de 30 pacientes; y (5) estudios publicados en revistas con revisión por 
pares; (6) idioma Inglés o Español. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
Inicialmente se buscaron revisiones sistemáticas previas que evaluaran ambas pruebas de 
imágenes. Se identificaron cuatro revisiones sistemáticas (Huang 2015, Seevaratnam 2012, 
Kwee 2009, Kwee 2007), las cuales tuvieron una evaluación de calidad basado en la herramienta 
AMSTAR 2 de 41% (Kwee 2009) a 72% (Huang 2015) de los dominios evaluados (Anexo P3, Tabla 
3). Ninguno de los estudios cumplió los criterios de inclusión debido a que no se basó en 
comparaciones directas entre la resonancia magnética y la tomografía computarizada, por lo 
que se revisaron los estudios incluidos en cada revisión sistemática a fin de identificar 
potenciales publicaciones a considerar en la presente revisión de la literatura. 
 
Seguidamente se realizó una búsqueda sistemática de estudios individuales, se identificaron 257 
estudios en las bases de datos de los cuales se evaluaron 8 a texto completo, de los cuales se 
excluyeron 2 estudios. Finalmente se incluyeron 6 estudios que presentaban información sobre 
estadiaje T o N en pacientes con diagnóstico reciente de cáncer gástrico (Anexo P3, Figura N°1). 
 
Características de los estudios incluidos 
 
De los 6 estudios incluidos (Anzidei 2009, Arslan 2017, Giganti 2016, Joo 2014, Malaj 2017, Shon 
2000), dos fueron realizados en Europa (Anzidei 2009, Giganti 2016), dos en Asia (Joo 2014, Shon 
2000) y el resto en Turquia y Albania. El número de pacientes en los estudios incluidos en general 
fue pequeño entre 30 (Shon 2000) a 62 (Malaj 2017), asimismo variaron en el tipo de tomógrafo 
y/o resonador magnético utilizado (Anexo P3, Tabla N°5). 
 
Resultados 

 
Estadiaje de enfermedad en extensión (T) 

 
Se incluyeron un total de 3 estudios de los que se pudo extraer información sobre la precisión 
diagnostica de ambas pruebas para identificar lesiones con tamaño tumoral T2 en adelante 
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(Anzidei 2009, Malaj 2017, Shon 2000). La sensibilidad y especificidad de la tomografía 
computarizada multicorte fue de 98% (95% IC 91% a 100%) y de 88% (95% IC 57% a 100%) 
respectivamente, en comparación con la sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética 
fue de 99% (95% IC 97% a 100%) y de 86% (95% IC 45% a 100%).  
 
Se observó heterogeneidad relevante entre los resultados de especificidad para ambas pruebas. 
En particular llamo la atención que en un estudio (Malaj 2017) la TAC multicorte presentó una 
mejor especificidad (66% vs 33%) que la resonancia magnética, sin embargo, la importante 
imprecisión de los resultados debido al pequeño tamaño de muestra (n=40) no permite emitir 
una conclusión firme a partir de este estudio.  
 
En general, se consideró que no se encontró evidencia para afirmar que una de las dos pruebas 
sea superior a la otra para el estadiaje del tamaño tumoral.  
 
Figura P3.1. Sensibilidad de la detección de estadio T2+ por resonancia magnética versus tomografía 
computarizada multicorte 

  
Resonancia Magnética     Tomografía Multicorte 
 
 

Figura P3.2. Especificidad de la detección de estadio T2+ por resonancia magnética versus tomografía 
computarizada multicorte 
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Estadiaje de compromiso linfático (N) 
 
De forma similar a la evaluación del tamaño tumoral, se incluyó 3 estudios que reportaron la 
precisión diagnostica de ambas pruebas para la identificación del compromiso linfático a partir 
del estadio N1 en adelante (N+) (Giganti 2016, Joo 2014, Malaj 2017). De estos, un estudio (Malaj 
2017) evaluó la TAC comparada con resonancia magnética convencional (1.5 TM), observando 
una precisión diagnostica equivalente entre ambas pruebas. Los otros dos estudios reportaron 
el empleo de la técnica de difusión para la evaluación de las imágenes por resonancia magnética 
(Giganti 2016, Joo 2014).  
 
En base a los dos estudios que incluyeron la RM con difusión (Giganti 2016, Joo 2014), se observó 
que la sensibilidad y especificidad de la TAC multicorte fue de 58% (95% IC 45% a 71%) y de 91% 
(95% IC 80% a 99%) respectivamente, en comparación la sensibilidad y especificidad de la 
resonancia magnética con difusión fue de 80% (95% IC 68% a 89%) y de 67% (95% IC 52% a 81%). 
Estos estudios, sin embargo, mostraron diferencias importantes en sus respectivas 
metodologías, así el estudio publicado por Giganti y col (Giganti 2016), utilizó un punto de corte 
menor (6 mm vs 8 mm) para definir la positividad a nivel ganglionar, así como la implementación 
de arbitraje para la lectura de los exámenes en caso de discrepancias entre evaluadores en 
comparación al estudio publicado por Joo y col (Joo 2014). Estas diferencias en sus métodos 
pueden haber influido en los resultados en tanto uno (Giganti 2016) no muestra diferencias 
relevantes entre ambas pruebas, mientras el otro (Joo 2014) muestra un contrapeso entre una 
mayor sensibilidad, pero con una especificidad inferior con la RM. 
 
Figura P3.3. Sensibilidad de la detección de estadio N+ por resonancia magnética (con difusión) 
versus tomografía computarizada multicorte 

 
Resonancia Magnética     Tomografia Multicorte 
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Figura P3.4. Especificidad de la detección de estadio N+ por resonancia magnética (con difusión) 
versus tomografía computarizada multicorte 

 
Resonancia Magnética     Tomografia Multicorte 

 
 
Graduación GRADE de la certeza de la evidencia 
La certeza global de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE 
(Anexo P3, Tablas N°7). En general se consideró una baja certeza de la evidencia debido un 
riesgo de sesgo e imprecisión importante de los estimados de rendimiento diagnóstico para 
ambas pruebas.  
 
Valores y preferencias  
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico, sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones al respecto en las reuniones de formulación de recomendación 
(Anexo P3, Tabla N°8). 
 
Uso de Recursos  
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico, sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones al respecto en las reuniones de formulación de recomendación 
(Anexo P3, Tabla N°8). Asimismo, se consideró un costo superior por examen con la RM, 
asimismo su menor disponibilidad en los centros de atención implicaría un costo superior de 
implementación.  
 
Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos no recomienda el uso de la resonancia magnética para el estadiaje loco-
regional de los pacientes con cáncer gástrico temprano (Recomendación fuerte, certeza baja 
de la evidencia). 
 
Observación: a pesar de la baja certeza de la evidencia (y el limitado número de estudios), no 
se identificó estudios que pudieran mostrar una tendencia a una mejor precisión diagnostica 
de la resonancia magnética (con o sin difusión), esto aunado a un costo de uso (e 
implementación) mucho mayor llevo a una recomendación fuerte. 
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Consideraciones para la implementación 
 
Tomando en cuenta que la evidencia no muestra superioridad de la resonancia magnética frente 
a la tomografía computarizada (teniendo esta última mayor especificidad en algunos estudios) 
y que la diferencia de costos es importante (siendo superior con la resonancia magnética), así 
como un menor número de centros hospitalarios cuentan con resonadores magnéticos 
disponibles se formula una recomendación fuerte en contra.  
 
El panel de expertos recomienda que el estadiaje se realice con la tomografía espiral multicorte, 
y en lo preferible incorporar el protocolo de hidrotem. Actualmente, se cuenta en muchos 
hospitales de referencia con este servicio (tomografía), sin embargo, se considera debería 
implementarse en todos los hospitales de nivel III de las diferentes redes del país. 
 
Se consideró como una prioridad de investigación realizar mayores estudios de comparación 
directa entre las pruebas diagnósticas disponibles para estadiaje locoregional de cáncer gástrico. 
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Pregunta PICO 4: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de la ultrasonografía endoscópica (USE) 
versus la tomografía axial computarizada (TAC) en el estadiaje locorregional del cáncer 
gástrico primario? 
 
Resumen de la evidencia 
 

Métodos de revisión 
 
Se elaboró un protocolo de revisión sistemática el cual puede ser revisado en extenso en el 
(Anexo P4, Tabla N°1). Se realizó una búsqueda de literatura biomédica en Medline, Cochrane 
Library y LILACS del 1 de enero de 1990 al 1 de diciembre, 2017, según el algoritmo de búsqueda 
preestablecido (Anexo P4, Tabla N°2). Entre los términos de buscar términos incluidos “cáncer 
gástrico”, “estadiaje”, “ultrasonografía” y “tomografía”. Para ser elegible, los estudios debían 
cumplir los siguientes criterios: (1) haber reportado la sensibilidad y especificidad (o dato que 
permita completar una tabla 2x2) del estadiaje preoperatorio T o N de forma simultánea con CT 
y USE; (2) pacientes con reciente diagnóstico de adenocarcinoma gástrico con confirmación 
histopatológica ; (3) los pacientes se sometieron a cirugía, y la estadificación preoperatoria se 
comparó con la estadificación patológica postoperatoria; (4) estudios con un mínimo de 30 
pacientes; y (5) estudios publicados en revistas con revisión por pares; (6) idioma Inglés o 
Español. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
Inicialmente se buscaron revisiones sistemáticas previas que evaluaran ambas pruebas de 
imágenes. Se identificaron cinco revisiones sistemáticas (Nie 2017, Lou 2015, Seevaratnam 
2012, Kwee 2007, Kwee 2009), que tuvieron una evaluación de calidad basado en la herramienta 
AMSTAR2 de 41% (Kwee 2009) a 72% (Nie 2017) de los dominios evaluados (Anexo P4, Tabla 
N°3). Solo uno de los estudios cumplió los criterios de inclusión (Nie 2017) las revisiones 
restantes fueron excluidas debido a que no se basaron en comparaciones directas entre la 
ultrasonografía endoscópica y la tomografía computarizada. Se procedió a actualizar la 
búsqueda sistemática de Nie y col. (Nie 2017), así como a revisar los estudios incluidos en cada 
revisión sistemática a fin de identificar potenciales publicaciones a considerar en la presente 
revisión de la literatura (Anexo P4, Tabla 4).  
 
Seguidamente se realizó, una búsqueda de estudios individuales, se identificaron 535 estudios 
en las bases de datos, de los cuales se evaluaron 15 a texto completo, de los cuales se excluyeron 
5 estudios. Finalmente se incluyó 10 estudios que presentaban información sobre estadiaje T o 
N en pacientes con diagnóstico reciente de cáncer gástrico. 
 
Características de los estudios incluidos 
 
De los 10 estudios incluidos (Bhandari 2004, Cimavilla-Roman 2017, Giganti 2016, Feng 2013, 
Furukawa 2011, Habaermann 2004, Hwang 2010, Li 2017, Polkowski 2004, Ziegler 1993), cinco 
fueron realizados en Europa (Cimavilla-Roman 2017, Giganti 2016, Habaermann 2004, Polkowski 
2004, Ziegler 1993), y los otros cinco en Asia (Bhandari 2004, Feng 2013, Furukawa 2011, 
Habaermann 2004, Hwang 2010, Li 2017); el número de pacientes en los estudios incluidos vario 
entre 48 (Bhandari 2004) a 610 (Feng 2013) (Anexo P4, Tabla N°5).  
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Resultados 
 
Estadiaje de enfermedad en extensión (T) 

 
Se incluyeron un total de 5 estudios, de los que se pudo extraer información sobre la precisión 
diagnóstica de ambas pruebas para identificar lesiones con tamaño tumoral T2, en adelante 
(T2+) (Cimavilla-Roman 2017, Furukawa 2011, Feng 2013, Hwang 2010, Polkowski 2004). La 
sensibilidad y especificidad de la tomografía computarizada fue de 98% (95% IC 86% a 100%) y 
de 70% (95% IC 34% a 91%) respectivamente, en comparación de la sensibilidad y especificidad 
de la ultrasonografía endoscópica que fue de 97% (95% IC 90% a 99%) y de 79% (95% IC 61% a 
90%).  
 
Se observó una heterogeneidad importante entre los resultados de especificidad en ambas 
pruebas. En particular en dos estudios la TAC tuvo muy baja especificidad (Polkowsky 2004, Feng 
2013) que no pudo ser explicada por el diseño de ambos estudios, en particular los resultados 
de Feng y col., lo cual resultó llamativo por presentar una ventaja importante por la USE.  
 
En general, no se identificó evidencia de una diferencia relevante en la sensibilidad entre ambas 
pruebas; por otro lado, en tres de los cinco estudios se observó una mayor especificidad de la 
USE lo cual se ve reflejado en los estimados puntuales del metaanálisis.  
 
Figura P4.1. Sensibilidad de la detección de estadio T2+ por ultrasonografía endoscópica versus 
tomografía computarizada (helicoidal o multicorte). 
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Figura P4.2. Especificidad de la detección de estadio T2+ por resonancia magnética versus tomografía 
computarizada multicorte. 
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Figura P4.3. Sensibilidad de la detección de estadio N+ por ultrasonografía endoscópica versus 
tomografía computarizada (helicoidal o multicorte). 
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Figura P4.4. Especificidad de la detección de estadio T2+ por resonancia magnética versus 
tomografía computarizada multicorte. 
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Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos sugiere el uso de la ultrasonografía endoscópica para el estadiaje loco-
regional de los pacientes con cáncer gástrico temprano, en los establecimientos en los que se 
encuentre disponibles (Recomendación débil, certeza baja de la evidencia). 
 
Observación: La evidencia, aunque de certeza baja sugiere una mejor especificidad lo que 
evitaría tratamientos más invasivos innecesarios, así como una mejor localización de la lesión 
para el tratamiento endoscópico. Sin embargo, esta tecnología se encuentra actualmente 
disponible en el seguro social en pocos centros hospitalarios, y por tanto el estadiaje puede 
realizarse con la TAC en tanto se realice un proceso adecuado de implementación de la USE. 
 

 
Consideraciones para la implementación 
 
La evidencia evaluada muestra que probablemente ambas pruebas sean equiparables en 
términos de sensibilidad, sin embargo, la ultrasonografía endoscópica podría identificar un 
mayor número de pacientes que no requieran tratamientos más agresivos. Esto conllevaría un 
beneficio al evitar la morbilidad vinculada a la cirugía. 
 
Adicionalmente, el panel de expertos considera que esto estaría en línea con las preferencias de 
los pacientes, en relación a recibir un tratamiento menos invasivo en el futuro. En la mayoría de 
los hospitales aún no se cuenta con USE, sin embargo, el panel de expertos considera que 
debería implementarse USE progresivamente en los hospitales de nivel III de las diferentes redes 
del país; además de capacitar debidamente al personal para realizar este procedimiento. 
 
Se consideró como una prioridad de investigación realizar mayores estudios de comparación 
directa entre las pruebas diagnósticas disponibles para estadiaje locoregional de cáncer gástrico. 
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Pregunta PICO 5: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de la resonancia magnética versus la 
ultrasonografía endoscópica en el estadiaje locorregional del cáncer gástrico primario? 
 
Resumen de la evidencia 
 

Métodos de revisión 
 
Se elaboró un protocolo de revisión sistemática el cual puede ser revisado en extenso en el 
(Anexo P5, Tabla N°1). Brevemente se realizó una búsqueda de literatura biomédica en Medline, 
Cochrane Library y LILACS del 1 de enero de 1990 al 1 de diciembre, 2017, según el algoritmo de 
búsqueda preestablecido (Anexo P5, Tabla N°2). Entre los términos de buscar términos incluidos 
“cáncer gástrico”, “estadiaje”, “ultrasonografía” y “resonancia magnética”. Para ser elegible, los 
estudios debían cumplir los siguientes criterios: (1) haber reportado la sensibilidad y 
especificidad (o dato que permita completar una tabla 2x2) del estadiaje preoperatorio T o N de 
forma simultánea con CT y USE, (2) pacientes con reciente diagnóstico de adenocarcinoma 
gástrico con confirmación histopatológica ; (3) los pacientes se sometieron a cirugía, y la 
estadificación preoperatoria se comparó con la estadificación patológica postoperatoria; (4) 
estudios con un mínimo de 30 pacientes; y (5) estudios publicados en revistas con revisión por 
pares; (6) idioma Inglés o Español. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
Inicialmente se buscaron revisiones sistemáticas previas que evaluaran ambas pruebas de 
imágenes. Se identificaron cinco revisiones sistemáticas (Nie 2017, Mocellin 2015, Pie 2015, 
Kwee 2007, Kwee 2009), las cuales tuvieron una evaluación de calidad basado en la herramienta 
AMSTAR2 de 41% (Kwee 2009) a 72% (Nie 2017) de los dominios evaluados (Anexo P5, Tabla 
N°3). Ninguno de los estudios cumplió los criterios de inclusión para ser incluido debido a que 
no se basó en comparaciones directas entre la ultrasonografía endoscópica y la resonancia 
magnética.  
 
Seguidamente se realizó, una búsqueda de estudios individuales, se identificaron 142 estudios 
en las bases de datos de los cuales se evaluaron 2 a texto completo de los cuales se incluyó los 
2 estudios que presentaban información sobre estadiaje T o N en pacientes con diagnóstico 
reciente de cáncer gástrico (Anexo P5, Figura N°1).  
 
Características de los estudios incluidos 
 
De los 2 estudios incluidos (Lei 2017, Giganti 2016), uno fue realizado en Italia (Giganti 2016), y 
el otro en China (Lei 2017). El número de pacientes en los estudios incluidos fue pequeño y varió 
entre 38 (Lei 2017) a 52 (Giganti 2016) (Anexo P5, Tabla N°5).  
 
Resultados 

 
Estadiaje de enfermedad en extensión (T) 

 
Solo se identificó un estudio de los que se pudo extraer información directa para cada una de 
las pruebas de imágenes de interés (Lei 2017). La sensibilidad y especificidad de la resonancia 
magnética fue de 90% (95% IC 68% a 99%) y de 84% (95% IC 60% a 97%) respectivamente, en 
comparación la sensibilidad y especificidad de la ultrasonografía endoscópica fue de 90% (95% 
IC 68% a 99%) y de 90% (95% IC 67% a 99%).  
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Estadiaje de compromiso linfático (N) 
 
Se incluyeron un total de 2 estudios en el análisis que reportaron la precisión diagnostica de 
ambas pruebas para la identificación del compromiso linfático a partir del estadio N1 en 
adelante (N+) (Lei 2017, Giganti 2016). La sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética 
fue de 77% (95% IC 64% a 88%) y de 78% (95% IC 63% a 90%) respectivamente, en comparación 
la sensibilidad y especificidad de la ultrasonografía endoscópica fue de 84% (95% IC 72% a 93%) 
y de 80% (95% IC 66% a 92%).  
 
Figura P5.1. Sensibilidad de la detección de estadio N+ por resonancia magnética (con difusión) 
versus ultrasonografía endoscópica. 
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Figura P5.2. Especificidad de la detección de estadio N+ por resonancia magnética versus 
ultrasonografía endoscópica. 
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La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P5, Tabla N°7 y N°8). En general se consideró una baja certeza de la evidencia debido un riesgo 
de sesgo e imprecisión importante de los estimados de rendimiento diagnóstico para ambas 
pruebas. 
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Valores y preferencias  
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico, sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones al respecto en las reuniones de formulación de recomendación 
(Anexo P5, Tabla N°8). 
 
Uso de Recursos  
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico, sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones al respecto en las reuniones de formulación de recomendación 
(Anexo P5, Tabla N°8).  
 
Recomendación Clínica 
 

 
Observación: Esta PICO fue evaluada posterior a la PICO3 y PICO4 las cuales concluyeron con 
una recomendación fuerte a favor de la TAC frente a la RM y con una recomendación 
condicional a favor la USE frente a la TAC.  
Por tanto, no se consideró necesario evaluar la USE frente a la RM, en vista a la limitada 
evidencia existente y a las dos recomendaciones previas, que hacen previsible la superioridad 
de la USE.  
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d. Tratamiento endoscópico 

 
Conceptos Generales 

 
El tratamiento del cáncer gástrico depende de su estadio en el momento del diagnóstico. Uno 
de los sistemas frecuentemente utilizados para definir el estadio del cáncer gástrico es el sistema 
propuesto por el Comité Estadounidense del Cáncer (American Joint Committee on Cancer, 7ma 
edición) [Edge2010]. Este sistema se basa en la invasión del tumor (T), afectación ganglionar (N) 
y la presencia de metástasis (M) (clasificación TNM). De acuerdo con este sistema, si el cáncer 
ha penetrado más allá de la submucosa, se le denomina avanzado. Por el contrario, el cáncer 
gástrico temprano es aquel que se limita a la submucosa (T1) con o sin compromiso ganglionar. 
Sin embargo, la afectación ganglionar puede ser un factor de mal pronóstico por lo que ha sido 
bastante cuestionada. 
 
El tratamiento del cáncer gástrico depende del estadio. El tratamiento potencialmente curativo 
es posible para los estadíos I a III (Japanese Gastric Cancer Association2011). Habitualmente en 
el estadio T1aN0M0 se puede realizar un tratamiento endoscópico y en el estadio IV se 
recomienda el tratamiento paliativo. El resto de estadíos son tratados por medio de una 
gastrectomía. De hecho, el tratamiento estándar del cáncer gástrico temprano ha sido durante 
muchos años la gastrectomía.  
 
En la gastrectomía abierta, el acceso quirúrgico a la cavidad abdominal es por incisión en la línea 
media superior, una incisión subcostal bilateral o una incisión abdominal transversal. En la 
gastrectomía asistida por laparoscopia, el acceso quirúrgico a la cavidad abdominal es mediante 
una pequeña incisión abdominal (5 cm) y cinco o seis orificios (orificios) adicionales de 
aproximadamente 0,5 cm a 1 cm cada uno a través de los cuales se puede introducir el material 
quirúrgico (Best2016]. 
 
Actualmente, nuevas técnicas endoscópicas van tomando validez debido a su impacto positivo 
sobre la calidad de vida. Recientemente la Sociedad Japonesa de Gastroenterología Endoscópica 
en colaboración con la Asociación Japonesa de Cáncer Gástrico han propuesto tanto la resección 
mucosa endoscópica (RME) como la disección submucosa endoscópica (DSE) para el tratamiento 
del cáncer gástrico temprano (Ono 2016). La RME es un método por el que la lesión se eleva, se 
coloca en una trampa de alambre de metal y se reseca con diatermia de alta frecuencia. Por 
medio de la DSE se extirpa la mucosa que rodea la lesión utilizando una cuchilla de diatermia de 
alta frecuencia, seguida de una disección de la submucosa debajo de la lesión (Ono2016). Debido 
a las características del procedimiento, la DSE suele presentar tasas de resección más altas, pero 
también una tasa relativamente más alta de complicaciones, como sangrado y perforación. 
 
El propósito de esta revisión de la evidencia es comparar las intervenciones disponibles para el 
tratamiento del cáncer gástrico temprano de la siguiente manera: 1) comparación de la RME 
frente a la DME, y 2) comparación del tratamiento endoscópico frente al tratamiento quirúrgico.  
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Pregunta PICO 6: ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la resección mucosa endoscópica 
frente a la disección submucosa endoscópica en pacientes con cáncer gástrico temprano? 
 
Resumen de la evidencia 

 
Métodos de revisión 
 
Se elaboró previamente un protocolo de revisión sistemática el cual puede ser revisado en 
extenso en el (Anexo P6, Tabla N°1). Brevemente se realizó una búsqueda de literatura en las 
bases de datos Medline (PubMed) y Lilacs (BIREME). La búsqueda fue ejecutada en diciembre 
de 2017. La estrategia incluía, entre otros, los siguientes términos en lenguaje libre y/o 
controlado: stomach cancer, endoscop*, mucosectom, submucosa (Anexo P6, Tabla N°2). 
Asimismo, se procedió a la revisión manual de las referencias de los trabajos seleccionados con 
la finalidad de localizar aquellos estudios no recuperados en la búsqueda automatizada. 
 
Para ser elegible, los estudios debían cumplir los siguientes criterios: Ensayos clínicos o estudios 
observacionales que evaluaron la eficacia y seguridad de la RME comparado con la DSE en el 
tratamiento endoscópico del cáncer gástrico temprano. Estudios que incluyeron pacientes 
adultos (≥18 años) con cáncer gástrico temprano. Estudios publicados en idioma inglés o 
español. 
 
Los estudios fueron excluidos mediante los siguientes criterios: Estudios realizados en animales. 
Estudios que incluyeron pacientes con cáncer gástrico avanzado. Estudios que no reportaron 
resultados relativos al cáncer gástrico temprano. Resúmenes, actas de congreso, editoriales, 
cartas o reportes de caso.  
 
La gestión de los estudios obtenidos en la búsqueda se realizó con ayuda de EndNote versión 6, 
que fue utilizado para identificar los documentos duplicados en las diferentes bases de datos, 
los que no cumplían con los criterios de inclusión de tipo de publicación e idioma, y contabilizar 
los artículos. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
A partir de la estrategia de búsqueda diseñada para identificar revisiones sistemáticas, se 
identificaron las revisiones de Cao 2009, Facciorusso 2014 y Park 2011 que en su conjunto 
incluyeron 16 estudios observacionales los cuales fueron revisados en texto completo. La calidad 
de las revisiones sistemáticas fue alta según AMSTAR 2 (Anexo P6, Tabla N°3). Por tanto, se 
decidió actualizar la búsqueda de la revisión de Facciorusso et al, cuya fecha de última búsqueda 
fue abril de 2014. A partir de la estrategia de búsqueda diseñada para identificar estudios 
primarios, se identificaron 277 estudios observacionales, de los cuales 4 fueron revisados en 
texto completo.  
 
En total, 20 estudios se revisaron en texto completo (16 a partir de las revisiones sistemáticas y 
4 a partir de la actualización de la búsqueda). De los 20 estudios revisados, 9 fueron incluidos en 
esta revisión (Catalano 2009, Hoteya 2009, Min 2009, Nakamoto 2009, Oda 2006, Oka 2006, 
Shimura2007, Tanabe 2017, Watanabe2006) y los 11 restantes fueron excluidos (Chaves 2010, 
Choi 2006, Gotoda 2014, Hirasaki2008, Hoteya 2010, Hoteya 2017, Ishihara 2008, Ono 2015, 
Tamegai 2007, Watanabe 2010, Yokoi 2006) (Anexo P6, Figura N°1). 
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Características de los estudios incluidos 
 
No se identificaron ensayos clínicos aleatorizados que comparen la eficacia y seguridad del 
tratamiento con EMR frente a DSE. Los estudios incluidos fueron retrospectivos y realizados en 
base a la revisión de registros hospitalarios (Anexo P6, Tabla N°5). Siete estudios fueron 
realizados en Japón (Hoteya 2009, Nakamoto 2009, Oda 2006, Oka 2006, Shimura 2007, Tanabe 
2017, Watanabe 2006), uno en Corea (Min2009) y uno en Italia (Catalano2009). El número de 
pacientes incluidos en los estudios fue en su mayoría grande, variando entre 48 (Catalano 2009) 
y 12.614 (Tanabe 2017). El riesgo de sesgo de los estudios incluidos, según la escala NEWCASTLE-
OTTAWA, fue moderado a bajo. La valoración del riesgo de sesgo de cada uno de los estudios se 
presenta en el Anexo P6, Tabla N°6.  
 
Resultados 

 
Mortalidad 

 
Se incluyó un estudio que reportó la eficacia del tratamiento con RME frente a la DSE sobre la 
reducción de la mortalidad a los tres años (Oda 2006). Este estudio incluyó un total de 714 
pacientes (RME = 411, DSE = 303). No se observaron diferencias significativas en el número de 
supervivientes a tres años entre ambos grupos con un riesgo relativo (RR) de 1,01 (IC = 1,00 a 
1,03).  
 
Figura P6.1. Tratamiento con resección mucosa endoscópica (RME) frente a disección submucosa 
endoscópica (DSE), Supervivientes a 3 años. 
 

 
 

Resección histológica completa 
 
La resección histológica completa fue definida en la mayoría de los estudios como aquella que 
no deja células neoplásicas en los bordes de la lesión. La resección histológica completa también 
fue reportada como resección completa o resección curativa. Se incluyeron nueve estudios 
(Catalano 2009, Hoteya 2009, Min 2009, Nakamoto 2009, Oda 2006, Oka 2006, Shimura 2007, 
Tanabe 2017, Watanabe 2006) que reportaron la eficacia del tratamiento con RME frente a la 
DSE sobre el incremento de la proporción de intervenciones con resección histológica completa. 
Los nueve estudios incluyeron un total de 16.196 pacientes (RME = 4.311, DSE = 11.885). El 
metaanálisis de los estudios mostró una menor probabilidad de resección histológica completa 
con la RME frente a la DSE con un RR de 0,56 (IC = 0,45 a 0,69). Por tanto, la DSE mostró un 
mejor perfil de eficacia para la resección histológica completa. 
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Figura P6.2. Tratamiento con resección mucosa endoscópica (RME) frente a disección submucosa 
endoscópica (DSE), Resección histológica completa. 

 
 

Resección en bloque 
 
La resección en bloque fue definida por la mayoría de los estudios como aquella resección que 
logró la extracción del tumor en una sola pieza sin fragmentación de esta. Se incluyeron ocho 
estudios (Catalano 2009, Min 2009, Nakamoto 2009, Oda 2006, Oka 2006, Shimura 2007, 
Tanabe 2017, Watanabe 2006) que reportaron la eficacia del tratamiento con RME frente a la 
DSE sobre el incremento de la proporción de intervenciones con resección en bloque. Los ocho 
estudios incluyeron un total de 15.296 pacientes (RME = 3.983, DSE = 11.313). El metaanálisis 
de los estudios mostró una menor probabilidad de resección en bloque con la RME frente a la 
DSE con un RR de 0,66 (IC = 0,57 a 0,76). Por tanto, la DSE mostró un mejor perfil de eficacia 
para la resección en bloque. 
 
Figura P6.3. Tratamiento con resección mucosa endoscópica (RME) frente a disección 
submucosa endoscópica (DSE), Resección en bloque. 
 

 
 
Recurrencia  

 
Se incluyeron cinco estudios (Catalano 2009, Hoteya 2009, Nakamoto 2009, Oka 2006, Shimura 
2007) que reportaron la recurrencia local en un periodo de cómo mínimo un año post 
intervención. Un estudio reportó la recurrencia hasta los 5 años (Nakamoto2009). Los cinco 
estudios incluyeron un total de 2.260 pacientes (RME = 1.301, DSE = 959). El metaanálisis de los 
estudios mostró una mayor probabilidad de recurrencia con la RME frente a la DSE con un RR 
de 26,61 (IC = 7,60 a 93,20). Por tanto, la DSE mostró un mejor perfil de eficacia para la reducción 
de recurrencias locales durante un periodo de 1-5 años. 
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Figura P6.4. Tratamiento con resección mucosa endoscópica (RME) frente a disección submucosa 
endoscópica (DSE), Recurrencia local. 

 
Eventos adversos  

 
Se incluyeron nueve estudios (Catalano 2009, Hoteya 2009, Min 2009, Nakamoto 2009, Oda 
2006, Oka 2006, Shimura 2007, Tanabe 2017, Watanabe 2006) que reportaron la seguridad del 
tratamiento con RME frente a la DSE sobre la probabilidad de perforación gástrica a las 24/48 
horas post intervención. Los nueve estudios incluyeron un total de 16.196 pacientes (RME = 
4.311, DSE = 11.885). El metaanálisis de los estudios mostró una menor probabilidad de 
perforación gástrica con la RME frente a la DSE con un RR de 0,37 (IC = 0,18 a 0,78). Por tanto, 
la RME mostró un mejor perfil de seguridad respecto a la probabilidad de perforación gástrica 
post intervención. 
 
Figura P6.5. Tratamiento con resección mucosa endoscópica (RME) frente a disección submucosa 
endoscópica (DSE), Perforación. 

 
 
Asimismo, los nueve estudios también reportaron la probabilidad de sangrado post 
intervención. La mayoría de los eventos de sangrado reportados fue de menor intensidad, 
aunque se reportaron algunos escasos eventos de sangrado mayor y necesidad de transfusión. 
Los nueve estudios incluyeron un total de 16.196 pacientes (RME = 4.311, DSE = 11.885). El 
metaanálisis de los estudios no mostró diferencias en la probabilidad de sangrado con la RME 
frente a la DSE con un RR de 0,85 (IC = 0,43 a 1,67).  
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Figura P6.6. Tratamiento con resección mucosa endoscópica (RME) frente a disección submucosa 
endoscópica (DSE), Sangrado. 

 

 
 
Graduación GRADE de la evidencia a la recomendación 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P6, Tabla N°7 y N°8). Respecto al riesgo de sesgo de los estudios incluidos no se valoró un riesgo 
importante. Respecto a la inconsistencia, se valoró un serio problema en los desenlaces de 
resección en bloque, resección histológica completa, perforación gástrica perioperatoria y 
sangrado debido a que se observó una gran heterogeneidad entre los estudios (Test I2 > 80%). 
Respecto a la dirección de la evidencia, se valoró un serio problema en el desenlace de 
recurrencia local debido a que en el estudio de Oka 2006 el seguimiento fue desigual, 84 meses 
en el grupo con RME y 19 meses en el grupo con DSE. Además, en el estudio de Shimura 2007 el 
seguimiento no fue reportado. Los seguimientos fueron desiguales entre los estudios respecto 
a la imprecisión, se valoró un problema en el desenlace de sangrado perioperatorio debido a 
que el intervalo de confianza fue muy amplio incluyendo a la unidad. Por tanto, de forma global 
la calidad de la evidencia, es decir la confianza en la certeza del resultado reportado, fue baja en 
los desenlaces de supervivencia a 3 años y muy baja en el resto de los desenlaces.  
 
Valores y preferencias 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones relevantes para la formulación de la recomendación (Anexo 
P6, Tabla N°8). Así, el panel de expertos acordó que no existe incertidumbre o variabilidad 
importante en los valores y preferencias de los pacientes respecto a los beneficios observados 
con la disección submucosa. El panel también resaltó que todo paciente debe ser manejado en 
el contexto de la multidisciplinariedad.  
 
Uso de recursos 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones relevantes para la formulación de la recomendación (Anexo 
P6, Tabla N°8). Se valoró que el tiempo medio de realización de una resección mucosa es inferior 
al de la disección submucosa. Así, el panel de expertos acordó que los recursos humanos y 
materiales necesarios para realizar la disección submucosa es superior a la resección mucosa.  
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Costo efectividad 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel de 
expertos valoró que la intervención tiene un mejor perfil de costo-efectividad debido a que 
presentó una mejor efectividad y que los costos son moderados (Anexo P6, Tabla N°8).  
 
Recomendación Clínica  
 

 
El panel de expertos sugiere la disección submucosa para el manejo endoscópico del cáncer 
gástrico temprano como parte del manejo multidisciplinario del cáncer gástrico temprano 
(certeza baja de la evidencia). 
 
Observación: a pesar de la baja certeza de la evidencia, la recomendación a favor de la 
disección submucosa se basa en los grandes beneficios de esta técnica endoscópica como son 
la mayor probabilidad de resección en bloque y resección histológica completa, así como la 
menor probabilidad de recurrencias. Además, el panel de expertos resaltó que con una 
técnica endoscópica la calidad de vida y los eventos adversos presentan un mejor perfil en 
comparación con la cirugía abierta. 
 

 
Consideraciones 
 
Las principales consideraciones relacionadas con la implementación están relacionadas con la 
ampliación del número de equipos endoscópicos, la capacitación por parte de la institución del 
personal médico y la disponibilidad de los insumos necesarios en los centros potenciales de 
referencia. Así mismo, se recomienda conformar equipos multidisciplinarios. Además, los 
pacientes sometidos a terapia endoscópica deben tener un plan de vigilancia para evitar lesiones 
metacrónicas y evaluar recurrencias de enfermedad. Por último, se recomienda realizar estudios 
de costo efectividad en el tratamiento endoscópico de cáncer gástrico y continuar en el esfuerzo 
de realizar publicaciones permanentes sobre la efectividad y seguridad del procedimiento. 
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Pregunta PICO 7: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del tratamiento endoscópico frente al 
tratamiento quirúrgico en pacientes con cáncer gástrico temprano? 
 
Resumen de la evidencia 
 

Métodos de revisión 
 
Se elaboró previamente un protocolo de revisión sistemática el cual puede ser revisado en 
extenso (Anexo P7, Tabla N°1). Brevemente se realizó una búsqueda en las bases de datos 
generales: Medline (PubMed) y Lilacs (BIREME). La búsqueda fue ejecutada en noviembre de 
2017. La estrategia incluía, entre otros, los siguientes términos en lenguaje libre y/o controlado: 
stomach cancer, gastrectomy, mucosectom, submucosa (Anexo P7, Tabla N°2). Asimismo, se 
procedió a la revisión manual de las referencias de los trabajos seleccionados con la finalidad de 
localizar aquellos estudios no recuperados en la búsqueda automatizada. 
 
Inicialmente se buscaron revisiones sistemáticas que incluyeran ensayos clínicos o estudios 
observacionales. Al identificar revisiones sistemáticas se realizó una valoración de su calidad 
utilizando el instrumento AMSTAR-2 (Shea 2017). En caso de identificar revisiones sistemáticas 
con un bajo riesgo de sesgo, se decidió incluir los estudios identificados en la revisión y actualizar 
la búsqueda para incluir estudios publicados posteriores a la revisión. 
 
Para ser elegible, los estudios debían cumplir los siguientes criterios: Ensayos clínicos o estudios 
observacionales que evaluaron la eficacia y seguridad del tratamiento endoscópico frente al 
quirúrgico del cáncer gástrico temprano. Estudios que incluyeron pacientes adultos (≥18 años) 
con cáncer gástrico temprano. Estudios publicados en idioma inglés o español. 
 
Los estudios fueron excluidos siguiendo los siguientes criterios: Estudios realizados en animales. 
Estudios que incluyeron pacientes con cáncer gástrico avanzado. Estudios que no reportaron 
resultados relativos al cáncer gástrico temprano. Resúmenes, actas de congreso, editoriales, 
cartas o reportes de caso.  
 
La gestión de los estudios obtenidos en la búsqueda se realizó con ayuda de EndNote versión 6, 
que fue utilizado para identificar los documentos duplicados en las diferentes bases de datos, 
los que no cumplían con los criterios de inclusión de tipo de publicación e idioma, y contabilizar 
los artículos. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
A partir de la estrategia de búsqueda diseñada para identificar revisiones sistemáticas, se 
identificaron 8 revisiones de Kondo 2015, Meng 2015, Ning 2017, Sun 2015, Sun 2016, Wang 
2015 y Zhao 2016  que en su conjunto incluyeron 21 estudios observacionales los cuales fueron 
revisados en texto completo. La calidad de las revisiones sistemáticas fue alta según AMSTAR 2 
(Anexo P7, Tabla 3). Por tanto, se decidió utilizar la información de las revisiones sistemáticas y 
no se actualizó la búsqueda. La fecha de última búsqueda de la revisión de Ning 2017 fue agosto 
de 2017.  
 
De los 21 estudios revisados en texto completo, 15 fueron incluidos en esta revisión (Chang 
2017, Chiu 2012, Cho2015, Choi 2011, Choi 2015, Etoh 2005, Hahn 2017, Jeon 2017, Kim 2000, 
Kim 2014, Kim 2015, Park 2014, Pyo 2016, Ryu 2016, Song 2015) y los 6 restantes fueron 
excluidos (Chung 2014, Park 2015, Wang 2013, Yamashina 2015, Zhang 2014, Zhou 2014) (Anexo 
P7, Figura N°1).  
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Características de los estudios incluidos 
 
No se identificaron ensayos clínicos aleatorizados que comparen la eficacia y seguridad del 
tratamiento endoscópico frente al quirúrgico. Los estudios incluidos fueron retrospectivos y 
realizados en base a la revisión de registros hospitalarios. Doce estudios fueron realizados en 
Corea, dos en China y uno en Japón (Anexo P7, Tabla N°5). El riesgo de sesgo de los estudios 
incluidos, según la escala Newcastle-Ottawa, fue moderado a bajo. La valoración del riesgo de 
sesgo de cada uno de los estudios se presenta en el Anexo P7, Tabla N°6. 
 
Resultados 
 

Mortalidad 
 

Se incluyeron diez estudios que reportaron la eficacia del tratamiento endoscópico frente al 
quirúrgico sobre la reducción de la mortalidad los 5 años. En total, se incluyeron 5.562 pacientes 
(endoscopía = 2.448, cirugía = 3.114). No se observaron diferencias significativas en el número 
de supervivientes a cinco años entre ambos grupos con un riesgo relativo (RR) de 1,00 (IC = 0,99 
a 1,01; P = 0,71). Adicionalmente, dos estudios también reportaron la supervivencia a 10 años. 
El metaanálisis tampoco mostró diferencias significativas entre ambas técnicas (Anexo P7, 
Análisis de sensibilidad). 
 
Figura P7.1 Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta, Supervivientes a 5 años. 

 
  
 
Resección histológica completa 

 
La resección histológica completa fue definida en la mayoría de los estudios como aquella que 
no deja células neoplásicas en los bordes de la lesión. La resección histológica completa también 
fue reportada en los estudios como resección completa o resección curativa. Se incluyeron 
nueve estudios que reportaron la eficacia del tratamiento endoscópico frente a la cirugía sobre 
el incremento de la proporción de intervenciones con resección histológica completa. Los nueve 
estudios incluyeron un total de 1.773 pacientes (endoscopía = 895, cirugía = 878). El metaanálisis 
de los estudios mostró una menor probabilidad de resección histológica completa con la 
endoscopía frente a la cirugía con un RR de 0,89 (IC = 0,86 a 0,92). Por tanto, la cirugía mostró 
un mejor perfil de eficacia para la resección histológica completa. 
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Figura P7.2. Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta. Resección histológica completa. 
 

 
 

Resección en bloque 
 
La resección en bloque fue definida por la mayoría de los estudios como aquella resección que 
logró la extracción del tumor en una sola pieza sin fragmentación de la misma. Se incluyeron 
ocho estudios que reportaron la eficacia del tratamiento endoscópico frente a la cirugía sobre 
el incremento de la proporción de intervenciones con resección en bloque. Los ocho estudios 
incluyeron un total de 1.405 pacientes (endoscopía = 765, cirugía = 640). El metaanálisis de los 
estudios mostró una menor probabilidad de resección en bloque con la endoscopía frente a la 
cirugía con un RR de 0,95 (IC = 0,93 a 0,97). Por tanto, la cirugía mostró un mejor perfil de eficacia 
para la resección en bloque. 
 
Figura P7.3. Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta. Resección en bloque. 
 

 
 
Recurrencia  

 
Se incluyeron trece estudios que reportaron la recurrencia local en un periodo de cómo mínimo 
un año hasta diez años post intervención. Los trece estudios incluyeron un total de 5.949 
pacientes (endoscopía = 2.674, cirugía = 3.275). El metaanálisis de los estudios mostró una 
mayor probabilidad de recurrencia con la endoscopía frente a la cirugía con un RR de 5,41 (IC = 
3,71 a 7,88). Por tanto, la cirugía mostró un mejor perfil de eficacia para la reducción de 
recurrencias durante un periodo de 1 a 10 años. 
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Figura P7.4. Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta, Tasa de recurrencia. 
 

 
 
Incidencia de cáncer metacrónico 

 
Se incluyeron once estudios que reportaron la incidencia de cáncer metacrónico en un periodo 
de cómo mínimo un año hasta diez años post intervención. Los once estudios incluyeron un total 
de 6.202 pacientes (endoscopía = 2.830, cirugía = 3.372). El metaanálisis de los estudios mostró 
una mayor probabilidad de detección de un cáncer metacrónico con la endoscopía frente a la 
cirugía con un RR de 6,49 (IC = 4,15 a 10,14). Por tanto, la cirugía mostró un mejor perfil de 
eficacia para la reducción de incidencia de cáncer metacrónico durante un periodo de 1 a 10 
años. 
 
Figura P7.5. Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta, Tasa de cáncer metacrónico. 
 

 
 
Eventos adversos  

 
Los eventos adversos se clasificaron en tres tipos: sangrado post intervención, necesidad de 
transfusión y complicaciones de cualquier tipo (incluyendo aquellas que se presentan a corto y 
largo plazo).  
 
Se incluyeron nueve estudios que reportaron la seguridad del tratamiento endoscópico frente a 
la cirugía sobre la probabilidad de sangrado post intervención. Los nueve estudios incluyeron un 
total de 4.216 pacientes (endoscopía = 1.870, cirugía = 2.346). El metaanálisis de los estudios no 
mostró diferencias en la probabilidad de sangrado con la endoscopía frente a la cirugía con un 
RR de 2,41 (IC = 0,88 a 6,60). Un estudio reportó la necesidad de transfusión post intervención 
sin mostrar diferencias significativas entre ambas técnicas (Anexo P7).  
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Figura P7.6. Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta, Sangrado post-intervención. 

 

 
 
Respecto a las complicaciones, catorce estudios reportaron cualquier tipo de complicación, 
incluidas aquellas observadas a corto y largo plazo. Los catorce estudios incluyeron un total de 
7.863 pacientes (endoscopía = 3.728, cirugía = 4.135). El metaanálisis de los estudios mostró una 
menor probabilidad de complicaciones con la endoscopía frente a la cirugía con un RR de 0,50 
(IC = 0,37 a 0,68).  
 
Figura P7.7. Tratamiento endoscópico frente a cirugía abierta, Complicaciones. 

 

 
 
 
Graduación GRADE de la evidencia a la recomendación 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P7, Tabla N°7). Respecto al riesgo de sesgo de los estudios incluidos, no se valoró un riesgo 
importante. Respecto a la inconsistencia, se valoró un serio problema en los desenlaces de 
resección histológica completa y sangrado post intervención debido a que se observó una gran 
heterogeneidad entre los estudios (Test I2 > 80%). Respecto a la dirección de la evidencia, no se 
valoró un serio problema. Respecto a la imprecisión, se valoró un problema en el desenlace 
mortalidad por cáncer gástrico, sangrado perioperatorio, necesidad de transfusión y calidad de 
vida debido a que el intervalo de confianza fue muy amplio incluyendo al 1. Por tanto, de forma 
global la calidad de la evidencia, es decir la confianza en la certeza del resultado reportado, fue 
baja en los desenlaces de supervivencia a 5 años, resección en bloque, recurrencia local, 
incidencia de cáncer metacrónico, complicaciones a corto y largo plazo, y muy baja en el resto 
de los desenlaces.  
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Valores y preferencias 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, el panel de 
expertos aportó consideraciones relevantes para la formulación de la recomendación (Anexo 
P7, Tabla N°8). Así, el panel de expertos acordó que no existe incertidumbre o variabilidad 
importante en los valores y preferencias de los pacientes relacionado con la importancia 
otorgada a una mayor calidad de vida con la intervención endoscópica respecto a la cirugía 
abierta. El panel también resaltó que todo paciente debe ser manejado en el contexto de la 
multidisciplinariedad.  
 
Uso de recursos 
 
No se realizó una revisión sistemática específica para este tópico. Sin embargo, se discutieron 
resultados disponibles sobre estancia hospitalaria, costo total de la hospitalización y duración 
del procedimiento (Anexo P7, Tabla N°8). El panel de expertos consideró que la intervención 
endoscópica es menos costosa que la cirugía abierta por lo que la intervención podría suponer 
un ahorro moderado para el sistema sanitario. Este ahorro se vería producido por un menor 
tiempo de procedimiento, una menor estancia hospitalaria y un menor costo de los tratamientos 
y cuidados durante la hospitalización. Además, se consideró que una mejora en la calidad de 
vida gracias al tratamiento endoscópico puede condicionar un ahorro para los pacientes. 
 
Costo efectividad 
 
El panel de expertos consideró que el perfil de costo-efectividad probablemente favorece la 
intervención endoscópica (Anexo P7, Tabla N°8). Se valoró que la intervención tiene un mejor 
perfil de efectividad y que podría representar un menor costo. Sin embargo, hacen falta estudios 
de costo efectividad que confirmen el beneficio de la intervención.  
 
Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos sugiere el tratamiento endoscópico frente al quirúrgico en pacientes con 
cáncer gástrico temprano siguiendo los estándares internacionales (certeza baja de la 
evidencia). 
 
Use la resección endoscópica para el tratamiento de las lesiones neoplásicas gástricas 
superficiales que presentan un riesgo muy bajo de metástasis ganglionares. (Punto de Buena 
práctica clínica) 
 
La resección endoscópica mucosa es una opción aceptable para lesiones menores de 10-15 
mm con una probabilidad muy baja de histología avanzada (Paris 0-IIa). Mientras que la 
disección endoscópica submucosa sería el tratamiento de elección para la mayoría de las 
lesiones neoplásicas gástricas superficiales. (Punto de Buena práctica clínica) 
 
Observación: a pesar de la baja certeza de la evidencia, la recomendación a favor del 
tratamiento endoscópico se basa en que la calidad de vida es superior en el grupo de 
pacientes con tratamiento endoscópico frente al quirúrgico. La probabilidad de presentar 
efectos adversos y complicaciones serias es menor con la intervención endoscópica. Además, 
la intervención endoscópica supondría un ahorro debido a que los costos son menores por lo 
que su perfil de costo-efectividad sería superior al de la cirugía abierta. 
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Consideraciones 
 
Globalmente se considera que todos los pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico temprano 
deben ser referidos a los centros donde se pueda realizar el manejo endoscópico y que cuenten 
con los recursos y equipamiento adecuado. Así también estos centros deben estar preparados 
para realizar una intervención quirúrgica, si fuese necesario. Existen casos en los cuales se 
debería usar el tratamiento quirúrgico como opción terapéutica debido a que determinados 
tipos de CA Gástrico temprano (según tamaño, tipos histológico y macroscópico) tienen alta 
posibilidad de metástasis en ganglios. En este sentido y de acuerdo con las guías europeas y 
japonesas, se podrían seguir los siguientes criterios de selección de los pacientes para realizar 
un tratamiento endoscópico: 
 

 Las guías de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal recomiendan la resección 
endoscópica para el tratamiento de las lesiones neoplásicas gástricas superficiales que 
presentan un riesgo muy bajo de metástasis ganglionares. La resección endoscópica mucosa 
es una opción aceptable para lesiones menores de 10-15 mm con una probabilidad muy baja 
de histología avanzada (Paris 0-IIa). Mientras que la disección endoscópica submucosa sería 
el tratamiento de elección para la mayoría de las lesiones neoplásicas gástricas superficiales 
(Pimentel-Nunez P 2015) 
 

 En general, la resección endoscópica debe realizarse cuando la probabilidad de metástasis 
en los ganglios linfáticos es extremadamente baja y el tamaño y el sitio de la lesión son 
susceptibles de resección en bloque (Ono 2016). 
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e. Seguimiento endoscópico 
 
Conceptos previos 
 
Las lesiones gástricas premalignas son muy frecuentes en la práctica clínica. La evolución se inicia 
con una atrofia gástrica, seguida de una metaplasia intestinal para producir displasia y 
finalmente, cáncer gástrico. No obstante, la duración de esta progresión varía de acuerdo con la 
genética, dieta, factores ambientales, entre otros. 
 
En nuestro país se estima que de aproximadamente 110 000 casos de cánceres notificados en el 
periodo 2006-2011, el 11% corresponde a cáncer gástrico. Se estima que más del 90% de cáncer 
gástrico es detectado en la etapa avanzada, por lo que se debe realizar un seguimiento 
preventivo a los pacientes que tengan lesiones premalignas. (Perú & Ministerio de Salud, 2013) 
 
El seguimiento endoscópico de estas lesiones gástricas premalignas, como medida preventiva 
de cáncer gástrico, aún no ha sido sustentado científicamente y, por lo tanto, no se ha hallado 
un consenso sobre recomendaciones internacionales que guíen a los clínicos sobre la frecuencia 
y el tiempo de su realización en pacientes que experimenten las siguientes lesiones: 
 

 Gastritis atrófica crónica. - Condición pre-cancerígena caracterizada por la presencia de 
células inflamatorias, incluyendo linfocitos y células plasmáticas que expanden la lámina propia. 
(14-16). Asimismo, el fundus gástrico presenta pérdida de células especializadas y por lo tanto, 
reducción de funciones secretoras. Según Sydney se clasifican como leve o severa. 

 Metaplasia intestinal. - Consiste en pérdida epitelial (atrofia). Histológicamente se trata 
de un infiltrado difuso crónico con linfocitos y plasmocitos, que expande la lámina propia y el 
epitelio sin núcleo celular atípico. Se clasifica como completa (tipo I) e incompleta (tipo II y III) 

 Displasia epitelial. - Estadio caracterizado por la presencia de una serie de alteraciones 
histológicas: atipias celulares con pleomorfismo celular, aumento de células indiferenciadas y 
disposición anómala de criptas y glándulas. Según Viena se clasifican en leve, moderado y 
severa.  
 
En cuanto al seguimiento endoscópico luego de una resección endoscópica en pacientes con 
Cáncer gástrico temprano, tampoco hay estudios contundentes sobre la Vigilancia endoscópica. 
Para ello se están considerando 2 desenlaces principales que es la Tasa de Recurrencia 
Metacrónica y la Tasa de Supervivencia Global. El cáncer gástrico metacrónico es definido como 
un cáncer gástrico localizado distante del Cáncer gástrico temprano original y detectado un año 
después de la Resección gástrica endoscópica.(Abe et al., 2018) 
 
La presente revisión tiene como objetivo evaluar la evidencia disponible con respecto al 
seguimiento endoscópico en condiciones premalignas gástricas (gastritis atrófica crónica, 
metaplasia intestinal y displasia) en la prevención de cáncer gástrico y en aquellos pacientes que 
han sido sometidos a una resección endoscópica con Cáncer gástrico temprano. 
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Pregunta PICO 8 ¿Cuál es la eficacia y seguridad del seguimiento endoscópico en los 
pacientes adultos con lesiones gástricas premalignas? 
 
Resumen de la evidencia 

 
Métodos de revisión 
 
Inicialmente se elaboró el protocolo de la revisión sistemática (Anexo P8, Tabla N°1) y luego se 
procedió a realizar las búsquedas de la literatura en las bases de datos: MEDLINE (a través de 
PubMed) y LILACS (a través de BIREME). La búsqueda se realizó en el mes de noviembre del año 
2017 y no se limitó por la fecha de publicación. Se combinaron términos sobre lesiones gástricas 
premalignas, cáncer gástrico temprano, seguimiento, procedimiento endoscópico, seguridad y 
eficacia. Posteriormente, se revisó las referencias bibliográficas de los trabajos seleccionados 
para identificar otros estudios que no fueron captados en la búsqueda sistemática (Anexo P8, 
Tabla N°2.  
 
Los criterios de elegibilidad fueron Ensayos clínicos o estudios observacionales que evaluaron la 
eficacia y seguridad del seguimiento endoscópico comparado a no recibir seguimiento 
endoscópico en la detección temprana de cáncer gástrico temprano. Los estudios incluyeron 
población adulta (≥18 años) con lesiones gástricas premalignas. Se consideraron estudios 
publicados en idioma inglés o español y se excluyeron los estudios que no ofrecieron 
información específica sobre los pacientes con lesiones gástricas premalignas. 
 
Se utilizó EndNote versión 6.0 para la identificación de duplicidad de estudios seleccionados de 
las bases de datos, para el conteo de artículos y como gestor de referencias. 
 
Búsqueda de la literatura 
 
Con la estrategia de búsqueda diseñada se logró identificar 11 estudios para revisión a texto 
completo. Finalmente, solo quedó una revisión sistemática (RS) (O’Connor, McNamara, & 
O’Moráin, 2013) la que tuvo como objetivo evaluar si el seguimiento endoscópico en pacientes 
con lesión premaligna “metaplasia intestinal” podría incrementar la detección de displasia o 
cáncer gástrico o disminuir la mortalidad por cáncer gástrico, no obstante, dado que reportó no 
haber encontrado ningún estudio primario, no fue considerada para la presente revisión. No se 
encontraron ECAs, y solo se halló un estudio observacional (Whiting, Sigurdsson, Rowlands, 
Hallissey, & Fielding, 2002) el cual fue el único incluido en esta revisión. 
 
Cabe mencionar que, al revisar algunas referencias bibliográficas de los estudios inicialmente 
seleccionados, se encontró evidencia indirecta a partir de tres (03) estudios primarios 
prospectivos que tuvieron por finalidad describir la incidencia de cáncer gástrico en lesiones 
premalignas (de Vries et al., 2008) (Dinis-Ribeiro, 2004) y se decidieron incluir en esta revisión. 
 
Características de los estudios incluidos  
 
No se hallaron ensayos clínicos aleatorizados que comparen el seguimiento endoscópico vs. no 
seguimiento endoscópico en pacientes con lesiones gástricas premalignas, probablemente 
debido a cuestiones éticas. El principal estudio incluido (Whiting et al., 2002) es uno prospectivo 
a partir de registros hospitalarios, realizado en el Reino Unido, que consideró realizar 
seguimiento endoscópico anual por 10 años en aproximadamente 200 pacientes con lesiones 
gástricas pre-cancerígenas. La valoración de la calidad de la evidencia se evalúo usando la escala 
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de Newcastle-Ottawa y se encontró riesgo de sesgo moderado a bajo, el detalle se aprecia en el 
Anexo P8, Tabla N°4. 
 
La evidencia indirecta trata de tres estudios prospectivos sin grupo comparador sobre pacientes 
con lesiones gástricas premalignas que describen la incidencia de cáncer gástrico luego de 
seguimiento endoscópico. Estos estudios primarios fueron realizados en Dinamarca, Portugal y 
China durante el periodo 1999-2008. 
 
Resultados 
 
El único estudio incluido encontró que la supervivencia a cinco años para el grupo que se le 
realizó seguimiento anual endoscópico fue 50% vs 10% del grupo que no tuvo un seguimiento 
control (p=0,006). Asimismo, la tasa de detección de cáncer gástrico a los 10 años fue 8,4%, 
finalmente los autores encontraron que la incidencia a diez años de desarrollo de malignidad en 
el grupo de pacientes con metaplasia intestinal fue 11% y 18% para el grupo con gastritis 
atrófica. En conclusión, los autores del estudio sugieren que para los pacientes con gastritis 
atrófica o con metaplasia intestinal, el seguimiento endoscópico anual puede detectar a la 
mayoría de los tumores en un estadio temprano. 
 

Evidencia indirecta: Incidencia de cáncer gástrico  
 
El estudio de Vries et al. encontró que la progresión a cáncer gástrico fue más frecuente en 
pacientes con displasia severa en comparación con aquellos con gastritis atrófica, metaplasia 
intestinal y displasia leve a moderada (p<0,001) al primer, quinto y décimo año de seguimiento.  
 

Tabla P8.1 Incidencia de cáncer gástrico a partir de lesiones premalignas gastritis atrófica (GA), 
metaplasia intestinal (MI), displasia leve y moderada (DLM) y displasia severa (DS) 

 

 % de progresión a displasia de 
bajo grado 

Meses (IC95%) 

 12 36 

GAC 5,4 (2,4-8,5) 13,5 (7,4-19,7) 

MI (I) 4,1 (1,2-7,0) 7,4 (3,1-11,7) 

MI (II) 11,1 (6,4-15,9) 32,7 (24,0-41,3) 

MI (III) 22,2 (8,3-36,0) 38,8 (20,8-56,8) 

 
Debido a esta alta progresión en pacientes con displasia severa, los autores recomiendan hacer 
seguimiento durante el primer año de diagnóstico. Para el caso de atrofia gástrica, los intervalos 
de seguimiento deben ser más cortos y para gastritis atrófica y metaplasia intestinal, en 
intervalos más largos (el autor no señala una frecuencia ni periodo exacto)  
 
El estudio de Cheng You concluye que el riesgo de tener cáncer gástrico fue 104 veces mayor 
entre sujetos que tuvieron displasia moderada/severa en relación con aquellos con gastritis 
atrófica, por lo que este tipo de pacientes merecen un seguimiento intensivo. Asimismo, los 
resultados sustentan una evolución continua desde la atrofia glandular a metaplasia, luego a 
displasia y finalmente, carcinoma (You et al., 1999).  
 
Por su parte Denis-Ribeiro observó que el comportamiento más agresivo – del grupo de 
pacientes con gastritis atrófica crónica (GAC) y metaplasia intestinal (MI)- lo manifestaron 
aquellos pacientes con metaplasia intestinal tipo III (mayor incidencia de progresión a displasia 
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de bajo grado), por lo que concluye que este grupo de pacientes podrían verse beneficiados con 
evaluaciones endoscópicas cada 6 a 12 meses (cromoendoscopía, en especial) 
 
Tabla P8.2 Incidencia de cáncer gástrico a partir de lesiones premalignas gastritis atrófica (GA), 
metaplasia intestinal (MI), displasia leve y moderada (DLM) y displasia severa (DS) 

 

 % de Incidencia de cáncer gástrico 
 (años) 

 1 5 10 

GA 0,3 0,6 0,8 

MI 0,7 1,2 1,8 

DLM 2,1 3,1 3,9 

DS 24,9 29,5 32,7 

 
 

Eventos adversos 
 
Ningún estudio incluido menciona los eventos adversos del seguimiento endoscópico. Se estima 
que son los propios de cualquier procedimiento endoscópico. 
 
Graduación GRADE de la evidencia a la recomendación 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P8, Tabla N°5), teniendo en consideración que se incluyeron estudios observacionales, es decir, 
partiendo de calidad alta. Para el caso del estudio de Whiting fue valorado como calidad baja y 
los dos estudios con evidencia indirecta, se calificaron como moderada. 
En relación con el riesgo de sesgo y la inconsistencia del estudio considerado, no se consideró 
alguno serio. Con respecto a la dirección de la evidencia, se valoró un muy serio problema para 
los dos desenlaces (supervivencia global a cinco años y la tasa de detección) porque no estuvo 
clara la comparación que hace el autor entre el grupo de pacientes con lesiones gástricas pre-
cancerígenas con el total de pacientes (quienes tienes las lesiones más aquellos sin lesiones). La 
imprecisión, se valoró un problema serio en el desenlace supervivencia global a cinco años 
debido que el intervalo de confianza fue amplio. En conclusión, la calidad global de la evidencia 
del estudio inicial considerado fue baja para todos los desenlaces.  
 
Valores y preferencias 
 
En este punto, no se realizó una revisión sistemática para valorar las preferencias de los 
pacientes, sin embargo, el panel de expertos consideró que posiblemente hay incertidumbre o 
variabilidad importante sobre qué tanto valora la gente el uso de la endoscopía para detectar a 
tiempo la progresión de las lesiones premalignas. (Anexo P8, Tabla 6) 
 
Uso de recursos 
 
No se incluyó ninguna revisión sistemática en este acápite, no obstante, el panel de expertos 
considera que el costo de la intervención sería no significativo comparado con el ahorro que 
constituiría la detección precoz del Ca gástrico. (Anexo P8, Tabla 6) 
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Costo efectividad 
 
El panel de expertos nuevamente considera que la estrategia de la endoscopía probablemente 
sea más costo efectivo, siempre que sea organizada y monitoreada adecuadamente. (Anexo P8, 
Tabla 6) 
 
Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos recomienda un programa de seguimiento de lesiones premalignas 
gástricas a través de la endoscopía digestiva alta, el cual debe ser monitorizado 
permanentemente para sustentar su efectividad y seguridad (certeza baja de la evidencia). 
El tiempo de seguimiento de lesiones premalignas gástricas a través de la endoscopía 
digestiva alta debe de ser hasta los 10 años. (Punto de Buena práctica clínica). 
 
Observación: aún haya baja certeza de la evidencia, la recomendación a favor de un programa 
de seguimiento con la endoscopía alta para lesiones premalignas ha sido validado por el panel 
de expertos debido a la incidencia moderada de cáncer gástrico en el Perú, aproximadamente 
15.8 por 100 000 habitantes. 
 

 
Consideraciones para la implementación 
 
Para los casos de gastritis atrófica y metaplasia intestinal se recomienda realizar un seguimiento 
endoscópico cada 3 años. En caso de displasia leve se sugiere realizar un seguimiento 
endoscópico en menos de un año y para el caso de displasia severa se recomienda actuar 
inmediatamente y realizar un seguimiento intensivo a los 6 meses del diagnóstico. Se 
recomienda implementar el programa de seguimiento endoscópico de lesiones premalignas en 
los servicios de gastroenterología de EsSalud y un sistema de registro de pacientes con estas 
lesiones a fin de que se pueda hacer un monitoreo más adecuado y garantizar la adherencia. 
Para evaluar la efectividad de los programas de detección de Ca gástrico temprano se debería 
realizar monitoreo y supervisión periódica semestral de dicho programa. En cuanto a 
investigación, dada la alta tasa de Cáncer gástrico en el país, se deberían hacer estudios 
nacionales de seguimiento de lesiones premalignas para detección temprana de Ca gástrico. 
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Pregunta PICO 9: ¿Cuál es la eficacia y seguridad del seguimiento endoscópico en los 
pacientes adultos post-resección endoscópica de cáncer? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Métodos de revisión 
 
Inicialmente se elaboró el protocolo de la revisión sistemática (Anexo P9, Tabla N°1) y luego se 
procedió a realizar la búsqueda de la literatura en las bases de datos: MEDLINE (a través de 
PubMed) y LILACS (a través de BIREME). La búsqueda se realizó en el mes de noviembre del año 
2017 y no se limitó por la fecha de publicación. Se combinaron términos sobre cáncer gástrico 
temprano, seguimiento, resección endoscópica, procedimiento endoscópico, seguridad y 
eficacia. Posteriormente, se revisó las referencias bibliográficas de los trabajos seleccionados 
para identificar otros estudios que no fueron captados en la búsqueda sistemática. (Anexo P9, 
Tabla N°2)  
 
Los criterios de elegibilidad fueron Ensayos clínicos o estudios observacionales que evaluaron la 
eficacia y seguridad del seguimiento endoscópico post-resección endoscópica de cáncer 
comparado a no recibir seguimiento endoscópico en la detección temprana de cáncer gástrico. 
Los estudios incluyeron población adulta (≥18 años) con diagnóstico histológico de cáncer 
gástrico en los cuales se realizó resección endoscópica de la lesión. Se consideraron estudios 
publicados en idioma inglés o español y se excluyeron los estudios que no ofrecieran 
información específica sobre pacientes con cáncer gástrico en los cuales se había realizado 
resección endoscópica de la lesión.  
 
Búsqueda de la literatura 
 
Con la estrategia de búsqueda diseñada se logró identificar 12 estudios para revisión a texto 
completo. Luego de la revisión a texto completo de estos 12 estudios quedaron 5 estudios 
observacionales que fueron los siguientes: Abe 2015 (Abe et al., 2015) , Hahn 2016 (Hahn et al., 
2016) , Kato 2013 (Kato et al., 2013ª), Min 2015 (Min et al., 2015) y finalmente Nakakima 2006 
(Nakajima et al., 2006). Fueron excluidos 7, 5 porque no respondían a la pregunta y 2 porque no 
se encontraban los desenlaces requeridos. No se encontró ningún ensayo clínico que se 
adaptara a la pregunta PICO probablemente por cuestiones éticas. Sería poco ético que un 
paciente post resección endoscópica por Cáncer gástrico no reciba seguimiento (Anexo P9, 
Figura N°1).  
 
Características de los estudios incluidos  
 
Todos los estudios incluidos fueron observacionales retrospectivos, 3 de ellos de Japón (Abe et 
al., 2015; Kato et al., 2013b; Nakajima et al., 2006) y 2 de Corea (Hahn et al., 2016; Min et al., 
2015). No hubo comparador, la evidencia fue indirecta a través de la Incidencia acumulativo de 
Cáncer metacrónico y Tasa de supervivencia (Anexo P9, Tabla N°3). 
 
El número de pacientes incluidos en los estudios fue desde 633 (Nakajima et al., 2006) hasta 
1526 (Abe et al., 2015) pacientes con Cáncer gástrico , quienes habían sido sometidos a una 
Resección Endoscópica y en estudios más recientes específicamente se refieren a la técnica de 
Disección Sub mucosa endoscópica. El riesgo de sesgo de los estudios incluidos, según la escala 
Newcastle-Ottawa, fue moderado. La valoración del riesgo de sesgo se presenta en un cuadro 
en el Anexo P9, Tabla N°4.  
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Resultados 
 
De los estudios incluidos básicamente se han considerado dos desenlaces: la tasa de incidencia 
acumulada de Cáncer metacrónico y la Tasa de Supervivencia. 

Tasa de Incidencia Acumulada de Cáncer Metacrónico. 
 
Esta tasa se ha reportado en algunos estudios desde el primer año hasta casi 10 años de 
seguimiento y va desde 3.5% hasta 22.7 % respectivamente. Considerando el rango de 3 a 4 años 
de seguimiento , se incluyeron 3 estudios (Hahn et al., 2016; Kato et al., 2013b; Nakajima et al., 
2006) evidenciándose una tasa de recurrencia metacrónica en el rango de 5.9 a 15%. 
 
Tabla P9.1. Tasa de recurrencia metacrónica acumulada desde 1 año hasta 10 años post resección 
endoscópica de Cáncer gástrico temprano. 

 

 
 

Tasa de Supervivencia Global 
 
La Tasa de Supervivencia Global solo se identificó en dos estudios (Kato et al., 2013b; Min et al., 
2015), siendo ésta en el lapso de 3 a 5 años entre 96.8% y 96.85%. 
 
Tabla P9.2. Sobrevida Global a los 3 y 5 años de pacientes post resección endoscópica de Cáncer 
gástrico temprano. 

 

 
 
Graduación GRADE de la evidencia a la recomendación 
 
La calidad de la evidencia se evaluó siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo 
P9, Tabla N°5). En relación con el riesgo de sesgo, la inconsistencia, la imprecisión y el sesgo de 
publicación, no se consideró alguno serio. En cuanto a la evidencia indirecta si se consideró seria 
pues se está tratando con un desenlace sin un grupo comparador, por lo tanto, la calidad de la 
evidencia disminuyó. En conclusión, la calidad global de la evidencia de esta PICO fue muy baja 
para los dos desenlaces.  
 
 
 

3 años 5 años

Nakajima 2006 NR NR

Kato 2013 96.80% NR

Abe 2015 NR NR

Min2015 NR 96.85%

Hahn 2016 NR NR

Sobrevidad Global

1año 2años 3 años 4 años 5 años 7 años 10 años

Nakajima 2006 NR NR 5.90% NR NR NR NR

Kato 2013 3.50% 3.70% 6.90% 10% 16% NR NR

Abe 2015 NR NR NR NR 9.50% 13.10% 22.70%

Min2015 NR NR NR NR 3.60% NR NR

Hahn 2016 NR 10% NR 15% NR NR NR

TASA DE RECURRENCIA METACRÓNICA acumulada
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Valores y preferencias 
 
No se incluyó una revisión sistemática sobre este punto, pero el panel de expertos manifestó 
que probablemente no hay incertidumbre ni variabilidad importantes en el hecho de que los 
pacientes valoren la utilidad de la endoscopía sobre los desenlaces principales (Anexo P9, Tabla 
N°6). 
 
Uso de recursos 
 
No se incluyó una revisión sistemática sobre este dominio, sin embargo, el panel de expertos 
manifestó que el costo de la intervención sería no significativo comparado con el ahorro que 
constituiría la detección precoz del cáncer gástrico en pacientes sometidos a una resección 
endoscópica (Anexo P9, Tabla N°6). 
 
Costo efectividad 
 
Existe información acerca de que la erradicación después de resección endoscópica es costo 
efectivo. El panel de expertos opina que faltan mayores estudios al respecto en nuestro medio, 
sin embargo, si se hace un buen seguimiento de aquellos pacientes, el diagnóstico temprano 
será costo-efectivo si el diagnóstico se hace tardíamente (Anexo P9, Tabla N°6). 
 
Recomendación Clínica 
 

 
El panel de expertos recomienda un programa de seguimiento endoscópico posterior a la 
resección endoscópica en pacientes con Ca gástrico temprano (certeza baja de la evidencia). 
 
Observación: No obstante, la certeza baja de la evidencia, el panel de expertos considera una 
recomendación fuerte a favor de un programa de vigilancia endoscópica ya que disminuye la 
incidencia de recurrencia de Cáncer gástrico posterior a una resección endoscópica. 
 

 
Consideraciones para la implementación 
 
Se recomienda después de una resección endoscópica curativa un seguimiento entre los 3 a 6 
meses y luego anualmente en forma indefinida. En el caso de que no haya sido una resección 
endoscópica en bloque, con margen lateral positivo, sin criterios de cirugía, se recomienda hacer 
una endoscopia con biopsia a los 3 meses, luego entre los 9 y 12 meses y posteriormente 
anualmente. Se recomienda así mismo implementar el programa de seguimiento de post 
resección endoscópica. Por otro lado los pacientes que tienen cáncer gástrico precoz y 
Helicobacter pylori (HP) tienen mayor riesgo de recidiva, por eso se debe considerar no solo 
tomar biopsia a la lesión sino también a la mucosa sana por posibilidad de HP.(Kwon, Jeon, Nam, 
& Shin, 2017) Para evaluar la efectividad de los programas de detección de cáncer precoz se 
debería realizar supervisión periódica de dicho programa y dada la alta tasa de cáncer gástrico 
se deberían hacer estudios nacionales de seguimiento post resección endoscópica en cáncer 
gástrico.  
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VII. GLOSARIO 
 

 ADAPTE: Es la metodología de desarrollo de guías de práctica clínica a través de un proceso 
de adaptación, desarrollada y difundida por la colaboración ADAPTE. Esta última, es una 
colaboración internacional de investigadores, desarrolladores e implementadores de GPC, 
a través del proceso de adaptación de GPC de calidad, ya existentes, en un contexto 
diferente al cual fueron desarrolladas (95). 

 AGREE: Es el Instrumento para la Evaluación de Guías de Práctica Clínica desarrollado para 
examinar el tema de la variabilidad en la calidad de las guías. Evalúa el rigor metodológico y 
la transparencia con la cual se elabora una guía (96). 

 Cochrane Library: Es una colección de bases de datos sobre ensayos clínicos controlados en 
medicina y otras áreas de la salud relacionadas, así como de revisiones sistemáticas, 
desarrolladas por la misma colaboración, entre otros productos. 

 Conflicto de interés: Es un conjunto de condiciones en las que el juicio profesional, en 
relación con un interés primario (como la salud y el bienestar de un paciente o la validez de 
la investigación), se influencia indebidamente por un interés secundario. Es una importante 
fuente potencial de sesgo en el desarrollo de las GPC(97). 

 GRADE: Iniciativa internacional con el propósito de optimizar la evaluación de la calidad de 
la evidencia y la graduación de la fuerza de las recomendaciones, superando las limitaciones 
de los sistemas de clasificación previos y proponiendo un sistema nuevo que mejora la 
trazabilidad y la transparencia del proceso (http://www.gradeworkinggroup.org/)(99). 

 Grupo elaborador de la guía de práctica clínica: Grupo responsable de la planificación, 
elaboración, administración de recursos y otras tareas definidas y asignadas por el propio 
grupo.  

 MEDLINE: base de datos predominantemente clínica producida por la National Library of 
Medicine de EEUU, disponible en CD-Rom e Internet (PubMed). 

 Meta-análisis: técnica estadística que permite integrar los resultados de diferentes estudios 
homogéneos (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de cohortes, etc.) en 
un único estimador, dando más peso a los resultados de los estudios con más efectivos. 

 Revisión Sistemática: revisión sobre un tema claramente definido, para el cual se ha buscado 
de forma exhaustiva información que conteste a la pregunta de investigación. Por definición, 
es reproducible y exige identificar la información, valorarla de forma crítica y resumir de 
acuerdo a unos criterios predeterminados. 

http://www.gradeworkinggroup.org/)(99)

