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RESUMEN
Objetivos: Se buscó determinar si las endoscopias que cumplieron el protocolo Sydney en una población de Antioquia 
tuvieron una detección mayor de H. pylori y sus lesiones asociadas que las endoscopias que sólo tomaron muestras de 
antro. Materiales y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo, trasversal y descriptivo. Se incluyeron pacientes adultos 
sometidos a endoscopia superior. Se dividieron los pacientes en dos grupos según si se siguió o no el protocolo Sydney y se 
midió la frecuencia de detección de H. pylori, y lesiones premalignas. Resultados: Se incluyeron 261 participantes, a 88 se 
les tomó el protocolo de Sydney y a 173 se les tomaron muestras exclusivamente de antro gástrico. La indicación principal de 
endoscopia fue dispepsia (35,6%). La detección de H. pylori, gastritis atrófica y metaplasia intestinal fue del 36,4%, 19,3% y 
20,5% respectivamente en el grupo Sydney, y 30,1%, 11,6% y 9,8% en el grupo control. En el grupo Sydney, la detección de 
H. pylori fue mayor en antro y cuerpo (26,1%) que en antro (6,8%) o cuerpo (3,4%) por separado. La detección de gastritis 
atrófica y metaplasia intestinal fue mayor en antro solamente (10,2% y 11,4% respectivamente) que en antro y cuerpo o cuerpo 
por separado. Conclusiones: La omisión del protocolo Sydney reduce la detección de H. pylori, gastritis atrófica y metaplasia 
intestinal en un 9,4%, 29,4% y 27,7% respectivamente. Se debe implementar el protocolo sistemáticamente en todo centro 
de endoscopia digestiva.
Palabras clave: Helicobacter pylori; Gastritis atrófica; Metaplasia; Cáncer gástrico (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT
Objectives: We sought to determine whether the endoscopies that met the Sydney protocol in a population of Antioquia had 
a greater detection of H. pylori and their associated lesions than the endoscopies that only took antrum samples. Materials and 
methods: We carried out a retrospective, cross-sectional and descriptive study. Adult patients undergoing upper endoscopy 
were included. Patients were divided into two groups depending on Sydney protocol compliance. The detection frequency was 
measured for H. pylori and premalignant lesions. Results: 261 participants were included, 88 from which biopsies were taken 
with the Sydney protocol and 173 with biopsies taken exclusively from the gastric antrum. The main endoscopy indication 
was dyspepsia (35.6%). The detection of H. pylori, atrophic gastritis and intestinal metaplasia was 36.4%, 19.3% and 20.5% 
respectively in the Sydney group, and 30.1%, 11.6% and 9.8% in the control group. In the Sydney group, the detection of H. 
pylori was higher in the antrum and body (26.1%) than in antrum (6.8%) or body (3.4%) separately. The detection of atrophic 
gastritis and intestinal metaplasia was higher in antrum only (10.2% and 11.4% respectively) than in antrum and body or body 
separately. Conclusions: The omission of the Sydney protocol reduces the detection of H. pylori, atrophic gastritis and intestinal 
metaplasia by 9.4%, 29.4% and 27.7% respectively. The protocol must be implemented systematically in every gastrointestinal 
endoscopy center.
Keywords: Helicobacter pylori; Gastritis, atrophic; Metaplasia; Gastric cancer (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La infección por H. pylori es considerada como la 
infección crónica más común en el mundo (1), afectando 
al 50% de la población global (2) y al menos el 80% de 
la población colombiana (3). El Helicobacter pylori se ha 
asociado con el adenocarcinoma gástrico y el linfoma 

MALT. El adenocarcinoma gástrico es la tercera causa 
de muerte por neoplasia en Colombia con una tasa de 
mortalidad ajustada del 11,36%, sólo superada por el 
cáncer de mama en mujeres y el cáncer de próstata 
en hombres (4). Desafortunadamente, la mayoría 
de los cánceres gástricos de diagnostican en etapas 
avanzadas, lo cual resulta en un pobre pronóstico con 
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29% de supervivencia promedio a 5 años; lo anterior 
resalta la importancia de la detección endoscópica de 
lesiones premalignas. 

Las lesiones precursoras del adenocarcinoma 
(también llamadas lesiones premalignas) fueron 
descritas en la cascada de Pelayo Correa, e incluyen 
la gastritis crónica no atrófica, la atrofia gástrica, la 
metaplasia intestinal gástrica, la displasia de bajo y alto 
grado y finalmente, cáncer invasivo (5). Estos cambios 
histológicos premalignos son causados principalmente 
por la infección por H. pylori y menos comúnmente por 
la gastritis autoinmune. La clave para lograr un impacto 
significativo sobre el pronóstico del adenocarcinoma 
gástrico son su diagnóstico temprano y la erradicación 
del H. pylori (6). 

El sistema Sydney es el método estándar de 
clasificación y reporte de gastritis en todo el mundo (7) 
y propuso inicialmente un muestreo sistemático del 
antro y el cuerpo en frascos separados para detectar 
adecuadamente la infección por H. pylori y las lesiones 
premalignas. La versión actualizada agregó una 
muestra de la incisura angularis, ya que se creía que 
representaba la ubicación donde ocurrían los primeros 
cambios de atrofia, metaplasia y displasia. Este hallazgo 
fue confirmado en un estudio colombiano, en el que 
se encontró que omitir la biopsia de incisura implicaba 
dejar de detectar el 65% de casos de gastritis atrófica de 
alto riesgo (8). Los estudios publicados en Medellín han 
sido retrospectivos y no se especificaba si dentro de los 
métodos se incluía solamente las biopsias tomadas por 
protocolo Sydney (9,10), el cual ya estaba disponible para 
el momento de su publicación. En la práctica local, es 
frecuente que por motivos de eficiencia el endoscopista 
incurra frecuentemente en la omisión sistemática de las 
biopsias de cuerpo e incisura.

Este estudio retrospectivo, trasversal y descriptivo 
busca describir la tasa de detección de H. pylori, gastritis 
atrófica y metaplasia intestinal en pacientes sometidos 
a endoscopia digestiva superior en quienes se aplicó el 
protocolo Sydney en comparación con los pacientes a 
quienes sólo se les tomaron biopsias de antro gástrico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
descriptivo, de corte transversal y multicéntrico. Se 
incluyeron pacientes mayores de 18 años sometidos 
a endoscopia digestiva superior con criterio de toma 
de biopsias gástricas establecido por el operador que 
realiza el procedimiento, en el periodo entre junio 
de 2020 y diciembre de 2021 en la clínica CES, la 
clínica Somer y el Hospital San Vicente de Rionegro 
en Antioquia, Colombia. Se seleccionaron los datos a 
través de la revisión retrospectiva de bases de datos 
de resultados de patología y resultados de endoscopia 

digestiva superior de las instituciones participantes. Se 
excluyeron pacientes estado de gestación, críticamente 
enfermos, con enfermedad neoplásica conocida o con 
masa detectada en el estudio endoscópico, a quienes 
se les realizó el estudio endoscópico como parte de un 
protocolo de trasplante de órgano sólido o de células 
hematopoyéticas y a quienes normalmente no se les 
tomaría una biopsia en la práctica usual (por ejemplo, 
endoscopias por sangrado o para procedimientos 
terapéuticos). Según la resolución 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, este estudio 
se clasifica como “Investigación sin riesgo” y por tal 
motivo no se diligenció un consentimiento informado. 
Se mantuvo el estricto anonimato de los participantes y 
no se manejaron datos que permitieran la identificación 
de los mismos.

Se dividieron los pacientes en dos grupos: el primer 
grupo de participantes estuvo conformado por los 
pacientes cuyas muestras fueron tomadas con el 
protocolo Sydney definido como la toma endoscópica 
de 2 muestras del antro, 2 del cuerpo y 1 biopsia de 
la incisura, separando en un frasco con formaldehído 
las muestras de cuerpo y en otro frasco las muestras 
de antro e incisura, con su etiqueta respectiva para 
identificación por parte del patólogo; el segundo grupo 
estuvo constituido por los pacientes cuyas muestras 
endoscópicas se tomaron sin el protocolo Sydney.   

El cálculo de tamaño de muestra se realizó con 
el programa EPIINFO 7.2.4.0 para estudios de 
corte transversal (método de Fleiss) con muestras 
independientes. Asumiendo 2 participantes de datos 
históricos por cada participante de protocolo Sydney, 
con una proporción de identificación con protocolo 
Sydney de 63% (8), sin protocolo Sydney de 36% (11), 
confianza del 99,9%, potencia del 80% y OR esperado 
de 3.0, se calcularon 88 participantes para el grupo del 
protocolo Sydney y 175 para el grupo de muestras sólo 
de antro gástrico, para un total de 263 pacientes.

Se elaboró una base de datos a partir de los 
resultados de la endoscopia índice y el reporte de 
patología correspondiente de los que cumplieron 
los criterios de inclusión y exclusión. Se recolectó la 
siguiente información para su posterior análisis: edad, 
género, institución donde se tomaron las muestras, 
indicación de la endoscopia digestiva superior, si se 
realizó el muestreo con el protocolo de Sydney o no, la 
cantidad de frascos enviados a patología, el diagnóstico 
endoscópico, la presencia o no y localización 
topográfica de H. pylori, gastritis crónica no atrófica, 
gastritis atrófica, metaplasia intestinal, displasia de bajo 
grado y displasia de alto grado, además de la conclusión 
del reporte de patología.

Se realizó un análisis descriptivo de los datos para 
obtener las medidas de frecuencia, tendencia central 
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[n=32] vs. 30,1% [n=52]), aunque este resultado no 
fue estadísticamente significativo (OR 0,75 [0,44-1,29]; 
p=0,186) (Tabla 2). El 95% (n=248) de las muestras 
presentaron gastritis crónica no atrófica (Sydney 
92% [n=81] vs. antro 96,5% [n=167]; p=0,103). El 
14,2% (n=37) de las muestras presentaron gastritis 
crónica atrófica (Sydney 19,3% [n=37] vs. antro 
11,6% [n=20]; OR 0,55 p=0,067), sin diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos de 
estudio. El 13,4% (n=35) de las muestras presentaron 
metaplasia intestinal, siendo mayor la detección en 
las muestras tomadas con el protocolo de estudio 
(Sydney 20,5% [n=18] vs. antro 9,8% [n=17]; OR 0,42 
p=0,016), alcanzando una diferencia estadísticamente 
significativa. 

De los pacientes a quienes se les tomaron muestras 
siguiendo el protocolo Sydney, se detectó H. pylori 
tanto en antro como en cuerpo en el 26,1% (n=23) de 
las biopsias, solamente en antro en el 6,8% (n=6) de 

y dispersión de cada una de las variables. Con el fin 
de establecer la existencia de diferencias significativas 
entre los grupos se realizaron test estadísticos para 
realizar las pruebas de hipótesis de acuerdo con la 
naturaleza y distribución de las variables; las variables 
continuas de distribución no normal con la prueba 
de Kolmogórov-Smirnov, y con la prueba de U de 
Mann-Whitney para la prueba de hipótesis. Con esta 
información se construyeron tablas de frecuencias 
compuestas. Los datos se analizaron en el software 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences de IBM) 
versión 19.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 317 historias clínicas, se 
excluyeron 56 por cumplir algún criterio de exclusión 
de los cuales el más frecuente fue la participación en 
un protocolo de transplante de órgano. Se incluyeron 
en la base de datos 261 participantes, de los cuales 
a 88 se les tomó el protocolo de Sydney y a 173 se 
les tomaron muestras exclusivamente de antro gástrico. 
La mediana de edad fue de 56 años (RIC 19-93), el 
75% tenían menos de 66,5 años. Un 60,2 % fueron 
(n=157) mujeres y 39,8 % (n=104) hombres. La 
indicación más frecuente por la cual se realizó una 
endoscopia digestiva superior en los pacientes del 
estudio fue la dispepsia (35,6% n=93), seguida del 
estudio de pacientes con anemia (18% n=47), dolor 
abdominal sin características dispépticas (10,3% 
n=27), tamización en pacientes asintomáticos (9,2% 
n=24), síntomas de reflujo sin discriminar entre pirosis 
o regurgitación (8,0% n=21), el estudio de la pérdida 
involuntaria de peso (3,4% n=9), disfagia (1,9% n=5) y 
otras causas (13,4% n=35) que incluían tos, obesidad, 
dolor torácico y alteraciones nutricionales, entre otros. 
En un paciente, no se consignó la indicación del estudio 
en el reporte de la endoscopia ni en el reporte de las 
biopsias. (Tabla 1). 

En las muestras analizadas, se detectó H. pylori 
en 32,2% (n=157), siendo ligeramente mayor la 
detección en las muestras que se tomaron siguiendo 
el protocolo de Sydney en comparación con las que 
se tomaron exclusivamente del antro gástrico (36,4% 

Tabla 1. Características de la población de estudio.

n %
Género

Femenino
Masculino

157
104

60,2
39,8

Instituciones
RSVF
CES
SOMER

146
91
24

55,9
34,9
9,2

Sydney
No
Si

173
88

66,3
33,7

Indicaciones
Dispepsia
Anemia
Dolor abdominal
Tamización
Reflujo
Pérdida de peso
Disfagia
Otros

93
47
27
24
21
9
5

35

35,6
18,0
10,3
9,2
8,0
3,4
1,9

13,4

Tabla 2. Frecuencia de infección por H. pylori y lesiones asociadas en ambos grupos.

Hallazgos positivos Helicobacter 
n (%)

Gastritis no atrófica 
n (%)

Gastritis atrófica 
n (%)

Metaplasia 
n (%)

No Sydney 52 (30,1) 167 (96,5) 20 (11,6) 17 (9,8)
Sydney 32 (36,4) 81 (92,0) 17 (19,3) 18 (20,5)
Total 84 (32,2) 248 (95,0) 37 (14,2) 35 (13,4)
OR 
(IC 95%)

0,75 
(0,44-1,29)

2,41 
(0,78-7,39)

0,55 
(0,27- 1,10)

0,42 
(0,21-0,87)

p (Chi2) 0,186 0,103 0,067 0,016
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las biopsias, y sólo en cuerpo en el 3,4% (n=157) de las 
biopsias (Tabla 3).  Se detectó gastritis atrófica tanto en 
antro como en cuerpo en el 3,4% (n=3) de las biopsias, 
solamente en antro en el 10,2% (n=9) de las biopsias, 
y sólo en cuerpo en el 5,7% (n=5) de las biopsias. Se 
detectó metaplasia intestinal tanto en antro como en 
cuerpo en el 3,4% (n=3) de las biopsias, solamente en 
antro en el 11,4% (n=10) de las biopsias, y sólo en 
cuerpo en el 5,7% (n=5) de las biopsias. 

DISCUSIÓN

A nivel mundial, el Protocolo Sydney se ha convertido 
en el estándar para la toma de muestras gástricas con 
el fin de aumentar la tasa de detección de H. pylori y 
las lesiones premalignas asociadas con la infección (7). 
Adicionalmente al protocolo de muestreo, el sistema 
Sydney actualizado ofrece una clasificación histológica 
que ha permitido estandarizar los reportes de gastritis 
en las endoscopias y biopsias a nivel mundial (6, 11-14).

El presente estudio de cohorte retrospectivo, el cual 
incluyó 261 pacientes, comparó la tasa de detección 
de H. pylori, gastritis atrófica y metaplasia intestinal en 
pacientes sometidos a endoscopia digestiva superior en 
quienes se aplicó el protocolo de muestreo del sistema 
Sydney en comparación con los pacientes a quienes 
sólo se tomaron biopsias de antro gástrico. La detección 
de H. pylori en nuestro estudio fue del 32,2%, lo cual 
es similar a lo reportado por Correa et al., quienes en 
un estudio retrospectivo realizado en pacientes con 
síntomas dispépticos en Medellín encontraron una 
prevalencia de infección por H. pylori fue del 36,4% (11). 
Sin embargo, esta frecuencia de detección es menos 
a la reportada en otros estudios nacionales. Gaviria et 
al. reportaron una prevalencia del 74,5%, Bravo et al. 
una prevalencia del 69,1%, ambos estudios incluyeron 
población de Medellín (9,15). Esta diferencia podría verse 
explicada por el cambio en las condiciones sanitarias 
locales en los últimos años, ya que los estudios con 
mayor prevalencia fueron publicados hace casi 20 
años. El impacto de la higiene del hogar y la fuente 
de agua en la prevalencia y transmisión de H. pylori 
está ampliamente documentado (16). Un estudio hindú 
encontró que la prevalencia de la infección por H. 
pylori era mayor en las personas con un índice de agua 
limpia bajo (88,2%) que en aquellas con un índice de 
agua limpia más alto (33,%) (17).

La tasa de detección de lesiones premalignas fue 
menor en nuestro estudio que lo reportado por la 
literatura. Un estudio publicado por Bedoya et al. 
demostró una prevalencia para gastritis crónica atrófica 
antrocorporal del 38,6%, metaplasia intestinal 24,4% y 
displasia leve 1,5%, lo cual es mayor a lo encontrando en 
nuestro estudio, incluso tomando en consideración sólo 
las biopsias tomadas con el protocolo de muestreo (18). 
Sin embargo, el estudio de Bedoya fue prospectivo con 
un protocolo de siete biopsias gástricas, lo que puede 
haber aumentado la detección de lesiones. En los casos 
en los que se aplicó el protocolo de muestreo, hubo 
una mayor detección de H. pylori, gastritis atrófica y 
metaplasia intestinal, aunque solamente en la última 
hubo una diferencia estadísticamente significativa. Sin 
embargo, estudios anteriores como el publicado por 
Otero et al. han demostrado que el uso del sistema 
OLGA (Operative Link for Gastritis Assessment) y, por 
ende, el protocolo de muestreo de Sydney, aumentan el 
rendimiento de las biopsias gástricas para la detección 
de lesiones premalignas hasta en un 61%(8). Se podría 
especular que no se logró la significancia por tratarse 
de una muestra pequeña, aunque es llamativo que el 
intervalo de confianza del OR para gastritis atrófica no 
muestra una clara asociación entre las variables. Esto 
puede ser debido a que, si bien se filtraron las muestras 
que habían sido tomadas con el protocolo de Sydney, 
no se verificó si el análisis histopatológico se realizó 
con el sistema OLGA, lo cual podría impactar en la 
tasa de detección de atrofia gástrica. Sólo mediante 
una adecuada disertación entre el médico patólogo y 
el clínico que evalúa el caso, se puede llegar al objetivo 
planteado al momento de la decisión de tomar las 
muestras. La importancia de adherirse al protocolo de 
Sydney fue tenida en cuenta por el último consenso 
de Maastricht (19) y más recientemente por el Consenso 
Global de Kioto sobre gastritis crónica y H. pylori (20). La 
muestra pequeña de nuestro estudio también podría 
explicar la ausencia de muestras con displasia.

Las tres indicaciones más frecuentes para la 
realización de una endoscopia digestiva superior en los 
pacientes del estudio fueron dispepsia, anemia y dolor 
abdominal sin características dispépticas. Al discriminar 
por las tres indicaciones mencionadas, no hubo 
diferencias con respecto a la detección global de H. 
pylori y lesiones premalignas. La detección de H. pylori, 
atrofia gástrica y metaplasia intestinal en los pacientes 

Tabla 3. Localización de alteraciones en pacientes con protocolo Sydney n=88.

Helicobacter 
n (%)

Gastritis no atrófica
n (%)

Gastritis atrófica 
n (%)

Metaplasia 
n (%)

Cuerpo y antro 23 (26,1) 79 (89,8) 3 (3,4) 3 (3,4)
Antro 6 (6,8) 2 (2,3) 9 (10,2) 10 (11,4)
Cuerpo 3 (3,4) 0 (0.0) 5 (5,7) 5 (5,7)
Negativo 56 (63,6) 7 (8,0) 71 (80,7) 70 (79,5)
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del grupo Sydney con dispepsia fue de 33,3%, 16,6% 
y 16,6%, respectivamente. Para el grupo de control, la 
frecuencia de detección fue de 26,9%, 12,6% y 11,1, 
respectivamente. El comportamiento fue similar con 
otras indicaciones, aunque el tamaño de la muestra 
dificulta la interpretación de estos datos. Previamente se 
había estudiado la prevalencia de H. pylori en biopsias 
gástricas de pacientes sintomáticos y asintomáticos, 
siendo H. pylori más común en pacientes dispépticos 
que en sujetos control, pero sin asociación entre H. 
pylori y algún síntoma gastrointestinal específico (21).

Desafortunadamente, existe una baja adherencia 
a las recomendaciones de muestreo de biopsias del 
Sistema de Sydney y esto incide sobre la detección 
de lesiones premalignas gástricas. En nuestro estudio, 
encontramos que omitir las muestras del cuerpo lleva a 
una disminución en la detección de H. pylori del 9,4%, 
de gastritis trófica del 29,4% y de metaplasia intestinal 
del 27,7%, estos datos son alarmantes en el contexto de 
un país en el que las neoplasias gástricas representan la 
primera causa de mortalidad por cáncer (22). En un estudio 
retrospectivo en el que se evaluaron 400 738 conjuntos 
de biopsias gástricas en Estados Unidos, se encontró 
que sólo el 4% consistía en al menos dos fragmentos de 
mucosa de antro y cuerpo, entregados en recipientes 
separados y etiquetados individualmente (23). En el 
estudio, dos tercios de los sets de biopsia se marcaron 
como antro, aunque contuvieran muestras de otros 
sitios topográficos, y una cuarta consistió en un solo 
recipiente de formalina sin designación topográfica 
específica. Esta última práctica es inadecuada, ya que, 
en caso de existir anormalidades histológicas, se hace 
difícil establecer su ubicación y por tanto es imposible 
realizar un diagnóstico topográfico, el cual es vital para 
establecer el riesgo futuro de malignidad y la frecuencia 
de seguimiento endoscópico (24-26). El muestreo del antro 
únicamente tiene dificultades similares: incluso 8 o 
más fragmentos antrales no se acercan a la sensibilidad 
del protocolo Sydney para la detección de H. pylori y 
lesiones asociadas (23). 

El protocolo de Sydney implica la toma de una 
muestra de la incisura gástrica, la cual se incluye en el 
frasco de biopsias antrales. Nuestro trabajo no diferenció 
las muestras antrales de las de incisura, pero la omisión 
de la muestra de la incisura ha sido estudiada y parece 
ser problemática. Un estudio publicado por Isajevs et 
al. encontró que cuando no se incluye la biopsia de 
la incisura, se deja de detectar el 30% de la atrofia 
gástrica severa (OLGA III y IV) y el 35% de la metaplasia 
intestinal severa (OLGIM III y IV) (27). Este estudio y otro 
publicado por Zhang et al. demostraron que la incisura 
tiene un mayor rendimiento diagnóstico para detectar 
atrofia y metaplasia intestinal que el cuerpo y el antro 
gástricos (27,28).

En Colombia, los datos con aplicación explícita 
del protocolo de Sydney son escasos. No existe en 

Medellín un registro de resultados obtenidos a partir 
de biopsias gástricas tomadas específicamente con el 
protocolo Sydney y comparadas con muestreo antral 
únicamente, por lo que hasta el momento este trabajo 
es único en su tipo. Los datos obtenidos en este estudio 
son muy relevantes y deben conducir a la toma rutinaria 
de biopsias con un protocolo de muestreo validado, 
pues de lo contrario se está perdiendo la ventana de 
oportunidad para el tratamiento efectivo del H. pylori, 
la detección de lesiones premalignas y seguimiento 
de estos pacientes. El "Colombian Chemoprevention 
Trial” (Estudio de Quimioprevención en Colombianos) 
fue un estudio publicado por Piazuelo et al. y es el 
estudio prospectivo sobre erradicación de H. pylori en 
población hispana de alto riesgo más grande publicado 
hasta el momento (29). En 20 años de seguimiento de 
voluntarios de dos poblaciones colombianas, la terapia 
de erradicación para H. pylori llevó a regresión de la 
atrofia gástrica y redujo significativamente la progresión 
de la metaplasia intestinal. Este efecto se mantuvo 
incluso en los pacientes reinfectados, aunque se ha 
demostrado que la tasa de reinfección en Colombia 
es baja, aproximadamente de 1,8% por año (30). El 
seguimiento estrecho de pacientes en quienes se 
detectan y persisten las lesiones premalignas es vital 
para la detección temprana de neoplasias gástricas. Esto 
cobra especial importancia al tener en cuenta que la 
detección del cáncer gástrico en etapas tempranas y su 
tratamiento son la única forma de reducir la mortalidad 
es esta enfermedad (31). 

A pesar de la importancia de estos datos, nuestro 
estudio presenta algunas limitaciones, incluyendo el 
tamaño de la muestra y su diseño retrospectivo. Deben 
llevarse a cabo más estudios, idealmente prospectivos 
y con muestras de mayor tamaño, para confirmar esta 
información. Adicionalmente, sería interesante un 
estudio que aclare si el costo adicional de un mayor 
número de muestras se ve compensado con el ahorro 
en tratamiento de los cánceres gástricos avanzados que 
se evitan por este método. 

En conclusión, el incumplimiento sistemático del 
protocolo de Sydney, a pesar de haber lineamientos 
claros en guías locales e internacionales (3,6,14,24), lleva a 
la omisión de casi el 30% de lesiones premalignas y a 
la disminución de la detección de H. pylori de casi el 
10%. En un futuro, este y otros estudios deben llevar a 
un cambio coyuntural en el actuar del endoscopista, 
se deben implementar estas medidas en los protocolos 
institucionales y se debe negociar los costos de tomar 
biopsias adicionales con las entidades de salud. Sólo 
así podremos avanzar en nuestra lucha contra el cáncer 
gástrico.
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