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RESUMEN Objetivo: determinar la prevalencia de eso-
fago de Barrett (EB) en pacientes no seleccionados so-
metidos a esofagogastroduodenoscopia (EGD) e identi-
ficar factores de riesgo asociados. Metodologia: estudio
de casos y controles de pacientes sometidos a EGD en-
tre 2001-2003. Se recopilo la informacion relacionada
a género, edad, tabaquismo, alcohol, presencia de eso-
fagitis, infeccion por Helicobacter pylori, hernia hiatal
(HH) y su longitud, duracion de la sintomatologia, sin-
tomas nocturnos y manifestaciones extraesofdgicas.
Resultados: la frecuencia global de EB fue 0.26%. La
edad promedio de los pacientes con EB fue de 57.3 17
aiios contra 49 * 15 aiios del grupo control (p = 0.16).
Aungque no se encontro una diferencia significativa por
genero, hubo un mayor porcentaje de pacientes de gé-
nero masculino (69%) en el grupo de EB comparado
con el grupo control donde 56% fueron hombres (p =
0.41). No hubo una asociacion entre la presencia de HH
en los pacientes con EB (79.6%) y los pacientes sin
EB (72.5%) (p = 0.75), sin embargo, los pacientes
con EB presentaron HH de mayor longitud (p < 0.05).
La pirosis y la duracion de sintomas mayor de cinco
aiios fueron significativamente diferentes en EB en com-
paracion con el grupo control (p < 0.005 y < 0.01, res-
pectivamente). No existieron diferencias relacionadas
con la presencia de esofagitis (p = 0.32), Helicobacter
pylori (p = 0.61), tabaquismo (p = 0.39), ingesta de al-
cohol (p = 0.34), sintomatologia nocturna (p = 0.53) o
manifestaciones extraesofagicas (p = 0.31). Conclusion:
la frecuencia de EB en poblacion no seleccionada fue
de 0.26%y la longitud de la HH, asi como la pirosis y la

SUMMARY Objetive: 1o establish the prevalence of the
Barrett esophagus (BE) in non-selected patients who un-
derwent upper gastrointestinal endoscopy (UGE) and
identified risk factors associated. Methods: Case-con-
trol study on patients who underwent UGE between 2001-
2003. Demographic data was gathered as well as the
presence of esophagitis, H. pylori, hiatal hernia presen-
ce and length, nighttime symptoms, smoking, and alco-
hol consumption. Results: The global frequency of EB
was 0.26%. Average age in patients with EBwas 57.3 +
17 years old against 49 + 15 years old on the control
group (p = 0.16). 69% of the patients with EB were men
compared to 56% on the control group (p = 0.41). No
difference regarding the presence of hiatal hernia was
found between EB (79.6%) and patients without EB
(72.5%) (p = 0.75). However, patients with EB pre-
sented a longer hiatal hernia (p < 0.05). There was
no difference regarding the presence of esophagitis
(p = 0.32), H. pylori (p = 0.61), smoking (p = 0.39),
alcohol consumption (p = 0.34), nocturnal symptoms
(p = 0.53) or extra-esophageal manifestations (p =
0.31). A significant difference existed regarding the
presence of heartburn and the length of symptoms:
patients with EB stated a history longer than 5 years
in comparison with the control group (p < 0.005 and
< 0.01 respectively). Conclusions: The frequency of
EB was 0.26% in Mexican non-selected population;
the extents of hiatal hernia and history heartburn as
well as a longer duration of symptoms were signifi-
cantly associated to EB.
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presencia de sintomas por mds de cinco afios se asocian
a la presencia de EB.

Palabras clave: esofago de Barrett, hernia hiatal, pre-
valencia, factores de riesgo.

INTRODUCCION

El es6fago de Barrett (EB) es una entidad asociada al
reflujo gastroesofagico (RGE) y se reconoce como una
alteracion adquirida. Se ha considerado que se origina
cuando el epitelio escamoso normal del eso6fago distal
es reemplazado por un epitelio columnar, es decir, apa-
rece una metaplasia intestinal con células caliciformes
en la mucosa esofagica.'? Aunque el mecanismo exacto
que origina la metaplasia se desconoce, se ha atribuido
el desarrollo del EB a un dafio en la mucosa esofagica
que se acompaiia de un medio ambiente anormal en el
proceso de reparacion epitelial. Por otra parte, se ha pro-
puesto que el EB se origina a partir de células primor-
diales en el es6fago.?® La importancia de esta lesion ra-
dica en su asociacion al adenocarcinoma esofagico y se
reconoce como una entidad premaligna. El adenocarci-
noma esofagico es un tumor que ha incrementado su fre-
cuencia en las Gltimas décadas aunque no se ha com-
prendido muy bien la causa de este aumento, no obstante
es muy claro que este cancer surge de las zonas que con-
tienen metaplasia intestinal especializada.>?

En pacientes no seleccionados a los que se les realiza
endoscopia se estima una prevalencia de EB del 1%,
mientras que en autopsias se refieren 376 casos por
100,000. La prevalencia estimada para EB de segmento
largo en personas con sintomas por reflujo es de 3.5-
7%.124 Algunos autores han propuesto marcadores de
riesgo para el desarrollo de EB en pacientes con enfer-
medad por reflujo gastroesofagico (ERGE) como la edad
de inicioy la duracion de los sintomas, la presencia de
sintomas nocturnos y la presencia de complicaciones
locales (esofagitis, ulceracion, estenosis y sangrado).’
Otros factores de riesgo reportados para EB son la co-
existencia de hernia hiatal, consumo de alcohol, taba-
quismo, edad mayor a 40 afios, presencia de sintomas
por reflujo mayor de una vez por semana y el hallazgo
de una unién gastroesofagica irregular.'!2 El riesgo de
presentar EB incrementa con la edad, desde luego es un
padecimiento muy raro en nifios. Se considera una rela-
cion hombre: mujer 2:1 y est4 asociado con trastornos
de la motilidad como esclerodermay al reflujo secunda-
rio a la cardiomiotomia en casos de acalasia.'

Key words: Barrett esophagus, hiatal hernia, prevalen-
ce, risk factors.

La importancia de identificar factores de riesgo para
EB es que permite una mejor discriminacion en la se-
leccion de pacientes con ERGE que requieren esofa-
gogastroduodenoscopia (EGD) y participar a un pro-
grama de vigilancia clinica, ya que se ha demostrado
que estos programas mejoran la deteccion temprana y
disminuyen la mortalidad del adenocarcinoma esoféa-
gico.® El objetivo de nuestro estudio fue establecer la
prevalencia de EB en pacientes no seleccionados so-
metidos a EGD en la Unidad de Endoscopia del Hospi-
tal Juarez de México e identificar factores asociados a
la presencia de EB.

MATERIALES Y METODOS

La Unidad de Endoscopia del Hospital Juarez de Méxi-
co diariamente realiza estudios endoscopicos de tubo
digestivo alto de pacientes referidos de los diferentes
servicios del hospital. Datos sugestivos de EB duran-
te una EGD permiten considerar toma de biopsias de
la region identificada durante el estudio. Las biopsias
obtenidas durante la EGD son inmediatamente envia-
das al Servicio de Patologia del mismo hospital don-
de son revisadas por un patdlogo y se emite un diag-
nostico.

Diseiio del estudio

Se realizo6 un estudio de casos y controles de pacien-
tes referidos para la realizacion de esofagogastroduode-
noscopia entre enero del 2001 a junio del 2003. Se in-
cluyeron todos los pacientes con hallazgo endoscdpico
sugestivo de EB. Caso se definié como todo paciente
con sospecha endoscdpica y confirmacion histologica
de EB. Se considerd como confirmacion histologica de
EB la presencia de metaplasia intestinal con células ca-
liciformes. Otros tipos de metaplasia no fueron conside-
rados como EB y fueron excluidos del estudio. Los
controles se seleccionaron de pacientes a los que se les
realizé endoscopia y se les encontro esofagitis sin evi-
dencia endoscdpica o histologica de EB, durante el
mismo periodo. Se recopilo la informacion relaciona-
da con género, edad, tabaquismo, ingesta de bebidas
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CUADRO 1
FRECUENCIA DE SINTOMAS EN LA ENFERMEDAD POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO

Sintomatologia ~ Porcentaje de presentacion (%)  Referencia
Pirosis 27.7, 35.5,23.9 5,6,7
Regurgitacion 88.4, 14 5,7
Dispepsia 42.9, 10.6 6.8
Disfagia 6.1, 8.8, 13.5 6,7.8
Odinofagia 18.3, 10.5, 5,6
Disfonia 9.8, 14.8 5,6
Asma 47,93 5,6
Dolor toracico 30, 23.1 5,6
Globus 11.8,7 5,6

alcoholicas, presencia de esofagitis, infeccion por He-
licobacter pylori, hernia hiatal y su longitud, duracion
de la sintomatologia, sintomas nocturnos y manifesta-
ciones extra-esofagicas (Cuadro 1).

Analisis de la informacion

Se hizo un analisis calculando frecuencias, medidas
de tendencia central y de dispersion, se utilizaron prue-
bas t de Student y Ji cuadrada como métodos de estadis-
tica inferencial.

RESULTADOS

Se efectuaron un total de 4,947 EGD entre enero del
2001 a junio del 2003. Durante este periodo se detecta-
ron un total de 13 casos de EB. La frecuencia global de
EB encontrada en nuestro estudio fue de 0.26%. La tasa
promedio anual encontrada fue de 2.6 casos por cada
1000 estudios endoscopicos. Se encontrd EB de segmen-
to corto (igual o menor de 3 cm) en nueve pacientes (70%)
y largo (mayor a 3 cm) en cuatro pacientes (30%). El
promedio de edad de los pacientes con EB fue de 57.3 £
17 aflos comparada contra 49 afios £ 15 afios de los pa-
cientes con esofagitis sin EB (p = 0.16). El porcentaje
de pacientes del género masculino con EB fue de 63.02%
y de mujeres 36.98%, mientras que los pacientes con
esofagitis sin EB fueron 56% del género masculino y
44% de género femenino (p = 0.41) (Figura 1y Cua-
dro 2). No hubo una diferencia significativa entre los
dos grupos con respecto al antecedente de tabaquismo
(p=0.39) o de ingesta de bebidas alcoholicas (p = 0.34).
Los pacientes con EB manifestaron tener pirosis y sin-
tomatologia por mas de cinco afios en comparacion con

el grupo sin EB (p <0.001), pero no hubo una asocia-
cion a sintomatologia nocturna (p = 0.53) o manifesta-
ciones extraesofagicas (p = 0.31), ni diferencias en
manifestaciones clinicas como regurgitaciones (p =
0.38) o disfonia entre los dos grupos (p = 0.31).

No se encontrd una asociacion entre el hallazgo en-
doscopico de esofagitis (p = 0.32), ni la presencia de
Helicobacter pylori (p = 0.34), ni a la presencia de her-
nia hiatal en los pacientes con EB, que la presentaron en
84.2%., y los pacientes sin EB que tuvieron una frecuen-
cia de 75.6% (p = 0.35). Sin embargo, la longitud de la
hernia si correlaciono con la presencia de EB, identifi-
candose hernias de mayor longitud en los pacientes con
EB en comparacion con el grupo control, especificamente
el promedio de longitud en EB fue de 5 cm vs. 3 cmen el
grupo control (p =0.01).

DISCUSION

Esdfago de Barrett
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Figura 1. Porcentaje de pacientes masculinos y femeninos cony sin
esdfago de Barrett.
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CUADRO 2
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DE LOS PACIENTES CON Y

SIN ESOFAGO DE BARRETT

Caracteristica Con eséfago de  Sin esofago de p
Barrett Barrett

Edad 57.3 (£ 17) 49 (£ 15) 0.16
Género masculino 63.02% 56.1% 0.41
Tabaquismo 31% 39% 0.39
Alcoholismo 36.08% 29.2% 0.34
Sintomas > 5 afios 73.07% 24.4% <0.01
Sintomas nocturnos 5.03% 2.4% 0.53
Pirosis 100% 45.2% <0.001
Regurgitaciones 63.02% 70.7% 0.38
Disfonia 0 7.3% 0.31
Funduplicatura 5.03% 7.5% 0.63
Hernia hiatal 84.02% 75.6% 0.35
Hernia hiatal > 5 cm 57.09% 24.3% <0.01
Estenosis 0% 4.9% 0.46
Ulcera esofagica 5.03% 2.4% 0.54
Helicobacter pylori 15.08% 24.4% 0.34
detectado en biopsia
gastrica
Displasia 15.08% 0 0.28

El EB es considerado como una alteracion adquirida aso-
ciado areflujo gastroesofagico patoldgico. Se estima una
prevalencia de 1% en estudios endoscdpicos de pacien-
tes no seleccionados, aunque el rango reportado de fre-
cuencia varia de 0.5 hasta 4%.">'* En México, la cifra es
muy controversial, y cabe hacer notar que en nuestro
estudio encontramos una prevalencia de 0.26%, que es
mas baja. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que la
toma de biopsias durante la EGD no siempre fue guiada
por métodos de tinciones (cromoendoscopia), por lo que
es factible que la tasa encontrada en nuestro estudio esté
subestimada.

Una de las metas de la deteccion temprana del EB es
poder incorporar a estos pacientes en programas de es-
crutinio y vigilancia, dar tratamiento temprano y asi dis-
minuir la mortalidad por cancer de es6fago asociado al
EB." Sin embargo, un problema clinico muy importante
es el establecer qué pacientes deben ser estudiados para
identificar la presencia de un EB. Nosotros tratamos de
establecer variantes clinicas y demograficas en sujetos
mexicanos que puedan ayudar al clinico a identificar
pacientes con riesgo de EB. Investigaciones previas han
encontrado que la edad mayor a 40 afios, la infeccion

por H. pylori, consumo de alcohol y tabaquismo co-
rrelacionan con el EB.!%!1%15 Sin embargo, a excepcion
de que, efectivamente la edad promedio de los pacien-
tes de EB fue mayor de 40 afios, ninguno de estos
factores se asocid con la presencia de EB en nuestro
estudio. Cabe hacer notar que, a pesar que los sujetos
control no fueron seleccionados por un sistema de “pa-
reamiento”, sino que fueron pacientes consecutivos, no
se encontro una diferencia significativa en la edad, lo
que sugiere que existen otros factores, ademas del tiem-
po de exposicion al reflujo gastroesofagico, que inter-
vienen en la génesis del EB. Aunque el mismo defecto
se puede atribuir a no haber seleccionado los controles
pareando por género, no se encontrd una diferencia en
este factor en las poblaciones de casos y controles. Esto
confirma que en nuestra poblacion, el RGE es ligera-
mente mas frecuente en hombres y ademas sugiere que
tanto los pacientes con EB como los pacientes con eso-
fagitis sin EB provienen de la misma poblacion. Otras
variables analizadas como la presencia de esofagitis du-
rante la EGD, sintomas nocturnos y las manifestaciones
extraesofagicas tampoco tuvieron una asociacion con la
confirmacion diagnostica de EB.

Consideramos que, ademas de ser muy interesantes,
los hallazgos relacionados con la hernia hiatal permiten
identificar a pacientes con EB. Aunque la existencia de
hernia hiatal no correlacion6 con la presencia de EB, la
longitud de la hernia si se asocié de manera significati-
va con EB. Ya con anterioridad se ha reportado que la
existencia de hernia hiatal y la longitud de la misma co-
rrelacionan con el EB.!*!? En un estudio reciente se de-
mostro la presencia de hernia hiatal de > 2 cm de longi-
tud en 96% pacientes con EB y en 72% de 18 pacientes
con EB de segmento corto, comparado con so6lo 42%
controles.'

De los sintomas analizados en nuestro trabajo, los que
presentaron mayor asociacion con EB fue la pirosis y la
presencia de sintomas mayor de cinco afios. Este hallaz-
go ya ha sido reportado previamente por otros investiga-
dores. En la investigacion de Lieberman, et al. se encon-
tro que los pacientes con sintomas de ERGE por mas de
cinco afios tenian mayor probabilidad de tener EB en
comparacion con aquellos pacientes con sintomas de
ERGE de un afio de duraciéon.!” Se ha propuesto consi-
derar al EB como una complicacién tardia de la ERGE,
por lo que se ha propuesto que aquellos pacientes con
ERGE de larga evolucion (o mayor de cinco afios) de-
ben de estar incorporados a programas de vigilancia en-
doscopica periddica para identificar la presencia de un
EB. Finalmente consideramos que es pertinente aclarar
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que en México no existen estudios epidemioldgicos con
respecto a ERGE y EB,'® por lo que se requieren mas
investigaciones para poder validar nuestros hallazgos, y
de esta manera poder establecer medidas tanto de diag-
ndstico como de tratamiento y prevencion en padecimien-
tos tan frecuentes como el ERGE y conseguir identificar
mejor a los pacientes en riesgo de EB.

CONCLUSIONES

La frecuencia de esofago de Barrett en estudios endos-
copicos en pacientes no seleccionados encontrada en
nuestro estudio fue de 0.26%. No obstante la tasa pro-
medio anual encontrada es similar a la reportada por otros
autores, es factible que ésta se encuentre subestimada,
ya que la toma de biopsias en los pacientes con sospe-
cha de esdfago de Barrett no siempre fue dirigida por
métodos de tinciones. No se encontrd diferencia signifi-
cativa en relacion con género, edad, hernia hiatal, taba-
quismo o ingesta de etanol; sin embargo, es importante
seflalar que la longitud de la hernia hiatal, asi como la
presencia de sintomas por mas de cinco afios correlacio-
na con la presencia de es6fago de Barrett.
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