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Resumen

Introduccion: el eséfago de Barrett es un trastorno en el que ocurre un cambio del epitelio escamoso estra-
tificado del eséfago por uno columnar especializado, lo cual se da como consecuencia del reflujo gastroeso-
fagico cronico. En Colombia no se conoce la prevalencia actual de esta patologia, ni se ha caracterizado a
la poblacién que la padece. El presente estudio tiene como objetivo conocer cuales son las caracteristicas
demograficas principales de la poblacion diagnosticada con eséfago de Barrett en dos instituciones médicas
de Bogota. Material y métodos: se realizo un estudio de corte transversal multicéntrico, en el cual se eva-
luaron los reportes de endoscopias y de histopatologia de 3000 pacientes que asistieron a estas instituciones
por cualquier indicacion. A partir de estos reportes se tomaron los datos requeridos. Asimismo, se realizé
un andlisis estadistico descriptivo de dichos datos. Resultados: la prevalencia del es6fago de Barrett en la
muestra es del 0,73 %. Se observd, ademas, que la correlacion endoscdpico-patoldgica es baja (28,5 %).
De los casos diagnosticados, el rango de edad mas frecuente se ubica entre los 60 y 80 afios, con una edad
promedio de 65,5 afios. Asimismo, existe una predominancia de esta patologia en el sexo femenino (63,6 %),
en personas con un indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m?y en aquellas con antecedentes de tabaquismo,
sin historial de consumo de alcohol. En la mayoria de pacientes, se realiz6 la endoscopia por sintomas de
reflujo gastroesofagico (50 %). La longitud del segmento observado no fue reportada en una gran cantidad
de endoscopias. Conclusiones: en las instituciones analizadas, el eséfago de Barrett es una patologia de
muy baja prevalencia y predominante en mujeres de edad avanzada con sintomas de reflujo gastroesofagico,
sobrepeso y antecedente de tabaquismo.
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Esofago de Barrett, sexo, distribucion por edad, signos y sintomas, prevalencia.

Abstract

Introduction: Barrett's esophagus occurs when the stratified squamous epithelium of the esophagus changes
to a specialized columnar epithelium as a result of chronic gastroesophageal reflux. Its current prevalence
in Colombia is unknown and the population suffering from it has not been characterized. The present study
aims to determine the main demographic characteristics of the population diagnosed with Barrett's esophagus
treated at two medical centers in Bogota, Colombia. Materials and methods: A multicenter cross-sectional
study was conducted to assess the endoscopy and histopathology reports of 3,000 patients who underwent
this procedure for any reason. A descriptive statistical analysis of the data was performed. Results: The
prevalence of Barrett's esophagus in the sample was 0.73%. The endoscopic-histology correlation was low
(28.5%). Of the diagnosed cases, the most frequent age range was 60-80 years, with an average age of 65.5
years. This condition is predominant in the female sex (63.6%), in people with a BMI over 25 kg/m?, with a
history of smoking, and no history of alcohol consumption. Most patients underwent endoscopy for symptoms
associated with gastroesophageal reflux (50%). The length of the observed segment was not reported in
most endoscopies. Conclusions: In the medical centers included in this study, Barrett's esophagus is a rare
pathology, found predominantly in elderly women with symptoms of gastroesophageal reflux, overweight, and
with a history of smoking.

Keywords
Barrett’'s esophagus: Sex; Age distribution; Signs and symptoms; Prevalence.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODO

El es6fago de Barrett (EB) es el factor etioldgico mas impor-
tante para el desarrollo de un adenocarcinoma de eséfago
(1). Es importante diagnosticar el EB, dado que en estos
pacientes el riesgo de adenocarcinoma de eséfago aumenta
entre 10 y 30 veces con respecto a la poblacién general
(2-4). En este contexto, la posibilidad de que se forme un
adenocarcinoma en los pacientes con EB es mayor en el
sexo masculino y en personas de edad avanzada, asi como
en enfermos con una duracién del EB >10 anos, con pre-
sencia de esofagitis y con EB de segmento largo (5-7).

En un estudio realizado en la Fundacién Santa Fe de
Bogotd, la incidencia de cancer esofdgico, después de 11
afios de seguimiento a pacientes con EB, fue del 4 % (8).
Recientemente, se ha estimado una incidencia anual de
adenocarcinoma de es6fago en pacientes con EB que oscila
entre el 0,2 y el 0,3 % (9, 10).

Dentro de ese panorama, el EB no es una patologia poco
comun y, de hecho, se encuentra en el 2 % de la poblacién
general de otros paises (11), asi como en el 10-15 % de
pacientes con reflujo gastroesofagico (1, 12). Incluso, en
individuos asintomaticos mayores de 50 afios, la preva-
lencia puede alcanzar el 25 % (13). En vista de estas cifras
considerables, es importante conocer cudl es la prevalencia
de esta enfermedad en Colombia.

En efecto, en Colombia no se conoce la prevalencia
actual del EB, segtin la literatura revisada, ni tampoco se
ha caracterizado a la poblacién que la padece, razén por la
cual es importante investigar al respecto. Al considerar que
los datos de epidemiologia en nuestro pais son limitados, y
que esta es una patologfa precursora del adenocarcinoma
de eso6fago, el cual puede tener una supervivencia del 17 %
a 5 anos (14), consideramos fundamental conocer las
caracteristicas de los pacientes que cursan con la enferme-
dad y conocer realmente cudl es su prevalencia en el terri-
torio nacional.

Con todo este contexto, ampliar el conocimiento epi-
demioldgico de la patologia nos permitiria optimizar el
diagnéstico mediante la caracterizacion de la poblacién,
asi como conocer, a partir de las cifras de prevalencia, la
importancia de esta enfermedad en Colombia.

Por tanto, el presente estudio apunta a conocer cudles
son las caracteristicas demograficas principales de la pobla-
cion diagnosticada con EB en dos instituciones médicas de
Bogotd. En cuanto a los objetivos secundarios, buscamos
determinar la prevalencia del EB en la poblacién objeto,
ademds de determinar la proporcién entre el EB de seg-
mento corto y largo en los casos confirmados y analizar la
correlacién endoscopico-patoldgica.
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Tipo de estudio

Se realizé un estudio de corte transversal, con objetivos
anotados previamente.

Poblacion objeto

Pacientes que asistieron a las dos instituciones para reali-
zarse una endoscopia de vias digestivas altas, entre marzoy
mayo de 2018. Se escogieron estas dos instituciones con el
fin de incluir en la poblacién objeto un espectro mas amplio
de prestadores de servicio y condiciones socioeconémicas.
Asimismo, se incluyeron los pacientes que se sometieron
a una endoscopia de vias digestivas altas y se excluyeron
aquellos que tuvieran diagndstico de adenocarcinoma de
esofago o antecedente de tratamiento del EB con displasia.
Entonces, tomamos 3000 pacientes que cumplieran con
dichos criterios. Este tamafio de muestra fue calculado
a partir de un intervalo de confianza (IC) del 95 %, una
prevalencia estimada del 2 % y una precisién del 0,5 %. En
efecto, la prevalencia estimada se tom¢ de un estudio rea-
lizado en México (11), en el cual la prevalencia del EB en
la poblacion general sometida a endoscopia fue del 1,8 %.

Fuente de la informacion

Se revisaron los reportes de endoscopia, de histopatolo-
gia y las historias clinicas de los pacientes seleccionados,
a partir de los cuales se tomaron los datos necesarios.
Especificamente a partir de los reportes de patologia, regis-
tramos en qué porcentaje de pacientes con hallazgos endos-
copicos se confirmé metaplasia intestinal en la biopsia. Se
computd cudntos tuvieron diagndstico definitivo del EB y
cudntos no, lo cual utilizamos para el cdlculo de prevalencia
del EB en la poblacién estudiada.

Analisis de la informacion

Para el procesamiento de datos, utilizamos Excel version
2017. Se realiz6 un anélisis descriptivo de informacién a
través de media, mediana, moda y desviaciones estandar.
Pudimos observar la distribucion del desenlace segun las
caracteristicas seleccionadas.

Ademds, se determino la prevalencia endoscopica de la
patologia en cuestién, tomando como poblacién total los
3000 pacientes seleccionados y ubicando en el numera-
dor el nimero de personas en quienes se realizo el diag-
néstico de EB.

Trabajos originales



Nutmero de pacientes con diagnéstico de EB
(endoscopia + biopsia)

3000 pacientes en quienes se realiz6 una
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA)

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 3000 pacientes fueron some-
tidos a endoscopia de vias digestivas altas, entre marzo y
mayo de 2018: 1500 se remitieron a una institucién y los
1500 restantes se condujeron ala otra. Las endoscopias fue-
ron realizadas, en el total de los casos, con el videoendosco-
pio Olympus EVIS Exera III-CLV 190, el cual proporciona
una imagen de alta definicion.

De los pacientes, 1633 (54,4 %) eran mujeres y 1367
(45,6 %), hombres, con una edad promedio de 51 afios
(minimo 15 y maximo 93 afios). Las indicaciones més
frecuentes para el examen endoscépico fueron, en primer
lugar, los sintomas de reflujo gastroesofdgico, que corres-
pondieron al 16,9 % de los participantes (508 casos);
también se incluyeron la epigastralgia, con el 10,8 % (324
casos), y antecedente endoscépico de gastritis, 6,7 % (201
casos). No se menciond la indicacién de la endoscopia en
el 13,5 % (405) de los reportes.

Sobre la base de los hallazgos endoscépicos, se sospeché
la existencia de EB en 77 pacientes (2,5 % de la muestra
total). De ellos, en 22 se confirmé una metaplasia intestinal
tras la histopatologia. Esto quiere decir que la correlacién
endoscopico-patologica fue del 28,5 %, y se descart6 el EB
en 52 pacientes (67,5 %). Asimismo, 2 (2,5 %) reportes de
patologia no fueron encontrados, y en 1 paciente (1,2 %)
no pudo tomarse la biopsia debido a un sangrado digestivo
activo (Figura 1).

Entre tanto, en un 70 % de los pacientes con sospecha de
EB se tomaron 1 o 2 biopsias, mientras que en el 30 % se rea-
lizaron de 3 a 6 biopsias. En el 84,7 %, la biopsia fue tomada
delalineaZ,y en el 10,86 % no se menciono el lugar preciso
de toma de la biopsia en el reporte. E1 93 % de las histopato-
logias fueron revisadas por un patélogo (Tabla 1).

En cuanto a la caracterizaciéon demografica, de los 22
pacientes con diagnéstico confirmado, 14 (63,6 %) eran
mujeres y 8 (36,3 %) eran hombres (Figura 2). El rango
de edad de los pacientes con EB oscila entre los 40 y los 79
anos, con una media de edad general de 65,5 anos. E1 77,2
% (17 pacientes) se encontraron dentro del rango de edad
de los 60 alos 79 anos, el 13,6 % (3) entre los S0y 59 afios
y el 9 % (2) entre los 40 y 49 afios (Figura 3). Ademds, el
67 % de los participantes tenfan un IMC correspondiente
a sobrepeso u obesidad, mientras que el 33 % mostr6 un
rango de peso normal (Tabla 2).

3,90 %

28,57 %

Il Confirma
Il Descarta
I No encontrado

67,53 %

Figura 1. Correlacion entre los hallazgos de la endoscopia de vias
digestivas y el resultado de la patologia. E1 100 % representa la totalidad
de los pacientes en quienes se sospechd EB tras la endoscopia. Asi,
Confirma quiere decir que se confirmé el EB mediante patologia;
Descarta se refiere a que se descart6 el diagnéstico de EB mediante
patologia, y no encontrada alude a que no se logré conocer el resultado
de la biopsia o no se consiguié la realizacién de esta por algun motivo.

36,36 %

Il Femenino
I Masculino

63,64 %

Figura 2. Sexo de los pacientes con EB. Del total, el 36,3 % fueron
hombres y el 63,6 % fueron mujeres.

Numero de pacientes
(o)
1

m B
0 I I

40-49 50-59 60-69
Edad

70-79

Figura 3. Edad de pacientes con EB. En el eje X se observan los rangos
de edad: 402 49,502 59,60a 69y 70a 79 anos.

Con respecto a los antecedentes de consumo, el 50 % de
los pacientes presentaban tabaquismo (actual o suspen-
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Tabla 1. Estadisticas descriptivas con respecto ala endoscopia de vias digestivas y la histopatologia de pacientes con sospecha o diagnéstico definitivo de EB

Pacientes con diagnéstico de EB Pacientes con sospecha

confirmado endoscopica de EB

Numero de clasificados en cada categoria de longitud de EB observado en endoscopia

Ambas instituciones Corto* 4 9
Largo* 4 11
No indicado* 14 56
Institucion A Corto 2 3
Largo 4 9
No indicado 1 38
Institucion B Corto 2 6
Largo 0 2
No indicado 3 18
NUmero de biopsias tomadas 1 15,40 % 40,90 %
2 30,70 % 29,50 %
3 15,40 % 9,10 %
4 30,70 % 16,00 %
5 0,00 % 2,25%
6 7,70 % 2,25%
Lugar de toma de biopsia Linea Z 61,50 % 84,80 %
Esdfago distal (inespecifico) 7,70 % 4,34 %
No mencionado 30,70 % 10,86%
Numero de patologos que 1 100 % 93 %
revisaron la histopatologia 2 0% 7%

EB: esofago de Barrett. ‘Corto: <3 cmj; largo: >4 cm; no indicado: no se mencioné en el reporte de endoscopia la longitud del segmento observado,
sugestivo de EB.

No indicado

EAP

GERD

Dispepsia

Antecedente familiar de cancer gastrico

Antecedente endoscopico de gastritis

Anemia

0 2 4 6 8 10 12

NUmero de pacientes

Figura 4. Indicacién de endoscopia de vias digestivas en pacientes con EB. GERD: reflujo gastroesofégico crénico (Gastroesophageal Reflux Disease);
EAP: enfermedad dcido péptica. No indicado: no se menciond en el reporte de endoscopia el motivo por el cual se solicité el estudio.
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dido), mientras que el 67 % no tenfan historia de consumo
de alcohol. Sobre las condiciones sociodemografica, el 58 %
correspondian a estratos 3y 4 (Tabla 2).

De otro lado, la principal indicacién de los pacientes con
EB fue el reflujo gastroesofdgico en 11 (50 %) casos, dis-
pepsia en 3 (13,6 %), antecedente endoscépico de gastritis
en 3 (13,6 %), enfermedad 4cido péptica en 2 (9 %), ane-
mia en 1 (4,5 %), antecedente familiar de cancer géstrico
enl (4,5%)yen1 (4,5 %) no se habia registrado ninguna
indicacion (Figura 4).

Tabla 2. Estadisticas descriptivas para diferentes variables personales de
pacientes con EB

Edad (afios)
General Mediana 67,5
Media 65,59091
Moda 59,69
Desviacion 8,732311
Mujeres Mediana 67,5
Media 64,78571
Moda 71,75
Desviacion 10,31935
Hombres Mediana 67,5
Media 67
Moda 69
Desviacion 5,237229
indice de masa corporal <18 0%
(kg/m?) 18-24,9 33 %
25-29,9 50 %
30-34,99 17 %
>35 0%
Mediana 24,66
Media 24,42
Desviacion 3,027
Tabaquismo Exfumador* 41,60 %
Fumador actual* 8,30 %
No fumador* 50 %
Consumo de alcohol No** 66,66 %
0-30 g/d** 33,33 %
>30 g/d** 0%
Estrato socioeconémico 2 16,66 %
3 25 %
4 33,33 %
5 16,66 %

‘Exfumador: paciente con antecedente de tabaquismo, pero hébito
actualmente abandonado; Fumador actual: hdbito presente en el
momento de la evaluacidn; no fumador: ausencia de antecedente de
tabaquismo, ya sea en el pasado o en el presente

"No: consumo completamente ausente; 0-30 g/d se modifica como 14
g/d en mujeres; >30 g/d se modifica como >14 g/d en mujeres (valores
tomados de la Organizacion Mundial de la Salud y el Instituto Nacional
sobre Abuso de Alcohol y Alcoholismo)

Asimismo, el 8,1 % de los pacientes presentaron EB de
segmento corto, y el 18,1 % tenian EB de segmento largo.
Entre tanto, el 63,6 % de los enfermos no tenian ningin
tipo de categorizacién. Ninguno de los reportes de endos-
copia revisados contenia el uso de alguna otra escala de cla-
sificacién. De igual forma, ninguna biopsia revelé displasia
o malignidad en los pacientes con EB. No se menciona en
los reportes si se utilizo una cromoendoscopia digital en el
momento de la sospecha de EB; tampoco hay descripcio-
nes del patrén mucoso. La prevalencia endoscdpica obte-
nida del EB fue del 0,73 % (22 casos de 3000).

DISCUSION

Con respecto a paises con caracteristicas similares a las nues-
tras (paises de Latinoamérica), es evidente la poca correlacién
endoscopico-patoldgica: mientras que en el presente estudio
fue del 28,5 % en otros ha sido hasta del 40 % (15); en el estu-
dio realizado en México dicha correlacién fue del 60 % (11),y
en el trabajo desarrollado en Pert se encontré una correlacién
muy similar del 25 % (11 de 44 pacientes) (16).

Todo ello podria sugerir que las caracteristicas endoscé-
picas del EB no son muy predictivas para el diagnéstico,
que estas son muy variables (que se tratan del EB de seg-
mento corto o incluso focal, lo cual dificulta una toma de
biopsia precisa) o bien que no se ha tomado un ntimero
adecuado de biopsias en relacion con el tamano del posible
EB observado (dato que no podemos conocer con certeza,
puesto que en el 63 % no se menciono la longitud del seg-
mento observado).

Aunque la mayoria de pacientes diagnosticados con
EB tienen mas de 60 afos, el rango de edad en el cual se
encuentran es amplio (de 40 a 79 afios) y la desviaciéon
estandar es de 8 afios. A partir de esto podemos deducir que
no debe descartarse la patologia solamente en mayores de
60 aios, sino que se requiere visualizar con detenimiento el
esofago en pacientes de cualquier edad. Ademds, en caso de
ser necesario, se podria realizar la implementacién de con-
troles endoscopicos a pacientes con reflujo gastroesofagico
desde una edad menor. La edad media obtenida concuerda
con lo reportado en la literatura (17).

Por otro lado, resultd interesante que la relacién entre
hombres y mujeres se invirtiera. Contrario a lo que sugiere la
literatura (17), la prevalencia fue mayor en el sexo femenino
que en el masculino. En efecto, por cada hombre diagnosti-
cado con EB, se confirm¢ la existencia de la patologia en 2
mujeres. Este es un resultado inesperado, al cual le debemos
prestar mas atencién a la hora de efectuar la evaluacion gene-
ral de los pacientes, ya que podria deberse a que, dentro de la
poblacién objeto, la mayoria eran mujeres (54 %).

Sin embargo, esta explicacion pierde validez al tomar espe-
cificamente la poblacién de cada institucion. En la primera,
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la mayoria de pacientes diagnosticados fueron mujeres a
pesar de que la poblacién general estaba conformada por
mas hombres, y viceversa en la segunda institucion. Queda
entonces la duda sobre por qué se invirti6 la relacion.

Como sabemos, esta es una patologia asociada, en gran
medida, con el reflujo gastroesofagico crénico (1, 18). Los
resultados obtenidos lo ratifican, dado que esta enfermedad
digestiva fue la principal indicacién para realizar una endos-
copia en los pacientes en quienes se encontr6 el EB. No obs-
tante, no podemos ignorar que en el otro 50 % de los casos
con EB se practicé una endoscopia por un motivo no rela-
cionado con el reflujo gastroesofdgico crénico. Esto podria
sugerir que, en muchos casos, la patologia no se manifiesta
mediante sintomas especificos y que, independientemente
de cudl sea la indicacion de la endoscopia, se debe efectuar
una visualizacion detallada del es6fago en todos los casos.

Dentro de los datos obtenidos, la mayoria de los pacientes
con EB tenian un IMC >25 kg/ m? lo que es concordante con
la evidencia disponible, que manifiesta que existe un riesgo de
2 a 3 veces mayor de desarrollar la enfermedad si el paciente
esta en sobrepeso o con algtin grado de obesidad (19, 20).

Entre tanto, el 50 % de los pacientes con EB tuvieron
antecedente de tabaquismo (ya sea como hébito abando-
nado o actual). Este hallazgo se relaciona con lo referido en
laliteratura, en la cual el tabaquismo (actual o previo) es un
factor de riesgo para el desarrollo de la patologia en men-
cién (21, 22). En contraste, nuestro estudio no sugiere que
el consumo de alcohol sea un factor de riesgo para EB, dado
que la mayoria de los pacientes con diagnéstico no ingerian
dichas bebidas, lo cual es concordante con la evidencia que
menciona que este no es un factor de riesgo consistente.

Nos gustaria sefialar también la falta de homogeneidad
de las descripciones de posibles EB en los reportes de
endoscopia. En el mundo, se han descrito herramientas que
ayudan a caracterizar la lesién de manera objetiva; entre
ellas, se encuentran los criterios de Praga para el EB de seg-
mento largo. Estos tienen implicaciones en el prondstico y
el riesgo de desarrollo de cancer o en la clasificacién por
longitud del segmento observado (23). No obstante, mis
de la mitad de los reportes presentaban una vaga descrip-
cion de las lesiones, sin especificar qué longitud tenia el
segmento. Incluso, algunos de ellos solo mencionaban el
EB sin ninguna otra descripcion detallada.

De modo contrario, en los estudios realizados en otros pai-
ses, todos los casos confirmados tenian clasificacion del EB
(segmento largo y corto) (11, 16, 24). Asi, al considerar los 8
pacientes de nuestro estudio, en quienes si se reporto la longi-
tud, la cantidad de EB de segmento corto frente al largo fue la
misma, mientras que en los estudios de otros paises el EB de
segmento corto fue 3 veces mas frecuente que el largo (16,24).

En consecuencia, es de gran importancia recalcar que
estas herramientas deberfan ser utilizadas como norma
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para describir las lesiones, dado que el uso de los criterios
de Praga o lalongitud de las lesiones permite darse una idea
mds amplia, a fin de evaluar el riesgo de adenocarcinoma y
apoyar més s6lidamente un posible tratamiento (23).

Asi bien, en comparacién con paises con caracteristicas
similares a las nuestras (paises de Latinoamérica), encon-
tramos que la prevalencia en Colombia es muy baja, incluso
menor de lo que esperdbamos: tan solo del 0,73 %. La pre-
valencia en estudios similares realizados en M¢éxico y en
Chile fue mis alta a la estimada en nuestro estudio: 1,8
(11) y 1,6 % (24) respectivamente.

Sin embargo, en un estudio desarrollado en Pert, se
estimé una prevalencia del 0,48 % (16), cuyo valor es simi-
lar al encontrado en nuestro trabajo, con una muestra de
poblacién también parecida. En ese sentido, la baja pre-
valencia documentada puede ser dada por las siguientes
explicaciones posibles. En primer lugar, es probable que,
realmente, la prevalencia del EB en la poblacién colom-
biana sea tan baja, cuya cifra se asemeja a la de Japén, que
alcanza el 0,9-1,2 % (25). De hecho, en este pais asidtico
algunos estudios han propuesto como explicacion a dichos
valores una alta prevalencia de infeccién por Helicobacter
pylori (25), lo cual también podria ser aplicable en nuestro
contexto. Ademds, como ya lo referimos, la prevalencia de
nuestro estudio es similar a la reportada en Peru.

En segunda instancia, podria suceder que el tiempo abar-
cado con la toma de datos sea muy corto: los 1500 datos de
una de las instituciones correspondian tinicamente a 20 dias.
En vista de que el EB es una patologia con una prevalencia
tan baja, es posible que, en ese corto periodo, se presentaran
aleatoriamente muy pocos pacientes con la enfermedad.

Como tercera explicacidn, a pesar de que se utilizé un
endoscopio de alta definicién y de que los endoscopistas
que realizaron el procedimiento en el presente estudio tie-
nen un excelente desempefio en dicho campo, puede que
el bajo diagndstico endoscopico sea consecuencia de que
no se proporciond la suficiente importancia a la observa-
cién del eséfago de pacientes en quienes la busqueda no se
enfoc6 primordialmente hacia el EB. Esto irfa de la mano
con la falta de uso de herramientas para la descripcién de
los hallazgos sugestivos de EB en la endoscopia.

Como cuarta explicacién, sobre la base de la informacién
escasa proporcionada en la mayoria de los reportes de endos-
copia, no se logré determinar si se tomo el numero adecuado
de biopsias en relacién con el tamano del posible EB obser-
vado. Esto, igualmente, podria contribuir a falsos negativos
en las biopsias y a una menor prevalencia que la real.

Dentro de las limitaciones del estudio, se encontré que,
aunque se hizo una revisién cuidadosa y extensa, la pobla-
cién no fue completamente representativa, y que la eleccién
de los lugares evaluados se dio a partir del criterio individual
de los investigadores (posible sesgo de seleccién). Asimismo,
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pudo haber un riesgo de sesgo de memoria al indagar acerca
de la magnitud exacta de una exposicion en etapas previas
de la vida (en este caso tabaquismo y consumo de alcohol),
y un sesgo de confusion con variables no contempladas que
expliquen la verdadera razén de ciertas asociaciones (por
ejemplo, que al considerar alguna variable se concluyera que
el EB no es més prevalente en mujeres).

Lasimplicaciones en el drea de investigacion son amplias.
Con este estudio apuntamos a dar un primer paso en el
reconocimiento de esta entidad en la poblacién colom-
biana, asi como a conocer las posibles falencias relaciona-
das con el diagnoéstico de la enfermedad. Ahora, con estos
resultados, pretendemos realizar un segundo estudio en el
cual se implementen herramientas de diagndstico, como la
longitud del segmento y los criterios de Praga, y se efectte
una visualizacién mds detallada del es6fago. Lo anterior,
con el fin de observar si a partir de la implementacién de
estas herramientas resulta una mayor prevalencia y una
correlacién endoscopico-patolédgica, o sirealmente la obte-
nida en este estudio es la prevalencia real.

CONCLUSIONES

En las instituciones tomadas, el EB es una patologia de muy
baja prevalencia, predominante en mujeres de edad avan-
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