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Evaluación de factores de riesgo asociados con esófago de 
Barrett en población Mexicana
Evaluation of risk factors associated with Barrett’s esophagus in a Mexican population
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Departamento de endoscopia gastrointestinal, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, Ciudad de México, México
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Resumen 

Introducción: el esófago de Barrett es una condición premaligna al adenocarcinoma de esófago cuyos factores de riesgo 
no han sido formalmente estudiados en la población mexicana. Objetivo: identificar factores de riesgo asociados al esófa-
go de Barrett en pacientes sometidos a su primera esofagogastroduodenoscopia en población mexicana. Material y métodos: Se 
realizó un estudio transversal de asociación entre variables en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salva-
dor Zubirán”. La población de estudio fueron adultos de ambos sexos que acudieron a su primer estudio estudio de esofa-
gogastroduodenoscopia en un periodo de 6 meses. Por medio de un formato previamente diseñado se recolectaron datos 
generales, datos sobre los factores de riesgo a ser evaluados y datos sobre el desenlace de interés (diagnóstico de esófa-
go de Barrett). Una vez identificados los grupos con y sin esófago de Barrett posterior al estudio endoscópico y análisis 
patológico, se compararon las diferencias de la distribución de los factores de riesgo evaluados entre estos dos grupos, en 
el caso de las variables categóricas se compararon prevalencias y en el caso de las variables continuas se compararon 
medidas de tendencia central. Resultados: en el periodo de estudio se evaluaron 164 pacientes, de los cuales, 15 presen-
taron esófago de Barrett. Los pacientes con esófago de Barrett presentaron una mediana de edad de 59 años, con ligera 
predominancia de hombres (53.3%) y todos fueron originarios de Latinoamérica. En el análisis individual, los factores de 
riesgo que presentaron asociación con el esófago de Barrett fueron la enfermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE), la 
presencia y la duración de los síntomas típicos de ERGE (pirosis y regurgitación), el antecedente del uso de fármacos 
antiácidos y la presencia de hernia hiatal. En el análisis multivariado aquellos factores de riesgo que conservaron una aso-
ciación positiva con el esófago de Barrett solo fueron la enfermedad por reflujo gastro-esofágico (p<0.001) y la presencia 
de síntomas típicos de ERGE (p<0.001). Conclusiones: en la población mexicana los factores de riesgo para desarrollar 
esófago de Barrett son el antecedente de ERGE y la duración de los síntomas típicos como pirosis y regurgitación.
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Introducción

El esófago de Barrett (EB), es una condición prema-
ligna al adenocarcinoma de esófago, en la que el epi-
telio esofágico, por un proceso de metaplasia, cambia 
de ser un epitelio escamoso a ser un epitelio intestinal 
especializado con presencia de células caliciformes y 

células de Paneth, esto como consecuencia de la en-
fermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE) la cual 
se ha identificado como principal factor de riesgo para 
desarrollar EB1. El cáncer de esófago, es el séptimo 
cáncer más frecuente y la sexta causa de muerte por 
cáncer a nivel mundial2. En un estudio realizado en 
México, se observó una frecuencia de 0.96% de 
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esófago de Barrett en estudios de video-esofagogas-
troduodenoscopia realizados en un hospital de tercer 
nivel de atención en la Ciudad de México (9.6 casos 
por cada 1,000 estudios realizados), en este mismo 
estudio, se observó que los pacientes con esófago de 
Barrett presentaron un predominio del sexo masculino 
(66.9%), una media de edad de 57.2 ± 15.3 años y el 
19.3% presentaron displasia o neoplasia3. Por lo ante-
rior, se han realizado múltiples estudios epidemiológi-
cos en todo el mundo para identificar factores de riesgo 
para el desarrollo de esófago de Barrett y adenocarci-
noma de esófago. En otro estudio realizado en México, 
se identificaron como factores de riesgo para esófago 
de Barrett, la presencia de hernia hiatal ≥5 cm, la pre-
sencia de pirosis y la presencia de síntomas esofágicos 
de más de 5 años de duración4. En otros estudios rea-
lizados en todo el mundo, se han descrito otros factores 
de riesgo. La edad, es un factor de riesgo que ha sido 
evaluado en al menos tres estudios de casos y contro-
les. Eloubeidi, et al. encontraron que la edad mayor de 
40 años es un factor de riesgo independiente, Johansson 
et al. determinaron que la prevalencia se incrementa en 
un 5% por la edad y Edelstein et al. estimaron una ra-
zón de momios (RM) por década para presentar EB de 
1.3 (IC 95% 1.1-1.5)5-7. Al respecto del sexo, Cook et al. 
en un metaanálisis de 32 estudios encontraron una 
relación hombre/mujer de 1.96:1, por otro lado, Edelstein 
et al. estimaron una RM para el sexo hombre de 1.5 
(IC95% 1.1-2.2)7-8. Al respecto de la población de ori-
gen, Balasubramaniam, et al. en una cohorte prospec-
tiva, estimaron una RM en caucásicos para presentar 
EB de 2.4 (IC95% 1.42-4.03) y Abrams et al. describie-
ron una prevalencia de EB en caucásicos del 6.1%, 
comparada con 1.6% en hispanos y en afroamerica-
nos9,10. Los síntomas de la enfermedad por reflujo gas-
troesofágico (ERGE) también se han identificado como 
factores de riesgo para EB. Al menos tres estudios de 
casos y controles así lo han descrito (Conio, et al., 
Johansson et al. y Anderson et al.), en uno de ellos, se 
determinó una RM de los síntomas de ERGE para EB 
de entre 3.16-4.41 (IC95% 1.08-14.6), dependiendo de 
la frecuencia, años de duración y presencia de sínto-
mas nocturnos6,11,12. La obesidad también ha sido iden-
tificada como un factor de riesgo para EB. Singh et al. 
en un metaanálisis de 15 estudios determinaron una 
RM de incremento en la adiposidad central para EB de 
1.98 (IC95% 1.52-2.57). Kamat, et al. en otro metaaná-
lisis determinaron una RM de la presencia de obesidad 
(IMC ≥30) para EB de 1.49 (IC95% 1.24-1.8)13-14. El 
consumo de tabaco también se ha identificado como 
un factor de riesgo para EB. Cook et al., en un 

metaanálisis de 5 estudios retrospectivos de casos y 
controles, estimaron una RM del antecedente de con-
sumo de tabaco con EB de 2.09 (IC95% 1.54-2.83), sin 
embargo, Thrift, et al., en un estudio prospectivo de 
casos y controles, contradictoriamente, estimaron una 
RM de consumo de tabaco activo para EB de 1.09 
(IC95% 0.68-1.74)15-16. La historia familiar de EB tam-
bién se ha identificado como un factor de riesgo. Chak 
et al., en un estudio de casos y controles, determinaron 
una RM de historia familiar de EB para EB de 1.8 
(IC95% 1.1-3.2)17. Finalmente algunas comorbilidades 
se han asociado con el EB. Leggett et al, en un estudio 
de casos y controles, describió una RM del síndrome 
de apnea hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) 
para EB de 1.8 (IC95% 1.1-3.2)18. Sin embargo muchos 
de estos estudios son de carácter retrospectivo, y la 
gran mayoría, estudios realizados fuera de México o no 
que no incluyen población de Latinoamérica.

Objetivo 

El objetivo de este estudio fue identificar factores de 
riesgo asociados a esófago de Barrett en pacientes 
sometidos a su primera esofagogastroduodenoscopia 
en población Mexicana.

Material y métodos 

Diseño del estudio:
Se realizó un estudio transversal de asociación entre 

variables en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición “Salvador Zubirán” (INCMNSZ). La población 
de estudio fueron adultos de ambos sexos que acudie-
ron a un estudio de esofagogastroduodenoscopia en el 
INCMNSZ y que firmaron el consentimiento informado 
del estudio en el periodo del 1 de septiembre de 2019 
al 29 de Febrero de 2020. Se excluyeron pacientes que 
acudieron a una endoscopia subsecuente, pacientes a 
quienes no se les pudo realizar el estudio endoscópico 
completo, pacientes con antecedente de esófago de 
Barrett previamente diagnosticado, pacientes con au-
sencia quirúrgica de esófago y pacientes quienes a 
quienes no se les llenó la hoja de recolección de datos 
ó que negaron su consentimiento para participar en el 
estudio. No se eliminó a ningún paciente. Se incluyeron 
de manera consecutiva los primeros 15 pacientes a 
quienes se les realizó el diagnóstico de esófago de 
Barrett en su primera esofagogastroduodenoscopia en 
el INCMNSZ, así como, los primeros 45 pacientes a 
quienes no se les realizó el diagnóstico de esófago de 
Barrett en su primera esofagogastroduodenoscopia en 
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el INCMNSZ, a manera de controles sin la variable de-
pendiente a evaluar, y para tener una relación de tres 
controles por cada caso evaluado. Por medio de un 
formato previamente diseñado (Figura suplementaria 1) 
se recolectaron datos generales, datos sobre los facto-
res de riesgo a ser evaluados y datos sobre el desen-
lace de interés. Los datos generales recolectados fueron 
edad, sexo y población de origen. Los datos sobre los 
factores de riesgo recolectados fueron nivel socio-eco-
nómico, talla, peso, índice de masa corporal, circunfe-
rencia de cintura, circunferencia de cadera, relación 
cintura/cadera, consumo de tabaco, índice tabáquico, 
presencia de comorbilidades (sobrepeso, obesidad, dia-
betes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, hipe-
ruricemia y síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del 
sueño), presencia y duración de síntomas esofágicos 
típicos (pirosis, regurgitación y dolor torácico), ERGE, 
presencia de complicaciones de la ERGE (esofagitis, 
estenosis esofágica, esófago de Barrett ó adenocarci-
noma de esófago), antecedentes heredo-familiares para 
ERGE ó esófago de Barrett, hernia hiatal, tamaño de la 
hernia hiatal, antecedente de esofagitis grado C ó D de 
la escala de “los ángeles”, antecedente de tratamiento 
con fármacos inhibidores de la secreción ácida o pro-
tectores de la mucosa esofágica y antecedente de tra-
tamiento con fármacos antiinflamatorios no esteroideos. 
Los datos sobre el desenlace a evaluar recolectados 
fueron hallazgos endoscópicos de sospecha para esó-
fago de Barrett y confirmación del esófago de Barrett 
posterior al estudio anatomopatológico. Una vez reco-
lectados los datos de interés, se realizó un análisis de 
asociación entre variables entre los factores de riesgo 
y el desenlace de interés. Una vez identificados los gru-
pos con y sin esófago de Barrett, se compararon las 
diferencias de la distribución de los distintos factores de 

riesgo evaluados entre estos dos grupos, en el caso de 
las variables categóricas se compararon prevalencias y 
en el caso de las variables continuas se compararon 
promedios. 

Análisis estadístico

Para la descripción de los datos demográficos las 
variables cualitativas se presentan como números con 
porcentajes, las variables cuantitativas con distribución 
normal se presentan como medias con desviación es-
tándar y las variables cuantitativas con distribución no 
normal se presentan como medianas con rangos inter-
cuartilares, para comparar si hay diferencias de estas 
variables entre pacientes con o sin esófago de Barrett, 
se realizaron las pruebas de Chi-cuadrada, exacta de 
Fisher, t de Student ó U de Mann-Whitney según co-
rrespondiera. Para el análisis de asociación entre va-
riables, las variables independientes (factores de 
riesgo) y la variable dependiente (presencia de esófago 
de Barrett) se organizaron como variables categóricas 
dicotómicas, y se evaluó la existencia o no de una 
asociación por medio de regresión logística binaria 
multivariada. Se consideró una P <0.05 como estadís-
ticamente significativa. Para la recolección de datos se 
utilizó el Software Microsoft® Excel® 2011 para Mac 
V.14.7.7 (170905) y para el análisis de datos se utilizó 
el Software IBM® SPSS Statistics® V.25

Resultados 

En el periodo del 01 de septiembre de 2019 al 29 de 
febrero de 2020 se realizaron 1511 estudios electivos 
de esofagogastroduodenoscopia, de los cuales, 164 
fueron incluidos en el estudio (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.
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Se evaluaron 15 pacientes con esófago de Barrett, 
con una mediana de edad de 59 años, con ligera pre-
dominancia de hombres (53.3%) y todos originarios de 
Latinoamérica. En las características demográficas no 
hubo diferencias entre los grupos de pacientes con 
esófago de Barrett y el grupo de pacientes sin esófago 
de Barrett (Tabla 1).

En el análisis individual de los factores de riesgo, pri-
mero evaluamos los factores de riesgo categóricos, y 
aquellos que presentaron una asociación positiva con el 
esófago de Barrett fueron la enfermedad por reflujo gas-
tro-esofágico, la presencia de síntomas típicos de ERGE 
(pirosis y regurgitación), el antecedente del uso de fárma-
cos antiácidos (inhibidores de bomba de protones, anti-
histamínicos y protectores de la mucosa) y la presencia 
de hernia hiatal (Tabla 2). Posteriormente se evaluaron 
los factores de riesgo continuos, y aquellos que presen-
taron una asociación positiva con el esófago de Barrett 
fueron la duración de los síntomas típicos de ERGE (pi-
rosis y regurgitación) tanto en los casos que los continua-
ban presentando actualmente como en los casos que los 
habían presentado previamente (Figuras 2 y 3).

En el análisis multivariado de los factores de riesgo, 
se incluyeron en un modelo los factores de riesgo ca-
tegóricos, y aquellos que conservaron una asociación 
positiva con el esófago de Barrett solo fueron la enfer-
medad por reflujo gastroesofágico y la presencia de 
síntomas típicos de ERGE (pirosis y regurgitación).

Discusión 

Con los resultados obtenidos en este estudio se co-
rrobora que en la población mexicana el factor de ries-
go principal para presentar esófago de Barrett es la 
presencia de enfermedad por reflujo gastro-esofágico, 
ya que este antecedente se presentó en el 100% de los 
pacientes a quienes se les diagnosticó esófago de 
Barrett y solo en el 57% de los pacientes a quienes no 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes.

Variables 
demográficas

Con esófago 
de Barrett

(n=15)

Sin esófago 
de Barrett

(n=149)

P

Edad, M (RIQ)* 59 (51-64) 59 (46.0-65.5) 0.943**

Sexo
Hombre, n (%)
Mujer, n (%)

8 (53.3)
7 (46.7)

60 (40.3)
89 (59.7)

0.328***
0.328***

Población de origen
Latinoamérica, n (%)
Norteamérica, n (%)
Europa, n (%)
África, n (%)
Asia, n (%)
Oceanía, n (%)

15 (100)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

145 (97.3)
4 (2.7)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

1.000***
1.000***
1.000***
1.000***
1.000***
1.000***

*Distribución no normal para pacientes sin esófago de Barrett por prueba de 
Kolmogorov-Smirnov Lilliefors (n=149) y no normal para pacientes con esófago 
de Barrett por prueba de Shapiro-Wilk (n=15).
**Prueba U de Mann-Withney.
***Prueba chi-cuadrada.
****Prueba exacta de Fisher.

Figura 2. Comparación de la duración de síntomas actuales típicos de enfermedad por reflujo gastro-esofágico entre 
pacientes con y sin esófago de Barrett. La distribución fue normal para pacientes sin esófago de Barrett por prueba 
de Kolmogorov-Smirnov Lilliefors (n=149) y normal para pacientes con esófago de Barrett por prueba de Shapiro-Wilk 
(n=15). Por medio de la prueba T de Student se determinó una p = 0.040.
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Figura 3. Comparación de la duración de síntomas previos típicos de enfermedad por reflujo gastro-esofágico entre 
pacientes con y sin esófago de Barrett. La distribución fue normal para pacientes sin esófago de Barrett por prueba 
de Kolmogorov-Smirnov Lilliefors (n=149) y normal para pacientes con esófago de Barrett por prueba de Shapiro-Wilk 
(n=15). Por medio de la prueba T de Student se determinó una p = 0.024.

Tabla 2. Análisis univariado de factores de riesgo para esófago de Barrett.

Factores de riesgo Con esófago de Barrett (n=15) Sin esófago de Barrett (n=149) RM, IC 95% P

Nivel socioeconómico alto (≥4), n (%) 6 (40) 44 (29.5) 1.59 (0.53-4.73) 0.401*

Edad avanzada (>50 años), n (%) 12 (80) 103 (69.1) 1.78 (0.48-6.63) 0.381*

Sobrepeso (IMC >25), n (%) 9 (60) 81 (54.4) 1.25 (0.42-3.71) 0.676*

Obesidad, (IMC >30) n (%) 4 (26.7) 31 (20.8) 1.38 (0.41-4.64) 0.597*

Tabaquismo, n (%) 6 (40) 52 (34.9) 1.24 (0.42-3.68) 0.694*

Enfermedad metabólica, n (%) 8 (53.3) 69 (46.3) 1.32 (0.45-3.84) 0.603*

SAHOS, n (%) 0 (0) 9 (6%) N/D 0.328*

ERGE, n (%) 15 (100) 85 (57) N/D 0.001*

Síntomas típicos de ERGE, n (%) 15 (100) 82 (55) N/D 0.001*

Dolor torácico por ERGE, n (%) 4 (26.7) 31 (20.8) 1.38 (0.41-4.64) 0.597*

AHF de ERGE, n (%) 4 (26.7) 28 (18.8) 1.57 (0.46-5.30) 0.463*

AHF de esófago de Barrett, n (%) 0 (0) 1 (0.07) N/D 1.000**

Uso de fármacos antiácidos 14 (93.3) 76 (51) 13.44 (1.72-104.87) 0.002*

Uso de fármacos AINE 1 (6.7) 14 (9.4) 0.68 (0.08-5.63) 0.727*

Hernia hiatal 6 (40) 23 (15.4) 3.65 (1.18-11.24) 0.017*

Antecedente de esofagitis erosiva grave 1 (6.7) 7 (4.7) 1.44 (0.16-12.64) 0.736*

RM, razón de momios; IC, intervalo de confianza; SAHOS, síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño; ERGE, enfermedad por reflujo gastro-esofágico; AHF, 
antecedentes heredo-familiares; AINE, antiinflamatorios no esteroideos; N/D, no determinado.
*Prueba de chi-cuadrado.
**Prueba exacta de Fisher.
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se les diagnosticó esófago de Barrett. Cabe mencionar 
que la definición de ERGE utilizada fue aquella de la 
clasificación vigente de Montreal19. Además, otros fac-
tores inherentes a la ERGE fueron los otros factores 
que presentaron asociación positiva con el esófago de 
Barrett, ya sea al ser evaluados de manera individual 
o en el modelo multivariado, entre ellos, el antecedente 
de síntomas típicos de ERGE, así como, la duración de 
estos mismos síntomas. También la presencia de her-
nia hiatal presentó asociación positiva con el esófago 
de Barret, la cual, es una condición predisponente de 
la ERGE ya previamente conocida. Por otro lado en 
este estudio no se observó asociación con otros facto-
res que han sido reportados como predisponentes para 
el esófago de Barrett en estudios retrospectivos pre-
vios, entre ellos, edad avanzada, sobrepeso, obesidad, 
tabaquismo, síndrome de apnea-hipopnea obstructiva 
del sueño, esofagitis erosiva grave y antecedentes he-
redofamiliares para ERGE o esófago de Barrett. A pe-
sar de que el antecedente heredofamiliar para ERGE o 
esófago de Barrett no presentó asociación con esófago 
de Barrett en este estudio, se debe tomar en cuenta, 

Tabla 3. Análisis multivariado de factores de riesgo para 
esófago de Barrett.

Factores de riesgo RM, IC 95% P

Nivel socioeconómico alto (≥4), n (%) 1.29 (0.31-5.31) 0.721*

Edad avanzada (>50 años), n (%) 4.79 (0.84-27.31) 0.078*

Sobrepeso (IMC >25), n (%) 0.32 (0.05-1.89) 0.212*

Obesidad, (IMC >30) n (%) 5.01 (0.75-33.42) 0.096*

Tabaquismo, n (%) 0.55 (0.13-2.37) 0.429*

Enfermedad metabólica, n (%) 0.63 (0.15-2.64) 0.537*

SAHOS, n (%) N/D 1.000

ERGE, n (%) N/D <0.001

Síntomas típicos de ERGE, n (%) N/D <0.001

Dolor torácico por ERGE, n (%) 0.73 (0.16-3.26) 0.685*

AHF de ERGE, n (%) 1.52 (0.34-6.78) 0.580*

AHF de esófago de Barrett, n (%) N/D 1.000

Uso de fármacos antiácidos 9.59 (0.94-97.39) 0.056*

Uso de fármacos AINE 0.08 (0.00-1.05) 0.055*

Hernia hiatal 3.47 (0.72-16.72) 0.120*

Antecedente de esofagitis erosiva grave 0.31 (0.02-4.14) 0.377*

RM, razón de momios; IC, intervalo de confianza; SAHOS, síndrome de apnea 
hipopnea obstructiva del sueño; ERGE, enfermedad por reflujo gastro-esofágico; 
AHF, antecedentes heredo-familiares; AINE, antiinflamatorios no esteroideos; 
N/D, no determinado.
*Regresión logística binaria.

que el hecho de que el paciente negara este antece-
dente, no puede excluir este antecedente, ya que para 
saberlo con certeza, todos los familiares de primer gra-
do del paciente tendrían que haber sido evaluados en 
algún momento de su vida por medio de una esofago-
gastroduodenoscopia, lo cual, no fue el caso.

Conclusiones 

En la población m exicana los factores de riesgo para 
desarrollar esófago de Barrett son aquellos inherentes 
a la enfermedad por reflujo gastroesofágico, en particu-
lar, el antecedente y la duración de síntomas típicos de 
la enfermedad como pirosis y regurgitación.
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Figura suplementaria 1. Formato utilizado para la recolección de datos del estudio.


