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RESUMEN

Introduccion: El adenocarcinoma esofagico (ACE) estad en aumento en paises occidentales,
y el eséfago de Barrett (EB) constituye su Unica condicién premaligna conocida. El EB afecta
al 1-2% de la poblacion general y hasta al 14% de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Los datos disponibles en Latinoamérica y Chile son limitados. Objetivos:
Determinar la prevalencia de EB, la tasa de deteccion de neoplasia (neoplasia detection rate
o NDR) y los criterios de calidad endoscépica asociados en un centro universitario chileno.
Materiales y métodos: Estudio de cohorte longitudinal que incluy6 a los pacientes con EB
sobre el total de endoscopias digestivas altas realizadas en la Red de Salud UC CHRISTUS
entre enero de 2015 y diciembre de 2022. Se excluyeron pacientes con antecedentes de
otras neoplasias digestivas o derivados por EB/ACE previamente diagnosticado. Se analizaron
variables demograficas, endoscdpicas e histopatoldgicas. La prevalencia de EB se definié
como el nimero de casos histolégicamente confirmados sobre el total de endoscopias
diagnésticas realizadas en el periodo. EI NDR se definié como la presencia de displasia
de alto grado (DAG) o ACE en la endoscopia indice sobre el total de pacientes con EB.
Se aplico regresion logistica multivariable para identificar factores asociados de forma
independiente con el NDR. Resultados: Se diagnosticaron 422 pacientes con EB (62%
hombres; edad promedio 58 afos, 17-87 afos). La prevalencia de EB fue 0,46% (422/91
723), con un aumento de 0,33% en 2015 a 0,72% en 2022. La tasa de deteccion de DBG fue
3,8% (16/422) y el NDR 1,7% (7/422). El largo promedio del EB fue de 3,7 cm (1-18 cm). La
clasificacion de Praga y el uso de cromoendoscopia fueron reportados en el 66% (280/422)
y 44% (185/422) de los procedimientos, respectivamente. Los factores asociados de manera
independiente a la deteccion de neoplasia fueron: edad (OR 1,08; 1C95%: 1,01-1,16), uso
de cromoendoscopia (OR 10,1; IC95%: 1,03-96) y presencia de una lesion visible (OR 43,7;
IC95%: 4,9-393). Conclusion: La prevalencia de EB en esta cohorte chilena fue de 0,46%,
con una tendencia ascendente que se aproxima progresivamente a lo descrito a nivel
internacional. El uso de cromoendoscopia y la deteccion de lesiones visibles se asociaron
de forma independiente a una mayor deteccion de neoplasia, reforzando la importancia de
la adherencia a los criterios de calidad endoscépica en la evaluacion del EB.

Palabras clave: Eséfago de Barrett; Adenocarcinoma (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Introduction: Esophageal adenocarcinoma (EAC) is increasing in Western countries,
and Barrett’s esophagus (BE) represents its only known premalignant condition. BE
affects approximately 1-2% of the general population and up to 14% of patients with
gastroesophageal reflux disease (GERD). Data from Latin America and Chile remain limited.
Objectives: To determine the prevalence of BE, the neoplasia detection rate (NDR), and
the endoscopic quality criteria associated with neoplasia detection in a Chilean university
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center. Materials and methods: A longitudinal cohort study including all patients with
BE identified among upper gastrointestinal endoscopies performed at the Red de Salud
UC CHRISTUS between January 2015 and December 2022. Patients with a history of
other digestive neoplasms or referred with previously diagnosed BE/EAC were excluded.
Demographic, endoscopic, and histopathological variables were analyzed. BE prevalence
was defined as the number of histologically confirmed BE cases over the total diagnostic
endoscopies performed during the study period. NDR was defined as the presence of high-
grade dysplasia (HGD) or EAC on index endoscopy among BE patients. Multivariable logistic
regression was applied to identify factors independently associated with NDR. Results: A
total of 422 patients were diagnosed with BE (62% men; mean age 58 years, range 17-87).
The overall prevalence of BE was 0.46% (422/91,723), increasing from 0.33% in 2015 to
0.72% in 2022. The low-grade dysplasia detection rate was 3.8% (16/422) and the NDR
1.7% (7/422). The mean BE length was 3,7 cm (range 1-18 cm). The Prague classification
and chromoendoscopy were reported in 66% (280/422) and 44% (185/422) of procedures,
respectively. Factors independently associated with neoplasia detection were age (OR 1.08;
95% Cl 1.01-1.16), use of chromoendoscopy (OR 10.1; 95% Cl 1.03-96), and presence of a
visible lesion (OR 43.7; 95% Cl 4.9-393). Conclusion: The prevalence of BE in this Chilean
cohort was 0.46%, showing an upward trend approaching international reports. The use
of chromoendoscopy and the detection of visible lesions were independently associated
with higher neoplasia detection, underscoring the importance of adherence to endoscopic
quality standards in BE evaluation.

Keywords: Barrett Esophagus; Endoscopy, Gastrointestinal; Adenocarcinoma (source: MeSH

NLM).

INTRODUCCION

El es6fago de Barrett (EB) se define como un cambio
metaplasico del epitelio escamoso normal del eséfago
distal, sustituido por epitelio columnar especializado con
células caliciformes, denominado metaplasia intestinal,
que se extiende al menos 1 cm por encima de la uniéon
gastroesofagica (UGE) @2, La prevalencia del EB se estima
entre 1% y 2% en pacientes sometidos a endoscopia
digestiva alta por cualquier indicacién, y puede alcanzar
entre 5% y 15% en aquellos con sintomas de reflujo
gastroesofagico . En una revision sistematica, la
prevalencia de EB entre individuos con enfermedad
por reflujo gastroesofdgico (ERGE) varid segun la regién
geografica, oscilando entre 3% y 14% para los casos
histolégicamente confirmados, con wuna prevalencia
combinada de 7,2% (IC95%: 5,4-9,3). En contraste,
la prevalencia combinada de los casos con sospecha
endoscépica de EB fue de 12,0% (IC95%: 5,5-20,3) ©.

El EB se reconoce como una condicién premaligna,
asociada a un riesgo 30 a 40 veces mayor de desarrollar
adenocarcinoma esofagico (ACE) ©. Los principales factores
de riesgo para su desarrollo incluyen sexo masculino, edad
>50 afios, obesidad central y tabaquismo. Asimismo, la
longitud del segmento de EB se asocia a un incremento
del riesgo de ACE, con un OR estimado de 1,1 por cada
centimetro adicional de extension. En cuanto al grado
histolégico, se ha descrito un riesgo anual de progresion
a ACE de 0,1-0,3% para EB no displasico (EBND), 0,5%
para displasia de bajo grado (DBG) y 5-8% para displasia
de alto grado (DAG). Ademas, la expresion aberrante de
la proteina supresora de tumores p53 en estudios de
inmunohistoquimica (IHC) se ha identificado como un
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marcador independiente de progresion a DAG o ACE,
incluso en pacientes con EBND, displasia indefinida o
DBG (10,

El diagndstico de EB permite implementar estrategias
de erradicacion endoscédpica y prevenir la progresion
a ACE, ademas de establecer programas de vigilancia
endoscépica de alta calidad ajustados al riesgo individual.
Este enfoque resulta esencial dada la marcada diferencia
prondstica entre el ACE diagnosticado en etapas iniciales
versus avanzadas V.

El tratamiento del EBND se basa en modificaciones del
estilo de vida, quimioprevencion con inhibidores de bomba
de protones y vigilancia endoscépica cada 3 a 5 afios.
Ante el hallazgo de DBG, se recomienda la referencia a un
centro experto para confirmar el diagnodstico, estadificar
y definir el manejo mas adecuado. En pacientes con EB y
displasia o cancer incipiente, el tratamiento endoscépico
incluye la reseccion de lesiones visibles y la erradicacién
del epitelio metaplasico remanente mediante técnicas de
ablacién, con tasas de éxito cercanas al 90%. El principal
evento adverso descrito es la estenosis esofagica, que
generalmente se maneja endoscopicamente 121112,

En Chile, un estudio prospectivo realizado en un centro
de referencia en 1998 reporté una frecuencia de EB del 2%
de los pacientes y 12,4% de aquellos con antecedente de
ERGE, siendo los pacientes con EB significativamente de
mayor edad ®. Los factores asociados a displasia fueron
una longitud del EB mayor de 3 c¢cm, la presencia de hernia
hiatal y un tiempo de exposicién acida prolongado, en
comparacién con pacientes con segmentos de EB menores
a3cmd,
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Dado los cambios demograficos y la falta de informacion
local actualizada, resulta prioritario conocer la prevalencia
contemporanea de EB en Chile y los factores asociados a
la deteccion de neoplasia. El objetivo de este estudio fue
determinar la prevalencia de EB, la tasa de deteccién de
neoplasia (neoplasia detection rate o NDR) y los criterios de
calidad endoscépica asociados en un centro universitario
chileno.

MATERIALES Y METODOS

Diseino del estudio y poblacion

Se realizd un estudio de cohorte longitudinal en
pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta en los
centros ambulatorios y hospitalarios de la Red de Salud
UC CHRISTUS (Santiago, Chile), entre enero de 2015 y
diciembre de 2022. Se incluyeron todos los pacientes con
sospecha endoscopica de EB que fuera posteriormente
confirmada histopatolégicamente mediante biopsias
esofagicas.

La identificacion de casos se efectué mediante una
blsqueda sistematica de todos los informes endoscépicos
con sospecha de EB, complementada con una revision
paralela de la base de datos del Laboratorio de Anatomia
Patoldgica, identificando todas las muestras esofagicas
informadas como “Barrett”, “displasia” o “metaplasia”
durante el periodo estudiado. Se excluyeron los pacientes
con sospecha o confirmacién de carcinoma escamoso
de eséfago o cancer gastrico, asi como aquellos con
diagnostico previo de DAG o ACE derivados exclusivamente
para tratamiento endoscopico. No se aplicaron criterios de
exclusion por edad ni por antecedentes quirdrgicos. Los
datos demograficos, clinicos y endoscédpicos se obtuvieron
de los registros electrénicos institucionales. En casos
de informacién incompleta, se contactd a los pacientes
mediante una encuesta telefénica voluntaria.

Procedimiento endoscépico

Los examenes fueron realizados con endoscopios de alta
definicion (HD), principalmente Olympus CV-170/190.
Se considerd sospecha de EB ante la visualizacién de un
epitelio de color salmén que se extendia =1 cm proximal
a la UGE bajo luz blanca. La cromoendoscopia virtual,
principalmente NBI, estuvo disponible en todos los casos
y fue aplicada segun el criterio de cada endoscopista. Los
segmentos >3 cm se clasificaron como EB de segmento
largo, y los <3 cm como segmento corto.

Las biopsias se obtuvieron con pinza regular siguiendo
el protocolo de Seattle, y se realizaron tomas dirigidas
adicionales en frascos separados ante lesiones focales
sospechosas de neoplasia. No se tomaron biopsias
regularmente de la linea Z normal ni las irregularidades
menores a 1 cm. Los procedimientos fueron efectuados
por gastroenterdlogos, cirujanos digestivos o residentes
supervisados, bajo sedacion usando midazolam, fentanilo
o propofol, con monitorizacién cardiorrespiratoria de todos
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los pacientes. Los pacientes otorgaron un consentimiento
informado previo a cada procedimiento.

Analisis histologico

Todas las muestras fueron procesadas en el laboratorio
de anatomia patoldgica centralizado de la Red de Salud
UC CHRISTUS y revisadas por tres patdlogos expertos en
patologia digestiva. Se definié histopatolégicamente EB
como la presencia de epitelio columnar metaplasico con
metaplasia intestinal (células caliciformes) en muestras
obtenidas por sobre la UGE.

La clasificacion de displasia se realizd de acuerdo con los
criterios de la clasificacion de Viena para neoplasia epitelial
gastrointestinal, distinguiendo ausencia de displasia,
displasia indefinida, DBG, DAG y carcinoma invasor, segun
los hallazgos citolégicos (hipercromasia, aumento de
la relacién nucleo/citoplasma, pérdida de polaridad) y
arquitecturales (estratificacion y complejidad glandular).

Analisis estadistico

La prevalencia de EB se definié como el niUmero de casos
histolégicamente confirmados sobre el total de endoscopias
diagnosticas realizadas en el periodo. Se evalué ademas la
tendencia temporal anual en la prevalencia de EB entre el
2015 y el 2022 en unidades anuales desde el 1 de enero
al 31 de diciembre. La tasa de deteccién de neoplasia
(NDR) se calculd como el numero de pacientes con DAG
o ACE detectados en la endoscopia indice, dividido por
el total de casos con diagnostico de EB. Las variables
asociadas a neoplasia (DAG o ACE) se analizaron mediante
regresion logistica binaria, ajustando por edad y sexo. Los
resultados se expresaron como odds ratios (OR) con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%). El
andlisis estadistico se realizé con el programa STATA v14.2
(StataCorp, College Station, TX, USA).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Cientifico
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile (221227003).
A los pacientes contactados se les solicité consentimiento
informado para la entrevista telefénica.

RESULTADOS

Entre 2015 y 2022 se realizaron un total de 91 860
endoscopias digestivas altas. Se excluyeron 137 pacientes
derivados por diagnéstico previo o conocido de DAG o
ACE. En este contexto, se identificaron 422 casos de EB
confirmados histopatoldgicamente, lo que corresponde a
una prevalencia de 0,46% (422/91 723). La edad promedio
de los pacientes con EB fue de 58 afos (17-87 afios), con
predominio masculino (62%). La frecuencia de EB mostr6
un incremento sostenido durante el periodo de estudio,
pasando de 0,33% en 2015 a 0,72% en 2022. En términos
practicos, mientras en 2015 se diagnosticaba un caso de EB
por cada 300 endoscopias, en 2022 la frecuencia aument6
a un caso por cada 138 procedimientos (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion de la prevalencia de la prevalencia del eséfago de Barrett entre 2015-2022 en 91723 endoscopias digestivas altas.

En cuanto a los criterios de calidad endoscopica, se
consigno la clasificacién de Praga (C&M) en el 66% de los
casos (n=280) y el uso de cromoendoscopia —principalmente
NBI (Figura 2)— en el 44% (n=185) de los procedimientos.

Respecto al grado histopatoldgico, de los 422 pacientes
diagnosticados con EB, 399 (94,5%) correspondieron
EBND, 16 (3,8%) presentaron DBG, 1 (0,3%) DAG y 6 (1,4%)
ACE. En consecuencia, el NDR fue de 1,7% (n=7/422).
Las variables asociadas de manera independiente con la
deteccién de neoplasia fueron la edad (OR 1,08; 1C95%
1,01-1,16), presencia de una lesién visible (OR 43,7; 1C95%

4,9-393) y el uso de cromoendoscopia (OR 10,1; 1C95%
1,03-96) (Tabla 1).

Durante el seguimiento, 66 pacientes (15,6%) se
sometieron a endoscopia de vigilancia, definida como
un control realizado mas de tres meses después de la
endoscopia indice. La mediana de seguimiento fue de
37 meses (IQR 22-52). De esta cohorte de vigilancia, 60
pacientes (91%) presentaban EBND y 6 (9%) EB con
DBG al inicio. Durante el periodo de seguimiento no se
observaron progresiones a DAG, aunque tres pacientes
(4,5%) evolucionaron a ACE incipiente.

Figura 2. Eséfago de Barrett inspeccionado con NBI: Lesion endoscopicamente visible con linea demarcatoria, de patron mucoso y vascular irregular. Biopsia

compatible con displasia de alto grado y foco de adenocarcinoma intramucoso.
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Tabla 1. Variables asociadas a la deteccidn de neoplasia en esdfago de Barrett, basado en los Resultados de la regresidn logistica binaria multivariable. Se

destacaron las variables independientemente asociadas a neoplasia.

Regresion logistica binaria

Variables
Odds ratio (OR) 95% CI p-value
Edad 1,1 1,003 - 1,168 0,04
Género 18 0,307 - 10,427 0,517
M (Praga) 09 0,702 - 1220 0,583
Lesién visible 437 4,486 - 393,923 0,001
Cromoendoscopia 10 1,039 - 96,307 0,046
D|SCUS|()N cromoendoscopiavirtual. Estabrecha, ampliamente descrita

La prevalencia de EB en nuestra cohorte fue de 0,46%,
con un incremento sostenido desde 0,33% en 2015 hasta
0,72% en 2022. Este valor es inferior al reportado en la
revision sistematica y metaandlisis de Saha et al. @, donde
la prevalencia global de EB alcanzd 7% (IC 95 %: 5,8-8,5) y
2,2% (IC 95 %: 1,6-3) entre individuos con y sin enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), respectivamente. En
estudios poblacionales de alta calidad, la prevalencia
puede incluso superar el 10% en Norteamérica. De manera
concordante, la prevalencia de ACE en dicha revision fue
de 0,6% (IC 95%: 0,4-1) en pacientes con ERGE y 0,1% (IC
95%: 0-0,2) en aquellos sin reflujo.

Las diferencias observadas podrian atribuirse a
multiples factores. En primer lugar, nuestra cohorte reporta
una prevalencia menor a la descrita en otros estudios
observacionales y metaanalisis. Los pacientes incluidos
en nuestro estudio fueron identificados de la totalidad de
pacientes que asistieron a una endoscopia alta diagnostica
entre 2015y 2022, lo que podria reducirel sesgo de seleccion
que puede explicar mayores prevalencias reportadas por
centros de referencia de EB. En segundo lugar, la menor
incidencia de ACE en Latinoamérica, en comparacién
con Europa y Norteamérica, podria correlacionarse con
diferencias en la exposicion a factores de riesgo —como
obesidad, reflujo crénico o predisposicion genética— y
con la limitada disponibilidad de programas sistematicos
de deteccion y vigilancia endoscopica 19. En tercer lugar,
existen diferencias en las definiciones diagnosticas de EB
a lo largo de las diferentes guias clinicas y consensos 1718,
Nuestro estudio considerd criterios mas estrictos al incluir
solo pacientes con segmentos >1 c¢cm y establecié como
necesaria la confirmacién histopatoldgica con la presencia
de metaplasia intestinal para establecer el diagnostico.
Estas diferencias en los criterios diagnosticas pueden
explicar una menor prevalencia observada en nuestro
estudio.

Un hallazgo particularmente relevante de nuestro
estudio fue el cumplimiento subdptimo de adherencia a
los criterios de calidad endoscépica: solo el 66% de los
informes aplico la clasificacion de Praga y el 44% utilizd
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a nivel mundial @2, representa un desafio constante.
Adicionalmente, si bien no fue cuantificado directamente
en nuestro estudio, el uso de cromoendoscopia con
acido acético fue excepcional. El metaanalisis de Beaufort
et al. ™ demostrd que la adherencia al protocolo de
Seattle mejora de forma significativa la deteccion de
displasia. Si bien todos los pacientes de nuestro estudio
fueron biopsiados, no fue evaluado de forma dirigida
la idoneidad del numero de muestras obtenidas
segun el largo del EB. Del mismo modo, Kolb et al @
documentaron una gran variabilidad intercentros en el
cumplimiento de guias clinicas, mientras que Zagari et
al. @Y destacaron que la capacitacién especifica en EB
incrementa la adherencia a las recomendaciones. Iwaya et
al. @ ahadieron que las discrepancias entre la evidencia
y la préactica clinica persisten incluso en contextos de alta
especializacion. En conjunto, estos hallazgos refuerzan la
necesidad de educacion continua y estandarizacion de los
procedimientos endoscopicos para optimizar la deteccion
de neoplasias asociadas a EB.

Tanto las guias europeas (ESGE) como las
norteamericanas (ACG) enfatizan que la implementacion
sistematica de indicadores de calidad —como la
clasificacion de Praga, el protocolo de Seattle y el uso de
técnicas de imagen avanzada— mejora significativamente
la deteccion de displasia y neoplasia . Este aspecto
podria explicar, al menos en parte, la menor prevalencia
observada en nuestra cohorte. En concordancia, en nuestro
estudio el uso de cromoendoscopia se asocié de manera
independiente con una mayor deteccién de DAG o ACE.

La adopcién rigurosa de estos estandares es esencial. La
evaluacion endoscopica del EB debe incluir la identificacién
precisa de la unién gastroesofagica, la aplicacion de la
clasificacion de Praga, la limpieza meticulosa del segmento,
una observacion sistematica (idealmente al menos un
minuto por centimetro de mucosa) y el uso de imagen
avanzada (NBI, BLI o &cido acético). Las biopsias deben
seguir el protocolo de Seattle (cada 2 cm en ausencia de
displasia y cada 1 cm si existe displasia), y todo diagnostico
histolégico de displasia debe ser revisado por un comité
multidisciplinario, con la confirmacién de un segundo
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patdlogo gastrointestinal antes de definir la conducta
terapéutica 122329,

El perfil demografico de nuestra cohorte concuerda con
lo descrito en grandes series internacionales 271, con un
predominio masculino (62 %) y una edad media de 58 afos,
dentro del rango habitual para el diagndstico de EB. Sin
embargo, el amplio rango etario observado (17-87 afios)
confirma que esta condicidon puede presentarse también
en pacientes jovenes, lo que refuerza la necesidad de
mantener un alto indice de sospecha en toda endoscopia
digestiva alta, especialmente en individuos con sintomas
esofagicos persistentes.

La incorporacién de biomarcadores moleculares,
como la inmunohistoquimica de p53, podria mejorar
la estratificacién del riesgo y optimizar los intervalos de
vigilancia @®. En EB no displasico, la aplicacion de p53 ha
demostrado ser costo-efectiva, reduciendo la carga de
endoscopias en un 14 % y aumentando la deteccién de
displasia en un 59 %, ajustando la frecuencia de control
segun el patrén de expresién @7,

En nuestra cohorte, la tasa de deteccidén de neoplasia
(NDR) fue de 1,7%, inferior a la reportada por Dhaliwal
et al @ en el Rochester Epidemiology Project, donde
el NDR alcanzé 4,9% (3,1% con DAG y 1,8% con ACE).
Esta discrepancia probablemente refleja diferencias
metodolégicas y epidemiolégicas: mientras nuestro
estudio se basa en una cohorte clinica universitaria, el
estudio estadounidense evalué una cohorte poblacional
con validacion centralizada de hallazgos endoscépicos e
histoldgicos por expertos, o que incrementa la sensibilidad
diagnéstica y reduce la tasa de lesiones omitidas.

Por otra parte, un amplio estudio poblacional del
registro GIQuIC evidencié que cerca de uno de cada seis
casos de EB es diagnosticado incidentalmente, es decir,
durante endoscopias no orientadas a tamizaje ni vigilancia.
Sorprendentemente, estos casos presentaron segmentos
mas largos y una mayor tasa de displasia (3,8%) que los
detectados en exdmenes de cribado o seguimiento. Estos
hallazgos indican que el EB incidental no constituye una
forma de bajo riesgo, sino un grupo con un potencial
neoplasico similar o superior, lo que refuerza la necesidad
de optimizar los programas de deteccion mediante
estrategias mas amplias y basadas en riesgo .

En conjunto, nuestros resultados subrayan la
necesidad de avanzar hacia la estandarizaciéon de la
calidad endoscépica, fortalecer la formacién en técnicas
de alta resolucién y promover el desarrollo de cohortes
poblacionales latinoamericanas que permitan estimar con
mayor precision la prevalencia, la tasa de deteccién de
displasia y la carga real de neoplasia asociada a EB en la
region. Aunque la prevalencia de EB en Chile sigue siendo
inferior a la de Norteamérica, su tendencia ascendente y la
fuerte relacién con los indicadores de calidad endoscépica
enfatizan la urgencia de optimizar las estrategias de
deteccién precoz y vigilancia estructurada.
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Este estudio presenta varias limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados. En primer lugar,
corresponde a una cohorte proveniente de un centro
académico de referencia, lo que puede restringir la
generalizacion de los hallazgos a la poblacién general. En
segundo lugar, al incluir Gnicamente pacientes sometidos
a endoscopia digestiva alta por indicaciéon clinica,
existe un sesgo de seleccion que podria subestimar la
prevalencia real de EB en Chile. En tercer lugar, aunque
se intentd estandarizar la caracterizacion endoscépica
mediante la aplicacion de la clasificacion de Praga y el
uso de cromoendoscopia, la adherencia a estos criterios
fue variable (66% y 44%, respectivamente), lo que podria
haber influido en la deteccion de displasia y neoplasia. En
cuarto lugar, el numero limitado de casos con displasia de
alto grado y adenocarcinoma redujo la potencia estadistica
para identificar asociaciones mas robustas con los factores
de riesgo evaluados. Finalmente, el tiempo de seguimiento
de la cohorte de vigilancia fue relativamente corto, lo que
impide establecer con certeza las tasas de progresion a
largo plazo. No obstante, la fortaleza del estudio radica en
el tamafo de la muestra, la evaluacion centralizada de las
biopsias por patdlogos expertos y la aplicacion sistematica
de indicadores de calidad endoscépica, aspectos que
refuerzan la validez interna de los hallazgos.

En conclusién, en esta cohorte universitaria chilena, la
prevalencia de eséfago de Barrett fue baja en comparacién
con lo reportado internacionalmente, aunque mostré
una tendencia ascendente en el periodo estudiado. La
edad, la identificacion de lesiones visibles y el uso de
cromoendoscopia se asociaron de forma independiente
con una mayor tasa de deteccién de neoplasia. Estos
hallazgos refuerzan la importancia de implementar
y estandarizar criterios de calidad endoscopica para
optimizar la deteccion y vigilancia del es6fago de Barrett
en la practica clinica. A medida que la prevalencia en Chile
se aproxima progresivamente a la observada en regiones
de mayor desarrollo, resulta fundamental fortalecer las
estrategias de deteccidon precoz, consolidar programas
de seguimiento estructurado y promover estudios
multicéntricos y poblacionales que permitan dimensionar
con mayor precision la carga real de esta condicién y su
progresion neoplasica en Latinoamérica.
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