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PALABRAS CLAVE Resumen La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicion prevalente
Enfermedad por caracterizada por el flujo retrégrada de contenido gastrico al eso6fago, con un impacto sig-
reflujo nificativo en la calidad de vida. Los abordajes diagnosticos tradicionales a menudo carecen de
gastroesofagico; precision debido al traslape de sintomas con otras condiciones. La presente revision presenta
Endoscopia; la clasificacion de la American Foregut Society (AFS), el puntaje de Milan, el puntaje pHoenix,
Manometria de alta el puntaje COuGH RefluX y el puntaje de Lyon, 5 nuevas herramientas disenadas para mejorar
resolucion; la objetividad, reproducibilidad y la relevancia clinica del diagnostico de ERGE.

Estudio de monitoreo La clasificacion de la AFS refina la evaluacion endoscopica de la integridad de la union eso-
de reflujo fagogastrica (UEG) al incorporar parametros medibles (longitud de hernia hiatal, diametro de

apertura hiatal y valvula «flap»), superando la subjetividad de la clasificacion de Hill. El puntaje
de Milan, derivado de la manometria de alta resolucion (MAR), integra 4 parametros (motili-
dad esofagica ineficaz, integral contractil de UEG, morfologia UEG y respuesta de elevacion de
pierna recta) para cuantificar la disrupcion de la barrera antirreflujo (BAR).

El puntaje de pHoenix, desarrollado para el monitoreo prolongado remoto del pH, mide el
tiempo de exposicion a acido (TEA) supino mas profundamente, abordando las limitaciones del
puntaje de DeMeester y el consenso de Lyon 2.0. El puntaje COuGH RefluX, un modelo de predic-
cion clinica para sintomas laringofaringeos, utiliza 6 parametros (tos, obesidad, globo, hernia
hiatal, regurgitacion y sexo masculino) para estratificar la probabilidad de ERGE. Finalmente,
el puntaje de Lyon integra datos endoscopicos y de impedancia de pH, categorizando pacientes
en fenotipos (de sin ERGE a ERGE grave) y prediciendo desenlaces de tratamientos.

Estas herramientas, de manera colectiva, abordan los desafios de diagndstico al estanda-
rizar las evaluaciones y mejorar la estratificacion de los pacientes. Al reducir la ambigliedad
diagnostica y guiar la terapia personalizada, estas innovaciones prometen transformar el manejo
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Introduccion

de ERGE, particularmente al seleccionar candidatos para intervenciones médicas o quirurgicas
de mayor impacto.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

New tools for the grading and scoring of gastro-esophageal reflux disease

Abstract Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a prevalent condition characterized by the
retrograde flow of gastric contents into the esophagus, significantly impacting quality of life.
Traditional diagnostic approaches often lack precision due to symptom overlap with other con-
ditions. This review introduces the American Foregut Society (AFS) classification, Milan score,
pHoenix score, COuGH RefluX score, and Lyon score, five novel tools designed to enhance the
objectivity, reproducibility, and clinical relevance of GERD diagnosis.

The AFS classification refines the endoscopic assessment of esophagogastric junction (EGJ)
integrity by incorporating measurable parameters (hiatal hernia length, hiatal aperture dia-
meter, and flap valve), overcoming the subjectivity of the Hill classification. The Milan score,
derived from high-resolution manometry, integrates four parameters (ineffective esophageal
motility, EGJ-contractile integral, EGJ morphology, and straight leg raise response) to quantify
anti-reflux barrier (ARB) disruption.

The pHoenix score, developed for prolonged wireless pH monitoring, weights supine AET more
heavily, addressing limitations of the DeMeester score and Lyon 2.0 consensus. The COuGH RefluX
score, a clinical prediction model for laryngopharyngeal symptoms, uses six parameters (cough,
obesity, globus, hiatal hernia, regurgitation, male sex) to stratify GERD likelihood. Finally, the
Lyon score integrates endoscopic and pH-impedance data, categorizing patients into phenotypes
(from no GERD to severe GERD) and predicting treatment outcomes.

These tools collectively address diagnostic challenges by standardizing assessments and
improving patient stratification. By reducing diagnostic ambiguity and guiding personalized
therapy, these innovations hold promise for transforming GERD management, particularly in
selecting candidates for escalated medical or surgical interventions.
© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

El diagnostico de primera linea para ERGE es normal-
mente la endoscopia. Este procedimiento puede confirmar

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una
condicion comin en la que contenido gastrico fluye de
regreso al eso6fago, causando sintomas que pueden afectar
de manera significativa la calidad de vida'. La ERGE presenta
un amplio rango de sintomas, que a menudo se categorizan
en dos grupos: sintomas «tipicos», como acidez y regurgi-
tacion, que tienen una gran probabilidad de estar ligados
a ERGE, mientras que sintomas «atipicos», como tos, asma
o ronquera, se pueden asociar con menor confiabilidad a la
condicion?.

Para los pacientes que experimentan sintomas tipicos de
ERGE sin sintomas alarmantes, como pérdida de peso no
deseado o disfagia, la American Gastroenterological Asso-
ciation recomienda probar con 8 semanas de terapia de
inhibidor de bomba de protones (IBP), tomada una vez por
dia antes de una comida. Esta recomendacion esta susten-
tada por evidencia de nivel moderado y se considera una
recomendacion solida®. La evaluacidon diagnéstica normal-
mente esta indicada después de la prueba del IBP en caso de
una respuesta inadecuada, o por adelantado si los sintomas
presentes son atipicos®.

ERGE al identificar hallazgos especificos, como esofagitis
grado Los Angeles B, C o D, histologicamente confirmada
por esofago de Barret, o una estenosis péptica. Ademas, la
endoscopia proporciona también informacion valiosa sobre
el grado de alteracion de la union esofagogastrica (UEG),
evaluada por medio de la clasificacion de Hill y puede detec-
tar una hernia hiatal, la cual es una condicion en la que el
esfinter esofagico inferior (EEl) y el diafragma crural (DC)
estan separados, lo cual es un riesgo mayor para ERGE>®.
Si la endoscopia no proporciona evidencia concluyente de
ERGE o si se esta considerando la intervencion quirdrgica,
se vuelve necesaria la evaluacion de la funcidon esofagica.
La manometria de alta resolucion (MAR) es una herramienta
clave en esta fase. Mientras que la MAR no permite un diag-
nostico directo de ERGE, su papel es primordial, mas alla
de solamente guiar la colocacion del catéter para evaluar
el reflujo, pues ayuda a descartar otras condiciones que
pueden simular ERGE, como la acalasia, otros trastornos de
motilidad, o condiciones conductuales’. A lo largo de la
década pasada, la MAR ha sido explorada extensamente para
identificar variables y maniobras provocadoras que permi-
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tan cuantificar la alteracion de la barrera antirreflujo (BAR)
y diferenciar pacientes ERGE de pacientes sanos'®">.

Para casos en los cuales la endoscopia no es conclu-
yente, el monitoreo del reflujo se considera el estandar
de oro para diagnosticar ERGE. A lo largo de los anos, se
han desarrollado diferentes criterios para interpretar los
estudios de monitoreo de reflujo basados en catéter de
24h. En 1974, Johnston y DeMeester presentaron el pun-
taje de DeMeester, el cual evalla 6 parametros de reflujo
y aln es utilizado ampliamente por cirujanos para selec-
cionar candidatos para cirugia de antirreflujo (CAR)'®. Mas
recientemente, el consenso de Lyon 2.0 propuso referencias
actualizadas: un tiempo de exposicion a acido (TEA) mayor
del 6% indica definitivamente ERGE, un TEA entre 4 y 6%
no es concluyente y TEA menor del 4% sugiere que no hay
ERGE. Para casos no concluyentes (TEA 4-6%), se utilizan cri-
terios adicionales para confirmar o descartar ERGE, incluidos
un total de 80 episodios de reflujo o0 mas, una media noc-
turna de impedancia basal (MNIB) menor de 1500 ohms, o
una asociacion entre eventos de reflujo y sintomas*"’.

Mientras que estos criterios y pruebas establecidos pro-
porcionan una confianza sélida para el diagnostico objetivo
de ERGE, en la década pasada se han desarrollado varias
herramientas novedosas para evaluar la gravedad de ERGE y
la respuesta al tratamiento. Estas innovaciones tienen como
objetivo hacer mas preciso y menos invasivo el diagndstico
de ERGE, ademas de favorecer la identificacion de pacien-
tes que se podrian beneficiar de un tratamiento de mayor
impacto. En el presente articulo revisamos estas nuevas
herramientas, con enfoque en la evidencia actual, la prac-
ticidad de estas, el impacto potencial en la practica clinica
y sus limitaciones.

La clasificaciéon de la American Foregut
Society

Introduccion

La endoscopia es la prueba diagnostica de primera linea
para sintomas gastrointestinales, ofreciendo una visualiza-
cion directa del tracto gastrointestinal superior. Juega un rol
crucial para excluir condiciones, como malignidades, atrofia
gastrica y enfermedad por Ulcera péptica, de la ruta diag-
nostica de ERGE* '8, El consenso de Lyon 2.0 fortalece mas el
rol crucial de la endoscopia al definir hallazgos especificos,
como la esofagitis grado Los Angeles B, C o D, el es6fago de
Barret, o la estenosis péptica, como diagnéstico de ERGE.
Mas alla del diagnoéstico, la evaluacion endoscopica de la
UEG proporciona informacion esencial sobre factores anato-
micos que contribuyen al reflujo. Para abordar limitaciones
de las clasificaciones de la UEG anteriores, la American
Foregut Society (AFS) ha presentado un novedoso sistema
de clasificacion para evaluar la integridad de la UEG, ofre-
ciendo un abordaje mas completo y estandarizado para la
evaluacion de ERGE".

Antecedentes y limitaciones de herramientas
anteriores

La clasificacion de Hill ha sido considerada la herramienta
principal desde 1996 para la evaluacion endoscopica de la

valvula «flap» gastroesofagica, la cual es un componente
critico de la BAR®. A pesar de su relevancia, la clasifica-
cion de Hill no ha sido adoptada en la practica de rutina
debido a varias limitaciones. Se enfoca principalmente en
la valvula «flap», con un minimo de atencién a la hernia
hiatal. Ademas, se basa en evaluaciones subjetivas mas
que en parametros medibles, y carece de una técnica o
nomenclatura endoscopica estandarizada, lo cual reduce su
confiabilidad. Por estas razones, la distincion entre grados
I y Il, ambos considerados normales, carece de significa-
cion clinica, mientras que la diferenciacion entre grados
Il'y Il muestra una mala correlacion con tasas de reflujo
patologico. Estos defectos han limitado la utilidad de la cla-
sificacion de Hill tanto en la practica clinica como en la
investigacion, destacando la necesidad de un sistema mas
robusto.

Descripcion del puntaje

La clasificacion de la AFS representa una mejora significativa
al incorporar medidas objetivas de tres componentes clave
de la BAR, resumidas en el acronimo «LDF»: L (longitud) mide
la longitud axial de la hernia hiatal, D (diametro) evalua el
tamano de la apertura hiatal, utilizando como referencia el
didmetro endoscdpico estandar de aproximadamente 1cm, y
F (flap [valvula]) evalla la presencia (F+) o ausencia (F—) de
la valvula «flap» esofagogastrica en el angulo de His (fig. 1).

Este sistema asigna grados, de 1 (normal) a 4 (alte-
racion anatomica grave), con el grado final determinado
por el componente que exhibe la anormalidad mas signi-
ficativa, reflejando el eslab6on mas débil en la BAR. Para
asegurar la consistencia, la clasificacion de la AFS propor-
ciona una metodologia clara, recomendando una insuflacion
prolongada (30-45s) y maniobras de rotacion en la posi-
cion retroflexionada, para evaluar hernia hiatal deslizante.
Estas técnicas estandarizadas pueden reducir la variabilidad
interobservador y ayudar a evitar una subestimacion de la
afectacion de la UEG, abordando una limitacion clave de
sistemas previos.

Evidencia y estudios de validacion

Recientes estudios prospectivos han validado la clasificacion
de la AFS utilizando mediciones fisioldgicas objetivas'?2°,
En un estudio con 56 pacientes con sospecha de ERGE
sometidos a endoscopia, MAR y estudio de monitoreo de
reflujo, la clasificacion AFS mostré una fuerte correlacion
tanto con reflujo patolégico como con alteracion de la UEG
manomeétrica®®.

El estudio encontrd un incremento progresivo de la pre-
valencia de TEA patoldgico (> 6%) en los grados AFS: 0% en
grado I, 5.9% en grado Il, 52% en grado lll y 77.8% en grado
IV (p<0.001). Por otro lado, la clasificacion de Hill demos-
tré poca habilidad discriminatoria en la misma poblacion,
con tasas similares de reflujo patologico en los grados Il y IlI
(42.1% vs. 37.9%, p=0.411), destacando sus limitaciones.

En el mismo estudio, cada componente de la clasifica-
cion AFS correlaciond con parametros especificos de MAR,
reflejando diferentes mecanismos de alteracion de la UEG:
el componente L correlacioné con morfologia de la UEG y
longitud intraabdominal del EEI, el componente D mostro
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Gradol Grado2

Grado3 Grado4

1 2 3 4
Longitud axial hiatal (L)| Nula (0 cm) Nula (0 cm) 0-Xm >2cm
. Ajustada Floja Abierta Apertura amplia
Apertura hiatal (D) 1em 1-2 cm 5.8 e 5 Gem
Presente, labio completo Labio de valvula ausente,
Valvula flap (F) °g;;°gr;“?F‘i? ade'(g:jdo y aplanado Ausente (F-) Ausente (F-)

Figura 1 La clasificacion de la American Foregut Society de integridad de la union esofagogastrica.

asociacion significativa con la integral contractil de la UEG
(IC-UEG) y la presion basal del EEI. El componente F demos-
tré correlacion con la maniobra de Elevacion de la Pierna
Recta (EPR). Estos hallazgos confirman la relevancia fisiolo-
gica de los componentes de la clasificacion AFS y su habilidad
para estratificar pacientes de acuerdo con la gravedad de la
afectacion de la UEG. Otro articulo reciente demostro la
superioridad de la clasificacion AFS sobre la clasificacion de
Hill en términos de variabilidad interobservador y confirmoé
su mejor capacidad de predecir TEA?'.

Implicaciones clinicas

A pesar de estar en las etapas tempranas de validacion,
la clasificacion AFS ofrece un avance prometedor en la
evaluacion endoscépica de la UEG. Su protocolo preciso y
reproducible, con parametros medibles, minimiza la inter-
pretacion subjetiva, mejorando potencialmente la seleccion
de pacientes para futuras investigaciones y reduce pruebas
de diagnostico innecesarias en pacientes con UEG intacta.

Limitaciones e investigaciones futuras

A pesar de sus avances, la clasificacion AFS tiene cier-
tas limitaciones que requieren consideracion. Su detallada
metodologia de evaluacion puede requerir entrenamiento
adicional para los endoscopistas y se requieren mas estudios
de variabilidad interobservador para asegurar la con-
sistencia entre facultativos. Ademas, los procedimientos
recomendados, como la insuflacion prolongada y las manio-
bras provocadoras, extienden la duracion de la endoscopia
de rutina, lo cual podria resultar en complicaciones en con-
textos clinicos con sobrecarga. Por otro lado, los estudios de
validacion actuales también han sido realizados solamente
en centros de referencia de tercer nivel para enfermedades
esofagicas, lo cual limita potencialmente su aplicacion en la
practica comunitaria. Finalmente, la clasificacion AFS aln
no aborda la evaluacion de pacientes que se han sometido a

intervenciones antirreflujo, aunque la AFS propuso recien-
temente una evaluacion separada completa para pacientes
post-CAR?Z,

Se requiere de mas estudios en diferentes contextos
clinicos para confirmar la utilidad de la clasificacion en
escenarios del mundo real, fuera de centros de atencion ter-
ciaria, para evaluar su valor predictivo a largo plazo, para
guiar la seleccion de intervencion y para validar su habilidad
de predecir la ERGE patologica y estratificar a los pacientes
efectivamente.

Conclusiéon

La clasificacion AFS es un avance prometedor en la evalua-
cion endoscopica de la integridad de la UEG, proporcionando
un marco objetivo y estandarizado para evaluar pacientes
con sospecha de ERGE. Aunque se requiere de mayor vali-
dacion, en particular respecto a su generalizacion en los
diferentes contextos de la practica y su valor prondstico,
la clasificacion tiene sustancial potencial para mejorar la
practica clinica y la investigacion del manejo de ERGE.

El puntaje de Milan
Introduccion

La MAR juega un papel auxiliar en la ruta diagnostica de
la ERGE, siendo utilizada principalmente para excluir tras-
tornos de motilidad mayores que simulan sintomas de ERGE
y para localizar con precision el EEI para la colocacion del
catéter para el monitoreo de reflujo?. Sin embargo, a pesar
de su rol secundario, articulos de consenso enfatizan la cre-
ciente importancia de la MAR para evaluar la alteracion de
la BAR y en la evaluacién preoperatoria para CAR%?23-26,

A diferencia de los métodos tradicionales de estandar de
oro (monitoreo de pH y endoscopia), los cuales se enfocan
en detectar reflujo de acido y lesiones esofagicas, la MAR
ofrece una capacidad Unica para cuantificar anormalidades
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funcionales subyacentes. La reciente introduccion del pun-
taje de Milan potencia esta capacidad, ofreciendo un solo
parametro para evaluar la alteracion de la BAR y predecir
ERGE de manera objetiva.

Antecedentes y limitaciones de herramientas
anteriores

La exploracion de anormalidades manométricas correla-
cionadas con medidas objetivas de ERGE en pacientes
con sintomas gastrointestinales superiores esta bien
documentada?’. Uno de los padres de la cirugia esofagica
moderna, el Dr. DeMeester, estudi6 ampliamente el poten-
cial de la manometria convencional. Demostro el impacto
de las caracteristicas del EEl en la fisiopatologia de ERGE,
incluidas la longitud total e intraabdominal del EEl y su pre-
sién basal?®, la contraccidn del cuerpo?’, la hernia hiatal y
la respuesta de la UEG a la presion abdominal elevada’®3'.
Estos factores han sido adaptados a métricas de MAR, inclui-
das la Presion Integral de EEI (PIEEI)*?, IC-UEG', Motilidad
Esofagica Ineficaz (MEI)**, morfologia de UEG'"34*7, gra-
diente de presion toracoabdominal (GPTA)* y la maniobra
de EPR'>13,

En 2020, Masuda et al.™ propusieron un indice mano-
métrico que combina la morfologia UEG, PIEEI y GPTA. Sin
embargo, el andlisis de la caracteristica operativa del recep-
tor (ROC) dio un area bajo la curva (AUC) de 0.615, con
sensibilidad del 56% y especificidad del 60.7% en el punto
de corte optimo, lo cual indicé una precision de diagndstico
limitada y resalté la necesidad de un sistema de puntaje mas
robusto.

Descripcion del puntaje

El puntaje de Milan esta disefado para cuantificar la alte-
racion de la BAR y para estimar el riesgo de ERGE objetiva

en pacientes que se someten a MAR y estudios de pH por
sintomas persistentes. Integra 4 parametros clave de MAR:

1. MEl: definida como >70% de degluciones ineficaces o
>50% de degluciones fallidas, como medida de tiempo
de aclaramiento esofagico.

2. IC-UEG: calculado durante el periodo de referencia uti-
lizando la herramienta integral contractil distal (ICD)
colocada sobre la UEG y ajustada para respiracion y
presion gastrica. Cuantifica la fuerza y duracion de la
contraccion de la UEG, reflejando su competencia.

3. Morfologia UEG: clasificada como tipo 1 en casos de
sobreposicion de EEl y DC, tipo 2 en casos de separacion
EEI-DC <3cm vy tipo 3 con separacion > 3cm. La morfo-
logia UEG identifica la presencia y tamano de la hernia
hiatal.

4. Respuesta EPR: realizada en posicion supina como se des-
cribi6é anteriormente’3, con elevacion de las dos piernas
si el aumento de la presion intraabdominal (PIA) es insu-
ficiente con la elevacion de una sola pierna. La EPR mide
la habilidad de la UEG para contrarrestar el aumento de
la PIA, lo cual es un factor fisiopatologico mayor de ERGE.

La prueba de Milan utiliza una formula matematica para
medir estos parametros, resultando en un puntaje final. El
puntaje de Milan se calcula utilizando la herramienta cal-
culadora en linea (www.milanscore.com) (fig. 2). Un valor
>137 indica un riesgo del 50% para ERGE objetiva. Este
abordaje estructurado ofrece una medida reproducible de
la alteracion de la BAR.

Evidencia y estudios de validacion

El puntaje de Milan fue desarrollado utilizando una cohorte
multicentro de 295 pacientes y validada externamente en
una cohorte separada de 233 pacientes®®. En analisis ROC
mostré un AUC de 0.880 para predecir ERGE patoldgica,

MEI No v
Respuesta EPR (mmHg) 43
IC-UEG (mmHgecm) 58

Puntaje total  210,2

89,4 %
Riesgo: Muy probable

Figura 2

Ejemplo de trama de MAR y calculo de puntaje de Milan utilizando el sitio web www.milanscore.com.


http://www.milanscore.com/
http://www.milanscore.com/
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con discriminacion y calibracion solidas (indice-c de Harrell
corregido=0.90, indice de calibracion integrado 0.07) en
la cohorte de validacion. Estudios subsiguientes han explo-
rado su aplicabilidad en diferentes escenarios clinicos. Enun
estudio publicado por el mismo grupo multicentro, la efecti-
vidad del puntaje de Milan fue confirmada en pacientes con
morfologia UEG tipo 2, el cual es un grupo dificil debido a
la separacion parcial del EEI-DC, logrando un AUC de 0.858
para identificar pacientes en riesgo de ERGE objetiva®.

Otro estudio demostro su utilidad en pacientes con sin-
tomas laringofaringeos (SLF), con una sensibilidad del 57.1%
y especificidad del 91.3%, lo cual sugiere potencial para
agilizar las rutas de diagnostico y mejorar la eleccion de
candidatos para mas pruebas*'.

También, un estudio de un centro con 160 pacientes
demostrd la capacidad del puntaje de Milan para predecir
desenlaces exitosos, posterior a CAR, ofreciendo una eva-
luacion objetiva de la BAR postintervencion. A pesar de sus
limitaciones, como son su disefno retrospectivo, la falta de
mediciones objetivas de desenlace y la inclusion de técnicas
quirtrgicas variadas, este hallazgo destaca la promesa del
puntaje de Milan en el contexto quirirgico*.

Implicaciones clinicas

La fortaleza principal del puntaje de Milan radica en su habi-
lidad para cuantificar el grado de alteracion de la BAR. El
caracter exhaustivo de la herramienta, integrando maltiples
parametros de MAR, la hace accesible para la mayoria de los
pacientes que se someten a MAR. Al proporcionar tasas de
riesgo de ERGE, también puede servir como una prueba anti-
cipada para identificar pacientes que se podrian beneficiar
de pruebas invasivas adicionales o excluir a pacientes de
bajo riesgo de proceder a mas evaluaciones.

Limitaciones e investigaciones futuras

A pesar de sus ventajas, el puntaje de Milan tiene algunas
limitaciones que deben ser consideradas. La herramienta se
basa en parametros MAR, lo cual requiere de equipo especia-
lizado y experiencia que puede no estar disponible en todos
los contextos clinicos.

La maniobra EPR, la cual es una piedra angular de la
herramienta, representa algunos desafios, ya que no todos
los pacientes pueden realizarla de manera correcta, con un
sesgo potencial de los resultados. La definicion actual de una
EPR eficaz (un incremento del 50% sobre la base en la presion
intraesofagica durante la maniobra) se basa en opinion de
expertos y no tiene una validacion objetiva, lo cual requiere
de la realizacion de mas estudios. Ademas, el valor signifi-
cativo de la EPR en el puntaje puede ser sobreestimado.
Estudios de mayor alcance podrian refinar este balance o
confirmar su poder predictivo. La valoracion de los 4 com-
ponentes también se podria beneficiar de la integracion con
parametros clinicos para mejorar la precision.

Dada la naturaleza multifactorial de la ERGE y su cruce
con otras condiciones, el puntaje de Milan no puede
reemplazar un diagnostico definitivo, sino que deberia com-
plementar la evaluacion clinica endoscépica y los estudios
de monitoreo de reflujo. También se deberia explorar en
futuras investigaciones el valor predictivo para desenlaces

de tratamientos quirdrgicos que validen completamente su
utilidad clinica.

Conclusién

El puntaje de Milan representa un avance significativo en
el diagnostico de ERGE al ofrecer un método con funda-
mentos fisiologicos para estratificar el riesgo, con base en
parametros de MAR. Su evaluacion exhaustiva de la funcion
esofagica y la integridad de la BAR mejora la capacidad
de identificar objetivamente ERGE, preparando el camino
para un diagndstico personalizado y estrategias terapéuti-
cas. Aunque se requiere de mayor validacion, en particular
sobre su aplicacion en diversos contextos clinicos y los
desenlaces de tratamiento, el puntaje de Milan tiene poten-
cial sustancial para mejorar el manejo de ERGE y permitir un
diagnostico y estrategias terapéuticas mas personalizados.

El puntaje de pHoenix
Introduccion

Hasta que se introdujo el puntaje de DeMeester (PDM) en
1974, el diagnostico de ERGE se habia basado en la valora-
cion de sintomas, lo cual es un método a menudo impreciso
debido a la sobreposicion de pacientes y sujetos sanos'®*, El
PDM fue el primer intento de proporcionar una medida obje-
tiva del TEA esofagico, estableciendo valores normativos
para el diagndstico de ERGE. Mas recientemente, el con-
senso de Lyon 2.0 definio la ERGE objetiva con base en el TEA
y proporcion0 criterios para el monitoreo remoto de reflujo®.
Sin embargo, ambos métodos tienen limitaciones, lo cual
impulso el desarrollo del puntaje de pHoenix para abordar
estas limitaciones y mejorar la precision diagndstica*.

Antecedentes y limitaciones de las herramientas
anteriores

A lo largo de los afos, el PDM se convirtio en la piedra angu-
lar del diagnéstico de ERGE, considerado el estandar de oro
en la comunidad quirdrgica para seleccionar pacientes para
CAR. El PDM es un puntaje compuesto que integra 6 para-
metros: tiempo de reflujo en posicion reclinada, en posicion
vertical y total, nimero total de episodios, niUmero de epi-
sodios en 5min y episodio mas largo, midiendo cada uno con
base en las desviaciones estandar obtenidas de controles
saludables. Los parametros con mayor variabilidad (p.ej.,
numero de episodios, reflujo en posicion vertical) contri-
buyen menos al puntaje, mientras que los parametros que
rara vez se encuentran en los controles (p.ej., episodios
largos o reflujo en posicion reclinada) tienen mayor peso.
Este abordaje revolucion6 el diagnostico de ERGE al intro-
ducir métricas de TEA objetivas y ha sido correlacionada
con hallazgos endoscépicos como la esofagitis y el esofago
de Barret® -8,

Sin embargo, el PDM presenta ciertas limitaciones: su
cohorte de desarrollo fue pequefna, es necesario que los
pacientes reporten con precision periodos supinos y de
alimentos y fue validada solamente para estudios de pH
basados en catéter de 24h, lo cual lo hace susceptible de
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variabilidad diaria y de carecer de umbrales para el moni-
toreo de reflujo prolongado.

A diferencia del PDM, el consenso de Lyon 2.0 define
la ERGE patoldgica solamente por el TEA (>6%), introdu-
ciendo un rango limite (4-6%) que requiere de criterios
adicionales y de establecer indicaciones especificas para un
diagnostico definitivo en pacientes sometidos a pruebas de
monitoreo remoto de reflujo de 96 h. El consenso de Lyon
2.0 no considera otros parametros de pH que pudieran afec-
tar la gravedad de la ERGE, en particular el reflujo supino.
Sin embargo, su umbral del 6% parece identificar ERGE de
manera efectiva con excelente especificidad. Para abordar
estas limitaciones, especialmente la falta de umbrales del
PDM para el monitoreo prolongado y la ausencia de valora-
cion del reflujo posicional del consenso de Lyon 2.0, es que
Latorre-Rodriguez et al. desarrollaron el puntaje de pHoe-
nix.

Descripcion del puntaje

El puntaje de pHoenix es una medida compuesta derivada de
una cohorte de pacientes con TEA 2-6% sometidos a moni-
toreo remoto de 48h que utiliza la siguiente formula para
medir el reflujo supino y vertical: pHoenix=(%TEA verti-
cal x 0.991) + (%TEA supino x 1.286).

El puntaje establece puntos de corte de 8.45 (superior)
y 7.06 (inferior), definiendo un area gris para pacientes con
puntajes en este rango. Su innovacion radica en la asigna-
cion de un mayor peso al TEA supino, reflejando su mayor
asociacion con complicaciones de ERGE en comparacion con
el reflujo vertical.

La consideracion de esta posicion distingue al pHoenix
del Lyon 2.0, que considera de igual manera cualquier tipo
de reflujo, con base en el TEA total.

Evidencia y estudios de validacion

La validacién inicial del puntaje de pHoenix mostro
resultados prometedores, con un AUC de 0.957 para la
identificacion de ERGE patologica, definida como PDM
patoléogico*.

La reduccion en la proporcion de pacientes clasificados
como limitrofe por los criterios de Lyon 2.0 del 77.2 al 13.2%
(p<0.001) es notoria, ofreciendo un diagnodstico claro para
pacientes con TEA total no concluyente.

El puntaje demostrd una buena sensibilidad y especifici-
dad en los umbrales, con validacion interna haciendo uso de
sus propios componentes, confirmando su fortaleza.

Implicaciones clinicas

El puntaje de pHoenix ofrece una medida objetiva del reflujo
con prioridad al TEA supino, el cual esta ligado de manera
mas cercana a complicaciones de ERGE. A diferencia del
PDM, define un area gris, lo cual es crucial, dada la natu-
raleza progresiva de la ERGE y establece un criterio de
positividad claro para el monitoreo remoto del reflujo pro-
longado. En comparacion con los criterios de Lyon 2.0, puede
ser (til para identificar ERGE patoldgica en pacientes con
TEA limitrofe (4-6%).

Limitaciones e investigaciones futuras

A pesar de su potencial, el puntaje de pHoenix tiene algunas
limitaciones. Su validacion inicial fue realizada en un solo
centro, lo cual limita su posible generalizacion a poblaciones
diversas. Se requiere de estudios multicentro para confirmar
su desempeno en contextos clinicos variados y con cohortes
de mayor tamano, lo cual también ayudaria a refinar los
umbrales de diagnostico.

El enfoque inicial del estudio sobre pacientes con TEA
entre el 2 y 6% puede haber introducido un sesgo de selec-
cion, potencialmente excluyendo a pacientes con patrones
de reflujo claramente normales o patoldgicos. También, la
precision de los periodos supinos autorreportados durante el
monitoreo de 48 h, a pesar del uso de diarios electronicos,
podria afectar la confiabilidad, ya que las inconsistencias en
los reportes podrian sesgar la informacion relacionada con
la posicion.

En investigaciones futuras se debe incluir comparaciones
directas con otros métodos diagnodsticos de ERGE, como el
monitoreo de la impedancia de pH y herramientas de eva-
luacion de sintomas, para aclarar las ventajas del puntaje
de pHoenix. También son esenciales los estudios prospec-
tivos que evallen los desenlaces de los pacientes después
de terapia médica o quirdrgica, para validar su utilidad cli-
nica. Finalmente, dado que la herramienta fue desarrollada
utilizando monitoreo de reflujo remoto, su posible aplica-
cion para estudios de pH con catéter de 24h requiere de
validacion.

Conclusiéon

El puntaje de pHoenix representa un avance en el diagnos-
tico de ERGE por su incorporacion de los patrones de reflujo
supino en una medida compuesta ponderada. Su énfasis en
el TEA supino y la propuesta de criterios de diagnostico para
el monitoreo remoto prolongado aborda limitaciones clave
del PDM y de Lyon 2.0. Si bien se necesita una mayor valida-
cion en diversos contextos, el puntaje de pHoenix tiene el
potencial de mejorar el diagndstico de ERGE.

El puntaje COuGH RefluX
Introduccién

Los sintomas laringofaringeos (SLF), incluida la tos cronica,
sensacion de globo y ronquera, tienen un creciente impacto
en la calidad de vida y desempeiio social, lo cual lleva a
un creciente nimero de consultas clinicas en gastroentero-
logia y ORL*. Determinar cuales de estos pacientes estan
afectados por ERGE verdadero es aln complicado, ya que
el espectro de SLF incluye un amplio rango de manifes-
taciones clinicas no especificas que pueden ser causadas
por multiples condiciones. La incertidumbre diagnodstica a
menudo lleva a terapia empirica de IBP, lo cual puede ser
ineficaz cuando la causa subyacente no es ERGE®. Para evi-
tar la sobremedicacion de IBP, se deben realizar pruebas
fisiologicas esofagicas anticipadamente®>', pero no siempre
estan disponibles en todos los contextos clinicos. El puntaje
COuGH RefluX surgié6 como una herramienta de prediccion
clinica novedosa disefiada para abordar esta debilidad diag-
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nostica por medio de la estratificacion de pacientes con SLF
con base en su probabilidad de presentar ERGE™?.

Antecedentes y limitaciones de herramientas
anteriores

Tradicionalmente, el diagnostico de ERGE siempre ha sido
precedido de ensayos empiricos con IBP, que, aunque son
convenientes, conducen a incertidumbre diagndstica. ELl
ensayo con IBP carece de especificidad y podria llevar
a falsos positivos debido al efecto placebo o la mejora
sintomatica no relacionada con la supresion acida®. Este
abordaje puede resultar en medicacion de largo plazo
innecesaria con costos asociados y potenciales efectos
secundarios®*.

Aunque se han propuesto pruebas y parametros
alternativos®>°, el diagnostico definitivo se basa en la
endoscopia y en el estudio de monitoreo de reflujo, pre-
ferentemente utilizando técnicas de monitoreo remoto
prolongado” . La endoscopia tiene sensibilidad limitada con
pacientes con SLF, ya que hasta el 70% de los pacientes con
SLF tienen enfermedad por reflujo no erosivo®.

El monitoreo de reflujo ambulatorio es invasivo, costoso y
a menudo no esta disponible en sitios de atencién primaria,
ademas de que puede no ser bien tolerado por los pacientes.

Previo al puntaje COuGH RefluX, no existia una herra-
mienta de prediccion clinica especifica validada para
identificar ERGE en pacientes con SLF, ya que los cues-
tionarios y sistemas de puntaje no demostraban suficiente
precision diagnostica®®¢°.

Descripcion del puntaje

El puntaje COUGH RefluX es un modelo de prediccion cli-
nico que incorpora 6 parametros facilmente evaluables:
tos, sobrepeso/obesidad, sensacion de globo, hernia hiatal,
regurgitacion y sexo masculino®. A cada parametro se le
asigna un valor especifico con base en su poder predictivo
relativo para ERGE (tabla 1).

El calculo del puntaje es simple, solo requiere infor-
macion clinica basica que se puede obtener durante una
evaluacion rutinaria del paciente sin pruebas especializa-
das, con la posible excepcion de la hernia hiatal, la cual
normalmente requiere endoscopia. El puntaje total va de 0
a 6 con un umbral bajo de 2.5 y un umbral alto de 5.0 para
predecir ERGE.

Tabla 1 Calculo de puntaje COuGH RefluX
Variables Puntos  Resultados
Puntaje <2.5

Tos 1.5 ERGE poco probable
Obesidad/Sobrepeso

IMC 25-30 1.5 Puntaje 3.0-4.5

IMC > 30 2.0 ERGE no concluyente
Globo -1.0
Hernia hiatal > 1cm 1 Puntaje >5
Regurgitacion 1.5 ERGE probable
Sexo masculino 1.5

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; IMC: indice de
masa corporal.

Evidencia y estudios de validacion

El estudio original desarrollé y validé el puntaje COuGH
RefluX en 856 pacientes (304 entrenamiento, 552 valida-
cion). La cohorte de entrenamiento establecié un modelo
con un AUC de 0.68. Un umbral de 2.5 fue sensible al 82% y
5 fue especifico al 79% para ERGE confirmada. En la cohorte
de validacion (AUC 0.67), la sensibilidad fue del 79% a 2.5
y especificidad del 81% a 5. Un umbral a 1.5 incrementé
la sensibilidad al 93% mejorando su valor predictivo nega-
tivo, mientras que su desempeno disminuyd ligeramente al
excluir la hernia hiatal (AUC 0.63).

Un siguiente estudio evalu6 la aplicacion practica del
puntaje COuGH RefluX en 232 pacientes, clasificados como
poco probable (126 pacientes), no concluyente (74 pacien-
tes) o probable (32 pacientes) para ERGE. Los autores
encontraron tasas de ERGE progresivamente mas elevadas
(8%, 36.5%, 65.5%; p<0.001). Tras la exclusion de esofagitis
erosiva y esofago de Barret, se observé una creciente tasa de
respuesta a IBP en 196 pacientes en todos los grupos (12.4%,
45%, 73.3%; p<0.001). El analisis multivariado identifico al
puntaje COuGH RefluX y una MNIB mas baja como predic-
tores independientes de la respuesta a IBP (puntajes > 5.0,
OR=15.772; MNIB, OR=0.915; p<0.001)°".

Implicaciones clinicas

El puntaje COuGH RefluX proporciona una estratificacion
estandarizada de riesgo para ERGE en pacientes con SLF.
Los pacientes en la categoria «<ERGE poco probable» presen-
taron caracteristicas clinicas similares a la poblacion sana,
con una tasa baja de ERGE patologica, baja probabilidad de
respuesta a IBP y MNIB mas alta. La aplicacion de esta herra-
mienta tiene el potencial de evitar terapia innecesaria con
IBP, reduciendo la sobremedicacion.

En la categoria «ERGE probable», la herramienta pro-
porciona sustento para iniciar la terapia con IBP con mayor
seguridad en casos de evaluacion médica inicial o para consi-
derar pruebas fisioldgicas invasivas en casos de SLF cronicos.
La correlacion documentada entre puntajes mas elevados
y mejor respuesta a IBP permite planear un tratamiento
personalizado y establecer expectativas realistas con los
pacientes.

Por otro lado, el puntaje COuGH RefluX puede ser una
herramienta practica en manos de especialistas de muchas
areas, ayudando a crear puntos en comudn, en particular
entre gastroenteroélogos, otorrinolaringdlogos, neumologos,
cirujanos y médicos de atencion primaria, quienes a menudo
manejan a este grupo de pacientes.

Limitaciones e investigaciones futuras

A pesar de su prometedora utilidad, se deben reconocer
varias limitaciones del puntaje COuGH RefluX. La herra-
mienta se basa en parte en el reporte subjetivo de sintomas,
lo cual introduce potencial variabilidad y sesgo de reporte.
Las herramientas de evaluacion de sintomas estandarizadas
podrian mejorar la confiabilidad de este componente.

La deteccion de hernia hiatal, uno de los parametros de
la herramienta, requiere de endoscopia, la cual podria no
estar disponible en todos los contextos clinicos. Esto podria
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limitar su aplicabilidad en entornos de atencion primaria sin
facil acceso a servicios endoscopicos. Se encontro que la
herramienta tiene eficacia moderada, incluso sin la hernia
hiatal, no obstante, este es un componente importante de
la herramienta. Ademas, la pequefa cohorte de pacientes
con sintomas laringeos aislados no tuvo el poder estadis-
tico suficiente para el modelado de subgrupos. Sin embargo,
estos pacientes no son raros en la practica clinica y ameritan
validacion especifica.

Por otro lado, el puntaje COuGH RefluX no reemplaza la
necesidad de juicio clinico o pruebas fisiologicas. Los valores
moderados de AUC indican que, aunque la herramienta es
valiosa y practica como herramienta predictiva, no es un
discriminador perfecto y deberia ser interpretada dentro del
contexto clinico amplio.

El puntaje de Lyon
Introduccion

El consenso de Lyon 2.0 actualiz6 la definicion moderna de
enfermedad por reflujo en 2024 e introdujo el concepto de
ERGE accionable, el cual se refiere a situaciones en las que
un alto grado de confianza en el diagndstico de ERGE es esen-
cial, incluida una supresion de acido de largo plazo posterior
a un ensayo exitoso de IBP, pacientes con sintomas de ERGE
refractarios a IBP o con sintomas atipicos, ademas de pacien-
tes que requieren intervencion escalada con manejo médico
o tratamiento invasivo. Los criterios de monitoreo de reflujo
endoscopicos y ambulatorios fueron definidos como conclu-
yentes, de apoyo, limitrofe y no Utiles para diagnosticar
ERGE. Ademas, el Lyon 2.0 introdujo parametros comple-
mentarios, como el nimero de episodios de reflujo (ERSs),
MNIB o asociacion de sintomas de reflujo, para definir o
refutar ERGE en casos con TEA limitrofe (4-6%), describir
los umbrales a utilizar con monitoreo remoto prolongado y
pruebas con IBP, ademas de agregar la definicion de ERGE
objetiva grado Los Angeles B2,

El puntaje de Lyon se desarrollé posteriormente para
integrar hallazgos de diferentes modalidades diagndsticas
(estudio de impedancia de pH [MII-pH] y endoscopia), con
base en el marco del Lyon 2.0. Este novedoso sistema de
puntuacién busca trasladar el concepto y evidencias que
sustentan el Lyon 2.0 a la practica clinica, condensando
multiples métricas de pruebas en una herramienta simple®?.

Antecedentes y limitaciones de herramientas
anteriores

Los abordajes convencionales al diagnoéstico de ERGE se
han basado de manera importante en un solo parametro
0 en métricas compuestas limitadas, cada una con limita-
ciones significativas. El PDM, a pesar de ser ampliamente
utilizado, especialmente por la comunidad de cirujanos,
se enfoca principalmente en parametros de exposicion a
acido, sin considerar datos endoscopicos o parametros de
impedancia'®. De igual manera, la evaluacion aislada de
TEA puede resultar en una cantidad sustancial de casos no
concluyentes (TEA 4-6%) y una mayor dependencia en la
variabilidad diaria de monitoreo de reflujo con catéter.

Las limitaciones de estos abordajes para evaluar la
integridad de la mucosa, la frecuencia de episodios de
reflujo y multiples modalidades de diagndstico resultan en
la incertidumbre del diagndstico en respuesta a la terapia
antirreflujo.

EL consenso de Lyon 2.0 actualizado aborda varias de
estas limitaciones al establecer un marco exhaustivo para
el diagndstico de ERGE que incorpora multiples parametros
diagnosticos. El puntaje de Lyon pretende llenar el vacio
entre criterios de diagnostico sofisticados y una herramienta
practica para el uso clinico.

Descripcion de la herramienta

El puntaje de Lyon incorpora multiples parametros de la
endoscopia y el monitoreo de pH en un solo sistema exhaus-
tivo de puntuacion.

El puntaje de Lyon incluye dos parametros endoscopicos
y cuatro de MIl-pH:

1. Esofagitis, clasificada de acuerdo con la clasificacion de
Los Angeles como: grado A, una o mas erosiones de
mucosa < 5mm; grado B, erosiones > 5 mm; grado C, rotu-
ras de la mucosa con cobertura de menos del 75% de la
circunferencia esofagica; y grado D, > 75% del esdfago®*.

Hernia hiatal, detectada con endoscopia o MAR.

3. TEA, ponderada con base en umbrales establecidos en el
consenso de Lyon 2.0, con puntajes mayores para mayor
exposicion al acido.

4. MNIB, una medida de integridad de mucosa. Los valores
menores indican una mucosa esofagica comprometida,
calculada manualmente como la media de tres medicio-
nes nocturnas de 10 min cada una®.

5. NUmero de Episodios de Reflujo, cuantificando la fre-
cuencia de eventos de reflujo, identificados por medio
de software y después verificados manualmente segln el
consenso de Wingate®.

6. Asociacion de Reflujo y sintomas, definida como un indice
de sintomas > 50% o probabilidad de asociacion de sinto-
mas > 95%¢7.

N

Cada parametro tiene asignado un peso especifico basado
en su importancia relativa para el diagnostico de ERGE y
su correlacion con desenlaces de tratamiento, agregando
los valores ponderados para crear un puntaje compuesto
(tabla 2).

Ademas, el puntaje de Lyon proporciona umbrales claros
para categorizar pacientes en fenotipos diagndsticos: aci-
dez funcional, defecto de permeabilidad, hipersensibilidad
de reflujo, ERGE no concluyente, ERGE concluyente y ERGE
grave.

Evidencia y estudios de validacion

En el estudio de validacion publicado por Gyawali et al. en
2024, la cohorte de desarrollo consistio en 281 pacientes
con sintomas de ERGE, de los cuales 264 estaban en tera-
pia con IBP y 18 se habian sometido a CAR. La mediana del
puntaje de Lyon fue 6.5 (IQR 2.5-10.5). Un buen desenlace
fue definido como un 50% de mejoria de sintomas utilizando
una escala visual analoga (EVA) con un rango de 0 (sin sin-
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Tabla 2 Calculo y fenotipos del puntaje de Lyon

Asociacion de reflujo y sintomas

No

Hernia hiatal

No

MNIB

Episodios de reflujo

<40
> 40
NA

TEA
<4.0%
4-6%

Esofagitis

>2500

0

0

Ninguno

LA-A

Normal

=

Si

1.5

Si

1.52.0

1500-2499< 1500

NA
NA

2.5

3.5

4.5
5

Anormal

NA
NA

NA
NA

>6.0%
>10%

-B
LA-CLA-D

Concluyente

Grave

5.56.5

ERGE limitrofe

>3.0

ERGE grave
>10.0

ERGE concluyente

>5.0

Hipersensibilidad a reflujo

1.0-3.0

Defecto de permeabilidad aislado

0.5-2.0

Sin ERGE
0-0.5

Fenotipo

Puntaje de Lyon

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; LA: clasificacion de Los Angeles; MNIB: media nocturna de impedancia basal; NA: no aplica; TEA: tiempo de exposicién a acido.

tomas) a 100 (sintomas graves)®. Las tasas de respuesta
crecieron con evidencia de ERGE: del 7.1% en el fenotipo de
acidez funcional, al 37.5% en ERGE limitrofe, a >76.6% en
ERGE concluyente (p <0.001). La AUC para predecir buenos
desenlaces fue de 0.819. El puntaje de Lyon tuvo un mejor
desempeno que el PDM (AUC 0.779, p=0.019) para prede-
cir desenlaces posteriores al tratamiento para ERGE, con un
umbral 6ptimo de 6.25 (sensibilidad del 81.2%, especificidad
del 73.4%).

Dos cohortes de validacion diferentes fueron evaluadas.
La europea (215 pacientes de dos centros en ltalia) era
dominante en casos de acidez, mientras que la asiatica
(258 pacientes de Taiwan) era dominante en pacientes con
regurgitacion y consistio en pacientes previamente no trata-
dos. La media de los puntajes de Lyon fue 2.5 en la cohorte
europea y 4.3 en la cohorte asiatica, con AUC de 0.908 y
0.637, respectivamente (p <0.001), para predecir respuesta
al tratamiento. El puntaje de Lyon tuvo consistentemente un
mejor desempefio que componentes individuales del PDM,
especialmente en la cohorte asiatica con predominancia
en regurgitacion. Con el umbral a 2.75 (sensibilidad 95%),
identifico respuesta de sintomas en el 85.6% de la cohorte
europea y el 77.9% en la cohorte asiatica; con el umbral
a 11.5 (especificidad 95%), solo el 14.4% de los pacientes
de la cohorte europea y el 12.3% de la cohorte asiatica no
presentaron respuesta de sintomas.

Implicaciones clinicas

El puntaje de Lyon tiene el potencial de ofrecer ventajas cli-
nicas significativas para el diagnostico de ERGE. Integrando y
ponderando métricas endoscopicas y de Mll-pH, proporciona
una herramienta exhaustiva para estratificar pacientes con
sintomas de ERGE en fenotipos distintivos, que van de la
acidez funcional a la ERGE grave. La capacidad del pun-
taje de Lyon de predecir la respuesta de sintomas a la
terapia antirreflujo, con un rango de 7.1 en el fenotipo
de acidez funcional a >75% en ERGE concluyente, podria
disminuir tratamientos innecesarios y mejorar los desenla-
ces terapéuticos en general, permitiendo tomar decisiones
de tratamiento de manera personalizada. Los pacientes
con puntajes bajos se pueden beneficiar de tratamientos
conservadores, como cambios de estilo de vida o terapia
médica minima, mientras que los pacientes con puntajes
altos podrian ser priorizados para opciones mas invasivas,
como CAR. La dependencia del puntaje en pruebas diagnos-
ticas facilmente accesibles y el potencial para automatizar
mejoran su aplicacion practica, ofreciendo una herramienta
de uso facil, reproducible y de facil acceso. En caso de ser
validado de manera prospectiva, el puntaje de Lyon podria
hacer el diagnostico de ERGE mas eficiente, ofreciendo una
mejor seleccion de candidatos para escalar el tratamiento
para ERGE.

Limitaciones e investigaciones futuras

A pesar de su prometedor desempeno, algunas limitacio-
nes del puntaje de Lyon deben ser mencionadas. El diseno
retrospectivo de los estudios de desarrollo introduce sesgos
potenciales relacionados con la recoleccion de datos y la
seleccion de pacientes. La validacion prospectiva en con-
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textos clinicos diversos es aln necesaria para confirmar la
fortaleza y generalizacion de la herramienta.

El estudio antes mencionado se enfoco en pacientes con
sintomas de ERGE tipicos que estaban en terapia antisecre-
toria, por lo que la validacion en presentaciones atipicas
y cohortes en IBP es necesaria. La variabilidad de perfiles
sintomatoldgicos en las cohortes de desarrollo y valida-
cién, como la predominancia de acidez funcional en la
cohorte europea versus regurgitacion en la cohorte asia-
tica, sugiere el potencial de influencias étnicas o geograficas
en el desempefno. Ademas, la dependencia del puntaje en
métricas de impedancia de pH trae la cuestion de su apli-
cabilidad en contextos en los que se prefiere el monitoreo
de pH remoto. Las investigaciones futuras deben priorizar
ensayos multicentro prospectivos, para validar de manera
externa la herramienta en poblaciones y fenotipos sinto-
matoldgicos diversos. Estudios que se enfoquen en cohortes
terapéuticas especificas, comparativos de abordaje médico
vs. quirdrgico e integraciones con otras herramientas (p.ej.,
puntaje de Milan o puntaje COuGH RefluX) podrian ofrecer
una validacion mas robusta y mejorar su utilidad clinica.

Discusién

El diagndstico y manejo de ERGE ha evolucionado significati-
vamente en las décadas pasadas, impulsado por los avances
en las tecnologias de diagndstico y una mayor comprension
de su fisiopatologia. Esta revision destaca novedosas herra-
mientas como la clasificacion AFS, el puntaje de Milan, el
puntaje de pHoenix, el puntaje COuGH RefluX y el puntaje
de Lyon, las cuales buscan mejorar la precision, objetivi-
dad y relevancia clinica de la evaluacion para ERGE. Estas
herramientas abordan dificultades para el diagnostico de
ERGE, como la subjetividad de métodos previos, limitacio-
nes de evaluaciones con un solo parametro y la necesidad de
estratificacion del tratamiento. En la tabla 3 se muestra un
resumen de la modalidad y desempeno de las herramientas
mencionadas.

Todas las herramientas mencionadas arriba comparten la
intencion de proporcionar una evaluacion mas objetiva. His-
toricamente, el diagnostico de ERGE se ha basado de manera
importante en el reporte de sintomas y ensayos empiricos
con IBP, pero este abordaje ha fracasado, dado el cruce
significativo de sintomas con otras condiciones y efectos
placebo. La introduccion del PDM en 1974 marcé un cam-
bio fundamental hacia la medicion objetiva, al cuantificar
el TEA y otros parametros de reflujo’®. Varias décadas des-
pués, el consenso de Lyon estableci6 puntos de comparacion
para TEA e incorpor6 métricas complementarias, como la
MNIB y la asociacion reflujo-sintoma“. Sin embargo, incluso
cuando el umbral de TEA (6%) identifica ERGE de manera
correcta, no considero otros parametros de monitoreo de
reflujo (p.ej., reflujo supino) y carecié de una herramienta
simple y practica para convertir sus conceptos a la prac-
tica clinica. Para superar estas limitaciones, los puntajes de
pHoenix y de Lyon han sido introducidos recientemente.

Debido a que la evaluacion clinica, la endoscopia y la
MAR son una parte integral de la evaluacion para ERGE y
las métricas tradicionales sufrian de subjetividad y carecian
de precision diagnostica, diferentes grupos de investigacion
propusieron el puntaje COuGH RefluX, la clasificacion AFS
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y el puntaje de Milan, con la finalidad de estratificar de
manera objetiva los SLF para probabilidad de ERGE, estan-
darizar la evaluacion endoscépica de la UEG y cuantificar la
afectacion de la BAR'7,

En conjunto, estas herramientas reflejan el cambio de
paradigma hacia una medicina de precisién en ERGE, con la
finalidad de reducir la ambigiiedad diagnostica y optimizar
la toma de decisiones terapéuticas.

Cada herramienta proporciona fortalezas especificas al
panorama diagnostico. La clasificacion AFS mejora la cla-
sificacion Hill al introducir parametros medibles (longitud,
didmetro e integridad de valvula «flap») y un protocolo
endoscopico estandarizado, reduciendo la subjetividad y
mejorando la reproducibilidad. Su correlacion con medi-
das fisioldgicas, como parametros de TEA y MAR, destaca su
potencial para identificar pacientes con alteracion significa-
tiva de la UEG, quienes se podrian beneficiar de una terapia
de mayor impacto. De manera similar, el puntaje de Milan
mejora la capacidad de la MAR para evaluar defectos fun-
cionales de la BAR, ofreciendo una sola métrica predictora
con excelente precision diagndstica para ERGE objetiva. Su
capacidad para guiar la evaluacion preoperatoria para CAR
destaca su utilidad clinica en casos complejos.

El puntaje de pHoenix aborda limitaciones en el PDM y
del Lyon 2.0 al hacer énfasis en el TEA supino, el cual es
un factor de riesgo conocido para complicaciones de ERGE y
establece umbrales para el monitoreo remoto prolongado.
Su capacidad de reclasificar casos de TEA limitrofe (4-6%) en
categorias diagndsticas mas claras podria hacer mas eficien-
tes las decisiones de manejo terapéutico. El puntaje COuGH
RefluX cubre una debilidad critica al evaluar SLF, un con-
junto de sintomas notablemente complicado, al ofrecer una
herramienta simple con bases clinicas, con alta sensibilidad
y especificidad a umbrales definidos. Finalmente, el puntaje
de Lyon se destaca por su abordaje integrador, combinando
datos endoscdpicos y de impedancia de pH para estratificar
pacientes en fenotipos accionables, con potencia predictiva
demostrada para desenlaces de tratamiento (AUC 0.819).

A pesar de su promesa, estas herramientas tienen ciertas
limitaciones que mitigan su adopcion inmediata en la prac-
tica de rutina, como su validacion en centros de atencion
terciaria, lo cual es un hecho que plantea preguntas sobre
su aplicacion en la practica comunitaria.

Otro hilo conductor comin de estas herramientas es su
etapa de desarrollo. La mayoria de ellas han sido validadas
en contextos controlados o especializados, con poblaciones
monocéntricas o retrospectivas y su desempefo en poblacio-
nes diversas aun no ha sido explorado. Ademas, la naturaleza
multifactorial de ERGE implica que no hay una sola herra-
mienta que pueda capturar su complejidad, lo cual sefala
la necesidad de su uso complementario con el juicio clinico
y diagnosticos establecidos.

A pesar de estas limitaciones, el impacto potencial de
estas herramientas en la practica clinica es sustancial, ya
que ofrecen un abordaje mas sofisticado y personalizado
al diagnéstico de ERGE. Algunas pruebas diagnésticas no
son facilmente disponibles en varios paises, lo cual hace
que la evaluacion clinica y la evaluacion endoscopica de
primera linea sean cruciales para la estratificacion de los
pacientes®. Bajo esta perspectiva, el puntaje COuGH RefluX
y la clasificacion AFS durante la endoscopia podrian ayudar
a seleccionar pacientes que presenten alto riesgo de ERGE y
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Tabla 3 Resumen del contexto, modalidad y desempefo de las herramientas
Herramienta Contexto Aplicacion Modalidad Umbral Desempeno
Clasificacion Sospecha de ERGE Evaluacion endoscopica de Endoscopia Patoldgico: tipo Ill-IV AFS  Correlacion con TEA patologico
AFS integridad de UEG (> 6%):

0% (grado 1)

5.9% (grado II)

52% (grado IlI)

77.8% (grado V)
Puntaje de Sintomas de ERGE tipico y Evaluacion de alteracion de MAR 137 AUC 0.880
Milan atipico BAR Sensibilidad 80.4%

Evaluacion postoperatoria Especificidad 85.2%

Puntaje de Sintomas de ERGE Diagndstico de ERGE en casos Monitoreo remoto de pH  Umbral bajo: 7.06 AUC 0.957 para predecir
pHoenix de TEA limitrofe (2-6%) con Umbral alto: 8.45 DeMeester patologico

Puntaje COuGH
RefluX

Puntaje de
Lyon

Sintomas de ERGE atipicos
(SLF)

Sintomas tipicos de ERGE

monitoreo prolongado
Estratificacion de riesgo para
ERGE en pacientes con
sintomas laringofaringeos
Diagndstico y fenotipos de
ERGE, prediciendo desenlaces
de tratamiento

Cuestionario

Multi-modal
(endoscopia + MIl-pH)

Bajo: <2.5
Intermedio: 3-4.5
Alto: >5

6.25

AUC 0.67
Sensibilidad 79%
Especificidad 81%
AUC 0.819
Sensibilidad 81.2%
Especificidad 73.4%

AFS: American Foregut Society; BAR: barrera antirreflujo; AUC: area bajo la curva; UEG: union esofagogastrica; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; MAR: manometria de alta
resolucion; MII-pH: Impedancia de pH intraluminal multicanal; SLF: sintomas laringofaringeos.
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alteracion profunda de UEG para pruebas fisiopatoldgicas y
reducir pruebas innecesarias en pacientes con menor riesgo
o barreras intactas. El puntaje COuGH RefluX destaca como
una herramienta particularmente adecuada para contextos
con recursos limitados debido a su sustento en parametros
clinicos que pueden ser evaluados durante evaluaciones de
rutina, con la excepcion de la deteccion de la hernia hia-
tal, la cual puede requerir endoscopia. En contextos de
atencion primaria o en areas con bajos recursos donde la
endoscopia no esta disponible, el desempefo de la herra-
mienta sin hernia hiatal es ain moderado, lo cual sugiere su
utilidad potencial como instrumento de triaje. Sin embargo,
su dependencia en el reporte subjetivo de sintomas podria
introducir variabilidad, requiriendo de cuestionarios estan-

darizados para mejorar la confiabilidad. Por otro lado, la
clasificacion AFS ofrece una evaluacion endoscopica estan-
darizada de la integridad de la UEG pero representa algunos
desafios en la practica cotidiana debido a la necesidad de
especialistas capacitados. Para mejorar la disponibilidad, se
podrian explorar protocolos simplificados de capacitacion o
evaluaciones endoscopicas guiadas por telemedicina.

Es bien sabido que la respuesta al IBP y los desenlaces
positivos de CAR dependen en gran medida de un diagndstico
objetivo de ERGE’®7", El enfoque del puntaje de pHoenix en
el reflujo supino podria refinar la escalada del tratamiento,
particularmente en pacientes con sintomas nocturnos o TEA
limitrofe, mientras que la naturaleza exhaustiva y los feno-
tipos del puntaje de Lyon podrian ofrecer evidencia objetiva

[ Paciente con sintomas de ERGE ]

v

[ Evaluacion Clinica ]

A

Sintomas tipicos

Enys. Bl [ Puntaje COuGH RefluX J
* y
Endoscopia con AFS
S I J <25 I 3.0-4.5 l >5
\ 4 v v
N o Considerar Evaluacion
| AFS 1-2 I AFS 3-4 diagnéstico de ERGE Ensayo IBP
alternativo objetiva
Estudio pH remoto
disponible
( 2
MAR + Mll-pH pH remoto
concomitante
- y,
v $
By
Punt: ilan
o aJeL . d Puntaje de Lyon
yon

.

J
Positivo

Neuromoduladores,
cambios en estilo de vida

Figura 3

Propuesta de integracion de estas novedosas herramientas a la via de diagndstico para ERGE. AFS: American Fore-
gut Society; CAR: cirugia antirreflujo; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; IBP: inhibidor de bomba de protones; MAR:

Tratamiento médico
escalado/CAR

manometria de alta resolucion; MII-pH: impedancia de pH intraluminal multicanal; SLF: sintomas laringofaringeos.
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para seleccionar pacientes para cirugia (ERGE demostrada y
grave) u opciones terapéuticas menos invasivas (neuromo-
duladores, IBP).

Finalmente, la capacidad del puntaje de Milan para cuan-
tificar la alteracion de la BAR e identificar casos de ERGE
grave lo hacen una prueba particularmente apropiada y Gtil
previo a la CAR.

Las investigaciones futuras se deberan enfocar en valida-
ciones prospectivas multicentro para establecer la fortaleza
de estas herramientas en poblaciones diversas y escenarios
clinicos. La integracion de parametros clinicos (p.ej., gra-
vedad de sintomas, IMC) con métricas fisioldgicas podria
mejorar la precision diagnostica, como se observa en el
uso de sexo y obesidad en el puntaje COuGH RefluX. Tam-
bién, el desarrollo de estudios comparativos que pongan a
prueba estas herramientas unas contra otras, o en combina-
cion, sera clarificador de sus ventajas relativas y desempeno
combinado.

Con base en el desempeiio y las caracteristicas de cada
herramienta, proponemos un algoritmo diagndstico para
integrar estas nuevas herramientas en la ruta diagnostica
para ERGE, como se observa en la tabla 3. Los estudios de
desenlace a largo plazo son criticos para validar estos pun-
tajes como herramientas Utiles para predecir la respuesta al
tratamiento de terapia médica o CAR.

Conclusiones

La clasificacion AFS, el puntaje de Milan, el puntaje de
pHoenix, el puntaje COuGH RefluX y el puntaje de Lyon
representan avances significativos en el diagndstico de
ERGE, ofreciendo herramientas objetivas y estandarizadas
para mejorar la precision y personalizar el tratamiento.
La clasificacion AFS y el puntaje COuGH RefluX agilizan las
evaluaciones endoscopicas y clinicas, respectivamente, ayu-
dando con la seleccion de pacientes en la atencion primaria.
El puntaje de Milan y el puntaje de pHoenix refinan las eva-
luaciones preoperatorias y de TEA, mientras que el puntaje
de Lyon integra datos multimodales para predecir desenla-
ces de tratamiento. La ruta diagnostica propuesta (fig. 3)
integra estas herramientas para guiar a los practicantes cli-
nicos desde la evaluacion inicial de sintomas a las pruebas
de confirmacion y escalada de tratamiento, asegurando un
manejo de ERGE mas eficiente y personalizado. Conforme
la validacion avance y las barreras practicas sean aborda-
das, estas innovaciones tendran el potencial del manejo
de ERGE, mejorando la precision diagndstica, reduciendo
el sobretratamiento y optimizando los desenlaces para los
pacientes.
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