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Abstract

Diagnosing GERD is difficult, because reflux is a physiological phenomenon, there are various methods and
variables and each of them has limitations such as day-to-day variability. The Lyon 2.0 consensus suggests
that the ways to establish a conclusive diagnosis of GERD are the presence of an ASD greater than 6.0% or
endoscopic esophagitis grades B-C-D of Los Angeles. The absence of significant esophagitis and a TEA of less
than 4.0% allow GERD to be ruled out. ASDs between 4.0 and 6.0% are in an intermediate range, which does
not allow GERD to be ruled out or diagnosed. In these contexts, the use of the total number of reflux events
in a ph-impedanciometry study, the basal nocturnal mucosal impedance or the presence of a hiatal hernia can
modify this intermediate probability and would allow therapeutic decisions to be made. Finally, Lyon 2.0 su-
ggests that monitoring of more than 72 hours is recommended over monitoring of shorter duration, due to its
greater sensitivity.
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Resumen

El diagnostico de la ERGE es dificil, debido a que el reflujo es un fenomeno fisioldgico, existen diversos métodos
y variables y cada uno de ellos tiene limitantes como la variabilidad dia a dia. El consenso de Lyon 2.0 sugiere
que las formas de establecer un diagnostico concluyente de ERGE son la presencia de un TEA mayor de 6,0%
o esofagitis endoscopica grados B-C-D de Los Angeles. La ausencia de esofagitis significativa y un TEA menor
de 4,0% permiten descartar la ERGE. TEAs entre 4,0 y 6,0% estan en un rango intermedio, que no permite des-
cartar ni diagnosticar ERGE. En estos contextos, el uso del numero total de eventos de reflujo en un estudio de
ph-impedanciometria, la impedancia basal mucosa nocturna o la presencia de hernia hiatal pueden modificar esta
probabilidad intermedia y permitirian tomar decisiones terapéuticas. Finalmente, Lyon 2.0 sugiere que monito-
rizaciones de mas de 72 h son recomendables por sobre monitorizaciones de menor duracion, debido a su mayor
sensibilidad.
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Introduccion

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es
muy frecuente, habiendo sido descrita entre el 15y 25% de la
poblacion en Latinoamérical'l. Su diagnostico, sin embargo,
es mucho mas dificil de lo que muchos piensan!®. En primer
lugar, el reflujo gastroesofagico es un fendémeno fisioldgico:
los individuos sanos presentan hasta 50-60 eventos de re-
flujo y tienen hasta un 4,0% de tiempo de exposicion acida
(TEA) en su esofago durante 24 horas®*. En este contexto,
el establecimiento de un valor de corte es siempre arbitrario
hasta cierto punto. Para establecer este corte se han usado
criterios estadisticos, como el percentil 95, que tiene la gran
desventaja de que es certero solo en patologias que tienen
una prevalencia en la poblacion general alrededor de 5%.
También se utilizan valores de corte determinados a partir del
punto 6ptimo en una curva ROC para, por ejemplo, predecir
respuesta a tratamiento. Este punto determina el equilibrio
optimo entre sensibilidad y especificidad, pero no significa
que en casos a uno y otro lado de este punto responderan o
no responderan de forma consistente.

Por otra parte, los sintomas debidos a reflujo gastroesofa-
gico dependen no sélo de la intensidad del estimulo ocurrido
en el esofago, sino también del grado de sensibilidad del
individuo en ese momento. El flujo de informacion aferente
desde el esofago hasta la corteza cerebral ocurre a través
de diversas neuronas, cada una de ellas susceptibles de ser
moduladast®. La determinacion del grado de sensibili-
zacion en un individuo dado es dificil y habitualmente no
esta disponible en la practica clinica habitual. Dado esto, la
separacion entre patologias “orgéanicas” y “funcionales” es
también arbitraria.

Ademas, la ERGE se ha asociado a un gran numero de
sintomas, tanto esofagicos como extraesofagicos!’. Esto
genera multiples escenarios de probabilidades pretest, mo-
dificando la interpretacion de los resultados de los estudios
diagndsticos.

Existen diversos métodos diagndsticos para la ERGE,
ninguno con una sensibilidad y especificidad perfectas!®.
Asi, por ejemplo, la presencia de esofagitis erosiva relevante
(C-D de Los Angeles) en una endoscopia es considerada
especifica para el diagnéstico de ERGE, pero menos del
25% de los pacientes con esta enfermedad tienen esofagitis
demostrable. Ademas, muchas pruebas diagnodsticas pueden
medir multiples variables simultaneamente. Por ejemplo,
en una ph-impedanciometria de 24 horas se pueden generar
mas de 40 variables. Esto genera el habitual escenario en que
algunas variables estan alteradas y otras no. La priorizacion
de las variables requiere de analisis multivariados/regresion
logistica, para determinar cuales tienen utilidad independien-
te del valor de las otras.

Finalmente, todas las variables bioldgicas presentan va-
riabilidad en sus valores a lo largo del tiempo. Por esto, el
uso de un corte tinico conlleva el maximo riesgo de reclasi-
ficar el individuo como normal o anormal si repite la medi-
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cion. Por ejemplo, Wiener y cols estudiaron 53 individuos
con 2 phmetrias separadas por 10 dias. Los individuos que
tenian un TEA entre 3,0% y 7,0% tenian la maxima proba-
bilidad de ser reclasificados en el segundo estudio (entre 30
y 50%)®1. Considerando esto, el reciente consenso de Lyon
sugiere establecer el diagnostico de ERGE cuando el TEA
es mayor de 6,0% y descartarlo si este es menor de 4,0%,
estableciendo un “area gris” entre TEA 4-6%, en la que no
esta atin establecido con certeza el diagndstico de ERGEP!.
Esta sugerencia ha tenido un enorme impacto en la practica
clinica y en el desarrollo de guias clinicas, pues no permite
el uso de la enorme mayoria de la evidencia previa basada
en un corte unico de TEA de alrededor de 4,0%, generando
ademas un subgrupo especifico de pacientes, de “area gris”
que requieren ser estudiados dirigida mente en investiga-
ciones futuras.

Con esto en mente, se ha desarrollado en Consenso de
Lyon para estandarizar la interpretacion de las multiples
estrategias diagnosticos de la ERGE. La segunda version de
este consenso fue publicada a inicios de 20241,

Consenso Lyon 2.0

El TEA ha sido utilizada para diagnosticar ERGE por mas
de 30 afios, demostrandose ser la de mayor reproducibilidad
entre las variables de la phmetria®. Ademas, ha demostrado
consistentemente predecir respuesta a tratamiento médi-
col""Bl'y quirtrgicot'*!%l. Mas importante, ha demostrado
ser un predictor de respuesta a tratamiento independiente
del resultado de las otras multiples variables utilizables
para diagnosticar ERGE!>!>161. Con todo esto, el TEA es la
variable recomendada para definir la ERGE por multiples
consensos, incluyendo Lyon 2.001% 17, Dada la variabilidad
del TEA dia a dia, se considera que la probabilidad de rediag-
noéstico es todavia muy alta cuando esta variable esta en una
zona intermedia, entre 4,0 y 6,0%!"'%. Se considera un estudio
positivo cuando el TEA es mayor de 6,0% y negativo si es
menor de 4,0%.

Tradicionalmente se ha considerado que el hallazgo de
esofagitis endoscopica es especifico de ERGE. Se ha descri-
to que un 5% de individuos sanos asintomaticos presentan
esofagitis A o B en endoscopia®, lo que podria entonces ser
considerado “normal” si usamos el criterio de percentil 95.
Por otro lado, en una revision sistematica de 11 estudios de
historia natural sin tratamiento de la esofagitis erosiva, se de-
mostré que si bien el 2-5% de las esofagitis A/B evolucionan
a C/D, es 10 veces mas probable su evolucion a ausencia de
esofagitis en el seguimiento endoscopicol'. Con esto, Lyon
1.0 sugirié considerar hallazgo especifico de ERGE solo la
esofagitis C/DP!. Evidencia reciente demostrd que los indivi-
duos con esofagitis B son iguales a los pacientes con esofa-
gitis C/D en términos de TEA y respuesta a tratamiento?%-22,
Por otro lado, los individuos con esofagitis A tienen el mismo
perfil que individuos de ERGE no erosivo. Con esto, Lyon
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2.0 sugiere considerar hallazgos endoscopicos especificos de
ERGE a las esofagitis B, C y DI,

La medicion del TEA en periodos de 24 h tiene como
limitacion la variabilidad de esta métrica dia a dia. Entre el
12 y 35% de individuos sintomaticos con un estudio normal
de 24 horas tienen un TEA alterado si el estudio se prolon-
gal?2, Recientemente se demostré que estudios de menos
de 48 h no logran predecir adecuadamente la posibilidad de
descontinuar tratamiento médico®. Con esto, Lyon 2.0 re-
comienda la medicion de TEA en estudios prolongados (72 o
96 h) como patron de oro para el diagnostico de la ERGE!N.
Sin embargo, el consenso reconoce la menor disponibilidad
de métodos diagnoésticos prolongados en comparacion a la
ph/impedanciometria, la cual sigue considerandose una he-
rramienta muy util.

Con esto, es posible establecer un diagndstico concluyente
de ERGE a través de TEA o la presencia de esofagitis B/C/D.
Otras variables como la presencia de hernia hiatal, el nime-
ro total de eventos de reflujo en una impedanciometria o la
impedancia basal mucosa nocturna, no son capaces de pre-
decir respuesta a tratamiento de manera independiente, por
lo que son considerados variables adyuvantes, que ayudan a
tomar decisiones en los casos en que el TEA esté en rango
intermediol!?.
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