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Objetivo: La prevalencia e historia natural del re-
flujo gastroesofágico en lactantes apenas se han 
 documentado. El objetivo del presente estudio fue 
evaluar la prevalencia e historia natural de la regurgi-
tación en lactantes entre niños italianos durante los 
2 primeros años de vida.

Métodos: Para evaluar la regurgitación en pacien-
tes consecutivos visitados en el consultorio durante 
un período de 3 meses, 59 pediatras de atención pri-
maria completaron un cuestionario, de acuerdo con 
los criterios de Roma II. Durante este período, se re-
clutó un total de 2.642 pacientes de 0-12 meses de 
edad. Se efectuó un seguimiento a los 6, 12, 18 y  
24 meses de edad.

Resultados: En un total de 313 niños (12%; 147 ni-
ñas) se estableció el diagnóstico de regurgitación. 
Los vómitos estuvieron presentes en 34 de 313 pa-
cientes. La puntuación obtenida en el Infant Gastroe-
sophageal Reflux Questionnaire fue de 8,51 ± 4,75 
(media ± DE). Las visitas de seguimiento se efectua-
ron hasta el término en 210 de 313 pacientes. La re-
gurgitación había remitido en 56 de 210 lactantes en 
los 6 primeros meses de edad, en 128 en los 12 pri-
meros meses, en 23 a los 18 meses y en tres en los 
24 primeros meses. En el seguimiento, uno de  
210 pacientes había desarrollado una enfermedad 
por reflujo gastroesofágico con esofagitis, demostra-
da endoscópica e histológicamente; en otro paciente 
se estableció el diagnóstico de intolerancia a la pro-
teína de leche de vaca. La puntuación obtenida en el 
Infant Gastroesophageal Reflux Questionnaire alcan-
zó 0 después de 8,2 ± 3,9 meses en lactantes alimen-
tados al pecho (89 de 210) y después de 9,6 ± 4,1 me-
ses en los alimentados con biberón.

Conclusiones: Encontramos que el 12% de los 
lactantes italianos cumplieron los criterios de Roma 
II para regurgitación en los primeros meses de vida. 
El 88% de los 210 lactantes que completaron el pe-
ríodo de seguimiento a los 24 meses había mejorado 
a los 12 meses de edad. Más tarde, sólo un paciente 
resultó tener enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
El consumo de leche materna se asoció con un tiem-
po más breve necesario para alcanzar una puntua-
ción de 0 en el Infant Gastroesophageal Reflux Ques-
tionnaire.

El reflujo gastroesofágico (RGE) es una razón habi-
tual de visitas pediátricas y derivaciones a gastroenteró-
logos pediátricos. El 67% de los lactantes sanos de  
4 meses de edad experimenta regurgitación más de una 
vez al día. Muchos padres creen que es una anomalía y 
el 24% llama la atención del pediatra en relación con 
este síntoma durante la visita de revisión de la salud de 
su hijo a los 6 meses1. Aunque los síntomas de RGE son 
habituales y, en general, son tratados en un ámbito de 
atención primaria, apenas se ha documentado la historia 
natural de esta enfermedad en la infancia. La mayoría de 
los estudios han sido cruzados, retrospectivos o sesgados 
en favor de las poblaciones hospitalarias. Sólo en dos es-
tudios previos se han examinado prospectivamente lac-
tantes de la comunidad para determinar el resultado de 
la regurgitación en los primeros meses de vida2-4. Nelson 
et al1 describieron que en la mitad de lactantes de 0- 
3 meses de edad estuvo presente, como mínimo, un epi-
sodio de regurgitación al día. La regurgitación máxima 
documentada fue del 67% a los 4 meses, y la prevalen-
cia de los síntomas disminuyó espectacularmente desde 
el 61% al 21% entre los 6 y 7 meses de edad. A los 10-
12 meses de edad, el 5% de los pacientes del estudio se-
guían experimentando regurgitación. Este estudio adole-
ció de limitaciones porque, en el proceso de selección, 
los autores eligieron de forma cruzada a los niños meno-
res de 13 meses de edad y sólo siguieron prospectiva-
mente a los de 6 meses en adelante en el momento de la 
inclusión. Además, sólo siguieron a los pacientes una 
vez, un año más tarde. Martin et al5 evaluaron longitudi-
nalmente la historia natural de la regurgitación en lac-
tantes durante los 2 primeros años de vida y determina-
ron la relación entre aquélla y los síntomas de RGE a los 
9 años de edad. Un total de 41% de los lactantes regur-
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gitaba la mayoría de los alimentos a los 3-4 meses de 
edad y el porcentaje disminuyó gradualmente, de acuer-
do con la edad, reduciéndose hasta < 5% entre los 13 y 
14 meses de edad; los síntomas desaparecieron a los  
19 meses de edad. Sin embargo, todos estos estudios ca-
recían de una definición de referencia del RGE.

Por primera vez, los criterios de Roma II para el tras-
torno gastrointestinal funcional en niños proporcionaron 
una definición de referencia para el diagnóstico de RGE 
del lactante. Dichos criterios representan un instrumento 
válido para ayudar a los médicos a establecer un diag-
nóstico positivo de RGE, lo que les permite evitar la rea-
lización de exámenes cruentos, y ayuda al investigador a 
usar definiciones que son tan estandarizadas como es 
posible.

El objetivo del presente estudio fue llevar a cabo una 
encuesta prospectiva en la población pediátrica italiana 
general durante los 2 primeros años de vida para deter-
minar la prevalencia e historia natural del RGE, según lo 
definido por los criterios de Roma II.

MÉTODOS

En Italia, se registra a todos los niños desde el nacimiento a 
los 14 años de edad en el Servicio Nacional de Salud (SNS). 
Cada uno de los pediatras de este servicio tiene a su cargo a al-
rededor de 800 niños y están distribuidos por igual por todo el 
país para cubrir las necesidades sanitarias de toda la población 
pediátrica italiana. Inicialmente, se seleccionaron 75 pediatras 
de atención primaria de las regiones del norte, centro y sur de 
Italia. Estos pediatras se eligieron a partir de las comunidades 
de cualquier número de habitantes, de todo el territorio, por se-
lección aleatoria de un número equitativo de miembros propor-
cionados por la lista de la sociedad pediátrica regional. Más tar-
de, los coordinadores regionales del estudio dentro de cada 
territorio presentaron el objetivo, resumen y cuestionarios de la 
investigación a los pediatras seleccionados. Estuvieron de acuer-
do en participar en el estudio 59 pediatras que efectuaron la en-
cuesta.

Desde el 1 de abril de 2004 hasta el 30 de junio de 2004, se 
solicitó a cada pediatra participante que registrara el número de 
lactantes examinados al día en su consultorio para asistencia 
aguda, crónica o evaluación de seguimiento habitual y que, para 
cada paciente consecutivo, completara un cuestionario detallado 
para evaluar la regurgitación en los primeros meses de vida de 
acuerdo con los criterios de Roma II6 (tabla 1). Se consideraron 
criterios de exclusión las pruebas de enfermedades metabólicas, 
gastrointestinales o del sistema nervioso central, debilitantes 
crónicas, anomalías neurológicas, cirugía previa del tracto gas-
trointestinal o administración de tratamiento antisecretor (anta-
gonistas H2, inhibidores de la bomba de protones). Además, se 
excluyó del estudio a los lactantes con hematemesis, anemia, as-
piración, apnea, problemas de crecimiento, anomalías postura-
les, y dificultades de alimentación o deglución.

Acto seguido, el mismo pediatra examinó a cada niño con un 
diagnóstico de regurgitación del lactante de acuerdo con los cri-
terios de Roma II con un intervalo de 2 meses hasta los 24 me-
ses de edad, para determinar la resolución/agravación de los sín-
tomas o un cambio del diagnóstico (es decir, enfermedad por 
reflujo gastroesofágico [ERGE], o intolerancia a la proteína de 
la leche de vaca). Tras el diagnóstico, la investigación y trata-
miento adicional se dejaron a discreción del pediatra de cabece-
ra. No obstante, se celebraron reuniones antes, durante y al tér-
mino del período de estudio para estandarizar el protocolo y 
estrategia diagnóstica/terapéutica de los pacientes, de acuerdo 
con la práctica clínica actual7. Las opciones de tratamiento in-
cluyeron palabras tranquilizadoras a los padres, espesamiento de 
la leche con cereales de arroz hidrolizados y manipulaciones 
posturales.

En el momento de la inclusión y durante las visitas de segui-
miento se completó una puntuación validada2 (Infant Gastroeso-

phageal Reflux Questionnaire [I-GERQ], modificado). Este 
cuestionario consistió en 14 preguntas sobre las características 
de la regurgitación (frecuencia y volumen), rechazo de la ali-
mentación, aumento de peso, irritabilidad y llanto (frecuencia 
diaria y correlación con la toma), hipo, arqueamiento de la es-
palda, síntomas respiratorios y postura, asignándose puntos para 
las respuestas positivas, para una posible puntuación máxima de 
31. En todos los pacientes se efectuó anamnesis y exploración 
física; en particular, la información obtenida fue la demografía, 
síntomas (p. ej., regurgitación, vómitos, déficit de peso, dolor 
sugestivo de esofagitis, síntomas respiratorios), posibles factores 
provocadores (p. ej., exposición al humo del tabaco, prematuri-
dad, antecedentes de atopia), alimentación (al pecho o con bibe-
rón) y antecedentes familiares de síntomas gastrointestinales.

El protocolo de estudio se presentó a la Sociedad Italiana de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica, que lo 
aprobó. Se obtuvo el consentimiento informado para la partici-
pación en el estudio de los padres de todos los pacientes y apro-
bó el diseño experimental el comité de investigación de la Uni-
versidad Federico II de Nápoles.

Los datos continuos (edad, peso, puntuación en el I-GERQ) 
se compararon entre los valores iniciales y finales usando prue-
bas de la t para datos independientes o emparejados según fuera 
apropiado. Las tabulaciones cruzadas se evaluaron usando el 
método de la Chi2. La significación estadística se estableció 
como un valor de p < 0,05. Los porcentajes se redondearon has-
ta los números enteros más cercanos.

RESULTADOS

Estuvieron de acuerdo en colaborar 59 de 75 pediatras 
seleccionados aleatoriamente, con una tasa de participa-
ción del 78%. Durante el período de reclutamiento de  
3 meses, se incluyó un total de 2.642 lactantes. Su edad 
varió desde 1 a 12 meses, con una edad media ± DE de 
5,6 ± 3,6 meses. La posición socioeconómica de las fa-
milias de los niños varió desde la clase media baja a me-
dia alta. En un total de 313 (12%) niños se estableció el 
diagnóstico de regurgitación. Los vómitos estuvieron 
presentes en 34 de 313 pacientes. La edad media de los 
niños afectados fue de 3,8 ± 2,7 meses y la proporción 
de niños con respecto a niñas fue de 166:147.

En el momento de la inclusión en el estudio el valor 
medio de la puntuación I-GERQ fue de 8,51 ± 4,75; fue 
> 7 en 151 (48%) de 313. En niños con puntuaciones I-
GERQ < 7 no se demostraron diferencias significativas 
de aquellos con una puntuación ≥ 7 desde un punto de 
vista de su estado nutricional; las puntuaciones z del 
IMC fueron de 0,3 ± 1,23 y 0,21 ± 1,19 (p = 0,2), res-
pectivamente. Los vómitos también estuvieron presentes 
en 34 (10,9%) de 313 pacientes cuya puntuación inicial 
fue significativamente diferente de la de niños sin vómi-
tos (puntuación media ± DE en el I-GERQ: 11,6 ± 3,7 
comparado con 7,6 ± 4,5, respectivamente; p = 0,0003). 
Estas puntuaciones siguieron siendo significativamente 
diferentes en el momento de la primera visita de segui-
miento (2 meses más tarde), siendo de 6,8 ± 4,3 en niños 

TABLA 1. Criterios diagnósticos de regurgitación del 
lactante, de acuerdo con la clasificación de Roma II6

Regurgitación ≥ 2 veces al día durante ≥ 3 semanas

Ausencia de arcadas, hematemesis, aspiración, apnea, retraso  
 pondoestatural, o anomalías posturales
El lactante debe tener 1-12 meses de edad y estar, por lo demás, sano
Ausencia de pruebas de enfermedad metabólica, gastrointestinal  
 o del sistema nervioso central que explique los síntomas
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con vómitos y de 3,8 ± 3, en pacientes sin ellos (p = 
0,0003). Más tarde, se perdió esta diferencia. Durante la 
primera visita de seguimiento no se encontró una dife-
rencia significativa entre niños con y sin vómitos en lo 
referente al aumento de peso (media ± DE: 1.174 ±  
437 g y 1.287 ± 614, respectivamente; p = 0,3). Como se 
ilustra en la figura 1, la mayoría de los niños con RGE 
se encontraba en los 5 primeros meses de vida. De los 
313 niños, 233 (74%) tenían 1-5 meses de edad, y, en el 
momento de la inclusión en el estudio, su puntuación 
(8,8 ± 4,7) fue significativamente más alta que en los 
mayores de esta edad (n = 80; 6-12 meses de edad; I-
GERQ: 7,5 ± 4,8; p = 0,04). Esta diferencia también si-
guió siendo significativa después de los 4 y 6 meses de 
edad.

Con la consideración de los factores potenciales de 
riesgo de RGE, no se encontró una diferencia significa-
tiva de la puntuación obtenida en el I-GERQ entre niños 
que fueron prematuros y aquellos a término (p = 0,08) 
(tabla 2). Se identificó una diferencia significativa entre 
los nacidos de padres atópicos y los de padres no atópi-
cos (p = 0,005) (tabla 2). Dicha diferencia se perdió tras 
un período de 6 meses (puntuación I-GERQ: 5,3 ± 4,5 y 
5,0 ± 3,8, respectivamente), y careció de influencia en el 
tiempo necesario para alcanzar un valor de 0 en la pun-
tuación. No se detectaron diferencias significativas entre 
las puntuaciones de niños dados a luz por mujeres fuma-
doras y aquellos de no fumadoras (p = 0,09) (tabla 2).

Puesto que se perdieron 103 pacientes en las visitas 
de seguimiento, sólo se dispuso de datos completos de la 
evaluación de seguimiento para 210 niños de los  
313 originales (67%). La regurgitación había desapare-
cido en 56 (27%) de los 210 en los 6 primeros meses de 
edad, en 128 (61%) en los 12 primeros meses, en 23 
(11%) en los 18 primeros meses y en tres (1%) a los 24 
meses (fig. 2). Los pacientes fueron tratados con conse-
jos y palabras tranquilizadoras ofrecidos a los padres en 
el 72% de los casos (puntuación I-GERQ: 8,1 ± 4,7), es-
pesamiento de la leche materna o artificial en el 6% 
(puntuación I-GERQ: 8,5 ± 4,2), antiácidos (alginato y/o 
hidróxido de aluminio) en el 9% (puntuación I-GERQ: 
10,8 ± 4,8) y procinéticos (domperidona) en el 3% (pun-
tuación I-GERQ: 6,3 ± 2,9). En las visitas de seguimien-

to, de 210 pacientes, uno (0,5%) había desarrollado 
ERGE con esofagitis demostrada endoscópica e histoló-
gicamente. En otro paciente se estableció el diagnóstico 
de intolerancia a la proteína de la leche de vaca.

La puntuación I-GERQ alcanzó 0 después de 8,2 ± 
3,9 meses en los niños alimentados al pecho (112 de 
265) y después de 9,6 ± 4,1 meses en los alimentados al 
biberón (p = 0,03).

DISCUSIÓN

En todo el mundo la regurgitación en lactantes se en-
cuentra entre las causas más habituales de consulta a los 
pediatras, pero la heterogeneidad de sus criterios diag-
nósticos y la falta de un instrumento no cruento fiable y 
válido para evaluar la progresión y remisión del RGE 
con el tiempo han limitado cualquier posibilidad de esti-
mar su prevalencia exacta y su historia natural. En otras 
palabras, “la regurgitación del lactante” no ha tenido una 
definición diagnóstica estandarizada antes de que se es-
tablecieran y publicaran los criterios de Roma para los 
trastornos funcionales en niños. Por esta razón, en el pa-
sado es posible que los estudios epidemiológicos que 
han abordado este problema no hayan sido apropiados. 
De hecho, los datos de los estudios publicados docu-
mentan porcentajes muy variables8, que en ocasiones 
tienen en cuenta las manifestaciones graves del RGE 
complicado y a veces limitan las observaciones a niños 
con un episodio de regurgitación al día1.

En el presente estudio, por primera vez, se usaron los 
criterios de Roma II7 para evaluar la prevalencia de este 
síntoma en niños visitados para revisiones de salud duran-
te el primer año de vida. Además, puesto que, con fre-
cuencia, la evaluación de un lactante con este problema 
induce a error sin disponer de un instrumento objetivo ca-
paz de diferenciar un cambio clínicamente significativo 
de otro que no lo es, se seleccionó la puntuación I-GERQ 
como instrumento de evaluación objetivo para obtener in-
formación longitudinal prospectiva sobre la historia natu-
ral de la regurgitación del lactante durante los 2 primeros 
años de vida. Ésta se diagnosticó en el 12% de los 2.642 
lactantes reclutados por el protocolo del estudio, lo que 
representa una prevalencia más baja que la descrita pre-
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Fig. 1. Seguimiento a los 24 me-
ses en 210 niños con regurgita-
ción. La regurgitación remitió en 
56 (27%) de 210 lactantes en los 
6 primeros meses de edad, en 128 
(61%) en los 12 primeros meses, 
en 23 (11%) en los 18 primeros 
meses y en tres (1%) a los 24 me-
ses.
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viamente en otros estudios. Nelson et al1 describieron que 
en la mitad de lactantes de 0-3 meses de edad estuvo pre-
sente, como mínimo, un episodio de regurgitación al día y 
la máxima documentada fue del 67% a los 4 meses. En 
un estudio longitudinal prospectivo reciente sobre la his-
toria natural de la regurgitación en lactantes seguidos des-
de el nacimiento, sus autores demostraron que alcanzó un 
máximo del 41% entre lactantes de 3-4 meses de edad5. 
Puesto que dudamos que, en el presente estudio, se haya 
pasado por alto a lactantes con regurgitación (el INS 
alienta a los padres a visitar a los pediatras para síntomas 
mínimos), una posible explicación que justifique nuestra 
menor prevalencia podría ser que usamos una definición 
más estricta de este síntoma basada tanto en la frecuencia 
(dos o más episodios al día) como en la duración (3 o más 
semanas), de acuerdo con los criterios de Roma II.

Ninguno de los lactantes del presente estudio experi-
mentó complicaciones relacionadas con el RGE, como 
aspiración, apnea, anomalías posturales, y no se detec-
tó una diferencia significativa de las puntuaciones z del 
IMC entre niños con una mayor o menor que 7, que es 
el valor indicado en general como el límite umbral por 
encima del que constituye un riesgo la presencia de 
ERGE. Si consideramos que, en casi la mitad de lac-
tantes con regurgitación, se observó un valor de más de 
7, estos datos también podrían sugerir que una puntua-
ción I-GERQ de más de 7 es compatible con un RGE 
funcional, sin una disminución de la velocidad de cre-
cimiento ni otros síntomas de alarma asociados de 
ERGE. Se observaron vómitos en el 10,9% de los ni-
ños en los que se estableció el diagnóstico de regurgi-
tación del lactante y no parecieron producir efectos so-
bre el estado nutricional, lo que, por consiguiente, 
sugiere que el RGE funcional podría acompañarse de 

síntomas en la actualidad considerados indicativos de 
complicaciones. En niños con o sin vómitos se obser-
varon valores de puntuación I-GERQ significativamen-
te diferentes, que, naturalmente, fueron más altos en el 
primer grupo; esta diferencia siguió presente en la pri-
mera visita de seguimiento (2 meses más tarde) y se 
perdió más adelante.

Los datos del presente estudio demuestran que la re-
gurgitación del lactante es, sobre todo, prevalente en los 
5 primeros meses de vida y que, cuanto menor es la edad 
del niño, mayor es la puntuación obtenida en el I-GERQ. 
Entre los que solían regurgitar a los 6-12 meses de edad, 
el síntoma había remitido un año más tarde. En función 
de estos datos, y, de acuerdo con Nelson et al1, los pe-
diatras pueden prever que, cuando la regurgitación se 
prolongue después de los 6 meses de edad, acostumbra-
rá resolverse durante el año siguiente.

Con la consideración de los posibles factores de ries-
go de RGE, en el momento de la inclusión en el estudio, 
no se encontró una diferencia por lo que respecta a la 
puntuación obtenida en el I-GERQ entre niños que fue-
ron prematuros y aquellos a término, pero estos datos 
han de interpretarse con precaución debido al reducido 
número de pacientes prematuros (sólo 27) en la pobla-
ción del presente estudio.

Entre lactantes cuyos padres eran atópicos se demos-
traron valores de la puntuación significativamente más 
altos que no parecieron tener influencia en el tiempo ne-
cesario para alcanzar un valor de 0. Esta discrepancia 
manifiesta podría estar relacionada con una mayor sen-
sibilidad y preocupación de estos padres cuando refieren 
síntomas de atopia de sus hijos. En otras palabras, estos 
padres podrían considerar la regurgitación de sus hijos 
como un problema con más frecuencia que aquellos sin 
atopia.

Se ha descrito que la exposición al humo del tabaco 
ambiental (HTA) induce una relajación del esfínter eso-
fágico inferior9,10 y se ha demostrado una potente corre-
lación entre el pH esofágico y la exposición a HTA en 
lactantes que han presentado evidentes acontecimientos 
que amenazaban su vida11. También se ha propuesto que 
el tabaquismo pasivo es un factor de riesgo de esofagitis 
en niños12. No obstante, en el presente estudio, de acuer-
do con Martin et al5, no se puso de relieve una clara rela-
ción entre el tabaquismo materno, o el HTA en general, 
y la regurgitación, desde un punto de vista de la preva-
lencia y duración de los síntomas. Además, comparamos 
la frecuencia de regurgitación en lactantes alimentados 
al pecho, puesto que la leche humana se considera un 
posible factor protector frente a la ERGE, y aquellos ali-
mentados con biberón. A pesar de los datos descritos en 
los estudios publicados5,2,13, no observamos una diferen-
cia significativa en su prevalencia, pero identificamos 
una diferencia significativa desde el punto de vista del 
tiempo necesario para alcanzar una puntuación de 0. Es-
tos datos indican que en lactantes alimentados al pecho 
la regurgitación remite más precozmente.

Aunque sólo se dispuso de datos completos del segui-
miento longitudinal de 24 meses en 210 de los 313 pa-
cientes originales, observamos que la prevalencia de este 
síntoma disminuyó marcadamente a los 12 meses de 
edad, momento en el que los síntomas habían desapare-
cido en el 88% de los casos, y a los 24 meses ningún 
niño los manifestaba. El tratamiento se dejó a discreción 
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Fig. 2. Puntuación obtenida en el Infant Gastroesophageal Re-
flux Questionnaire (I-GERQ) comparado con la edad. Los sín-
tomas de reflujo gastroesofágico se presentan sobre todo en los 
150 primeros días de vida.

TABLA 2. Factores de riesgo de reflujo gastroesofágico

DE: desviación estándar; I-GERQ: Infant Gastroesophageal Reflux Questionnaire.

Factores de riesgo N.º  Puntuación  Valor 
de niños  I-GERQ, media ± DE  de p

Niños prematuros 27 9,51 ± 4,8 0,08
Niños a término 286 8,7 ± 7,9
Padres atópicos 77 9,8 ± 5,6 0,005
Padres no atópicos 227 8,0 ± 4,4
Madres fumadoras 38 9,0 ± 4,9 0,09
Madres no fumadoras 275 8,5 ± 4,7
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del pediatra de cabecera y consistió en palabras tranqui-
lizadoras sobre la naturaleza fisiológica de los síntomas 
y la educación de los padres (frecuentes tomas de menor 
cantidad, tratar de obtener eructo posprandial, posición 
correcta), medidas que fueron suficientes en el 72% de 
los casos. El uso documentado de un 3 a un 9% de trata-
miento médico indica que un porcentaje de pediatras ita-
lianos no conocen las directrices de la North American 
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition e instauran un tratamiento diferente del RGE 
tanto complicado como no complicado, lo que coincide 
con los datos descritos por Muhammed y Bunn14.

En último término sólo en un lactante se estableció el 
diagnóstico de intolerancia a la proteína de la leche de 
vaca, lo que, por tanto, sugiere que es una entidad poco 
frecuente, aunque se considera prudente recomendar un 
tratamiento de prueba con una leche artificial hipoaler-
génica en niños con reflujo7. Sólo en un paciente se esta-
bleció el diagnóstico de ERGE, con esofagitis demostra-
da endoscópica e histológicamente.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los criterios diagnósticos de Roma II, 
la regurgitación del lactante es habitual pero menos fre-
cuente de lo considerado previamente. En la mayoría de 
los casos, su historia natural es la resolución en los 18 
primeros meses de vida, y su tratamiento ha de decidirse 
en función de estos datos. Es preciso evaluar adicional-
mente a los niños mayores de 18 meses de edad que 
continúan regurgitando con regularidad. La intolerancia 
a la proteína de la leche de vaca y la esofagitis deben 
considerarse procesos poco habituales entre lactantes 
con el síntoma. Puesto que no ha habido cambios de los 
criterios de Roma II a los de Roma III para el diagnósti-
co de la regurgitación del lactante15, estos datos también 
han de considerarse a la luz de los criterios diagnósticos 
más recientes de los trastornos funcionales.
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