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Resumen

Introducción: los síntomas gastrointestinales persistentes 
en lactantes han propiciado el uso y cambio de una fórmula 
infantil por otra. Objetivo: describir el motivo, fórmula y 
cantidad de cambios en los primeros meses de vida previo 
a una consulta en gastroenterología pediátrica. Material 
y métodos: se incluyeron 300 pacientes menores de 24 
semanas de edad alimentados con fórmula que acudieron 
a consulta de gastroenterología pediátrica. Se preguntó 
la edad al primer cambio de fórmula, motivo, persona 
que lo prescribió y número de cambios antes de acudir 
a dicha consulta. Las variables cualitativas se analizaron 
con frecuencia y porcentajes, y se realizó una correlación 
de Spearman entre las variables. Resultados: la principal 
causa de cambio de fórmula fue irritabilidad y fue prescrita 
por un pediatra en la mayoría de los casos. A menor edad 
al primer cambio de fórmula, mayor cantidad de cambios 
al acudir a consulta en gastroenterología pediátrica. El 
cambio más común fue por la misma fórmula, pero diferente 
marca, y la mayoría acudieron por decisión propia. Con-
clusiones: la actualización médica continua prevendrá el 
cambio indiscriminado de fórmulas y la referencia oportuna 
a gastroenterología pediátrica.

Palabras clave: fórmula infantil, enfermedades gastrointes-
tinales, eje microbiota-intestino-cerebro, pediatría.

Abstract

Introduction: persistent gastrointestinal symptoms have 
led to the use and change from one infant formula to 
another. Objective: to describe the reason, formula, and 
changes in the first months of life before a consultation 
in pediatric gastroenterology. Material and methods: the 
study included 300 patients under 24 weeks of age who were 
fed infant formula and attended pediatric gastroenterology 
consultations. The age at the first formula change, the 
reason, the person who prescribed the change, and the 
number of changes before attending said consultation 
were asked. The qualitative variables were analyzed using 
frequency and percentages, and a Spearman correlation 
was performed between the variables. Results: the 
leading cause of the formula change was irritability, which a 
pediatrician prescribed. The younger the age at the time of 
the first formula change, the greater the number of changes 
at the time of consultation in pediatric gastroenterology. 
The most common change was for the same formula, but 
a different brand, and most patients went to the pediatric 
gastroenterology specialist based on their own decisions. 
Conclusions: continuous medical updating will prevent the 
indiscriminate change of formulas and a timely referral to 
pediatric gastroenterology.

Keywords: infant formula, gastrointestinal diseases, 
microbiota-gut-brain axis, pediatrics.
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INTRODUCCIÓN

Los síntomas gastrointestinales como uno de los principales 
motivos de consulta en los primeros meses de vida, aunado 
al incremento en la prescripción de fórmulas infantiles en 
la última década y a las múltiples opciones de fórmulas 
disponibles en el mercado, han propiciado el uso y cambio 
de una fórmula infantil a otra de manera indiscriminada 
en los lactantes.1,2 

El objetivo de este artículo es describir la edad a la 
cual se prescribe el primer cambio de fórmula, el tipo 
de fórmula, el motivo del cambio, quién prescribe dicho 
cambio y cuántos cambios se requieren antes de que el 
paciente acuda a una consulta con un pediatra especialista 
en gastroenterología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, descriptivo 
y transversal, que incluyó 310 pacientes de menos de 24 se-
manas de vida extrauterina, nacidos a término, alimentados 
con fórmula infantil, que acudieron a consulta de gastroen-
terología pediátrica entre enero de 2021 y diciembre de 
2023 por los siguientes síntomas: cólico, irritabilidad, vómito, 
regurgitación y reflujo. No se excluyó ningún paciente y se 
eliminaron 10 que decidieron retirarse del estudio. 

Previo consentimiento informado, en una única consulta 
el mismo médico preguntó por el sexo, vía de nacimien-
to, si la madre era primigesta o multigestante, edad en la 
cual se indicó el primer cambio de fórmula infantil, quién 
lo indicó y qué fórmula infantil indicó, motivo de dicho 
cambio, edad al momento de la primera consulta en gas-
troenterología pediátrica, persona que refirió al paciente y 
número de cambios de fórmula antes de acudir a consulta 
en gastroenterología pediátrica. 

El análisis de las variables se realizó mediante SPSS ver-
sión 20.0. Se realizaron pruebas de normalidad y se obtuvo 
media y desviación estándar. Las variables cualitativas se 
analizaron con frecuencias y porcentajes. Finalmente, se 
realizó una correlación de Spearman entre las variables.

RESULTADOS

De los 300 pacientes, 58.7% fueron de sexo femenino, 
60.7% nacieron vía abdominal, así como 42.7% fueron 
hijos de madres primigestas y 57.3% de multigestas. La 
edad media al momento del primer cambio de fórmula fue 
de 2.03 ± 0.96 semanas de edad (intervalo de confianza 
de 95% [IC95%]: 1.92-2.14) y, en la mayoría de los casos 
(84.7%), fue sugerido por un médico de primer contacto, 
seguido de los padres (8.7%) y de conocidos de los padres 
(6.7%). La media de cambios de fórmula infantil hasta la 

primera consulta en gastroenterología pediátrica fue de 
4.64 ± 1.76 (IC95%: 4.44-4.84).

Las causas que propiciaron un cambio de fórmula 
infantil por otra incluyeron cólico (34.0%), regurgitación 
(29.0%), dermatitis atópica (10.7%), estreñimiento (9.7%), 
rectorragia (7.3%), diarrea (7.0%) y disgusto por el sabor 
(2.3%). En todos los casos, la primera fórmula recomendada 
fue de inicio.

El primer cambio de fórmula infantil fue por una del 
mismo tipo (fórmula de inicio), pero de diferente marca, 
en 21.1%, a fórmula reducida en lactosa en 16.3%, exten-
samente hidrolizada de arroz en 13.3%, antirregurgitación 
en 12.7%, parcialmente hidrolizadas de proteína de leche 
de vaca en 12%, soya en 10%, extensamente hidrolizada de 
proteínas de leche de vaca en 9.6% y aminoácidos en 5%.

La consulta en gastroenterología pediátrica fue reco-
mendada por el pediatra en 14.3% de los casos, el resto 
acudieron por decisión de los padres. Al momento de la 
primera consulta en gastroenterología pediátrica, la edad 
media fue de 4.1 ± 1.61 semanas de edad (IC95%: 3.91-
4.28). Para entonces, la media de cambios de fórmula 
infantil fue 4.64 ± 1.76 (IC95%: 4.44-4.84). Al realizar la 
correlación de Spearman, la edad cronológica correlacionó 
con la edad del primer cambio de fórmula, con un coefi-
ciente de correlación (CC) 0.664 (p < 0.001) y el número 
de cambio de fórmulas con un CC de 0.835 (p < 0.001). 
La edad al momento del primer cambio de fórmula infantil 
correlacionó significativamente con el número de cambios 
de fórmula infantil con un CC de −0.556 (p < 0.001), es 
decir, a menor edad del primer cambio, mayor la cantidad 
de cambios al momento de la consulta en gastroenterología 
pediátrica.

DISCUSIÓN

En México, la tasa de nacimientos vía abdominal está den-
tro de las más altas del mundo, siendo de 45.3% en el sector 
público y hasta 70% en el privado.3 En nuestro estudio, 
encontramos 66.3% de nacimientos vía abdominal; sin 
embargo, la Organización Mundial de la Salud recomienda 
que la tasa ideal de nacimientos vía abdominal debe oscilar 
entre el 10 y 15%.3 Por otro lado, la alimentación exclusiva 
con leche humana en México incrementó en los últimos 
años hasta 28.6%; no obstante, la mayoría de los lactantes 
continúan siendo alimentados con fórmula infantil.1

El porcentaje tan bajo de alimentación con leche huma-
na exclusiva en los primeros seis meses de vida, aunado a 
las altas tasas de nacimientos vía abdominal, favorecen el 
desarrollo de los trastornos del eje microbiota-intestino-
cerebro, antes conocidos como trastornos gastrointestinales 
funcionales, los cuales se presentan en 38.2% de los lati-
noamericanos menores de un año de edad.4
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En su estudio, Nevo y colaboradores demostraron que 
los principales síntomas para realizar un cambio de una 
fórmula infantil a otra, en niños menores de seis meses de 
edad, son la regurgitación (24%) y cólico (18%).5 En nuestra 
investigación, encontramos porcentajes semejantes, en los 
cuales, la principal causa fue el cólico (34%), seguida de la 
regurgitación (29%).

En cuanto a la persona que tomó la decisión de realizar 
el cambio de fórmula, la mayoría de las veces fue un mé-
dico pediatra (84.7%), a diferencia de otras publicaciones 
en las cuales sólo lo realizan en el 4% de los casos.2 En el 
resto, los padres tomaron dicha decisión (8.7%), siendo 

más común en aquellos con más de un hijo(a) (57.3%), 
probablemente justificado por su experiencia en la ali-
mentación de los hijos(as) previos. En un menor porcentaje 
(6.7%), los cambios fueron sugeridos por un conocido de 
la familia. Estos hallazgos difieren de lo reportado en la 
literatura, en la cual los cambios son realizados por los 
padres y sus conocidos en la mayoría de los casos.5 En 
nuestra investigación, el porcentaje tan alto de cambios de 
fórmula infantil realizados por pediatras nos hace pensar 
que existe confusión en el diagnóstico de los trastornos del 
eje microbiota-intestino-cerebro y desconocimiento sobre 
su tratamiento (Tabla 1).

Tabla 1: Trastornos del eje microbiota-intestino-cerebro en lactantes y preescolares.18

Regurgitación 
del lactante

Dos de los siguientes en un 
lactante de tres semanas 
a 12 meses de edad

1. 	Regurgitación ≥ 2 veces al día por ≥ 3 semanas
2. 	Sin náusea, hematemesis, aspiración, apnea, 

dificultad para crecer, dificultad para la 
alimentación o deglución ni postura anormal

Síndrome de 
rumiación

Todas por al menos dos meses 1. 	Contracciones repetitivas de los músculos 
abdominales, diafragma o lengua

2. 	Regurgitación sin esfuerzo del contenido gástrico, expulsada 
por la boca, masticada o deglutida nuevamente

3. 	≥ 3 de los siguientes:
•		 Inicio entre los 3 y 8 meses de edad
•		 No responde a tratamiento de reflujo ni regurgitación
•		 Sin signos de incomodidad
•		 No ocurre en el sueño ni cuando interactúa

Síndrome de 
vómito cíclico

Todas 1. 	≥ 2 periodos de vómito paroxístico con o sin náusea, 
que dura horas o días por al menos seis meses

2. 	Los episodios son estereotípicos en cada paciente
3. 	Los episodios están separados por 

semanas o meses de normalidad
Cólico del lactante Todas 1. 	< 5 meses de edad al inicio y al término de los síntomas

2. 	Periodos prolongados y recurrentes de llanto e irritabilidad 
reportado por los padres, sin causa aparente y que no 
puede prevenirse ni resolverse por los cuidadores

3. 	Sin dificultad para crecer, fiebre ni enfermedad
Diarrea funcional Todas 1. 	≥ 4 eventos de heces disminuidas de 

consistencia, indoloras, al día
2. 	Duración > 4 semanas
3. 	Inicio entre los 6 y 60 meses de edad
4. 	Sin dificultad para crecer si el aporte calórico es adecuado

Disquecia del 
lactante

Todas en un menor de 
nueve meses de edad

1. 	Al menos 10 minutos de llanto antes de 
lograr o no evacuar heces blandas

2. 	Sin otros problemas de salud
Estreñimiento 
funcional

Dos de las siguientes por al 
menos un mes, en un menor 
de cuatro años de edad

1. 	≤ 2 defecaciones por semana
2. 	Retención fecal excesiva
3. 	Dolor al evacuar o heces duras
4. 	Heces de gran tamaño
5. 	Masa fecal en recto

Si ya evacúa en el inodoro, 
pueden agregarse

1. 	≥ 1 episodio a la semana de incontinencia después de 
haber adquirido la capacidad de evacuar en el inodoro

2. 	Obstrucción del inodoro por heces de gran tamaño
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En cuanto a la edad en la que se realizó el primer 
cambio de fórmula infantil, se observó que, a menor edad 
del primer cambio, mayor fue el número de cambios al 
momento de la visita con el especialista en gastroentero-
logía pediátrica. Lo anterior pudiera estar relacionado con 
que los trastornos del eje microbiota-intestino-cerebro 
comienzan en los primeros meses de edad y ocasionan los 
síntomas reportados como causa del cambio de fórmula. 
Dicho hallazgo tiene relevancia en cuanto a que el cambio 
de fórmula no es parte del tratamiento de dichos trastornos, 
por lo que, al no ver mejoría, se continuaron los cambios, 
propiciando el elevado número de cambios al momento 
de la primera consulta en gastroenterología pediátrica, sin 
resolución de los síntomas.

En lo que respecta al tipo de fórmula indicada en el 
primer cambio, la mayoría fue la misma fórmula (de inicio), 
pero de diferente marca. La segunda más utilizada fue la 
reducida en lactosa (16.3%) a pesar de que no está indica-
da en el tratamiento de los trastornos del eje microbiota-
intestino-cerebro y que la deficiencia de lactasa primaria y la 
deficiencia de lactasa congénita son muy poco comunes en 
este grupo etario.6-8 Por otro lado, se prefirió el cambio por 
una fórmula extensamente hidrolizada de arroz en 13.3% de 
los casos, lo cual supera lo reportado en lactantes entre 1 y 36 
meses de edad.9 Lo anterior pudiera estar relacionado con 
su precio en comparación con los extensos hidrolizados de 
proteínas de leche de vaca o por sobrediagnóstico de alergia 
a la proteína de la leche de vaca.10 Las fórmulas antirregur-
gitación se utilizaron en 12.7% de la muestra a pesar de que 
no mejoran el índice de reflujo ni el número de reflujo ácido 
por hora (medido por pH-impedanciometría). Sin embargo, 
dentro de sus ventajas se incluyen la disminución visible del 
volumen y frecuencia de las regurgitaciones, disminuyendo 
a su vez la irritabilidad.11 Las fórmulas con proteína de leche 
de vaca parcialmente hidrolizada se utilizaron en 12%. Di-
chas fórmulas pueden mejorar el vaciamiento gástrico y al-
gunas contienen porcentajes mayores de alfa-lactoalbúmina, 
ácido palmítico en posición beta y prebióticos, los cuales 
disminuyen la consistencia de las evacuaciones. Sin embar-
go, no están indicadas en casos de alergia a la proteína de 
la leche de vaca ni en deficiencia transitoria de lactasa.12-16 
En cuanto a las fórmulas de soya, se recetaron en 10% de la 
muestra, aun cuando ningún paciente padecía galactosemia 
ni deficiencia de lactasa congénita (indicaciones absolutas 
de su recomendación).7,13,14 Por último, la fórmula exten-
samente hidrolizada de proteínas de leche de vaca, cuyas 
principales indicaciones incluyen alergia a la proteína de la 
leche de vaca en lactantes alimentados con fórmula, ma-
labsorción intestinal severa y síndrome de intestino corto; 
y la fórmula de aminoácidos, indicada principalmente en 
alergia a la proteína de la leche de vaca grave y esofagitis 
eosinofílica,6,14,16,17 fueron la elección en 9.3 y 5% de los 

casos, respectivamente. Ninguno de los pacientes tenía esos 
diagnósticos.

Finalmente, la referencia oportuna al pediatra especia-
lista en gastroenterología es muy baja (14.3%), y son los 
padres, ya sea por recomendación de algún conocido o por 
decisión propia, quienes buscan al especialista en 87.7% 
de los casos, lo cual sucede a una edad promedio de 4.1 
semanas de vida, después de una media de 4.64 cambios 
de fórmula, sin resolución de los síntomas.

CONCLUSIONES

El uso de fórmulas infantiles para la alimentación de 
lactantes en México ha aumentado notoriamente en las 
últimas décadas por múltiples razones, entre ellas, la baja 
tasa de lactancia materna, el sobrediagnóstico de alergia 
a la proteína de la leche de vaca y el desconocimiento 
sobre el tratamiento de los trastornos del eje microbiota-
intestino-cerebro. 

En nuestro estudio, el cólico y la regurgitación fueron las 
principales causas por las cuales se realizó el cambio de una 
fórmula de inicio a otra fórmula infantil; decisión que en la 
mayoría de los casos fue tomada por el pediatra de cabe-
cera, encontrando que mientras más temprano en la vida 
se comienza el cambio de fórmula, mayor es el número de 
cambios a su llegada con el especialista en gastroenterología 
pediátrica. Lo anterior puede deberse a que los trastornos 
del eje microbiota-intestino-cerebro son muy comunes en 
los primeros meses de vida, generalmente se presentan 
con los síntomas reportados como los que incentivaron el 
cambio de fórmula, y debido a que el tipo de fórmula no 
es el pilar de su tratamiento, estos persistieron, fomentan-
do el cambio reiterativo de fórmulas. Recomendamos la 
actualización continua en el manejo de los trastornos del 
eje microbiota-intestino-cerebro y en alergia a la proteína 
de leche de vaca por los médicos de primer contacto, así 
como la referencia oportuna a gastroenterología pediátrica 
para propiciar un diagnóstico temprano y una resolución 
efectiva de los síntomas gastrointestinales. 

Finalmente, reiteramos que la alimentación con leche 
humana es la mejor herramienta para disminuir los síntomas 
gastrointestinales, así como para fomentar la salud y una 
adecuada nutrición en la infancia.
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