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ASPECTOS FISIOLÓGICOS  
Y FUNCIONALES DE  
LA MICROBIOTA: INTERÉS  
EN LA EDAD PEDIÁTRICA  

INTRODUCCIÓN

La microbiota humana es el conjunto funcional de microor-
ganismos (bacterias, hongos, arqueas, virus y parásitos) que 
residen en las diferentes partes del cuerpo humano forman-
do ecosistemas microbianos con efecto simbiótico y mutua-
lista que, en condiciones normales, ayudan a conseguir un 
correcto funcionamiento de órganos y sistemas, pero que, en 
situaciones de alteración cuantitativa y o cualitativa (disbiosis) 
pueden ser la causa principal o colaborativa de importantes 
alteraciones en el estado de salud. 

En este contexto de disfunción también se postula que de-
terminadas enfermedades podrían alterar la composición y 
funcionalidad de la microbiota como un efecto secundario 
colateral. 

Por otra parte, el término microbioma se define como la po-
blación total de microorganismos, con sus genes y metabo-
litos, que colonizan el cuerpo humano, incluyendo el tracto 
gastrointestinal, el genitourinario, la cavidad oral, la nasofa-
ringe, el tracto respiratorio y la piel.

El mayor conocimiento de la importancia de la microbiota 
intestinal le ha permitido postularse en la actualidad como un 
“nuevo órgano”, por las importantes implicaciones locales y 
sistémicas que representa para la salud y para el correcto fun-
cionamiento de los distintos órganos y sistemas que configu-
ran el cuerpo humano.

La colonización bacteriana del intestino tendrá un primer mo-
mento clave durante el parto, con flora diferencial si el parto 
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es vía vaginal o por cesárea. También tendremos variaciones 
importantes en la composición microbiana si hemos sido ali-
mentados con lactancia materna o con lactancia artificial. Es-
tas primeras fases ambientales y alimentarias posicionan un 
biotipo característico que irá evolucionando de manera más 
o menos favorable con la edad según el tipo de alimentación, 
caracterización genética, estilo de vida, hábitat, consumo de 
antibióticos y otros medicamentos o sustancias.

Las bacterias que residen en el colon representan el 90 % de 
la microbiota humana en cada persona, también en la etapa 
infantil. El microbioma intestinal es muy diverso; alberga más 
de 1.000 especies bacterianas diferentes agrupadas princi-
palmente por dos tipos de bacterias: Firmicutes y Bacteroi-
detes, aunque también encontramos Actinobacterias, si bien 
en menor proporción. Los Bacteroidetes suponen un 90 % de 
la microbiota intestinal e incluyen bacterias pertenecientes 
al género Bacteroides y Prevotella. Los géneros más desta-
cados de los Firmicutes son Lactobacillus y Clostridium. El 
principal género que pertenece a las Actinobacterias es el 
Bifidobacterium. Esta caracterización tiene diferencias sus-
tanciales desde el nacimiento hasta la vejez y en el caso de la 
etapa infantil podrían considerarse diversos estadios:

Nacimiento
Durante el parto por vía vaginal se trasmiten las bacterias 
vaginales y fecales maternas que se implantan desde ese 
momento en el intestino del recién nacido. Esta vía de na-
cimiento favorece la implantación temporal del género Bac-
teroides y Bifidobacterium con mayor pluralidad intestinal y 
capacidad de maduración. La configuración de la microbiota 
intestinal del recién nacido por cesárea es de aparición tar-
día, de poca proporción y escasa diversidad, en relación con 
el nacido por parto.

Lactancia
La lactancia materna es el principal factor de caracterización 
de la microbiota, en gran medida favorece implantación del 
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género Bifidobacterium (85 %), retardando la presencia de 
enterobacterias. La leche materna es una fuente importante 
de bacterias comensales, mutualistas o probióticas que pro-
mueven una colonización con poca diversidad, pero de gran 
interés para el trofismo, la maduración y la salud del intestino 
infantil. La diversidad microbiana se estimula con la introduc-
ción de la alimentación complementaria y la adecuada intro-
ducción de la alimentación global, en especial con la presen-
cia del filum Firmicutes. En este punto conviene recordar la 
repercusión de otros factores como la zona geográfica enten-
dida como hábitat, el contacto con mascotas y la presencia 
de otros hermanos, entre otras variables relacionadas con la 
caracterización individual de la microbiota.

CARACTERIZACIÓN DE LA MICROBIOTA

Para conocer la composición de nuestra microbiota se realiza 
un análisis de heces, aunque la mayor parte de los microor-
ganismos son incultivables. En los últimos años se han incor-
porado las técnicas de amplificación del ADN mediante PCR 
y posterior secuenciación masiva, lo cual nos ha permitido 
conocer que la microbiota está formada al menos por unas 
500 especies, siendo en su mayor parte incultivables, por lo 
que no podemos conocer todavía en toda su dimensión ni su 
morfología ni sus características metabólicas. La caracteriza-
ción de la microbiota puede realizarse fundamentalmente a 
partir de estos tres bloques operativos:

1. �Determinar la composición de los microorganismos pre-
sentes mediante la secuenciación masiva del gen ADNr 
16S. Comentar que la tercera generación de secuencia-
dores está también en el mercado con varios equipos en 
desarrollo, pero todavía con un importante campo de me-
jora.

2. �Identificar las bacterias activas que se están dividiendo 
mediante la secuenciación masiva del ADNc originado a 
partir de la molécula ARNr 16S.
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3. �Analizar su actividad funcional mediante la identificación y 
la cuantificación de sus metabolitos dentro de los intere-
santes procesos de la metabolómica.

Aunque la caracterización de la microbiota sigue teniendo 
muchas limitaciones, en especial por la falta de un patrón es-
pecífico “saludable” y sus posibles variaciones individuales 
dentro de los parámetros de salud, su conocimiento puede 
servir de ayuda la investigación y también en el diagnóstico 
o mejor conocimiento de algunas patologías presentes o fu-
turas.

Al margen de la secuenciación de los componentes de la mi-
crobiota, también puede ser de interés conocer la presencia 
de metabolitos marcadores de la inflamación, de la actividad 
enzimática, de la presencia de parásitos, susceptibilidad alér-
gica o cuantificar la presencia de ácidos grasos de cadena 
corta y de un importante número de minerales provenientes 
de la dieta para valorar la idoneidad de los procesos meta-
bólicos o absortivos. 

La disbiosis intestinal es la situación de desequilibrio de la 
microbiota normal debido a cambios cuantitativos o cuali-
tativos en su composición, cambios en su funcionalidad, en 
sus actividades metabólicas, o bien a cambios en su distribu-
ción. Esta situación de anomalía puede estar ocasionada o 
favorecida por una alteración patológica o metabólica (o ser 
su causa), por la ingesta de determinados antibióticos, otros 
medicamentos o sustancias, modificaciones ambientales con 
impacto psicológico o tóxico, utilización de determinadas 
amalgamas, colonización de microorganismos patógenos y 
de manera especial, por la ingesta de dietas inadecuadas o 
de escaso valor nutricional.

La disbiosis se relaciona en mayor o menor medida con afec-
ciones como el asma, la presencia de alergias e intolerancias, 
enfermedades inflamatorias crónicas, enfermedades autoin-
munes, obesidad, alteraciones del comportamiento, trastor-
nos cognitivos y el desarrollo de esteatosis hepática no alco-
hólica, entre otras dolencias.
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Existe evidencia de que la microbiota intestinal es fundamen-
tal en la protección contra la invasión de gérmenes patóge-
nos y en el mantenimiento de la integridad anatómica de la 
mucosa intestinal y de su capa de moco. Por otra parte, la mi-
crobiota colabora en la digestión y absorción de los alimen-
tos y nutrientes (en especial de los oligoelementos), sintetiza 
cantidades significativas de vitaminas B y K y se encarga de 
estimular y modular la funcionalidad del sistema inmune.

Bibliografía recomendada 
• �Aranceta-Bartrina J. Microbiota y salud: aportaciones de los probióticos y 

nutrientes específicos. International Marketing & Communication S.A. (IM&C): 
Madrid; 2017.

• �Stewart CJ, Ajami NJ, O’Brien JL, Hutchinson DS, Smith DP, Wong MC, et al. 
Temporal development of the gut microbiome in early childhood from the 
TEDDY study. Nature. 2018; 562(7728):583-8.
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INTRODUCCIÓN

La microflora humana, conocida también como “microbiota”, 
es el conjunto de genomas de los microorganismos que se 
hallan en el cuerpo humano e incluye bacterias, hongos, vi-
rus, bacteriófagos y algunas familias de levaduras y actúa de 
forma sinérgica con el anfitrión en una relación de simbiosis, 
es decir, mutuo beneficio. Si se hace referencia al genoma de 
estos microorganismos, se habla entonces de microbioma(1).

La colonización bacteriana se establece inmediatamente 
después del nacimiento, por contacto directo con la micro-
biota materna, y puede modificarse durante la lactancia. Al 
nacer, el intestino humano es estéril, y la primera coloniza-
ción ocurre durante el parto y la primera alimentación. Poste-
riormente, aparecen cambios en la microbiota por influencia 
de los factores ambientales, edad, sexo, maduración inmune, 
etc., volviéndose relativamente estable tras el segundo año 
de vida. 

La población microbiana del intestino humano incluye unos 
100 billones de bacterias pertenecientes a entre 500 y 1.000 
especies distintas. Los géneros predominantes se identi-
ficaron como Bacteroides, Bifidobacterium, Eubacterium, 
Clostridium, Lactobacillus, Fusobacterioum y diversos cocos 
grampositivos anaeróbicos(1).

Son múltiples las enfermedades que tienen su origen, en gran 
parte, en la existencia de un trastorno de la microbiota intes-
tinal(2), como es el caso de la diarrea infecciosa o la asociada 
al empleo de antibióticos,  algunas alteraciones de la función 
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intestinal (estreñimiento, síndrome de intestino irritable, etc.), 
la obesidad, la diabetes tipo 2, el síndrome metabólico, la 
atopia,  la enfermedad celíaca o el cáncer de colon.

CÓLICO INFANTIL

La microbiota fecal tiene un papel importante en el cólico. Va-
rios autores, como Savino F.(3) y de Weerth, han demostrado 
en distintos estudios que los niños con cólicos tienen menos 
bifidobacterias y lactobacilli y más Escherichia, Klebsiella, 
Serratia, Vibrio, Yersinia y Pseudomonas en el colon.

Por este motivo, si se restablece el equilibrio de la microbiota 
intestinal en lactantes con cólico, ayudaremos a disminuir los 
episodios de llanto.

INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI

Más del 50 % de la población mundial está infectada por Heli-
cobacter pylori (H. pylori), entre un 30 y un 40 % en países de-
sarrollados y más del 80 % en los países en vías de desarrollo(4).

Diversos estudios han demostrado la eficacia de algunos pro-
bióticos (entre ellos S. boulardii y su combinación con L. ca-
sei) para erradicar H. pylori en pacientes pediátricos(5).
 

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

La inmadurez de los mecanismos de tolerancia, influida por 
calidad y cantidad de la microbiota, puede estar asociada a 
esta enfermedad.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

En la enfermedad inflamatoria intestinal (EII): enfermedad de 
Crohn y colitis ulcerosa, se produce una respuesta anóma-
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la del sistema inmune frente a elementos de la microbiota 
en la mucosa intestinal, produciendo lesiones intestinales(6). 
Estos pacientes presentan una microbiota mal diversificada, 
con predominio de Clostridium, Bacterioides y Bifidobacteria 
(microbiota comensal) y un aumento concomitante en bacte-
rias patógenas, tales como Escherichia coli, menos frecuente 
en individuos sin afectación inflamatoria intestinal(7). 

ENFERMEDAD CELÍACA

Además de los factores inmunológicos y genéticos, se sos-
pecha que factores ambientales, tales como la nutrición en 
la infancia y la microbiota intestinal, también juegan un papel 
en la etiopatogenia de la enfermedad celíaca (EC)(8, 9).

Se han asociado factores genéticos con la colonización de la 
especie Bacterioides(6). Algunos estudios en pacientes celía-
cos han demostrado que una dieta estricta exenta de gluten 
favorece la reducción de colonias bacterianas beneficiosas, 
especialmente Bifidobacterium y Lactobacillus, comparadas 
con las de bacterias gramnegativas (Bacterioides y E. coli)(10). 
Esta alteración de la microbiota debida a la exclusión del glu-
ten puede deberse a la eliminación de fuentes importantes 
de hidratos de carbono, la principal fuente de energía para la 
microbiota comensal(11).

DIARREA AGUDA

Habitualmente es infecciosa, ya que el agente etiológico 
es un microorganismo patógeno: virus, bacterias o pará-
sitos. Los agentes etiológicos principales pueden cambiar 
con la edad del niño: en menores de un año predominan  
Rotavirus, Norovirus, Adenovirus y Salmonella, en edades 
posteriores se añaden Campilobacter, Yersnia(12).  

También es frecuente la diarrea asociada a la administra-
ción de antibióticos, con una incidencia de hasta el 30 %(13) 
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en los individuos que consumen estos fármacos. Se cree que 
se debe a la alteración de la microbiota intestinal por acción 
del fármaco.

DERMATITIS ATÓPICA

En la actualidad, hay estudios que demuestran que uno de los 
factores relacionados con la dermatitis atópica se debe a un 
defecto en la función de la barrera intestinal, lo que favorece 
que se desencadene una respuesta inmunológica anómala.

INFECCIONES VÍAS RESPIRATORIAS 

El aparato respiratorio contiene su propia microbiota, tanto 
en las vías altas, donde existe una microbiota contrastada, 
como en las vía bajas(14).

La mucosa de la orofaringe posee una microbiota que ejerce 
efectos beneficiosos para la salud del huésped, diversos facto-
res pueden alterarla y conducir a una situación de disbiosis local.

La restauración de la microbiota infantil con bacterias proce-
dentes del microbioma materno permite el control o la exclu-
sión de patógenos respiratorios(14).

Bibliografía 
  1. �Panisello Royo JM. Probióticos y prebióticos en edad pediátrica: de la evidencia 

a la práctica clínica. Form Act Pediatr Aten Prim. 2014;7;196-207.

  2. �Weber TK, Polanco I. Gastrointestinal microbiota and some children diseases: A 
review. Gastroenterol Res Pract. 2012;676585.

  3. �Savino F, Pelle E, Palumeri E, Oggero R, Miniero R. Lactobacillus reuteri 
(American Type Culture Collection Strain 55730) Versus Simethicone in the 
Treatment of Infantile Colic: A Prospective Randomized Study. Pediatrics. 
2007;119:e124-30.

  4. �Park CW, Chung JH, Min HJ, Kim KR, Tae K, Cho SH, et al. Helicobacter pylori 
in middle ear of children with otitis media with effusion. Chin Med J (Engl). 
2011;124:4275-8.
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  5. �NASPGHAN Nutrition Report Committee, Michael S, Silvester F, Fuchs G, 
Issenman R. Clinical efficacy of probiotics: Review of the evidence with focus on 
children. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;43:550-7.

  6. �Sánchez E, de Palma G, Capilla A, Nova E, Pozo T, Castillejo G, et al. Influence 
of environmental and genetic factors linked to celiac disease risk on infant gut 
colonization by Bacteroides species. Appl Environ Microbiol. 2011;77:5316-23.

  7. �Danese S. Intestinal microbiota in inflammatory bowel disease: Friend of foe. 
World J Gastroenterol. 2011;17:557-66.

  8. �Palma GD, Capilla A, Nova E, Castillejo G, Varea V, Pozo T, et al. Influence of 
milk-feeding type and genetic risk of developing coeliac disease on intestinal 
microbiota of infants: The PROFICEL study. PLoS One. 2012;7:e30791.

  9. �Meij T, Budding A, Grasman M, Kneepkens F, Savelkoul P, Mearin ML. 
Composition and diversity of the duodenal mucosa-associated microbiome in 
children with untreated coeliac disease. Scand J Gastroenterol, Early Online. 
2013:530-6.

10. �Nadal I, Donat E, Ribes-Koninckx C, Calabuig M, Sanz Y. Imbalance in the 
composition of the duodenal microbiota of children with coeliac disease. J Med 
Microbiol. 2007;56:1669-74.

11. �Husby S, Koletzko S, Korponay-Szabó IR, Mearin ML, Phillips A, Shamir R, 
et al. ESPGHAN Working Group on Coeliac Disease Diagnosis; ESPGHAN 
Gastroenterology Committee. European Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology, and Nutrition guidelines for the diagnosis of coeliac disease. J 
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012;54:136-160.

12. �Salazar-Lindo E, Polanco Allué I, Gutiérrez-Castrellón P; Grupo Ibero-
Latinoamericano sobre el Manejo de la Diarrea Aguda (GILA). Guía práctica 
clínica iberolatinoamericana sobre el manejo de la gastroenteritis aguda en 
menores de 5 años: tratamiento farmacológico. An Pediatr (Barc). 2014;80:15-22.

13. �Szajewska H, Mrukowicz J. Meta-analysis: Non-pathogenic yeast Saccharomyces 
boulardii in the prevention of antibiotic-associated diarrhoea. Aliment Pharmacol 
Ther. 2005;22:365-72.

14. �Lactobacillus salivarius PS7, un probiótico específicamente diseñado para la oti-
tis. Madrid; 2019.
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La configuración de la microbiota en los primeros meses de 
vida está condicionada en buena medida por el tipo de parto, 
el hábitat y el perfil alimentario del lactante y de su madre en 
el caso de lactancia materna. Los niños a término alimentados 
al pecho reciben una importante cantidad y variedad de oli-
gopolisacáridos, carga microbiana local de pezón y areola y a 
partir de la circulación enteromamaria, valor nutricional espe-
cífico y singular y una aproximación afectiva piel con piel. La 
introducción de la alimentación complementaria y la introduc-
ción paulatina de la alimentación familiar hasta los dos años 
contribuye a la configuración de la microbiota, que será muy 
similar a partir de este periodo a la de la etapa adulta. 

Los lactantes alimentados con leche materna padecen con 
menor frecuencia diarreas, infecciones, alergias, alteraciones 
digestivas, y manifiestan en buena parte un mejor desarro-
llo neurológico y un importante nivel de protección para el 
padecimiento precoz de enfermedades inflamatorias o de-
generativas. 

El perfil de alimentación habitual estimula una mayor visi-
bilidad de determinadas especies en la composición de la 
microbiota y en su funcionalidad. La alimentación con ma-
yor carga de vegetales genera en la microbiota una mayor 
presencia de Prevotella, Faecalibacterium prausnitzii, Bacte-
roides fragilis y Clostridium. En general, bacterias producto-
ras de ácidos grasos de cadena corta de gran interés para 
la salud, mientras que una alimentación rica en proteínas y 
grasa estimula la presencia de Bacteroides más frecuentes 
en la población infantil con hábitos dietéticos occidentales.
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Las recomendaciones alimentarias para la población infantil es-
tán muy bien definidas por las asociaciones de Pediatría y la So-
ciedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (ESPGHAN). En general, el pediatra intentará indivi-
dualizar los consejos dietéticos, la introducción de los distintos 
alimentos, texturas, cantidades y frecuencias de consumo.

Como esquema general, la lactancia materna es la mejor op-
ción para una correcta alimentación y para la salud del niño, 
actual y futura. Si es factible, mantener todo el tiempo que 
sea posible, en exclusiva hasta los 4-6 meses y posteriormen-
te como una parte de la alimentación y apoyo al estado nutri-
cional, inmunológico y emocional.

El equipo de pediatría nos aconsejará el calendario de in-
troducción de la alimentación complementaria, comenzan-
do por las papillas de cereales integrales con o sin gluten, 
arroz, pan y otros cereales en formato triturado, aplastado 
o troceado según la funcionalidad del comensal. A partir de 
los 6 meses podremos incorporar de forma paulatina frutas 
de temporada, algunas verduras y hortalizas, carnes magras, 
huevo y pescados sin espinas. 

En esta transición hacia la alimentación similar a la del adulto 
que se podría concretar en torno a los 3 años podríamos con-
siderar algunos puntos de interés:

• �En la época de lactancia es del máximo interés favorecer y 
apoyar la lactancia materna el máximo tiempo posible. En 
exclusiva siempre que se pueda, o con el apoyo de leches 
de inicio o continuación.

• �Es mejor introducir los alimentos por separado, agregando 
cada 4-5 días un alimento no probado individualmente. Nos 
interesa detectar con rapidez posible reacciones adversas a 
algún alimento y, de manera especial, que el niño aprenda 
a distinguir el sabor característico de los distintos alimentos.

• �Si algún alimento o preparación no es bien aceptado, no 
forzar, buscar alimentos o fórmulas equivalentes. Siempre 
hay alternativas.
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• �No es recomendable en ningún caso iniciar o seguir dietas 
alternativas o restrictivas sin el conocimiento y el visto bue-
no de nuestro pediatra.

• �Evitar el uso de alimentos que incorporen, edulcorantes, 
aditivos o sal añadida.

• �Variar el tipo de pescado, preparado al vapor, hervido o al 
horno. Vigilar que no tenga espinas o restos de piel. Evitar 
el consumo de pescados de gran tamaño como el empera-
dor, cazón, atún etc. Priorizar pescados azules de pequeño 
tamaño bien cocinados.

• �En el caso de las hortalizas, evitar el consumo de espinacas, 
cardos, acelgas, borrajas y zanahorias hasta pasados los 12 
meses por el aporte de nitritos.

• �Es posible ofrecer yogur natural adaptado y no azucarado a 
partir de los 6 meses, yogur natural sin azúcar a partir de los 
9 meses y leche entera de vaca a partir de los 12.

• �En todos los alimentos en general, pero algunos en particular, 
como los huevos, carnes y lácteos, deben primarse las fuentes 
de agricultura y ganadería tradicional y de proximidad.

• �Las frutas son un grupo alimentario esencial en la alimen-
tación infantil. Es conveniente elegir frutas de temporada y 
en mayor medida de cercanía, fruta en su punto de madu-
ración, lavada, pelada y troceada en porciones que faciliten 
su masticación y eviten el atragantamiento. Intentar ofertar 
diversas frutas para complementar los sabores y estimular 
la variedad y la consolidación de las preferencias. Podemos 
combinar las papillas, triturados o batidos con la fruta ente-
ra troceada o en formato de macedonia natural.

• �Algunos alimentos vegetales con elevado contenido en fi-
bra, los productos fermentados, los yogures naturales, ké-
fir, cacao negro sin azúcar, las frutas en general y los frutos 
rojos en particular, junto con los frutos secos (sólo si están 
bien triturados y a partir de los 4-5 años) pueden ayudar de 
forma importante a configurar, como sustrato, una micro-
biota más positiva para la salud física y mental a partir de su 
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estructura y a la de los nutrientes y metabolitos sintetizados 
por estos microorganismos.

En algunas ocasiones será necesario acudir a la suplementa-
ción con componentes prebióticos o probióticos específicos, 
incluso con el acompañamiento de ciertos nutrientes o fito-
componentes cooperadores para la consolidación o estímulo 
de una microbiota más saludable en cualquier etapa de la 
vida y de manera especial en la población infantil. 

Bibliografía recomendada 
• �Aranceta-Bartrina J. Microbiota y salud: aportaciones de los probióticos y 

nutrientes específicos. International Marketing & Communication, S.A. (IM&C): 
Madrid; 2017.

• �Recomendaciones de la AEP sobre alimentación complementaria [Internet]. 
Asociación Española de Pediatría (AEP) [citado el 16 de marzo de 2020].  
Disponible en: [https://www.aeped.es/comite-nutricion-y-lactancia-materna/
nutricion-infantil/documentos/recomendaciones-aep-sobre-alimentacion]

• �Fewtrell M, Bronsky J, Campoy C, Domellöf M, Embleton N, Fidler Mis N, et al. 
Complementary Feeding. A Position Paper by the European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on 
Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2017;64(1):119-32.
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4INTERÉS DE LOS 
PROBIÓTICOS Y 
ASIMILADOS EN EL 
TRATAMIENTO DE ALGUNAS 
PATOLOGÍAS PEDIÁTRICAS 

DIARREA AGUDA

Varios metaanálisis confirman que los probióticos disminu-
yen la duración y la severidad de la diarrea infecciosa aguda, 
sugiriendo que son seguros y eficaces. La evidencia es más 
sólida en relación con las gastroenteritis virales que respecto 
a infecciones bacterianas o parasitarias. Las cepas con mayor 
evidencia son Saccharomyces cerevisiae boulardii y Lactoba-
cillus rhamnosus GG; y en menor medida Lactobacillus reu-
teri 17938(1, 2).

Prevención

Hay pruebas que indican que existe beneficio, aunque mo-
desto, en lactantes y preescolares sanos, fundamentalmente 
en las diarreas agudas producidas por rotavirus.

Las cepas utilizadas han sido Lactobacillus rhamnosus GG, 
Lactobacillus casei DN-114.001, Lactobacillus reuteri, B. lactis 
y Saccharomyces cerevisiae (boulardii), administradas como 
suplemento oral o mezcladas en la fórmula infantil; hay una 
mayor evidencia con la primera de ellas(3). 

DIARREA ASOCIADA A ANTIBIÓTICOS

Tratamiento

No hay evidencia publicada sobre la utilidad de los probióti-
cos en el manejo de la diarrea asociada a antibióticos (DAA), 
por lo que no podemos recomendar su uso.
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Prevención

Contrariamente a lo anterior, hay un alto nivel de evidencia 
(Ia) en cuanto a que la administración de probióticos, en con-
creto de Lactobacillus rhamnosus GG o de Saccharomyces 
cerevisiae (boulardii), en niños que están recibiendo antibio-
terapia; en una dosificación alta de 5 a 40 × 109 UFC/día(3).

CÓLICO INFANTIL

Los probióticos tienen un papel importante en el manejo del 
cólico del lactante con un grado de recomendación Ib(4), ya 
que se ha demostrado en estudios diferentes que inhiben el 
crecimiento de bacterias coliformes productoras de gas en 
niños con cólicos(5), disminuyen la inflamación intestinal(6, 7) y 
facilitan el vaciamiento gástrico(8).                                                                                              

La cepa probiótica L. reuteri DSM 17938, administrada una vez 
al día a 108 UFC/día, es la que más evidencia científica tiene 
hasta el momento, sin haberse observado efectos secundarios.

Prevención

No hay ningún estudio de calidad que evalúe el uso de pro-
bióticos en la prevención del cólico infantil.

HELICOBACTER PYLORI

Con nivel de evidencia Ia, la suplementación con cepas espe-
cíficas de probióticos como coadyuvante al tratamiento erra-
dicador de la Helicobacter pylori (HP) debe ser considerada 
una opción para incrementar la tasa de erradicación, con ma-
yor motivo cuando las terapias antibióticas son inefectivas. 
Ha demostrado beneficios la Lactobacillus casei DN 114.001, 
a dosis de 1010-1012 UFC durante 14 días. No hay evidencia 
que apoye la eficacia de un probiótico por sí solo, sin antibió-
ticos concomitantes(3).
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ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN RECIÉN NACIDOS 
PRETÉRMINO

La evidencia de la utilidad de los probióticos en la ECN de los 
pretérminos es muy sólida(10, 11).
                                    

INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Los probióticos pueden mejorar la sintomatología, bien por-
que han sido añadidos previamente o bien prescritos directa-
mente al paciente con la intención de modular la microbiota 
intestinal. Algunas cepas como el Lactobacillus acidophilus y 
el Lactobacillus bulgaricus contienen ß-galactosidasa y lacta-
sa, con lo que podrían aumentar la digestión de la lactosa y 
mejorar los síntomas relacionados con su intolerancia(3).

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Existe la hipótesis de que defectos en la barrera de la mucosa 
intestinal podrían iniciar respuestas anormales inmunes en las 
enfermedades inflamatorias intestinales.

POUCHITIS

Existe una buena evidencia de la utilidad de ciertos probióticos 
en la prevención de un primer episodio de pouchitis y en la pre-
vención de futuras recaídas de la pouchitis después de inducir 
la remisión con antibióticos(3). También hay evidencia de que la 
cepa de Escherichia coli Nissle 1917 (EcN) y la Lactobacillus GG 
pueden ser útiles en el mantenimiento de la remisión(12).

COLITIS ULCEROSA

Existe evidencia de la utilidad en la concentración de 450 x 106  
de bacterias acidas lácticas que comprenden ocho cepas 
diferentes (Bifidobacterium breve, Bifidobacterium longum, 
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Bifidobacterium infantis, Lactobacillus acidophilus, Lactoba-
cillus plantarum, Lactobacillus casei, Lactobacillus bulgaris y 
Streptococcus thermophilus) en la inducción a la remisión. La 
cepa de Escherichia Coli Nissle 1917 (EcN) y el Lactobacillus 
GG también han mostrado utilidad en el mantenimiento de la 
remisión de pacientes pediátricos con colitis ulcerosa (CU)(13).

ENFERMEDAD DE CROHN

Los estudios de probióticos en la enfermedad de Crohn (EC) 
han indicado que no hay evidencia que sugiera que los pro-
bióticos son útiles en la EC; ni para la inducción a la remisión 
ni para el mantenimiento de la enfermedad, y ello sucede 
tanto en población pediátrica como en la de edad adulta(3). 

SÍNDROME DEL INTESTINO IRRITABLE O DOLOR 
ABDOMINAL FUNCIONAL

Dos cepas han demostrado su utilidad en la mejora del dolor 
abdominal funcional en pacientes pediátricos(14): 

• �Lactobacillus rhamnosus GG con un nivel de evidencia Ia 
(metaanálisis), dosis de 1010 − 1011 UFC, dos veces al día du-
rante 4-8 semanas, demostró mejoría de distensión abdomi-
nal y dolor. 

• �Lactobacillus reuteri DSM 17938 con un nivel de evidencia 
Ib, dosis de 2 × 108 UFC/día durante cuatro semanas, pre-
sentando una mejoría en la frecuencia e intensidad del dolor.

FIBROSIS QUÍSTICA

Los probióticos, al actuar como inmunomoduladores, antiin-
flamatorios y reguladores de la microbiota, pueden mejorar 
los parámetros digestivos y respiratorios, así como los resul-
tados de las pruebas funcionales respiratorias, acompañada 
de una menor tasa de exacerbaciones y de reingresos. 
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Los estudios muestran que, desde un punto de vista digesti-
vo, el tratamiento con probióticos mejora la función intestinal 
tanto clínica como bioquímicamente. 

OTITIS MEDIA

La cepa probiótica (Lactobacillus salivarius PS7) se caracteriza 
por su capacidad para producir diversas sustancias antimicro-
bianas y competir con éxito con otopatógenos aislados de otitis 
media aguda (OMA). 

El uso profiláctico de L. salivarius PS7 durante un período de 
6 meses en niños diagnosticados de OMAr redujo el número 
de recurrencias, la duración de las mismas y la frecuencia en 
la toma de antibióticos(14).

ENFERMEDAD CELÍACA

Existe evidencia de que los pacientes celíacos presentan una 
marcada disbiosis. Tanto la enfermedad activa (Ece) como en 
pacientes con dieta libre de gluten (GFD) se aprecia un au-
mento marcado de bacterias Gram negativas, particularmen-
te E. coli, bifidobacterias, enterobacterias y estafilococos; así 
como una disminución de los niveles de lactobacilos y de bi-
fidobacterias. La disbiosis de la ECe puede estar relacionada 
con la presentación de la enfermedad y el desarrollo de sín-
tomas(15). A partir de estas evidencias, se intentó determinar 
cuál podría ser el papel de los probióticos en el tratamiento 
de la enfermedad celíaca.

En este sentido se realizó un ensayo doble ciego, aleatoriza-
do(16), controlado con placebo en 36 niños diagnosticados de 
enfermedad celíaca reciente, que recibieron la cepa Bifido-
bacterium longum CECT 7347 (ES1) o placebo, diariamente 
durante 3 meses junto con una dieta libre en gluten (GFD). 
Los resultados revelaron cambios significativos en el percen-
til de altura, así como una modulación de la respuesta infla-
matoria en el grupo activo frente a placebo. Además, en el 
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grupo de Bifidobacterium longum CECT 7347 (ES1) se redujo 
la población intestinal de Bacteroides fragilis y el contenido 
de IgA en las heces en comparación con el grupo placebo. 

Los autores del estudio concluyeron que “aunque esta es una 
primera intervención exploratoria con limitaciones, los hallazgos 
sugieren que Bifidobacterium longum CECT 7347 (ES1) podría 
ayudar a mejorar el estado de salud de los pacientes con enfer-
medad celíaca que tienden a mostrar alteraciones en la com-
posición de la microbiota intestinal y una respuesta inmunitaria 
sesgada incluso con una dieta libre de gluten.”

DERMATITIS ATÓPICA

Las últimas investigaciones han permitido comprobar cómo 
los pacientes con dermatitis atópica presentan una disbiosis 
(disminución de bacterias productoras de butirato) que con-
diciona un estado proinflamatorio en el intestino y una pérdi-
da de la integridad de la barrera intestinal.  Por otra parte, se 
sabe que la microbiota intestinal tiene un papel modulador 
de la respuesta inmune. 

A partir de este conocimiento se publicaron diferentes traba-
jos que evaluaban el papel de los probióticos en el tratamien-
to o la prevención de los síntomas de la dermatitis atópica. 
De entre estos estudios, cabe destacar el estudio publicado 
en enero de 2018 en JAMA Dermatology. Se trata de un en-
sayo clínico aleatorizado, doble ciego, controlado con place-
bo, para evaluar la eficacia y seguridad del uso de una mezcla 
de tres cepas probióticas (Bifidobacterium lactis CECT 8145, 
Bifidobacterium longum CECT 7347 y Lactobacillus casei 
9104) en la reducción de los síntomas (a través del índice 
SCORAD) y en el uso de corticoides tópicos en 50 pacientes 
de 4 a 17 años con dermatitis atópica moderada. La duración 
de la intervención fue de 12 semanas y en ambos grupos, se 
permitió el uso de corticoides tópicos a demanda(17).

Las conclusiones del estudio fueron que la mezcla de Bifido
bacterium lactis CECT 8145,  Bifidobacterium longum CECT  
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TABLA 1. INDICACIONES PEDIÁTRICAS PARA PROBIÓTICOS/ 
PREBIÓTICOS BASADAS EN LA EVIDENCIA(3)

Indicación Cepa de probiótico/  
prebiótico 

Dosis  
recomendada

Nivel de  
evidencia

Diarrea  
aguda

· LGG · �LGG ≥ 1010 
UFC/día  
(habitualmente 
5–7 días) 

1

· �Saccharomyces boulardii · �250–750 mg/día 
(habitualmente 
5–7 días)

1

Diarrea  
asociada a  
antibióticos

· LGG · 1-2 x 1010 UFC 1

· �Saccharomyces boulardii · 250-500 mg 1

Cólico  
infantil

· �Lactobacilus reuteri DSM 
17938

· �108 UFC una 
vez hasta los 3 
meses de vida

1

Helicobacter  
pylori

· �S. boulardi CNCN I-745 · �500 mg (en dos 
dosis/2-4 sem.)

2

· Lactobacilus casei · �1010 UFC, una 
vez al día/21 días

2

Enterocolitis  
necrotizante

· �Las sociedades no han dado 
indicaciones claras sobre 
qué probióticos dar.

· No son efectivos: 
· �S. boulardis CNCM I-745
· �Bifidobacterium breve 
BBG-001.Bb12

Otitis media · L. salivarus PS7

7347 y Lactobacillus casei CECT 9104, reducen la intensidad 
y duración de los brotes de dermatitis atópica, incluido el uso 
de corticoides durante la intervención y la extensión e inten-
sidad del eczema.  

En las Guías Mundiales de la Organización Mundial de Gas-
troenterología (WGO), 2017 se indica que la Organización 
Mundial de alergia sugiere el uso de probióticos en pobla-
ciones de alto riesgo para reducir el riesgo de eczema(18, 19).
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TABLA 1. INDICACIONES PEDIÁTRICAS PARA PROBIÓTICOS/ 
PREBIÓTICOS BASADAS EN LA EVIDENCIA(3) (continuación)

Indicación Cepa de probiótico/ prebiótico Dosis  
recomendada

Nivel de  
evidencia

Colitis  
ulcerosa

· �Escherichia coli Nissle 1917 · �4 a 9 x 1011 
UFC dos 
veces al día 

2

· �Mezcla que contiene:  
L. plantarum, L. acidophilus,  
L. delibruecki subsp.  
Bulgaricus, Bifidobacterium 
longum, B. breve y Streptococo 
salivarius subsp. Thermophilus

Trastornos  
funcionales  
GI

· LGG · �1010-1011 
UFC, dos 
veces al día

1

· �Mezcla que contiene cepas 
de: Lactobacillus plantarum, 
Lactobacillus casei, Lactobacillus 
acidophilus, Lactobacillus 
delbrueckii subsp. Bulgaricus, 
Bifidobacterium infantis, 
Bifidobacterium longum, 
Bifidobacterium breve y 
Streptococcus salivarius subsp. 
Thermophiliu.

3

· �Lactobacilus reuteri DSM 17938 1

Prevención  
en niños  
que asisten  
a guarderías 

· LGG · �1 x 108 UFC/
día/3 meses

1

· Lactobacilus reuteri 2

Enfermedad 
celíaca

· �Bifidobacterium longum CET 
7347(ES1) 

Dermatitis 
atópica

· �Bifidobacterium CECT 8145

· �Bifidobacterium longum  
CECT 7347

· �Lactobacillus casei CETC 9104

Elaboración propia
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