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Resumen
Los probióticos son preparaciones o componentes de células microbianas viables, que administrados en dosis 
adecuadas, tienen un efecto benéfico en la salud del hospedero. Deben ser de origen humano, no patógenos, resis-
tentes al procesamiento, estables en secreciones ácidas y biliares, adherirse a la pared epitelial, tener capacidad de 
persistir en el tracto gastrointestinal y tener influencia en la actividad metabólica local. Los dos géneros bacterianos 
principales que cumplen con estas características son el género Lactobacillus y el Bifidobacterium. En este trabajo 
se analizan sus posibles indicaciones y riesgos.
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Abstract
Probiotics are preparations or components of microbial viable cells which given in adequate doses have a beneficial 
effect on the host’s health. They must be of human origin, nonpathogenic, resistant to processing, stable in bile 
and acid secretions, have the capacity of adherence to the epithelial wall, be able to persist in the gastrointestinal 
tract and influence in local metabolic activity. The two main bacterial genera that meet these characteristics are the 
genera Lactobacillus and Bifidobacterium. In this paper we analyze their possible indications and risks. 
Keywords: Probiotics, Lactobacillus, Bifidobacterium.
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Uso de probióticos en Pediatría
A principios del siglo XX Metchnikoff propuso que el con-
sumo de bacterias intestinales que producen ácido láctico 
podría ser de beneficio para algunas enfermedades. La 
biota intestinal es un sistema ecológico integrado por mi-
croorganismos, epitelio intestinal y el sistema inmune lo-
cal. Esta barrera previene el establecimiento de patógenos 
y facilita la predigestión de varios alimentos.1 Se sabe que 
el tracto digestivo es estéril en el momento del nacimiento 
y se coloniza paulatinamente dependiendo de: la dieta 
materna, el medio ambiente, factores estresantes durante 
el embarazo, influencia en el nacimiento de la microbiota 
fecal de la madre, tipo de alimentación y el ambiente en 
el que se desarrolla.2 El establecimiento de la microbiota 
intestinal inicia con la colonización temprana del recién na-

cido con enterobacterias, coliformes, lactobacilos y estrep-
tococos, seguidos por una sucesión rápida de anaerobios, 
tales como Bifidobacterium, bacteroides, Clostridium, y 
Eubacterium.3 A la fecha se han identificado más de 500 
especies con métodos moleculares, y la cantidad de bac-
terias en la luz del intestino es 10 veces más que el número 
de células del cuerpo humano. 

Los probióticos (del griego pro, para, y bios, vida) 
se definen como preparaciones o componentes de células 
microbianas viables, que administrados en dosis adecua-
das, tienen un efecto benéfico en la salud del hospedero. 
Debido a la gran cantidad de compuestos que existen en el 
mercado, se ha propuesto una definición estricta para los 
probióticos: deben ser de origen humano, no patógenos, 
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resistentes al procesamiento, estables en secreciones áci-
das y biliares, adherirse a la pared epitelial, tener capacidad 
de persistir en el tracto gastrointestinal y tener influencia 
en la actividad metabólica local.4 Los dos géneros bacteria-
nos principales que cumplen con estas características son 
el género Lactobacillus y el Bifidobacterium, y aunque la 
mayoría derivan de la microbiota intestinal de humanos sa-
nos, también se han utilizado cepas no humanas que son 
usados en la fermentación de productos lácteos. Las espe-
cies del género Streptococcus, Bacillus y Enterococcus se 
han incluido en diversos estudios. No todas las especies 
tienen las mismas propiedades y siempre debe identificar-
se la que se utiliza en los ensayos clínicos, de preferencia 
mediante métodos fenotípicos y genotípicos (biología 
molecular). El hongo Saccharomyces boulardii también es 
un probiótico. Con respecto a las dosis recomendadas o 
adecuadas para obtener beneficios se considera una dosis 
de 5 mil millones de unidades formadoras de colonias al 
día (5x109), por al menos cinco días.5 Los prebióticos se de-
finen como sustancias que no se digieren ni se absorben, y 
al llegar al colon estimulan selectivamente a una bacteria o 
grupo de bacterias que traen beneficios para el hospedero. 
Los simbióticos se definen como los productos que tienen 
prebióticos y probióticos. 

Con más de 100 trillones de bacterias en el tracto 
gastrointestinal, es evidente la existencia de una relación 
mutuamente benéfica. El Intersection Human Genome Se-
quencing Consortium identificó 223 proteínas de origen bac-
teriano que son parte del genoma humano.6 La contribución 
a la salud de esta microbiota se puede esperar en las áreas 
de nutrición, metabolismo, protección y regulación inmune. 

El mecanismo de acción de los probióticos se basa 
en primer lugar en inhibir la adhesión al epitelio intestinal 
por parte de bacterias patógenas. Además Lactobacilus 
casei tiene la capacidad de digerir carbohidratos y producir 
sustancias antimicrobianas: ácidos grasos de cadena corta, 
amonio, peróxido de hidrógeno, bacteriocinas, aunado a la 
inhibición competitiva de la adhesión en el epitelio intestinal 
y el incremento en la actividad fagocítica y respuesta inmu-
ne específica, a través de la inducción de la producción de 
IFN gamma e IL-8, IL-12.7-9 Un 70% del sistema inmune hu-
mano se localiza en el tracto digestivo. Diferentes bacterias 
inducen una diferente respuesta inmunológica. 

Una gran variedad de probióticos se han utilizado 
para las siguientes condiciones o entidades clínicas:

Prevención de diarrea aguda
Tratamiento de diarrea aguda
Prevención de enterocolitis necrosante e 
infecciones nosocomiales
Síndrome de intestino irritable y constipación
Cólico del lactante
Tratamiento de dermatitis atópica
Asma

A continuación se hará un breve comentario sobre su utilidad. 

Prevención de diarrea
Dos meta-análisis y una revisión sistemática de la colabora-
ción Cochrane resumen los resultados de los estudios que 

utilizan probióticos para la prevención de diarrea. Sazawal 
S. y colaboradores10 incluyeron 34 de un total de 690 pu-
blicaciones disponibles. Doce estudios se efectuaron en 
menores de 18 años, la mayoría de los probióticos utiliza-
dos fueron S. boulardii, L. rhamnosus GG, L. acidophilus 
y L. bulgaricus. Sólo cuatro estudios se efectuaron en la 
comunidad, el resto en unidades médicas. De 19 estudios 
para prevención de diarrea asociada a antibióticos, hubo 
resultados positivos en 18, en seis de ellos la diferencia fue 
estadísticamente significativa, con una reducción global del 
52% (p < 0.001). Seis estudios se efectuaron en diarrea del 
viajero y tres tuvieron resultados positivos, pero en ninguno 
hubo diferencia significativa (reducción 8%). De nueve en-
sayos que incluyeron otros tipos de diarrea, siete tuvieron 
resultados positivos, cuatro con diferencia estadísticamen-
te significativa (reducción 34%, p = 0.013). La reducción 
fue mayor en pacientes pediátricos 57% vs. 26%. 

El segundo meta-análisis solamente incluyó es-
tudios en niños (2 semanas a 15 años de edad), para la 
prevención de diarrea asociada a antibióticos, de un total 
de 520 estudios incluyó seis, tres no habían sido incluidos 
en el meta-análisis previo (un total de 836 participantes). 
Todos los niños recibieron el probiótico al inicio del tra-
tamiento antimicrobiano y hasta el final del mismo (7-14 
días). Los resultados mostraron efecto favorable para el 
uso de probióticos (RR 0.43, IC 95% 0.25-0.75) con un nú-
mero necesario a tratar de seis individuos para prevenir un 
caso de diarrea. No se establece una dosis mínima efectiva 
para la prevención de diarrea y no se mencionaron efectos 
adversos.11 

En la revisión sistemática12 de 652 artículos revisa-
dos, se seleccionaron 27 ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados. Diez cumplieron con los criterios necesarios 
para la revisión (incluyendo dos estudios que no se revisa-
ron en los meta-análisis previos). Todos los estudios fueron 
llevados a cabo en pacientes pediátricos que recibieron an-
tibióticos por 5 a 15 días. Los antibióticos incluyeron beta-
lactámicos y macrólidos en su mayoría. Los probióticos ad-
ministrados incluyeron Lactobacillus spp., Bifidobacterium 
spp., Streptococcus spp., o Saccharomyces boulardii. Algu-
nos estudios administraron también prebióticos (inulina). 
En contraste con los meta-análisis del 2006, esta revisión 
incluyó análisis por intención a tratar, además de los análi-
sis por protocolo y por subgrupos. Los resultados de nueve 
estudios mostraron que el uso de probióticos disminuyó 
la incidencia de diarrea (RR 0.29, IC 95% 0.32 a 0.74). El 
número de individuos que deben recibir probióticos para 
evitar un caso de diarrea es de 10 (NNT 10, IC 95% 7 a 18). 
No se encontraron diferencias significativas en la incidencia 
de ningún tipo de efecto adverso en comparación con el 
grupo de control (pero ningún estudio incluyó la definición 
de efecto adverso). Considerando los desenlaces secunda-
rios, la duración de la diarrea disminuyó con una diferencia 
estadísticamente significativa (diferencia media -0.78, IC 
95% -1.37-0.19), pero no la frecuencia de las evacuaciones.
No fue posible establecer la dosis mínima efectiva de un 
probiótico para prevenir la diarrea asociada a antibióticos 
en niños. En un análisis de subgrupos, separando los que 
recibieron más o menos de 5 mil millones de UFC de bac-
terias por día, se encontró el efecto protector con dosis de 
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5 a 40 mil millones UFC de bacterias por día (5 estudios, 
RR 0.35, IC 95% 0.25 a 0.47). Se explica que cantidades 
menores no son capaces de colonizar el intestino. No fue 
posible establecer diferencias con respecto al tipo de anti-
biótico administrado. 

Los autores consideran que debido a la gran can-
tidad de pérdidas de pacientes en el seguimiento, el aná-
lisis de intención a tratar no fue adecuado, y que la única 
evidencia que se obtuvo de los mejores estudios puede 
esperarse con el uso de Lactobacillus GG, y Saccharomy-
ces boulardii en dosis de 5-40 mil millones de UFC por día. 

Tratamiento de diarrea aguda
La revisión publicada por el grupo Cochrane en 2003 

incluyó 23 estudios con un total de 1917 participantes.13 

Dos estudios fueron realizados en países que registran 
mortalidad elevada en niños y adultos. Catorce se efectua-
ron en países con muy baja mortalidad en ambos grupos. 
De los 1917 participantes, 1449 eran menores de 18 años 
(740 en grupo que recibió probiótico y 709 grupo control), 
y 352 fueron adultos. No se hace mención si se excluyen 
a pacientes con diarrea del viajero. En la mayoría de los 
estudios se excluyen los pacientes con evacuaciones con 
sangre, pero no se indica si el síndrome disentérico fue un 
criterio de exclusión. 

La mayoría de los probióticos administrados fueron 
lactobacilos, con excepción de dos estudios donde se 
probó la levadura Saccharomyces boulardii. Pocos estu-
dios reportaron detalles específicos de la identificación del 
probiótico, y tampoco realizaron análisis para confirmar la 
identidad o viabilidad del organismo. Hubo tres o más es-
tudios que emplearon Lactobacillus casei cepa GG (ahora 
rhamnosus) y Enterococcus LAB cepa SF68 que reportaron 
efectos benéficos. Aunque la combinación de Lactobacillus 
acidophilus y Lactobacillus bifidus fue muy efectiva, este 
compuesto se administró a pocos participantes. En con-
traste, el estudio que empleó Streptococcus thermophilus 
y Lactobacillus bulgaricus no tuvo efecto benéfico, pero el 
número de pacientes incluidos fue insuficiente para obte-
ner conclusiones. 

Hubo variaciones con respecto a la definición de re-
solución de la diarrea. El criterio más común fue la aparien-
cia de menor contenido líquido en la evacuación, o las pri-
meras heces formadas. Algunos estudios mencionaron la 
consistencia y la frecuencia, otros incluyeron los síntomas 
asociados. Todos a excepción de un estudio, reportaron un 
efecto benéfico con el uso de probióticos. Por resultados 
de 15 estudios, se concluyó que los probióticos reducen el 
riesgo de diarrea al tercer día (riesgo relativo 0.66, intervalo 
de confianza 95%, 0.55 a 0.77) y por los resultados de 12, 
que el promedio de duración de la diarrea disminuyó en 
30.48 horas (IC 95%, 18.51 a 42.46 horas). En general, los 
probióticos fueron de mayor utilidad para la reducción de la 
diarrea en adultos que en niños, sobre todo en la evaluación 
a los 4 días o más. Doce estudios reportaron que no hubo 
efectos adversos, en ocho no se registró la información o 
bien no lo declararon, y en tres se informó al vómito como 
un efecto adverso, sin embargo, no fue atribuido al uso de 
probióticos y se registró con mayor frecuencia en el grupo 
que recibió placebo. 

Posterior a este estudio, un meta-análisis que sola-
mente incluyó cinco ensayos utilizando S. boulardii (619 pa-
cientes pediátricos), mostró que se redujo significativamente 
la duración de la diarrea en comparación con los controles, 
con una diferencia media de -1.1 día (IC 95% -1.3 a -0.8), el 
riesgo de diarrea en los días 3, 6 y 7, y finalmente el riesgo de 
diarrea por más de 7 días (RR 0.25, IC95% 0.08-0.83).14

Además de estas publicaciones, hay otros ensayos 
clínicos que evalúan la utilidad de los probióticos en niños 
con diarrea aguda. Salazar Lindo15 en Perú llevó a cabo un 
ensayo en 80 niños menores de 4 años a los que administró 
Lactobacillus LB contra placebo, y encontró una reducción 
en la duración de la diarrea de 6.6 horas en el grupo que 
recibió lactobacilos. La diferencia no fue estadísticamente 
significativa. El segundo ensayo clínico se llevó a cabo con 
600 pacientes en Italia,16 los pacientes fueron aleatorizados 
en cinco grupos para recibir probióticos que se venden sin 
prescripción médica, y un grupo que recibió sólo rehidrata-
ción oral. Todos los grupos recibieron solución de rehidra-
tación y alimentación de acuerdo con su edad. Los grupos 
con probióticos recibieron uno de los siguientes: Lactoba-
cillus GG; S. boulardii; Bacillus clausii; una mezcla de L. 
delbrueckii var bulgaricus, Streptococcus thermophilus, L. 
acidophilus, y Bifidobacterium bifidum; o E. faecium Cepa 
SF68. La duración total de la diarrea fue significativamente 
menor en el grupo de niños que recibieron Lactobacillus 
GG, y la mezcla de probióticos. Los otros tres grupos no 
tuvieron diferencias con respecto al grupo que sólo recibió 
solución de rehidratación. El gasto fecal diario fue menor 
en los niños con Lactobacillus GG y la mezcla de probióti-
cos. No se observaron efectos secundarios. 

El estudio corroboró la utilidad de Lactobacillus GG 
en el tratamiento de la diarrea; no se encontró el mismo 
efecto para S. boulardii, a pesar que en varios ensayos se ha 
identificado un efecto benéfico. Los autores concluyen que 
las preparaciones de probióticos deberían considerarse co-
mo medicamentos y ajustarse a las recomendaciones que 
han demostrado eficacia, para que el médico pueda utilizar 
la que sea más útil, de acuerdo con la condición clínica. 

Prevención de enterocolitis necrosante e 
infecciones nosocomiales

La administración de diferentes preparaciones de 
probióticos a individuos sanos y recién nacidos (incluyendo 
prematuros), ha demostrado que modifica la colonización, 
sin embargo no se identifican las bacterias que son reem-
plazadas y en esos estudios no se realizó seguimiento de 
infecciones.17,18 Estudios en pacientes pediátricos en estado 
crítico en unidades de cuidados intensivos, han demostrado 
que la suplementación con probióticos es segura.19,20

Entre los estudios que emplean probióticos para 
disminuir la frecuencia de infecciones, se encuentra el de 
Lin y colaboradores quienes demostraron que la adminis-
tración profiláctica a recién nacidos de muy bajo peso, de 
una mezcla de probióticos de Lactobacillus acidophilus y Bi-
fidobacterium infantis a una dosis de 125 mg/kg/dosis en las 
tomas de leche materna, redujo la incidencia de mortalidad 
y la presencia de enterocolitis en un 7.8% y 11% respectiva-
mente (p = 0.009). La incidencia de sepsis confirmada con 
hemocultivo fue significativamente menor en el grupo de 
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estudio (p = 0.03). Además disminuyó la incidencia de ca-
sos de enterocolitis necrosante (ECN) y los casos en estadio 
III.21 Kitajima administró Bifidobacterium breve a más de 150 
recién nacidos de peso muy bajo y demostró alto grado de 
colonización, sin efectos adversos atribuidos a los microor-
ganismos administrados. Los efectos sobre la incidencia y 
gravedad de los episodios de ECN no se reportaron.22

Dani aleatorizó a 585 neonatos de peso muy bajo en 
12 UCIN en Italia para recibir Lactobacillus CG una vez al día 
a la dosis de 1 x 108 UFC hasta su egreso, no hubo diferencia 
significativa entre sus variables principales de desenlace (in-
fección de vías urinarias, sepsis o ECN).23 Manzoni realizó un 
ensayo clínico en 80 recién nacidos pretérmino, para deter-
minar la efectividad de la suplementación con Lactobacillus 
casei subespecie rhamnosus para prevenir la colonización 
intestinal por especies de Candida, y encontró reducción en 
la colonización del 25% en el grupo que recibió el suplemen-
to RR 0.315 (IC 95% 0.12 -0.826, p = 0.01).24

	 En resumen la evidencia actual sobre el uso y 
seguridad de la suplementación oral con probióticos en 
recién nacidos aparentemente demuestra utilidad para 
reducir de forma significativa la incidencia de enterocolitis 
necrosante (RR 0.395 IC 95% 0.279-0.559), aún faltan es-
tudios para determinar su efecto sobre la colonización por 
otros microorganismos patógenos, el impacto sobre la pre-
vención de la colonización por Candida y la frecuencia de 
infecciones nosocomiales. En cuanto a la seguridad de su 
uso no se han reportado efectos adversos tales como bac-
teriemia, diarrea, intolerancia a la alimentación relacionada 
con la administración de probióticos en recién nacidos.25

En lo que respecta a infecciones nosocomiales, si 
bien los artículos en recién nacidos no han podido concluir 
sobre su efecto en la disminución de las mismas, existe un 
trabajo que se realizó en una unidad de cuidado intensivo, 
que fue interrumpido, ya que aparentemente en el análisis 
intermedio, se encontró sin beneficio el uso de probióticos, 
e incluso había una tendencia a un mayor número de infec-
ciones en el grupo que recibía Lactobacilus GG, por lo que 
toda medida de prevención debe ser confirmada antes de 
ser implementada.26 

Síndrome de intestino irritable y constipación
A pesar de que se utilizan en forma rutinaria, los ensayos 
clínicos no han demostrado la utilidad para el síndrome de 
intestino irritable. Bausserman y cols.27 administraron Lac-
tobacillus GG por 6 semanas a 50 niños (comparado con 
placebo), y no hubo diferencia en el dolor abdominal entre 
ambos grupos, pero sí menor distensión.

Banaskiewicz,28 en 84 niños con constipación grave, 
de 2 a 16 años evaluó Lactobacillus GG contra placebo, co-
mo un adyuvante a lactulosa. La mejoría de ambos grupos 
fue aproximadamente 60%, sin diferencias significativas 
en el desenlace. 

Cólico de lactante
 En un estudio se comparó L. reuteri con simeticona en el 
tratamiento del cólico.29 La simeticona se consideró como 
el tratamiento de elección (a pesar de que en los estudios, 
su eficacia contra placebo tampoco ha sido demostrada). 
Los lactantes recibieron 1 x 10 7 UFC de probióticos, y el 

grupo control recibió 60 mg de simeticona por día. Los 
efectos benéficos se observaron en el grupo del probiótico 
desde las primeras 24 horas y al día 28, el tiempo de llanto 
había disminuido un 65%. La evaluación final demostró que 
un 95% de los lactantes en el grupo probiótico respondie-
ron en comparación con 7% del grupo de simeticona. Sin 
embargo es necesario confirmar este hallazgo con mayor 
número de pacientes. 

Prevención y tratamiento de dermatitis atópica
En un meta-análisis de 21 estudios, se analizaron 19 ensa-
yos clínicos controlados doble ciego, 6 para prevención y 
13 para tratamiento. Se incluyeron 1898 pacientes desde 
recién nacidos a 13 años de edad que recibieron probióti-
cos o placebo. La mayoría de los estudios utilizó Lactobaci-
llus rhamnosus GG. Cinco de seis estudios para prevención 
encontraron una reducción significativa a los dos años de 
la intervención. Para los estudios de tratamiento no se 
pudo demostrar diferencia estadísticamente significativa 
a favor del uso de probióticos. Hubo una reducción del 
riesgo hasta de 61% asociado al uso de probióticos pre o 
posnatales, para la prevención de dermatitis atópica. En un 
solo estudio con administración postnatal, la disminución 
del riesgo fue menor, lo cual destaca el componente prena-
tal de la intervención. A pesar de que no existió diferencia 
en los grupos evaluados para tratamiento, aún se requiere 
de un mayor número de sujetos tratados para hacer una 
recomendación.30 

Asma e infecciones respiratorias de etiología 
viral
Como se mencionó anteriormente, la utilidad para el trata-
miento y prevención de enfermedades infecciosas del trac-
to gastrointestinal ya se ha demostrado en pacientes pediá-
tricos que reciben probióticos. Además de estos estudios, 
se ha reportado ya el efecto de los probióticos fuera del 
tracto gastrointestinal para defensa de infecciones virales. 
En un grupo de ratones BALB/c, a los que se les administró 
L. casei antes de la inoculación del virus influenza, tuvieron 
mayor sobrevida que los que no recibieron probióticos (40 
vs. 14%). Se propone que esto se debe al incremento en la 
función inmune antiviral por mayor actividad de las células 
pulmonares NK (natural killer) y mayor producción de IL-12 
en los linfonodos mediastinales de los ratones con el su-
plemento. Se han iniciado ya estudios clínicos, en uno de 
ellos, con niños escolares, se demostró un menor número 
de días de ausencia escolar debido a infecciones virales, 
y un ensayo clínico controlado con placebo en adultos, 
mostró que la ingestión diaria de lactobacilos y bifido-
bacterias, si bien no redujo la frecuencia de episodios de 
catarro común, sí disminuyó la duración del mismo en un 
promedio de dos días. Por ello están en desarrollo estudios 
encaminados a demostrar la utilidad de la suplementación 
con probióticos en la prevención y tratamiento del asma 
bronquial, argumentando una manipulación microbiana 
como fundamento a la propuesta.31 

Riesgos asociados al uso de probióticos
Se han reportado especies de Lactobacillus causantes 
de infecciones graves en adultos, niños y neonatos que 



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 32, núm. 2, abril-junio 201278

ACTUALIDADES ENF INF MICROBIOL 2012 32 (2): 74-80

recibieron probióticos y también algunos que no los reci-
bieron.32-37 Estas infecciones incluyen bacteriemia primaria, 
bacteriemia asociada a catéter, sepsis, meningitis y endo-
carditis, absceso hepático, pélvico y púrpura fulminante. 
Los factores de riesgo que destacan son: dispositivos 
intravasculares, cardiopatía congénita, uso de sustancias 
citotóxicas, inmunodeficiencias, desnutrición grave, diabe-
tes mellitus, entre otros. Debido a su clasificación como 
suplementos alimenticios, en la mayoría de los países, no 
están sujetos a la aprobación por las instancias que regu-
lan la comercialización de los productos farmacéuticos. 
Varios productos en el mercado no contienen lo que se 
declara en las etiquetas. Aunque la mayoría de las cepas 
que se utilizan se consideran seguras, el mayor riesgo es la 
infección. La información de seguridad proviene incluso de 
su administración en poblaciones de riesgo, por ejemplo 
individuos infectados con el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH-1) y neonatos a término y prematuros. 

Hasta el 2006 se habían reportado 12 casos de 
infecciones por Lactobacillus GG o Bacillus subtilis en 
los que se tenía el antecedente de la administración del 
probiótico. Cinco pacientes pediátricos (cuatro lactantes 
y un escolar) desarrollaron infección por Lactobacillus 
GG. Tres lactantes tenían como diagnóstico prematurez y 

síndrome de intestino corto, en dos se confirmó por mé-
todos moleculares la identidad de la cepa. Otro lactante 
de 4 meses, con cirugía cardiaca y diarrea por antibióticos 
desarrolló endocarditis, el caso también se corroboró por 
biología molecular. El último paciente de 6 años tenía pará-
lisis cerebral, y se alimentaba por yeyunostomía, desarrolló 
bacteremia por la misma cepa de Lactobacillus GG, que 
recibía como suplemento. Los cinco casos de bacteremia 
por Bacillus subtilis se presentaron en pacientes adultos y 
no hubo confirmación por métodos genotípicos. 

Hay 24 casos reportados de fungemia por Saccha-
romyces boulardii, cinco en pacientes pediátricos. Dos 
confirmados mediante electroforesis en gel por campos 
pulsados (análisis cromosómico de ADN). Todos los pacien-
tes tenían uno o más factores de riesgo: desnutrición, sín-
drome de intestino corto, cirugía intestinal, catéter venoso 
central, neutropenia, entre otros. Debido a estos reportes, 
se considera que los probióticos pueden constituir un riesgo 
para pacientes con neoplasias, los que reciben sustancias 
citotóxicas, prematuros, con catéter venoso central, intes-
tino corto, administración de probiótico a través de sonda 
de yeyunostomía, y junto con antimicrobianos de amplio 
espectro, así como pacientes con defectos valvulares car-
diacos (sólo Lactobacillus ). 

Cuadro 1
Presentación de los probióticos disponibles en México y usos clínicos reportados en la literatura.

Presentación

Polvo para suspensión 
(sobres) y cápsulas

Comprimidos

Cápsulas

Polvo para 
suspensión (sobres)

Cápsulas y polvo 
para suspensión

Cápsula y sobres

Cápsulas

Ampolletas ingeribles

Tipo de probiótico

Lactobacillus casei variedad Rhamnosus  
(equivalente a 8 x 108 UFC/g)

Lactobacillus acidophilus LA-5 
1 x 106 UFC en un comprimido

Lactobacilos acidófilos (cepa Boucardii) 
muertos (5 mil millones) en 170 mg

Lactobacilos acidófilos (cepa Boucardii) muertos 
(10 mil millones) en un sobre

Lactobacillus acidophilus 2.0 x 108 mo/g
Lactobacillus bulgaricus 2.0 x 108 mo/g

Lactobacillus casei 2.0 x 1010 mo/g
Lactobacillus lactis 5.0 x 107 mo/g

Lactobacillus plantarum 1.6 x 108 mo/g
Streptococcus lactis 2.0 x 103 mo/g

Liofilizado de Saccharomyces 
boulardii (Hansen CBS 5926) 226.00 mg 
equivalente a 200.00 mg de células vivas

(por sobre o cápsula)

Saccharomyces cerevisiae 
híbridos esporulados y liofilizados 

2,000 millones una cápsula

Saccharomyces cerevisiae 500 millones de 
levaduras viables en ampolletas de 17 y 5 mL

Utilidad demostrada 

Prevención de Enterocolitis necrosante
Tratamiento de diarrea aguda

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos 
Prevención de dermatitis atópica

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos
Tratamiento de diarrea aguda

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos
Tratamiento de diarrea aguda

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos
Tratamiento de diarrea aguda

Síndrome de intestino irritable
Tratamiento de diarrea aguda

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos
Tratamiento de diarrea aguda

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos

Prevención de diarrea asociada a antimicrobianos
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El problema principal es el uso generalizado que se le da a 
este recurso que ha demostrado cierto beneficio en algu-
nas entidades clínicas.38 En México se dispone de varios 
productos comerciales que contienen probióticos solos o 
en combinación (cuadro 1). 

Conclusiones
La evidencia científica sobre la utilidad del uso de probió-
ticos sigue acumulándose diariamente. Los profesionales 
de la salud buscan un cambio en sus pacientes, y pueden 
sentirse tentados a emplear estos suplementos para diver-
sas condiciones que aún no están evaluadas. Es necesario 
familiarizarse con los productos disponibles en el mercado, 
y tomar en cuenta que la combinación o dosis óptima aún 
no se han establecido. En general, se considera que de 5 a 
10 mil millones UFC por día son las necesarias y seguras, 
pero todo depende de la condición clínica del paciente. 
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