
P E D I Á T R I C A  

Acta Pediatr Esp. 2007; 65(10): 513-518

NUTRICIÓN INFANTIL

42

Resumen

En esta parte del trabajo se revisan los conocimientos actuales 
sobre aplicación de probióticos en niños prematuros y en muje-
res embarazadas y lactantes. Los estudios de administración de 
cepas probióticas a prematuros son relativamente escasos,
aunque, en general, indican que la incidencia de enterocolitis 
necrosante y septicemia es menor en prematuros a los que se 
les administra un probiótico. En cualquier caso, las cepas em-
pleadas hasta la fecha han demostrado ser seguras en estos 
hospedadores tan sensibles a las enfermedades infecciosas. De 
hecho, el éxito del método de la madre canguro, en el que los
prematuros están expuestos a las bacterias comensales y pro-
bióticas de la leche materna, confirma los beneficios del con-
tacto precoz con este tipo de agentes. En cuanto a los niños con 
síndrome de intestino corto, resulta sorprendente que la admi-
nistración de ciertos lactobacilos productores de D-lactato no 
sólo no es perjudicial, sino que conduce a una remisión de la 
sintomatología más rápida que cuando se administran cepas 
probióticas que exclusivamente producen L-lactato. Finalmente, 
las mujeres embarazadas y los lactantes constituyen una pobla-
ción en la que la administración de probióticos podría resultar 
de particular interés, dado que la modulación de sus microbio-
tas digestiva, mamaria y urogenital puede tener una importante 
repercusión sobre la salud del binomio madre-hijo.
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Abstract

Title: Probiotics for the mother-infant dyad (and II)

In this part, the application of probiotics in preterm neonates
and pregnant and lactating women is reviewed. There are few 
studies on the administration of probiotic strains to preterm
infants, but, in general, they indicate that the rates of necroti-
zing enterocolitis and septicemia are lower among those re-
ceiving probiotics. In addition, the probiotic strains used in
studies of this type have been shown to be safe in these im-
munocompromised hosts. In fact, the rapid spread of the kan-
garoo mother method, in which preterm infants are exposed to 
the commensal and probiotic bacteria existing in human milk,
confirms the benefits derived from early contact with such bac-
terial agents. With respect to preterm infants with short bowel
syndrome, it proves surprising that the administration of D-lac-
tate-producing lactobacilli leads to a more rapid alleviation of 
the symptoms when compared with strains that exclusively
produce L-lactate. Finally, pregnant and lactating women con-
stitute a population in which the use of probiotics seems par-
ticularly interesting since the modulation of their gastrointes-
tinal, mammary and/or urogenital microbiotas may have an 
important impact on the health of the mother-infant dyad.

Keywords

Probiotics, preterm infants, pregnancy, lactation, kangaroo mo-
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Probióticos y prematuros

La microbiota intestinal de los prematuros difiere notablemen-
te de la de los niños a término, un hecho atribuible a las dife-
rencias en alimentación, manejo y medicación. El ambiente de 
las unidades de cuidados intensivos (UCI) neonatales predispo-
ne a los prematuros a sufrir infecciones nosocomiales, frecuen-
temente por bacterias con multirresistencias a antibióticos y, 
en tales circunstancias, los probióticos pueden contribuir a re-
ducir la mortalidad y la morbilidad mediante la inhibición de la 
proliferación de bacterias patógenas. Los estudios de adminis-
tración de cepas probióticas a prematuros son relativamente 
escasos y se han ceñido a la rastreabilidad de las bacterias 

suministradas y/o a su papel en la prevención de la enteroco-
litis necrosante y de diversas infecciones.

Enterocolitis necrosante
Es una enfermedad que afecta fundamentalmente a prematu-
ros de bajo peso, y se caracteriza por procesos de ulceración y 
necrosis intestinal. La tasa de mortalidad es elevada y puede 
alcanzar hasta al 35% de los niños afectados. Todavía no se 
conoce exactamente su etiología, aunque, además de la pre-
maturidad, hay al menos otros tres factores esenciales para su 
desarrollo: a) situación de isquemia e hipoxia intestinal; b) ali-
mentación con fórmula, y c) una microbiota intestinal aberran-
te, en la que predominan bacterias propias del ámbito hospita-
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lario, las cuales tienen potencial para actuar como patógenos 
en hospedadores sensibles, como es el caso. Esta última cir-
cunstancia ha llevado a pensar que los probióticos podrían 
contribuir al tratamiento y/o prevención de esta enfermedad.
En general, la incidencia de enterocolitis necrosante y septice-
mia es menor en prematuros a los que se les administra un 
probiótico1,2, pero en algunos casos las diferencias con los res-
pectivos grupos placebo no son estadísticamente significati-
vas3, por lo que serán necesarios más estudios para obtener 
conclusiones. En cualquier caso, las cepas de lactobacilos y 
bifidobacterias empleadas hasta la fecha han mostrado ser 
seguras en estos hospedadores inmunodeprimidos, y su uso 
nunca ha tenido consecuencias negativas. Este hecho puede 
contribuir a acabar con algunos «tabúes microbiológicos» am-
pliamente difundidos entre neonatólogos y pediatras. En cual-
quier caso, las bacterias lácticas presentes de forma natural en 
la leche humana pueden constituir una alternativa muy intere-
sante a las cepas utilizadas hasta la fecha y podrían explicar, 
al menos parcialmente, por qué la incidencia de esta enferme-
dad es muy baja en los prematuros de bajo peso alimentados 
con leche materna.

Síndrome de intestino corto
Deriva de la pérdida anatómica o funcional de un tramo im-
portante del intestino delgado y, por tanto, de la superficie de 
absorción, lo que da lugar a un cuadro de malabsorción de 
vitaminas, minerales y oligoelementos, junto con una altera-
ción del equilibrio hidroelectrolítico del organismo. En pedia-
tría, la mayoría de los casos de síndrome de intestino corto 
se observan en el periodo neonatal, y las causas más fre-
cuentes son la enterocolitis necrosante, las anomalías vascu-
lares congénitas, los defectos de la pared intestinal o la atre-
sia yeyuno-íleon. El tratamiento de pacientes con síndrome 
de intestino corto incluye la prevención y el control de las 
infecciones, el mantenimiento del balance hidroelectrolítico y 
el soporte nutricional. Aunque hay datos discrepantes sobre la 
longitud media del intestino delgado, en general se acepta que 
es de aproximadamente 140 cm en niños de 19-27 semanas, de 
180 cm en niños de 32 semanas y de 220 cm en los de 35 se-
manas o más. En general, se acepta como síndrome de intesti-
no corto cualquier longitud inferior al 30% de lo que correspon-
dería para la edad. No obstante, la cantidad que se debe perder 
para que se produzca la malabsorción depende de la parte de 
intestino afectada y de si afecta o no a la válvula ileocecal, 
ya que se trata de una importante barrera de contención para 
las bacterias. Los niños con este síndrome presentan una es-
casa motilidad intestinal y una dilatación de diversos seg-
mentos intestinales, lo que suele derivar en un sobrecreci-
miento bacteriano, situación que se agrava en ausencia de la 
mencionada válvula. Este hecho acelera el estado de malab-
sorción debido a la inflamación de la pared intestinal y a la 
desconjugación de los ácidos biliares. Los síntomas asocia-
dos incluyen desde la acumulación de gases hasta una dia-
rrea grave con heces particularmente malolientes, pasando 
por los asociados a la acidosis metabólica derivada de la acu-
mulación de ácido D-láctico en la sangre.

Precisamente, esta última circunstancia ha condicionado el 
empleo de probióticos en alimentos infantiles. El Real Decreto 
72/1998, que incorporó la Directiva 91/321/CEE de la Unión 
Europea, que regula el empleo de bacterias tanto en fórmulas 
infantiles y de continuación dirigidas a niños sanos como en 
alimentos infantiles con fines médicos específicos, indica que 
se pueden utilizar bacterias no patógenas productoras del isó-
mero L(+) del ácido láctico. La exclusión de las bacterias pro-
ductoras de D-lactato deriva de una recomendación del CODEX 
de 1976, basada en tres estudios realizados con niños, en los
que se empleó ácido D-láctico puro en unas condiciones que no 
son en absoluto extrapolables al efecto que ejercerían las ce-
pas productoras de D o DL-lactato. Ante las escasas evidencias 
científicas que avalan las recomendaciones del CODEX, los 
expertos de la Unión Europea han recomendado que se estu-
dien los casos de forma individualizada, teniendo en cuenta los 
datos disponibles sobre la seguridad y la eficacia de cada ce-
pa. De hecho, como se ha comentado anteriormente, el princi-
pal problema asociado con el D-lactato se presenta en niños 
con síndrome de intestino corto y, curiosamente, se ha demos-
trado que la administración de ciertos lactobacilos productores 
de D-lactato (como L. reuteri) a niños con este síndrome no 
sólo no es perjudicial, sino que conduce a una remisión de la
sintomatología más rápida que cuando se administran cepas 
probióticas que exclusivamente producen L-lactato4. Por otra 
parte, L. johnsonii La1, una cepa que produce una mayor con-
centración de D-lactato que de L-lactato, se encuentra en le-
ches fermentadas que se consumen en todo el mundo sin que, 
hasta la fecha, se hayan registrado efectos negativos asocia-
dos a su consumo por la población infantil. Lo mismo sucede
en el caso de L. delbrueckii sp. bulgaricus, una de las dos es-
pecies bacterianas que componen los cultivos iniciadores del 
yogur y que produce exclusivamente el isómero D del ácido
láctico. Finalmente, el hecho de que muchas bacterias lácticas 
aisladas de leche humana sean productoras de D-lactato5 de-
bería ser un argumento con suficiente peso como para permitir 
su inclusión en alimentos infantiles.

El método de la madre canguro:
¿una administración empírica
de bacterias probióticas a los prematuros?
En las últimas décadas, la comunidad médica científica inter-
nacional ha realizado, sin ser consciente de ello y de forma
totalmente empírica, numerosísimos estudios de administra-
ción de bacterias a niños prematuros, incluidos los de muy 
bajo peso. Esta práctica ha entrado a formar parte de los pro-
tocolos estandarizados en los servicios de neonatología de 
numerosos hospitales de todo el mundo ante los innegables 
beneficios que ofrece a los prematuros, más evidentes cuanto 
más prematuro es el niño.

Tradicionalmente, los niños prematuros eran separados in-
mediatamente de sus madres y colocados en incubadoras lle-
nas de cables y tubos. Como comentan Gómez Papí et al.6, no 
se les podía sacar de ese habitáculo y no debían ser tocados,
¡no fuera que se infectaran! También por miedo a las infeccio-
nes, los padres entraban en las UCI neonatales en horarios 
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restringidos, con batas, mascarillas, guantes…, procedimien-
tos que no disminuyen la incidencia de infecciones en los pre-
maturos ingresados. Estos bebés a menudo recibían estímulos 
agresivos: sólo se les tocaba para pincharlos o explorarlos, 
oían el ruido continuo del motor de la incubadora y estaban 
expuestos a la luz durante las 24 horas del día. Los avances en 
neonatología han conseguido reducir las tasas de mortalidad 
y morbilidad neonatal de forma significativa en todos los paí-
ses desarrollados, pero en la actualidad los servicios de neo-
natología están en condiciones de ofrecer a los prematuros
otros procedimientos alternativos que, además de favorecer 
su desarrollo, aumentan los vínculos afectivos entre los niños 
y sus padres. Entre ellos destaca el método de la madre can-
guro (MMC), que se puede definir como el contacto piel con 
piel entre el recién nacido prematuro  y la madre lo más pre-
coz, continuo y prolongado posible, con lactancia materna,
para que ambos se beneficien de sus ventajas. Se trata de un 
sistema aconsejable para prematuros de cualquier edad ges-
tacional, de cualquier peso y con cualquier tipo de enferme-
dad, mientras sea tolerado por el binomio madre-hijo y por la 
unidad neonatal7-9.

En 1979, los doctores Rey y Martínez, del Hospital de «San 
Juan de Dios» de Bogotá (Colombia), preocupados por la falta 
de incubadoras para el número de prematuros que tenían in-
gresados, iniciaron un programa que básicamente consistía en 
colocar al niño en contacto piel con piel entre los pechos de su 
madre, alimentarle con leche materna, adelantarle el alta y 
seguir con el MMC en el domicilio10. Desde entonces, se han 
descrito numerosas ventajas del MMC sobre el método tradi-
cional (incubadora): mejor termorregulación, aceleración de la 
adaptación metabólica, mayor supervivencia en países en vías 
de desarrollo, menor riesgo de infecciones (incluidas las noso-
comiales), facilitación de la lactancia materna, mayor ganancia 
de peso, reducción de la estancia hospitalaria, reducción de los 
episodios de apnea, aumento de la confianza de las madres en 
el cuidado de sus hijos y estimulación de los lazos afectivos y 
la interacción madre-hijo.

Durante el MMC, el contacto es íntimo y emotivo, las varia-
bles fisiológicas del prematuro permanecen normales, la tem-
peratura es estable, la respiración se hace regular y profunda, 
y la frecuencia cardiaca se estabiliza o aumenta ligeramente. 
El niño prolonga sus periodos de reposo (alerta tranquila, 
sueño profundo, menos actividad muscular, llora menos) y, de 
este modo, se favorece la maduración y la ganancia de peso,
y disminuye el número de días de ingreso. Las madres se 
sienten más partícipes en el cuidado de su hijo prematuro, le 
estimulan y ¡le proporcionan su leche! La leche de la propia
madre es el alimento mejor tolerado por el prematuro, por su 
composición única, totalmente adaptada para satisfacer las 
necesidades correspondientes a la edad gestacional del neo-
nato. Así, le aporta nutrientes, componentes del sistema inmu-
nitario, sustancias bioactivas… y todos sus microrganismos. 
Por este motivo, no es de extrañar que los prematuros alimen-
tados con leche de su propia madre tengan una microbiota muy 
diferente de la que suelen tener los alimentados con fórmulas 

infantiles. De hecho, esta última forma de alimentación suele 
conducir a microbiotas aberrantes, donde predominan las ce-
pas propias de la UCI neonatal, con todo el peligro que ello
conlleva. Por tanto, la incorporación de bacterias característi-
cas de la leche humana a las fórmulas infantiles podría ser una
buena alternativa para prevenir las infecciones en los prema-
turos que, desa fortunadamente, no puedan tener acceso al
MMC. Resulta ilustrativo que, siendo Staphylococcus epider-
midis uno de los microrganismos más problemáticos en las UCI 
neonatales, la administración de leche materna conduzca a 
una notable reducción de la tasa de infecciones en prematuros.
Y resulta ilustrativo porque precisamente esta especie es la 
bacteria predominante en la leche humana. Posiblemente, las 
cepas de S. epidermidis procedentes de la leche (mutualistas) 
sometan a las hospitalarias (potencialmente patógenas y resis-
tentes a antibióticos) a un proceso de exclusión competitiva. Es 
decir, asistimos a una demostración del concepto probiótico en 
su más estricto sentido científico.

Probióticos para mujeres 
embarazadas y lactantes

Las mujeres embarazadas y los lactantes constituyen una po-
blación en la que la administración de probióticos podría re-
sultar de particular interés, dado que la modulación de sus 
microbiotas digestiva, mamaria y urogenital puede tener una 
importante repercusión sobre la salud del binomio madre-hijo 
(figura 1).

Modulación de la microbiota 
intestinal de la madre
En primer lugar, sería una buena estrategia para que adquirie-
ran una microbiota digestiva adecuada. En los últimos años, se 
ha observado que las bacterias originarias del aparato digesti-
vo de la madre aparecen en corioamnion, meconio, líquido am-
niótico y/o sangre de cordón umbilical de niños sanos en los 
que las membranas placentarias estaban intactas, indepen-
dientemente de que nacieran por parto o por cesárea. En este 
sentido, la composición de la microbiota digestiva de la madre
puede tener consecuencias sobre la salud del feto o del niño. 
Por ejemplo, la translocación de lactobacilos en mujeres emba-
razadas con una placenta completamente normal deriva en la 
presencia de estas bacterias en el líquido amniótico11 y en san-
gre del cordón umbilical12, un proceso que tiene una clara in-
fluencia beneficiosa, ya que se ha asociado a un mayor peso al 
nacer y a una menor tasa de prematuridad13.

Por otra parte, cada vez parece más evidente que la compo-
sición microbiana del intestino materno también ejerce una
influencia directa sobre las bacterias que aparecen en la leche
materna, un aspecto que se describe con más detalle en la 
primera parte de este artículo. Por ello, la administración de 
probióticos a las mujeres embarazadas y los lactantes podría 
influir en el tipo de bacterias que ingieren los niños que reciben 
lactancia materna y, por tanto, en el desarrollo de su microbio-
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ta intestinal. Los estudios realizados hasta la fecha son muy 
prometedores, por lo que esta línea de investigación recibirá 
un fuerte impulso en los próximos años.

Tratamiento de las mastitis 
infecciosas lactacionales
Por los mismos motivos citados en el párrafo anterior, la aplica-
ción de probióticos podría ser una alternativa muy atractiva para 
la prevención y el tratamiento de las mastitis y las infecciones
de los pezones. La mastitis se encuentra entre las principales 
causas médicas de destete precoz, y se produce con mayor 
frecuencia en la segunda y tercera semanas posparto, aunque 
puede ocurrir en cualquier momento de la lactancia. Su inci-
dencia oscila, según los diversos estudios, entre el 3 y el 33% 
de las madres lactantes, y la media en nuestro país podría si-
tuarse en alrededor del 10%. Posiblemente, esta cifra sea mu-
cho mayor en realidad, según indican diversas asociaciones 
españolas de lactancia, pero, en cualquier caso, se trata de 
una patología común entre las madres lactantes y que, con 
excesiva frecuencia, conduce a un abandono precoz e innece-
sario de la lactancia. El cuadro clínico de la mastitis puede 
oscilar notablemente, desde una inflamación local sin apenas 
afectación sistémica hasta una septicemia, pasando por la pre-
sencia de abscesos. En general, el número de mastitis no in-
fecciosas que pasan a ser un problema infeccioso suele ser tan 
elevado que algunos autores definen directamente «mastitis» 
como un proceso infeccioso de la glándula mamaria que se 
acompaña de diversos síntomas locales y sistémicos. Algunos 

de los agentes bacterianos típicamente relacionados con las 
mastitis de lactancia poseen factores de virulencia capaces de 
provocar la obstrucción de conductos y/o grietas, por lo que 
actualmente no está claro si estas situaciones predisponen a 
un proceso infeccioso o si, realmente, son las primeras mani-
festaciones de una mastitis infecciosa.

Los principales agentes etiológicos de la mastitis infeccio-
sas pertenecen a los géneros Staphylococcus y Streptococcus. 
Tradicionalmente, se ha considerado que S. aureus es la prin-
cipal especie implicada, aunque la mejora en las técnicas de 
diagnóstico está poniendo de manifiesto la creciente implica-
ción de S. epidermidis en estos procesos. Ambas especies 
pueden formar parte, junto con otras bacterias, de la microbiota 
natural de la leche, particularmente S. epidermidis, que es la 
especie predominante en prácticamente todas las mujeres. Sin 
embargo, ciertos factores, como la existencia en la propia mu-
jer de impétigo, forúnculos u otras lesiones causadas por cier-
tas cepas de estafilococos o una mala elección de antibióticos, 
pueden propiciar una auténtica disbiosis de la microbiota nor-
mal de la leche materna. A pesar de los repetidos llamamien-
tos a la necesidad de analizar y cultivar la leche ante la sospe-
cha de una mastitis14, la realidad indica que son excepcionales 
los casos en que se realiza, y hay un gran desconocimiento por 
parte de los servicios de microbiología de los hospitales sobre 
los criterios para establecer un diagnóstico diferencial. Por 
ello, se suele instaurar un tratamiento con un antibiótico de 
amplio espectro o un antifúngico, sin conocer el(los) agente(s)
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Figura 1. Alternativas para la administración de probióticos al binomio madre-hijo y sus posibles efectos. MALT: tejido linfoide asociado 
a las mucosas
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etiológico(s) y sin disponer de datos tan importantes como su 
susceptibilidad a los antibióticos. Dado que muchos de los 
agentes responsables de las mastitis infecciosas presentan 
multirresistencia a los antibióticos y/o capacidad para formar 
biocapas, la implantación de un tratamiento sin una base racio-
nal puede ocasionar un crecimiento selectivo del agente causal 
y un empeoramiento del problema. Conviene señalar que ac-
tualmente la antibioterapia sólo logra la curación del 10-30% 
de las mastitis causadas por S. aureus. Este hecho explica la 
recurrencia y/o cronificación de muchas mastitis, lo que supo-
ne una gran frustración para la madre y puede determinar un 
destete brusco.

El hecho de que estos procesos infecciosos no representen 
un peligro para la salud del lactante y el desinterés por la lac-
tancia existente entre un sector de pediatras son, en gran par-
te, responsables de la tradicional falta de atención hacia las
mastitis humanas, de tal manera que, en muchas ocasiones, 
las mujeres con este problema suelen enfrentarse a un difícil 
dilema: seguir amamantando a su hijo, aguantando el dolor y 
el resto de los síntomas lo mejor posible, o abandonar la lac-
tancia. En cualquier caso, la leche materna parece una fuente 
idónea de bacterias probióticas con las que diseñar nuevas
estrategias para la prevención y/o el tratamiento de las masti-
tis basadas en la bacterioterapia y, de hecho, los escasos es-
tudios realizados hasta la fecha indican que puede ser un abor-
daje muy eficaz.

Modulación de la microbiota vaginal
También se puede ejercer un efecto beneficioso sobre la sa-
lud de la madre y/o del niño mediante el empleo de probióti-
cos dirigidos a modular la microbiota vaginal de la madre. La 
vagina constituye un ecosistema polimicrobiano y dinámico. 
En 1884, Döderlein inició el estudio de la microbiota vaginal 
humana con el aislamiento de una bacteria grampositiva, ca-
talasa negativa no formadora de esporas, a partir del exuda-
do vaginal de mujeres embarazadas sanas. En 1928, Thomas 
identificó el «bacilo de Döderlein» como Lactobacillus acidophi-
lus, aunque actualmente está clasificado como L. gasseri. Du-
rante mucho tiempo se consideró que la microbiota vaginal era 
muy uniforme y estaba integrada exclusivamente por lactoba-
cilos, pero actualmente se sabe que en la vagina de las muje-
res asintomáticas sanas pueden coexistir bacterias gramposi-
tivas y gramnegativas, micoplasmas y levaduras. En general, 
los lactobacilos siguen siendo los microrganismos dominantes, 
aunque puede haber mujeres asintomáticas en las que estas 
bacterias están ausentes de su cavidad vaginal. Las especies 
más frecuentes son L. crispatus, L. gasseri y L. jensenii, pero
también se pueden aislar otras, como L. acidophilus, L. fermen-
tum, L. plantarum, L. brevis, L. casei, L. cellobiosus, L. leichma-
nii, L. delbrueckii o L. salivarius.

La función de los probióticos en el ecosistema vaginal con-
sistiría básicamente en impedir la proliferación de microrganis-
mos patógenos y la pérdida de lactobacilos productores de 
H2O2. Los lactobacilos vaginales modulan la presencia de otros 

microrganismos mediante la producción de ácido láctico, H2O2,
y otros compuestos antimicrobianos, y/o mediante la competi-
ción por los nutrientes o por los lugares de unión a las células
del epitelio vaginal.

La acidez de la vagina se considera el primer mecanismo en el 
control de la microbiota, y se ha relacionado con una disminución 
en el riesgo de infección por clamidias, tricomonas y micoplas-
mas. Los lactobacilos, además de producir ácido, resisten valo-
res de pH muy bajos (3-5), como los existentes en el ecosistema 
vaginal en condiciones fisiológicas. Por otra parte, la producción
de peróxido de hidrógeno es una característica muy común entre 
los lactobacilos de origen vaginal. El peróxido de hidrógeno es 
una sustancia antimicrobiana muy eficaz, cuya acción se poten-
cia en presencia de anión cloruro y mieloperoxidasa, dos ele-
mentos presentes en la vagina. La importancia de este mecanis-
mo de defensa queda reflejada en la íntima relación existente 
entre la presencia de cepas de lactobacilos productores de pe-
róxido de hidrógeno y una disminución en la incidencia de candi-
diasis, gonorrea, vaginosis bacteriana e infección por el virus de 
la inmunodeficiencia humana. Algunos estudios han indicado 
que la pérdida de lactobacilos en la mucosa vaginal de mujeres 
embarazadas puede conducir a una vaginosis bacteriana y au-
mentar el riesgo de tener un niño prematuro. Además, los lacto-
bacilos pueden desempeñar un papel importante en la preven-
ción de la colonización vaginal por parte de los estreptococos del
grupo B, microrganismos que pueden causar enfermedades gra-
ves e incluso la muerte en recién nacidos.

Los agentes antimicrobianos son muy eficaces en el trata-
miento de las infecciones bacterianas, pero la resistencia a 
antimicrobianos de los patógenos urogenitales está aumentan-
do, lo que hace necesario el desarrollo de estrategias alterna-
tivas. Diversos estudios han puesto de manifiesto que el uso
de ciertas cepas de lactobacilos puede ser un medio eficaz de 
restaurar la microbiota normal de la vagina cuando hay infec-
ciones del tracto genitourinario, mediante aplicación tópica o 
por vía oral15-17. Efectivamente, se ha demostrado que ciertos
lactobacilos son capaces de colonizar la vagina e inhibir el cre-
cimiento de patógenos urogenitales tras su administración
oral. Esto significa que, en primer lugar, resisten el tránsito 
por el aparato digestivo; en segundo lugar, que ascienden a la 
vagina desde el aparato digestivo o pueden alcanzar la muco-
sa vaginal por vía sistémica mediante las interconexiones de
los tejidos linfoides asociados a las distintas mucosas del
hospedador. En resumen, el uso de preparaciones probióticas
es prometedor y los recientes avances en la comprensión de la 
microbiología, inmunología, bioquímica y fisiología del ecosis-
tema vaginal han incrementado el interés en el uso preventivo
y/o terapéutico de probióticos en mujeres con una vaginosis 
bacteriana. 
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