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RESUMEN
El consumo de probióticos, prebióticos y posbióticos, o su combinación, puede contribuir a mantener 
una microbiota intestinal saludable ya que permite la regulación de su disbiosis en el caso de algunas 
enfermedades o trastornos, principalmente en los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF). El 
microbioma intestinal es protagonista esencial en la fisiopatología de los TGIF a través de sus funciones 
metabólicas y nutricionales, el mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal y la regulación 
de la respuesta inmunitaria. Las investigaciones realizadas hasta la fecha indican que los probióticos, 
prebióticos y posbióticos pueden tener efectos inmunomoduladores directos y clínicamente relevantes. 
Existen pruebas del uso de esta familia de bióticos en individuos sanos para mejorar la salud general y 
aliviar los síntomas en una serie de enfermedades como los cólicos infantiles.
La colonización y establecimiento de la microbiota comienza en el momento del nacimiento; los primeros 
2-3 años de vida son fundamentales para el desarrollo de una comunidad microbiana abundante y 
diversa. Diversos estudios científicos realizados mediante técnicas tradicionales dependientes de 
cultivo y más recientemente por técnicas moleculares han observado diferencias en las poblaciones 
bacterianas de bebés sanos y aquellos que sufren TGIF, estos últimos caracterizados por un aumento 
de especies patógenas y una menor población de bifidobacterias y lactobacilos, en comparación con los 
primeros. En tal contexto, se considera que la microbiota intestinal como protagonista en el desarrollo 
de esos trastornos, entre ellos los cólicos infantiles, a través de sus funciones metabólicas, nutricionales, 
de mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal y regulación de la respuesta inmunitaria. 
Esto ha abierto la puerta al estudio de la utilización de prebióticos, probióticos y posbióticos en el 
tratamiento y/o prevención de los TGIF infantiles. El parto vaginal y de término así como la lactancia son 
fundamentales en la constitución de una microbiota saludable. Como herramientas de apoyo, existen 
estudios de eficacia que sustentan la administración de esta familia de bióticos, principalmente en los 
casos en que la lactancia no sea posible o esté limitada.
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INTRODUCCIÓN
El intestino: el sitio anatómico con mayor abundancia y 
diversidad de microorganismos y células inmunológicas

Los primeros 1000 días de vida es un concepto 
pediátrico que implica el período considerado entre la 
fecundación y los 2 primeros años del bebé, etapa clave 
en la cual se abre una ventana de oportunidades para la 
correcta gestación, el nacimiento, la colonización corpo-
ral del niño, el entrenamiento del sistema inmunitario, el 
desarrollo de la tolerancia oral y del proceso cognitivo y 
conductual del bebé. Todo lo que suceda en este período 
es clave y/o decisivo para la salud del individuo mucho 
más allá de su infancia y adolescencia1. De allí, la impor-
tancia de la actividad del tracto gastrointestinal frente al 
primer contacto con un antígeno. Así, a medida que tiene 
lugar la maduración intestinal, se producen cambios en 
su permeabilidad que impiden la entrada a los antígenos 
correspondientes. La fisiología humana está fuertemente 
influenciada por un conjunto de microorganismos, de-
nominado microbiota, que comprende tanto bacterias, 
como levaduras, hongos, virus, arqueas y protozoarios. 
Estos microorganismos están presentes tanto en la su-
perficie externa (piel) como en mucosas, por ejemplo, en 
intestino y vagina. Particularmente la flora intestinal, hoy 
denominada microbiota intestinal, es la más estudiada y 
la que concentra la mayor diversidad y abundancia de 
especies microbianas. Por su parte, es apropiado indicar 
que el término “microbioma” hace referencia a la colec-
ción de genes presentes en los microorganismos de la 
microbiota y a su actividad, a la manera en que actúan 
entre ellos y con el entorno. El colon se considera como 
un lugar de encuentro de dos mundos, un mundo mi-
crobiano (la microbiota intestinal) y un mundo de células 
inmunológicas, ya que más del 70% de las células inmuno-
lógicas humanas se encuentran en el intestino, donde su 
diferenciación y capacitación es guiada por la microbiota 
intestinal. La microbiota humana es considerada un “ór-
gano difuso” que se adquiere al nacer y es heredado de 
la madre (según el tipo de parto y lactancia), asimismo 
depende de otros factores como el entorno familiar, el  
medioambiente (incluso de las mascotas presentes en el 
hogar) y del tipo de alimentación complementaria1. La 
microbiota se establece y madura microbiológicamente 
en los 2-3 primeros años de vida a partir del nacimien-
to, aunque existen informes de la presencia de material 
microbiano (células no viables, paredes celulares, ADN) 
en la placenta, líquido amniótico, membranas fetales y 
tracto gastrointestinal fetal en embarazos saludables y 
normales2. El gran aporte microbiano materno para la 
colonización intestinal del bebé tiene lugar a través de 
su paso por el canal vaginal en el nacimiento; luego, es 
la leche materna la mayor y mejor fuente de microorga-
nismos para la conformación de la microbiota del bebé3. 
Por su composición en nutrientes, microorganismos y 
oligosacáridos (antes conocidos como factores bifidogé-
nicos), la leche materna es el mejor alimento posible para 
el desarrollo de la microbiota intestinal y la maduración 
inmunológica del intestino4. El parto por cesárea y el uso 
de antibióticos se asocian a una mayor prevalencia, a lo 

largo de la infancia, de asma, artritis juvenil, enfermeda-
des inflamatorias intestinales, deficiencias inmunológicas, 
sobrepeso, obesidad, alergias, eccemas e infecciones 
entéricas y respiratorias, entre otras5. Los mecanismos 
que explicarían estos trastornos inflamatorios e inmuno-
lógicos tienen que ver con la colonización del intestino 
por microorganismos proinflamatorios como Enterococcus 
faecalis, Clostridium difficile, Campylobacter, Methanobrevi-
bacter smithii en lugar de Lactobacillus, Bifidobacterium o 
Faecalibacterium prausnitzii1. Particularmente, Bifidobacte-
rium es el género dominante en el intestino del bebé sano 
durante el primer año de vida, y, si bien la microbiota 
intestinal de los bebés nacidos por parto vaginal o cesárea 
se asemeja después del primer año de vida, la dinámica 
de la colonización por Bifidobacterium es diferente en los 
primeros meses luego del parto, ya que es más lenta la 
colonización intestinal por este género en los nacidos 
por cesárea6. Esta diferencia determina el desarrollo del 
sistema inmunológico; así, el parto por cesárea tendrá 
un impacto de por vida en el riesgo de padecer alguna 
enfermedad inmunológica7. En un trabajo realizado en 
China se observó el desarrollo longitudinal, desde el día 1 
hasta los 6 meses de vida, de bebés nacidos por parto va-
ginal (PV) o por cesárea (PC), alimentados exclusivamente 
con leche materna (LM) o una fórmula infantil estándar 
(FI) sin prebióticos. Se identificaron 3 clusters microbia-
nos, dominados por Escherichia/Shigella-Streptococcus 
(cluster 1), Bifidobacterium-Escherichia/Shigella (cluster 2) y 
Bifidobacterium (cluster 3). Los lactantes del grupo PV-LM 
demostraron tener el cluster 3 como predominante hacia 
los 6 meses de vida. La lactancia logró revertir en parte la 
disbiosis inducida por el PC, sin observarse en este grupo 
microorganismos del cluster 1. En el caso de los niños ali-
mentados con FI, independientemente del tipo de parto, 
también se observaron proporciones significativas de 
bifidobacterias cluster 3, pero en menor proporción que 
aquellos del grupo PV-LM8. En el primer año de vida, en 
condiciones ideales, el cerebro aumenta en promedio 1 
gramo por día, mientras la microbiota se va instalando 
y comienza a diversificarse al momento de introducir 
la alimentación complementaria, recomendada a partir 
de los 6 meses de vida, período hasta el cual se aconseja 
la lactancia materna exclusiva, y que se sostenga en si-
multáneo la alimentación complementaria hasta por lo 
menos los 2 años de edad. Durante el primer año de vida, 
la instalación y evolución de la microbiota, la maduración 
del sistema inmunológico intestinal y el desarrollo cere-
bral, con lo que esto implica para el proceso cognitivo, 
son tres sucesos que se desarrollan en paralelo y están 
íntimamente interrelacionados a través del denominado 
eje microbiota-intestino-cerebro. En este contexto, la 
administración temprana de antibióticos puede provocar 
la eliminación definitiva de algunas especies del género 
Bifidobacterium9,10, el género microbiano más importante 
en el primer año de vida, encargado de guiar el proceso de 
maduración inmunológica11. Un estudio reciente asoció la 
administración de antibióticos en los dos primeros años 
de vida con una mayor incidencia de alergias alimenta-
rias, dermatitis atópica, diabetes, sobrepeso, obesidad, 



155Microbiota intestinal y cólicos infantilesPuntillo M., et al.

enfermedad celíaca, entre otras enfermedades crónicas 
y trastornos del desarrollo, hasta la edad de 14 años12.

Trastornos gastrointestinales funcionales con foco en los 
cólicos infantiles

Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) 
pediátricos comprenden un conjunto de síntomas gas-
trointestinales crónicos o recurrentes, no explicados por 
anomalías estructurales o bioquímicas, con importantes 
consecuencias en la calidad de vida del niño y su familia. 
Los pacientes se identifican por su pertenencia a algunos 
de los subgrupos sintomáticos, que se basan principal-
mente en opiniones de consenso, denominados Criterios 
de Roma. En 2016 se publicó la última revisión de dichos 
criterios, IV para adultos y III para pediatría, los cuales 
diagnostican los TGIF13. La gravedad depende tanto de 
la intensidad de los síntomas intestinales como de otros 
factores: asociación de sintomatología gastrointestinal y 
extraintestinal, grado de afectación, formas de percepción 
y comportamiento14. En el caso de niños y adolescentes, 
se clasifican en 3 categorías o grupos sintomáticos: TGIF 
asociados con la defecación, con el dolor abdominal y 
con vómitos y aerofagia. En la revisión de los Criterios 
de Roma IV del año 201615,16 se intenta incorporar toda 
la evidencia disponible en los últimos 10 años, como la 
existencia de anomalías en la función inmunitaria de la 
mucosa y las características de la microbiota intestinal. 
Estos nuevos criterios se denominan “trastornos de la 
interacción cerebro-intestino” y también consideran 
aspectos multifactoriales del problema (no solo clínicos, 
sino también psicosociales).

Sin duda, la “prueba de concepto” sobre la función 
de la microbiota en los TGIF no ha sido confirmada de 
manera definitiva. Sin embargo, la frase “no existe evi-
dencia de enfermedad orgánica” de los criterios Roma III, 
se ha sustituido por “después de la apropiada evaluación 
médica, los síntomas no pueden ser atribuidos a otra 
condición médica”. De esta forma, se da lugar a considerar 
nuevas causalidades.

La prevalencia global de los TGIF en pediatría es del 
20-40%, según fuentes de criterios de Roma III en 2016: 
del 10-20% para los trastornos de la defecación, 10-20% 
para los trastornos relacionados con el dolor abdominal 
y 0,5-4% en los trastornos relacionados con los vómitos 
y la aerofagia17.

El principal TGIF en los bebés es el cólico infantil, un 
grupo de comportamientos que se caracterizan por el 
llanto prolongado, presente en hasta el 25% de los bebés 
a las 6 semanas de vida18, y que se asocia con un mayor 
riesgo de dolor abdominal recurrente y posteriores tras-
tornos alérgicos en la niñez. Un estudio evaluó la relación 
entre el cólico infantil y los trastornos gastrointestinales, 
alérgicos y psicológicos, en poblaciones de niños de 10 
años luego de haber sufrido cólicos graves19. Se observó 
una asociación entre el cólico infantil y el dolor abdo-
minal recurrente (p = 0,001) y los trastornos alérgicos 
(p < 0,05) como rinitis alérgica, conjuntivitis, bronquitis 
asmática, polinosis, eccema atópico y alergia alimentaria, 
10 años después de los episodios de cólicos. Asimismo, 

los trastornos del sueño, la inquietud, la agresividad y 
los sentimientos de supremacía fueron más frecuentes 
(p < 0,05) en los niños que sufrieron cólicos durante la 
primera infancia. Así, la susceptibilidad al dolor abdomi-
nal recurrente y a los trastornos alérgicos y psicológicos 
en la infancia puede verse incrementada por el cólico 
infantil. En este contexto, el cólico infantil grave podría 
ser la expresión temprana de algunos de los trastornos 
más comunes luego en la infancia20.

Los mecanismos subyacentes del cólico infantil no 
están claros debido, en parte, a la falta de modelos ani-
males que permitan la reproducibilidad de los resultados. 
Se han propuesto múltiples fisiopatologías, incluidas las 
alteraciones del microbioma intestinal como causa del 
dolor abdominal. Los primeros estudios, realizados con 
técnicas microbiológicas tradicionales dependientes de 
cultivo, de Savino y col., determinaron que los bebés con 
cólicos fueron colonizados con mayor frecuencia por 
bacterias anaerobias gramnegativas proinflamatorias, y 
menos frecuentemente por lactobacilos, en comparación 
con los bebés sin cólicos21,22. Varios estudios moleculares 
posteriores confirmaron el enriquecimiento de especies 
microbianas proinflamatorias y productoras de gas como 
las del filo Proteobacteria en las heces de bebés con có-
licos23–25. Las intervenciones recomendadas a menudo, 
como la simeticona y la manipulación de la dieta materna, 
produjeron resultados mixtos26. Una revisión sistemáti-
ca reciente, con metanálisis sobre TGIF y microbiota, 
determinó la existencia de alteraciones en la diversidad 
microbiana, la estabilidad y los patrones de colonización 
en los lactantes con cólicos, en comparación con los con-
troles sanos. Asimismo, varios estudios determinaron un 
aumento de especies patógenas del filo Proteobacteria 
y, a la vez, una disminución de las bacterias beneficiosas 
como lactobacilos y bifidobacterias27.

Prebióticos, sinbióticos y posbióticos: definiciones
El concepto de prebióticos fue introducido por Glenn 

Gibson y Marcel Roberfroid en 1995 en una publicación 
que fue un verdadero cambio de paradigma28. Por aquel 
entonces ya se consideraba que la llamada “flora intesti-
nal” podía desempeñar un papel importante en la salud 
del huésped, existiendo interés en la manipulación de 
su composición hacia una comunidad microbiana po-
tencialmente más saludable. En sus trabajos, intentaban 
promover géneros de bacterias como Bifidobacterium, 
que se percibían como capaces de ejercer propiedades 
promotoras de la salud. Las bifidobacterias se encuentran 
entre las poblaciones bacterianas dominantes en el tracto 
gastrointestinal de los seres humanos y sus beneficios 
para la salud son el resultado de una compleja interacción 
dinámica establecida entre ellas, con otros miembros de 
la microbiota intestinal y con el huésped29.  Estas bacterias 
fueron aisladas por primera vez a principios del siglo XX 
por Henry Tissier a partir de la materia fecal de bebés 
sanos30. En tal contexto, estos investigadores definieron 
a los prebióticos como ingredientes alimentarios no 
digeribles que afectan beneficiosamente al huésped es-
timulando selectivamente el crecimiento y/o la actividad 
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de una o un número limitado de especies bacterianas 
que ya residen en el colon. La ingesta de prebióticos 
puede modular considerablemente la microbiota coló-
nica aumentando el número de bacterias específicas y 
cambiando así su composición. Los oligosacáridos no 
digeribles, como fructooligosacáridos (FOS), galactooli-
gosacáridos (GOS) y la inulina, entre otros, son ejemplos 
de prebióticos con efectos benéficos demostrados31. Así, 
la suplementación con prebióticos puede cambiar la 
composición y metabolismo de la microbiota intestinal, 
por ejemplo, a través de la promoción de bifidobacterias, 
lo cual se ha correlacionado con una mayor proporción 
entre Lactobacillus-Bifidobacterium y Enterobacteriaceae, y 
una producción modulada de ácidos grasos de cadena 
corta. Cabe resaltar que la leche materna contiene más 
de 200 oligosacáridos (HMOs, por sus siglas en inglés), 
los primeros a los que se encuentra expuesto el bebé a 
través de la lactancia, los cuales tienen un gran impacto 
en la colonización intestinal, la función de la barrera 
intestinal e inmunomodulación, entre otros. Los HMOs 
están compuestos por 5 monómeros (glucosa, galactosa, 
N-acetilglucosamina, fucosa o ácido siálico) unidos por 
diferentes enlaces, que les confieren una gran diversi-
dad estructural29,32. Muchos de ellos son resistentes a la 
digestión por parte del lactante y, por lo tanto, pasan al 
intestino grueso, donde pueden ser utilizados por las 
bacterias intestinales.

Se ha demostrado que los prebióticos como los GOS/
FOS estimulan el crecimiento de las bifidobacterias en-
dógenas33, y también de aquellas administradas como 
probióticos junto a los prebióticos34. Las bifidobacterias 
se convierten así en microorganismos predominantes en 
las heces humanas y dirigen el proceso de maduración 
del sistema inmunológico11. Además, estos prebióticos 
modulan el metabolismo de los lípidos, muy probable-
mente a través de los productos de la fermentación. En 
el año 2017, en el marco de un crecimiento exponencial 
del conocimiento sobre la microbiota gracias a las he-
rramientas genéticas como la secuenciación masiva del 
ADN microbiano (metagenómica), sabiendo ya que los 
lactobacilos y las bifidobacterias no son los únicos mi-
croorganismos benéficos naturalmente residentes en el 
intestino y que otras microbiotas pueden ser moduladas 
por prebióticos específicos (como las de la vagina o la piel), 
se publicó un documento de consenso, bajo la autoría 
liderada nuevamente por el Prof. Glenn Gibson, ya como 
miembro de la ISAPP. Este Consenso amplió el concepto 
de prebióticos, que actualmente se definen como “sus-
tratos utilizados selectivamente por los microorganismos 
del huésped, que confieren un beneficio para la salud”31. 
Esta definición fue ampliada para incluir posiblemente 
sustancias no carbohidratos (como compuestos fenólicos 
y fitoquímicos), aplicaciones a sitios corporales distintos 
del tracto gastrointestinal y numerosas categorías de 
alimentos. Asimismo, se mantuvo el requisito de meca-
nismos selectivos mediados por la microbiota y el de que 
los efectos beneficiosos para la salud sean demostrados 
por estudios de eficacia publicados. El objetivo de esta 
declaración de consenso es generar un uso apropiado 

del término “prebiótico”, de modo que se pueda lograr 
coherencia y claridad en las publicaciones científicas, 
la comercialización de estos productos, su regulación 
reglamentaria y la comunicación a consumidores y pro-
fesionales de la salud.

En el año 2020, la ISAPP propuso una definición con-
senso sobre “sinbióticos”,  estipulando que es una mezcla 
de microorganismos vivos y sustratos que son utilizados 
selectivamente por microorganismos del huésped, que 
ejercen un efecto benéfico cuando se administran en 
cantidades adecuadas35. Una primera observación es la 
denominación de “sinbiótico” (en lugar de simbiótico), un 
neologismo que busca representar el verdadero significa-
do del término, ya que un prebiótico y un probiótico, ad-
ministrados juntos, pueden ejercer sus efectos benéficos 
de forma independiente sin necesariamente establecer 
una simbiosis como el concepto ecológico supone. En 
ese sentido, la ISAPP reconoce que puede haber sinbió-
ticos complementarios, lo que sería un probiótico y un 
prebiótico administrados juntos, y sinbióticos sinérgicos, 
tratándose de la administración de un microorganismo 
vivo y un sustrato no digerible (es decir que no poseen 
estudios individuales que permitan clasificarlos como 
probiótico y prebiótico).

Por último, y para completar esta familia de bióticos, 
se propuso una nueva definición de posbióticos36, como 
alternativa a la definición de 201337, por las limitaciones 
que esta presentaba36. Si bien dicha terminología es 
relativamente nueva, hace referencia a un fenómeno 
ampliamente reconocido en el campo de los probióti-
cos y de los alimentos funcionales, que es el hecho de 
que algunos microorganismos, aun en sus formas no 
viables o inactivados, y junto a sus fragmentos celulares, 
metabolitos o productos de la fermentación, también 
son capaces de ejercer ciertos efectos benéficos. El 
término posbiótico (del inglés postbiotic) es divergente, 
en el sentido en que –en la bibliografía científica– ha 
sido abordado además con numerosos términos, tales 
como heat-killed probiotics, thyndallized probiotics, ghost 
biotics paraprobiotics. Esta divergencia de términos para 
referirse al mismo fenómeno es un obstáculo a la hora 
de localizar y agrupar trabajos científicos para hacer 
revisiones sistemáticas y metanálisis para demostrar 
su eficacia, por lo que la ISAPP decidió la conforma-
ción de un nuevo panel de especialistas para discutir y 
proponer una definición consenso de posbióticos. Este 
panel propuso que un posbiótico es “una preparación 
de microorganismos inanimados (no viables) y/o sus 
componentes, que confiere un beneficio para la salud 
del huésped”38. Estos pueden incluir diferentes compo-
nentes, como metabolitos, ácidos grasos de cadena corta, 
fracciones de células microbianas, proteínas funcionales, 
exopolisacáridos, lisados celulares, ácido teicoico, neu-
ropéptidos derivados del peptidoglicano y/o estructuras 
de tipo pili39. Es importante señalar que, para cumplir 
con la definición, es necesaria la presencia, en el pro-
ducto, de células no viables de la/s cepa/s en cuestión. 
Por ejemplo, un cultivo microbiano puro e inactivado, 
o un producto fermentado inactivado, cumplirían con 
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los requisitos de posbiótico si poseen efectos benéficos 
demostrados por al menos un estudio clínico, mientras 
que un sobrenadante libre de células, las vacunas o los 
fagos para terapias fágicas están fuera del alcance de 
este concepto. Ningún ente regulatorio ha adoptado 
aún el término posbiótico; sin embargo, ya existen en 
el mercado productos, como fórmulas infantiles, que 
incorporan prebióticos y posbióticos40, o productos en 
base a lactobacilos inactivados para el manejo de diarreas 
infantiles41 o el estrés42, señalando una vez más que los as-
pectos regulatorios están generalmente por detrás de los 
desarrollos tecnológicos y de la frontera de la ciencia. Es 
importante comentar que los posbióticos, al tratarse de 
microorganismos inactivados o sus fracciones celulares, 
son incapaces de reproducirse y generar, eventualmen-
te, infecciones en poblaciones inmunosuprimidas o en 
las cuales la barrera intestinal no esté adecuadamente 
fortalecida, por lo que ofrecerían posibilidades de in-
tervención nutricional en casos donde la translocación 
intestinal o el empeoramiento de la inflamación local 
siga siendo un tema de preocupación43. Asimismo, al 
tratarse de productos con microorganismos no viables, 
podrían tener una vida útil más extendida, no necesitar 
cadena de frío para su logística y así llegar a regiones 
geográficas que presentan dificultades para asegurar una 
cadena de frío necesaria para la distribución y almace-
namiento adecuado de los productos. 

Potencial de los probióticos, prebióticos y posbióticos 
para el abordaje nutricional de los cólicos infantiles

En relación con el uso de probióticos para el abor-
daje del cólico del lactante, los estudios de eficacia 
examinados mediante metanálisis sugieren su eficacia, 
aunque su implementación debe decidirse sobre la base 
de la cepa en particular44. L. reuteri DSM17938 posee 
varios estudios clínicos de eficacia, los cuales han sido 
compilados y analizados en investigaciones sistemáticas 
con metanálisis45, los cuales apoyan y promocionan su 
utilización en el contexto de los cólicos infantiles45. 
Asimismo, algunos estudios han demostrado la eficacia 
de otras cepas de lactobacilos, como L. rhamnosus GG46,47. 
Por otra parte, algunos prebióticos como la mezcla de 
GOS:FOS en una relación 9:1 también han demostrado 
un efecto beneficioso sobre la modulación de la micro-
biota intestinal, ablandando las heces y reduciendo los 
síntomas de cólicos48–50. La combinación de prebióticos 
y de posbióticos provenientes de un proceso fermen-
tativo, seguido por la inactivación térmica mediante 
secado por atomización de las cepas empleadas para 
la fermentación, también demostraron eficacia en el 
tratamiento del cólico del lactante50,51. Estos probióti-
cos, prebióticos y posbióticos se comercializan como 
suplementos alimenticios líquidos (en gotas) listos 
para consumir, en polvos para reconstituir o incluidos 
también en fórmulas infantiles. De todos modos, la 
mejor elección nutricional para la prevención y/o el 
tratamiento de los cólicos del lactante continúa siendo 
la leche materna52.

CONCLUSIÓN

La combinación de ciertos factores como el parto de 
término y vaginal, la lactancia materna exclusiva hasta 
los 6 meses y sostenida hasta los dos años de vida, la in-
teracción con el medioambiente y la no utilización (en la 
medida de lo posible) de antibióticos y antiácidos durante 
los dos primeros años de vida, permiten el desarrollo y 
evolución de una microbiota ideal, dominada primero 
por bifidobacterias, que se diversifica luego hacia los 2 
años de edad. Esto posibilita la instrucción inmunológica 
y el desarrollo de la tolerancia oral, con grandes efectos 
benéficos a nivel cognitivo y conductual, a través del eje 
microbiota-intestino-cerebro, y así la prevención de TGIF 
y enfermedades crónicas no transmisibles.

Por otro lado, más allá del tratamiento del síntoma, la 
regulación de las disbiosis en los TGIF (principalmente los 
cólicos del lactante) mediante el empleo de probióticos, 
prebióticos y posbióticos es una posibilidad terapéutica 
prometedora y con sustento científico. Actualmente, es 
evidente que el microbioma intestinal es un actor clave 
en la fisiopatología de los TGIF a través de sus efectos 
en los procesos fisiológicos del huésped, aunque los 
mecanismos precisos que subyacen en la regulación mi-
crobiana están poco dilucidados y siguen siendo un área 
de investigación muy activa. La presentación de síntomas 
gastrointestinales leves y de etiología funcional es muy 
frecuente en los lactantes y la mejor recomendación 
nutricional sigue siendo la leche humana. Aun así, ante 
la imposibilidad de lactancia materna por algún motivo, 
los suplementos alimenticios o fórmulas infantiles con 
probióticos, prebióticos o posbióticos presentan eviden-
cia científica para considerar su implementación.
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