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SIBO
Small Intestinal Bowel Overgrowth

Síndrome clínico caracterizado por aparición 
de síntomas gastrointestinales originados por 
un exceso de bacterias en el intestino delgado

Bacterias: 
- Coliformes (Gram negativas aeróbicas)
- Anaerobias que fermentan carbohidratos -> gas



SIBO
Fermentación patológica en ID: 

 Malabsorción de nutrientes
 Alteración permeabilidad intestinal
 Inflamación y/o activación del sistema inmune

Signos y síntomas: 

 Náuseas, hinchazón abdominal, flatulencia
 Dolor abdominal
 Diarrea o estreñimiento
 Casos extremos (asa ciega, esclerodermia…): esteatorrea, pérdida de peso, anemia, 

hipovitaminosis (liposolubles), ferropenia, inflamación de mucosa ID
 Otros: fatiga, dificultad para concentración…



SIBO
Aspiración ID y cultivo cuantitativo: 

 Gold standard
 Mal estandarizado y dificultoso. Caro. 
 Aspirado duodenal durante endoscopia
 Positivo: > 103 CFU/mL

Test aliento: 

 Hidrógeno (H2) y Metano (CH4) provienen de fermentación de 
carbohidratos (CH) por bacterias intestinales (células humanas 
incapaces de producirlo)

 Tras ingesta de Carbohidrato: H2 y ács grasos cadena corta
 Arqueas metanógenas: utilizan H2 como sustrato para producción de 

metano

métodos diagnósticos



SIBO
Estandarización (consenso)*: 

 No antibióticos (4 semanas)
 No procinéticos ni laxantes (1 semana)
 No HC complejos fermentables (1 día)
 No tabaco
 Ayunas: 8-12 horas
 Glucosa (75 gr) o lactulosa (10 gr) con 1 

vaso de agua.
 Medición de [H2] y [CH4] a los 90-120 min

Test aliento

Incremento ≥ 20 ppm [H2]: SIBO

Incremento ≥ 10 ppm [CH4]: IMO

Test negativoGlucosa: 
S: 20-93%   E: 30-86%

Lactulosa: 
S: 31-68%   E: 44-100%

* Rezaie A, Buresi M, Lembo A, et al. Hydrogen and methane-based breath testing in gastrointestinal 

disorders: The North American consensus. Am J Gastroenterol 2017;112:775–84.



IMO
Intestinal Methanogenic Overgrowth

Síndrome clínico caracterizado por aparición de síntomas
gastrointestinales originados por un exceso de metanógenos 
en el intestino

Arqueas:  Organismos unicelulares carentes de núcleo (procariotas) 
que se separaron de bacterias hace > 3500 mil años, sin apenas 
evolución desde entonces, por lo que siguen viviendo en ambientes 
extremos

 Principal metanógeno: Methanobrevibacter smithii
 Metanógenos tanto en ID como en colon

 Metano: enlentece el tránsito intestinal
 Test metano +: estreñimiento



SIBO
Críticas al test de aliento: 

 Baja sensibilidad y especifidad
 Lactulosa: falsos positivos si tránsito acelerado (fermentación 

colon)
 Glucosa: Absorción en duodeno (baja S para SIBO distal)

métodos diagnósticos

Nuevas técnicas diagnósticas: 

 Cápsula que mide “in vivo” H2 y CO2 tras ingesta HC
 Small bowell capsule detection system: puede recoger una muestra directa de bacterias 

en ID para su estudio



SIBO como epifenómeno



SIBO y síndrome de intestino irritable

 Hasta un 78% de pacientes con SII padecen 
SIBO

 ¿Causa o efecto?
 TARGET 3*: Los sujetos con test aliento 

positivo se beneficiaron de tratamiento con 
rifaximina

 En 2015 la FDA aprobó rifaximina para SII 
con diarrea

* Lembo A, Pimentel M, Rao SS, et al. Repeat treatment with rifaximin is safe and effective in patients with diarrhea-

predominant irritable bowel syndrome. Gastroenterology 2016;151:1113–21.



SIBO
 Hipoclorhidria por gastritis autoinmune o 

gastrectomía -> incrementan riesgo de SIBO
 Toma de IBP -> mayor incidencia de SIBO
 Relación compleja: parece que influye más 

dosis que duración (no esclarecido)
 En SII: SIBO es independiente de utilización 

de IBP, y test de metano positivo menos 
frecuente si IBP

 No existe evidencia consistente que 
relacione IBP y SIBO

y utilización de IBP



SIBO
Antibióticos:

 Tratamiento más utilizado basado en 
evidencia anecdótica y de forma empírica

 Uso AB: riesgo de resistencias, 
infecciones oportunistas (C. difficile)

 Se aconseja objetivar SIBO
 Escasa evidencia: estudios pequeños, de 

pobre calidad, heterogéneos
 Rifaximina el mejor estudiado
 Si recurrencia: retratar
 IMO: Neomicina o rifaximina + neomicina

tratamiento



SIBO
Dieta:

 Reducción de productos fermentables: 
fibra, alcohol, azúcares y otros 
edulcorantes fermentables

 No evidencia para dieta sin gluten
 Dieta baja en FODMAP (evidencia baja)

tratamiento



SIBO
Probióticos (PB):

 Posible efecto procinético de los probióticos
 Estudios escasos, pequeño tamaño y 

contradictorios
 Metaanálisis de ensayos controlados: 

disminución en H2 espirado con PB, sin 
resolución completa de síntomas

 Ensayo controlado: probióticos pueden originar 
SIBO y D-lactato acidosis

tratamiento



SIBO
Trasplante de microbiota fecal (TMF):

 Comunicaciones anecdóticas
 Estudio para tto C. Difficile: Si donante 

test lactulosa positivo -> receptor 
síntomas GI (no significativo)

 Un caso de estreñimiento severo tras 
TMF para C. Difficile: el donante tenía test 
metano positivo

tratamiento



SIBO & IMO Resumen



SIBO & IMO Recomendaciones y evidencias



SIBO & IMO Condiciones ensayos clínicos



SIBO & IMO Futuro

No relación directa producción H2 y síntomas -> 
interrelación entre los distintos 
microorganismos y sus productos de 
fermentación

Medición de los tres gases en test de aliento
 Síntomas inespecíficos: mejoría de cuestionarios
Evaluación de gases mediante espectroscopía de 

masas: a medida que se avance en la técnica lo 
que antes era SIBO se podrá convertir en un 
espectro de condiciones con denominaciones 
para cada uno de los microorganismos 
específicos responsables de cada fenotipo





“Microbiome research is a new field”

 E. Coli aislado en 1885. Bifidobacterias descritas en 
1899.

Metchinikoff especuló sobre los beneficios de los 
microorganismos intestinales a inicios del siglo XX

Concepto eje intestino-cerebro investigado desde hace 
siglos

 Impacto de metabolitos de microbioma (ácidos grasos 
de cadena corta) reportado hace más de 40 años



“Joshua Lederberg coined the term ‘microbiome”

 Joshua Lederberg: Genetista americano Nobel de 
Medicina y Fisiología en 1958

No fue el inventor de la palabra “microbioma”, aunque 
esta afirmación ha sido ampliamente repetida

 “Microbioma” ya se utilizaba al menos desde 10 años 
antes de que Joshua Lederberg la usara por primera vez 
en 2001



“There are 1012 bacterial cells per gram of human faeces”

Afirmación muy repetida en la literatura
Origen del error: recuento de células fecales en peso 

seco en vez de peso húmedo
Cifra real por diversos métodos (recuento celular 

directo, hibridación fluorescente “in situ”, citometría 
flujo y PCR cuantitativa): 1010-1011 



“The human microbiota weighs 1 to 2 kg”

Dato muy citado en la literatura, pero sin referencia, 
por lo que se desconoce el origen

 Los microorganismos pesan menos de la mitad del peso 
de heces sólidas

Heces húmedas 200g; contenidos colónicos totales 
entre 83-421 gr.

Peso total de microbiota probablemente < 500 gr



“The microbiota outnumbers human cells by 10:1”

Mito muy repetido (incluso por los autores del artículo)
Deriva de un cálculo realizado en la década de los 70
 La cifra real sigue siendo impresionante, pero se calcula 

que la proporción se acerca a 1:1
Puede variar en distintas personas; depende de tamaño 

corporal y cantidad de materia fecal en su colon
 Estas estimaciones están realizadas en adultos de 

medios urbanos de altos ingresos. 



“The microbiota is inherited from the mother at birth”

 Afirmación más frecuente en 
literatura de divulgación

 Algunos microorganismos son 
transferidos de la madre en 
momento del parto

 La mayor parte de la expansión 
de la diversidad de microbiota 
intestinal ocurre en primeros 
años de vida

 Todo adulto tiene una 
configuración única de 
microbiota, incluso gemelos 
viviendo en mismo hogar



“Most diseases are characterized by a pathobiome”

 Esta idea es demasiado simplista. Los 
microorganismos y sus metabolitos no 
son ni buenos ni malos, y su impacto 
en nosotros depende del contexto. Ej: 
C. Difficile y E. Coli



“The gut microbiome is functionally redundant”

 Esta afirmación deriva de que mientras la composición 
taxonómica de microbiota varía ampliamente, no lo 
hace así los genes funcionales

Algunas funciones, como la producción de ácidos grasos 
de cadena corta, son compartidas por múltiples 
especies de la microbiota

Otras funciones, como la degradación de oxalatos y 
almidón, sólo las realizan un escaso número de 
especies bacterianas



“Sequencing is unbiased”

 Los métodos de secuenciación no son perfectos
 Sesgos en: recolección y almacenamiento muestras, 

pasos de laboratorio (extracción ADN), elección canales 
bioinformáticos…

Comparaciones estudios secuenciación vs cultivos: los 
primeros no fueron capaces de detectar algunas 
especies

 Se debe tener en cuenta las limitaciones del método a 
la hora de interpretar resultados



“We need standardized methodologies”

Parece sensato, basándonos en el deseo de poder 
realizar comparaciones con resultados de estudios 
diferentes

 Sin embargo, no existe la metodología perfecta; todas 
tienen algún sesgo

 Si todos utilizaran la misma metodología, todos 
tendrían las mismas limitaciones y serían ciegos para un 
enfoque particular



“Most of the human microbiota is ‘unculturable’”

 La adopción de tecnologías de secuenciación de alto 
rendimiento ha sido promulgada por algunos como 
único método de estudio aludiendo a que la mayor 
parte de la flora humana “no puede cultivarse”

 Ya una gran parte de flora bacteriana y arqueal fue 
cultivada en los 70; resulta más complicado para virus y 
hongos

Ha medida que se han implementado nuevos esfuerzos 
de laboratorio se han podido cultivar más especies




