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Situación actual

• El SIBO fue descrito por primera 
vez hace décadas, pero en los 
últimos años el interés se ha vuelto 
a despertar, gracias a las redes 
sociales y de comunicación



Necesidad de esta revisión

• La histeria alrededor de esta entidad se ve reflejada en el número de 
publicaciones en los últimos años



Necesidad de esta revisión

• Tanto ha sido el interés que la Sociedad Española de Patología Digestiva (SEPD) y la 
Asociación Española de Neurogastroenterología y Motilidad (ASENEM) publicó un 
posicionamiento a finales del 2023
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¿Qué es el 
SIBO?

• “Un aumento de la concentración de 
bacterias por encima de valores normales en 
el intestino delgado”
• Individuo sano: < 104 CFU/ml
• Compatible con el diagnóstico de SIBO: 

• Umbral bajo > 103 CFU/ml
• Umbral alto > 105 CFU/ml

• El SIBO puede conllevar una producción 
aumentada de gas intestinal:
• Meteorismo 
• Distensión abdominal
• Dolor abdominal 
• Diarrea crónica



Epidemiología

• Se desconoce su prevalencia, pero es una enfermedad rara



Microbioma intestinal

Estómago Duodeno Yeyuno Ileon Colon

Aerobios gram
positivos:
• Streptococcus

spp.
• Staphylococcus

spp.
Anaerobios 
facultativos (similar 
a orofaringe)
Hongos

Parecido al 
estómago

Aerobios gram 
positivos:
• Lactobacillus spp.
• Enterococcus 

spp.
Anaerobios
facultativos
Coliformes < 103

CFU/ml

Distal: gram
negativos > gram
positivos
Anaerobios ≤ 109

CFU/ml:
• Bacteroides
• Bifidobacterium
• Fusobacterium
• Clostridium

Anaerobios > 1012

CFU/ml:
• Bacteroides
• Lactobacillus
• Clostridium
• Bifidobacteria



Conceptos claves

• Se cree que los dos organismos responsables del SIBO son:
• Escherichia coli
• Klebsiella spp.

• La presencia en exceso del número de bacterias en el intestino
delgado no significa que están causando daño ni que son patológicas
• La gran mayoría de pacientes diagnosticados de SIBO padecen una

enfermedad subyacente que lo justifique



Regulación del ecosistema



Factores de riesgo



Factores de 
riesgo

• Dismotilidad intestinal
• Clave: aumento del tiempo del 

tránsito orocolónico (OCTT) à
disminución de aclaramiento 
bacteriano
• Etiología:

• Polineuropatía diabética autonómica
• Hipotiroidismo 
• Hipertensión portal



Clínica

• Variable entre paciente y paciente:
• Diarrea crónica (> 4 semanas):

• Se cree que se debe a la desconjugación de ácidos biliares
• Exposición de sustratos a bacteria intestinal à productos osmóticamente activos 

• Distensión abdominal
• Meteorismo y dolor abdominal à náusea y desconfort à pérdida de peso 

por evitación
• Flatulencia



¿Qué haríamos 
en la consulta?

• “Doctor, desde hace 6 semanas 
me duele la tripa y no se me 
corta la diarrea a pesar de suero 
oral y una dieta astringente.”



Exploración física
• En la gran mayoría: normal

• En algunos casos: 
• Leve distensión abdominal
• Chapoteo de sucusión a la palpación



Diarrea crónica



Diarrea crónica



Diarrea crónica



Guía de investigación de diarrea crónica (BSG)



Analítica

• Rara vez alterada
• Sólo si SIBO severo o en el contexto de una patología subyacente



Endoscopia e 
histopatología

• Anodinas



Asociación con enfermedades
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Asociación con enfermedad

La patología de base puede contribuir 
al desarrollo de SIBO y su posterior 
aparición puede tener un efecto 
negativo sobre esa enfermedad



Asociación con enfermedad y su severidad
• En algunas enfermedades, la presencia de SIBO puede afectar su severidad:

• Cirrosis hepática
• Pacientes cirróticos con SIBO son más propensos a padecer ascitis, encefalopatía hepática (OR = 4,43 [95%CI: 1,73-11,32]) y 

peritonitis bacteriana espontánea
• Tratamiento con Rifaximin de corta duración:

• Redujo niveles circulantes de amoniaco 
• Mejoró resultados de pruebas psicométricas 
• Disminuyó la carga bacteriana del intestino delgado

• Esteatosis hepática no alcohólica (NAFLD)
• Diabetes
• Fibrosis quística
• Pancreatitis 

• Aguda: se halló SIBO en un 17,8% de los casos. La producción de hidrógeno es menor en estadios iniciales, siendo mayor 
dentro de las primeras 72 horas. Se asocia con mayor incidencia de fallo orgánico

• Crónica



Diagnóstico

• Pruebas de aliento de hidrógeno o metano:
• De elección al ser no invasivas, y por su facilidad y accesibilidad
• Sustrato:

• Glucosa: de elección
• Lactulosa

• Cultivo bacteriológico yeyunal



Limitación diagnóstica: pruebas de aliento

• Baja sensibilidad y especificidad:
• Falso negativo: vaciamiento gástrico lento
• Falso positivo: aumento de tránsito intestinal, síndrome de intestino corto

• No existe correlación significativa entre los resultados obtenidos en las pruebas 
de aliento con los de los cultivos bacteriológicos
• Necesidad de mejora de estandarización y validación ya que:

• Son pruebas indirectas que se fundamentan en una serie de reacciones químicas endógenas
• Los productos medidos también son producidos del metabolismo de alimentos y de otras 

reacciones metabólicas
• Sólo aportan valores semicuantitativos 

• Se ha descubierto que la prueba de aliento de lactulosa se ha basado en una 
premisa errónea, lo cual conlleva a un sobrediagnóstico de SIBO
• En la actualidad no existe ningún criterio universalmente aceptado para decir que 

es un resultado positivo



Diagnóstico: cultivo bacteriológico
• El gold standard es el cultivo bacteriológico de un aspirado duodenal o jeyunal mediante 

endoscopia. Una concentración bacteriana > 103 UFC/ml es diagnóstico. Las bacterias 
más comúnmente aisladas son Bacteroides, Enterococcus y Lactobacillus. 



Limitación diagnóstica: cultivo bacteriológico

• Muestra insuficiente:
• Inaccesible 
• Afectación parcheada

• Contaminación por flora orofaríngea y gástrica
• Previamente el punto de corte para un resultado positivo fue ≥ 105

CFU/ml; actualmente ≥ 103 CFU/ml
• Limitación del cultivo: 
• Sólo aproximadamente un 40% del total de la flora intestinal puede ser 

cultivado mediante cultivos convencionales
• Diferencias entre los cultivos empleados



Limitación diagnóstica

• Estudios realizados:
• Prevalencia de SIBO entre los controles

• Marcada heterogenicidad de su detección entre los individuos sanos: < 1% a > 10%. Su 
presencia en un porcentaje importante de individuos sanos demuestra que puede ser 
una entidad inocua y a menudo asintomática

• Se detecta en un 33,8% de pacientes que presentan síntomas gastrointestinales quienes 
fueron sometidos a una prueba de aliento



Manejo y 
tratamiento

• Identificar y tratar los factores predisponentes
• Por ejemplo: dismotilidad intestinal en un 

paciente en tratamiento crónico con BZD y 
anticolinérgicos



Dos 
preguntas 
importantes

• Si yo trato un probable SIBO o un SIBO confirmado 
(según la clínica y las pruebas disponibles): 

1. ¿Voy a modificar la patología de base?
• Enfermedad de Parkinson vs cirrosis 

hepática
2. ¿Cuál es la probabilidad de una recidiva?

• Trato un SIBO en un paciente en un 
paciente con una resección de la válvula 
ileocecal



Tratamiento 
antibiótico

• Papel:
• Reducir, no erradicar, la sobrecarga bacteriana 

intestinal
• Mejoría sintomática
• Aliviar la inflamación mucosa asociada al 

sobrecrecimiento y malabsorción

• La BSG recomienda tratamiento empírico con alta 
sospecha de SIBO (clínica compatible con factores de 
riesgo compatibles): 
• Rifaximin 550 mg cada 12 horas 7-14 días

• El antibiótico que mayor evidencia científica 
tiene

• Ausencia de absorción sistémica con mínima 
afectación del microbioma intestinal

• Metaánalisis sobre su eficacia: control por 
prueba de aliento tras tratamiento: resultado 
negativo: 61-78%



Tratamiento antibiótico
• Alternativas:

• Ciprofloxacino 500 mg 1 comprimido cada 12 horas
• Metronizadol 250 mg 1 comprimido cada 8 horas
• Trimetoprim 160/800 mg 1 comprimido cada 12 horas
• Norfloxacino 400 mg 1 comprimido cada 6 horas



Tratamiento antibiótico

• Recidiva (mejoría sintomática parcial o recurrencia < 3 meses):
• Aproximadamente un 40% de pacientes tras la primera pauta
• Factores predisponentes: edad avanzada, tratamiento crónico con IBP o 

apendicetomía previa
• Se recomienda cambio de grupo antibiótico: considerar vancomicina
• Ausencia de mejoría tras dos tandas de tratamiento antibiótico: se recomienda 

buscar diagnóstico alternativo



Tratamiento 
antibiótico

• Profilaxis
• Considerar si ≥ 4 episodios distintos/1 año 

requiriendo tratamiento antibiótico
• Pauta:

• Rotar 2-3 antibióticos distintos a dosis 
bajas cada 5-10 días todos los meses; más 
efectivo que mantener un único antibiótico 
a largo plazo para mantener remisión 
(70,8% vs 50,8%)

• Efectos secundarios: diarrea, dolor abdominal, 
infección por Clostridium difficile (< 5%)



Probióticos

• Falta de consistencia entre los estudios realizados
• Metaánalisis: no existe ninguna diferencia significativa en control de síntomas entre 

enfermos y controles



Dieta

• Dieta FODMAP (low fermentation eating or a low fermentable oligo-, 
di-, and monosaccharides and polyols):
• Hidratos de carbono de cadena corta que se absorben pobremente y, por

tanto, ejercen un efecto osmótico endoluminal
• Ausencia de evidencia científica en su papel en SIBO



Recomendaciones actuales: ASENEM-SEPD



Opiniones opuestas

• La BSG recomienda que, en un paciente con clínica compatible y 
factores de riesgos claros, se debería de tratar de forma empírica
• A pesar de que existen pocos estudios aleatorios que tratan de antibióticos 

adecuados para el tratamiento de SIBO
• Los que existen se basan mayoritariamente en estudios observacionales



Opinión personal

• Durante esta sesión he referido al SIBO como una entidad, y no una enfermedad; me parece más bien un 
estado fisiológico y carece de potencial patogénico por si solo
• Hasta no saber lo normal, ¿cómo se puede decir lo que es anormal?

• De entrada se considera una entidad rara dentro de las causas de diarrea crónica (el síntoma más frecuente)

• Su clínica inespecífica solapa con una multitud de otras enfermedades gastrointestinales

• Poder decir que existe un ambiente de SIBO es difícil por la ausencia de pruebas diagnósticas de alta 
sensibilidad y especificidad 

• Al sumarse con ciertas enfermedades, p.ej. cirrosis hepática, se podría plantear tratamiento ya que el 
sobrecrecimiento bacteriano puede empeorar su pronóstico: encefalopatía hepática, peritonitis bacteriana 
espontánea

• No recomendaría tratar bajo ningún concepto un paciente sin factores de riesgo

• El empleo de múltiples tandas de tratamiento antibiótico incurre posible yatrogenia
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