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Resumen

Introducción. El test de aire espirado es la herramienta más 
utilizada en la actualidad para el diagnóstico del sobrecre
cimiento bacteriano de intestino delgado. La popularidad 
en ascenso de esta condicion clinica ha determinado un in
cremento en la realización del test. Sin embargo, persisten 
inquietudes sobre su implementación, incluido el grado de 

adherencia a las guías internacionales con respecto a la me
todología utilizada, la interpretación diagnóstica y la confec
ción de los informes. Objetivo. Evaluar la metodología, la 
calidad de los informes y la precisión diagnóstica de los test de 
aire espirado para sobrecrecimiento bacteriano de intestino 
delgado en Argentina, basándonos en las guías internaciona
les. Material y métodos. Se realizó un estudio observacional 
multicéntrico que incluyó 210 informes de test de aire espira
do de 8 centros de diferentes regiones geográficas de la Argen
tina. Se evaluó la metodología utilizada para la realización 
de los test y la calidad de los informes en base a 13 criterios 
predefinidos. Además se analizó la precisión diagnóstica entre 
los resultados consignados por los centros y la interpretación de 
un experto basado en las guías internacionales. Resultados. 
Se observó alta heterogeneidad en la metodología utilizada y 
baja adherencia a las guías internacionales. El 89% de los es
tudios evaluados midió únicamente hidrogeno, mientras que 
el 11% incluyó también cambiar por metano. Los intervalos 
combinados se usaron en el 53% de los casos, y solo el 19% 
alcanzó 180 minutos de extensión, con casi un 20% de es
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derscores the need to standardize breath test methodology and 
enhance adherence to international guidelines. Efforts should 
focus on improving report quality, unifying methodology, and 
increasing diagnostic accuracy for small intestinal bacterial 
overgrowth in Argentina.

Keywords. Small intestinal bacterial overgrowth, breath test, 
diagnostic methodology, guideline adherence, report quality.

Abreviaturas

SIBO: Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delga do.
TAE: Test de aire espira do.
H

2
: Hidrórgeno

CH
4
: Metano.

IMO: Sobre crecimiento metanogénico intestinal.
GRADE: Grading of Recommenda tions, Assessment, Devel
opment, and Evaluation.

Introducción

El sobrecrecimiento bacteriano del intestino delga-
do (SIBO) se caracteriza por una proliferación anormal 
de bacterias en esta región del tracto gastrointestinal. 
Esta condición se ha asociado con una amplia varie-
dad de manifestaciones clínicas, tanto gastrointestinales 
como extraintestinales. Entre los síntomas gastrointes-
tinales destacan la distensión abdominal, flatulencias, 
dolor abdominal, diarrea y/o constipación, los cuales 
son motivo de consulta frecuentes en la práctica clínica 
diaria.1–14 Por otro lado, entre los síntomas extraintes-
tinales se han descrito cefalea, fatiga, niebla mental e 
insomnio, entre otros.15–17

El cultivo de aspirado de líquido duodenal o ye-
yunal continúa siendo el patrón de oro para su diag-
nóstico. Sin embargo, este método presenta varias li-
mitaciones. Por un lado, se trata de un procedimiento 
invasivo y costoso ya que requiere la realización de una 
endoscopía para la obtención de la muestra. Por otro 
lado existe controversia sobre el punto de corte para 
definir un cultivo como positivo, variando el umbral 
entre ≥105 UFC/mL y ≥ 10³ UFC/mL dependiendo 
de la bibliografía consultada.18 Por último, la recolec-
ción de un aspirado de intestino delgado es susceptible 
a contaminación de la muestra por su paso a través de la 
vía oral, otra limitación inherente al método.18–26

Dado que el cultivo de aspirado yeyunal es costoso, 
invasivo y técnicamente exigente, el test de aire espira-
do (TAE) se ha convertido en la herramienta más uti-
lizada en la práctica clínica. Este método consiste en la 
medición de las concentraciones de hidrógeno (H

2
) y 

tudios incompletos. Solo el 10% especificó puntos de corte, 
de los cuales apenas un 4% se alineó con las guías actuales. 
La precisión diagnóstica fue del 87% para sobrecrecimiento 
bacteriano de intestino delgado y 73% para sobrecrecimiento 
metanogénico intestinal, y se cumplieron en promedio 5 de los 
13 criterios de calidad. Conclusiones. Este estudio destaca la 
necesidad de unificar la metodología empleada en el test de 
aire espirado y promover una mayor adherencia a las guías 
internacionales. Es necesario fomentar acciones para optimi
zar la calidad de los informes, homogeneizar la metodología 
y aumentar la precisión diagnóstica de sobrecrecimiento bac
teriano en Argentina.

Palabras claves. Sobrecrecimiento bacteriano de intestino 
delgado, test de aire espirado, metodología diagnóstica, ad
herencia a guías, calidad de informes.

Between Guidelines and Gases: A Mul-
ticenter Evaluation of the Methodolo-
gy, Diagnostic Accuracy and Quality of 
Hydrogen and Methane Breath Tests in 
Argentina

Summary

Introduction. The breath test is currently the most widely 
used tool for diagnosing small intestinal bacterial overgrowth. 
The rising prevalence of this condition has led to increased 
test utilization. However, concerns remain regarding its im
plementation, including adherence to international guidelines 
related to methodology, diagnostic interpretation, and report 
quality. Aim. To assess the methodology, report quality, and 
diagnostic accuracy of breath tests for small intestinal bacterial 
overgrowth in Argentina, based on international guidelines. 
Material and methods. A multicenter observational study 
included 210 breath test reports from 8 centers across differ
ent geographic regions of Argentina. The methodology used for 
test performance and report quality was evaluated based on 
13 predefined criteria. Additionally, the concordance between 
the diagnoses reported by centers and those determined by an 
expert based on international guidelines was analyzed. Re-
sults. Significant heterogeneity in methodology and low ad
herence to international guidelines were observed. Among the 
studies, 89% measured only H

2
, while 11% included CH

4
. 

Combined sampling intervals were used in 53%, and only 
19% reached 180 minutes, with nearly 20% classified as in
complete: only 10% specified diagnostic thresholds, and just 
4% aligned with current guidelines. Diagnostic concordance 
was 87% for small intestinal bacterial overgrowth and 73% 
for intestinal methanogen overgrowth, with an average of 5 
out of 13 quality criteria met. Conclusions. This study un
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zaran test de aire espirado para SIBO/IMO. Los centros 
seleccionados debían contar con al menos dos años de ex-
periencia en la realización del test y con informes interpre-
tados exclusivamente por gastroenterólogos. Se analizaron 
informes consecutivos de test de SIBO/IMO en pacientes 
adultos (> 18 años) realizados entre abril y julio de 2024.

Variables y análisis estadístico

Los datos de los informes fueron enmascarados previa-
mente por un investigador para garantizar una evaluación 
e interpretación ciega por parte de un experto en el tema.

Metodología utilizada en los test y adherencia a guías

La metodología de los test se evaluó en base a los 
lineamientos y recomendaciones de las guías interna-
cionales vigentes.20,21,42 Se consideraron aspectos clave 
como: la preparación previa al estudio, el tipo y la dosis 
de sustrato, los intervalos de tiempo entre las tomas de 
muestra, los gases medidos, la duración del test y los 
puntos de corte utilizados. Para cada aspecto se calculó 
el porcentaje de adherencia. Los puntos de corte sugeri-
dos por las guías se encuentran en la Tabla 1.

Precisión diagnóstica de los informes

Para evaluar la precisión diagnóstica, un experto ciego 
a los resultados de los informes y basándose en los pun-
tos de corte fijados por las guías americanas consignó un 
resultado de SIBO e IMO para los valores de hidróge-
no y metano previamente enmascarados. Este resultado 
se comparó con los resultados originales y se calculó el 
porcentaje de aciertos diagnósticos. Se optó por utilizar 
las guías americanas como referencia diagnóstica debi-
do a la precisión de sus puntos de corte para hidrógeno 
(H

2 
≥ 20 ppm) y metano (CH

4
 ≥ 10 ppm), lo que favore-

ce la estandarización y la consistencia en la interpretación 
de los resultados.

Calidad de los informes

Criterios de calidad
Para este estudio, se convocó a un panel de expertos 

en la materia, quienes elaboraron un listado de 13 criterios 
esenciales que debían estar presentes en un informe para ser 
considerado de calidad. Estos criterios incluyeron la presen-
cia de información sobre el tipo de equipo utilizado, el mo-
tivo del estudio y datos relacionados con el cumplimiento 
de la dieta y preparación previa del paciente. También se 
consideró importante la especificación del tipo y la dosis 
del sustrato empleado, la consignación de valores basales 
altos, intervalos de toma de muestra, la extensión total del 
test y datos del profesional médico responsable del estudio. 
Los criterios de calidad se encuentran en la Figura 1.

metano (CH
4
) en el aire espirado. Luego de la ingesta 

de un sustrato hidrocarbonado, los microorganismos de 
la flora intestinal fermentan el sustrato, produciendo 
gases que difunden a través de la mucosa gastrointes-
tinal hacia la circulación portal. Estos gases, tras pa-
sar por la circulación pulmonar, se eliminan a través 
del aire espirado. Durante el estudio, el paciente rea-
liza espiraciones de forma sucesiva a intervalos fijos de 
tiempo y durante un período de extensión predefinido, 
permitiendo registrar los valores de H

2
 y CH

4
 para su 

posterior análisis e interpretación.18,20–22,27–37

Recientemente, se ha introducido el término sobre-
crecimiento metanogénico intestinal para describir el in-
cremento en la producción de gas metano en el intesti-
no, diferenciándolo del sobrecrecimiento bacteriano del 
intestino delgado. Esta distinción resulta más precisa, ya 
que los microorganismos responsables de la producción 
de metano no son bacterias, sino arqueas, pertenecientes a 
un reino completamente diferente. Además, SIBO e IMO 
presentan diferencias significativas en su fenotipo clínico, 
los puntos de corte utilizados para su diagnóstico y las op-
ciones de tratamiento antibiótico recomendadas.38–41

La precisión diagnóstica del Test de Aire Espirado 
(TAE) depende en gran medida de la adherencia a las 
guías internacionales, que establecen pautas sobre as-
pectos como la preparación del paciente, el sustrato em-
pleado, los intervalos de medición, los puntos de corte y 
la interpretación de los resultados entre otros. Para este 
estudio, se utilizaron las guías americanas 2017/2020 
como referencia, estas guías han sido desarrolladas si-
guiendo el sistema GRADE (Grading of Recommenda
tions, Assessment, Development, and Evaluation), lo que 
asegura un enfoque basado en evidencia de alta calidad 
y permite reducir la variabilidad diagnóstica.

La ausencia de criterios uniformes en la implemen-
tación del TAE dentro de la práctica clínica genera dis-
paridades diagnósticas y limita la comparabilidad entre 
estudios. Hasta el momento, no se cuenta con informa-
ción específica sobre las características metodológicas 
de los TAE realizados en nuestro medio.

El presente estudio se propuso evaluar la metodología 
de realización, la calidad de los informes y la precisión diag-
nóstica de los TAE en centros de Argentina, con énfasis en 
la heterogeneidad de la práctica y la adherencia a las guías.

Material y métodos

Diseño de estudio y Población

En este estudio observacional multicéntrico se con-
tactaron 8 centros especializados en gastroenterología de 
diferentes regiones geográficas de la Argentina que reali-



330 Acta Gastroenterol Latinoam 2024;54(4):327-335

Evaluación multicéntrica de los test de hidrógeno y metano espirado en Argentina Sofía Navar y col.

Tabla 1. Adherencia a las guías internacionales en la metodología utilizada

Aspecto Informes incluidos Guías americanas Guía europea
 (n=210) (2017/2020) (2021)

Gases Medidos 89% (188/210) midieron Medición simultánea de Medición simultánea de

 solo hidrógeno; 11% (22/210) hidrógeno (H2) y metano (CH4). hidrógeno (H2) y metano (CH4).

 midieron hidrógeno Si se encuentra disponible  Si se encuentra disponible  

 y metano. también medir CO2. también medir CO2.

Sustrato utilizado 87% (162/187) utilizaron Permite ambos sustratos, Permiten tanto lactulosa

 lactulosa; 13% (25/187) lactulosa y glucosa.  como glucosa.

 glucosa.  Lactulosa recomendada 

   para evaluar el tránsito

   orocecal; precaución por

   posibles falsos positivos.

Dosis del sustrato Informada en 73% de los casos  Lactulosa 10 g. Lactulosa 10-20 g.

 (154/210); adecuada en el Glucosa 75 g. Glucosa 50 g.

 100% (154/154).

Intervalos en la toma 53% (111/210) usaron No realiza recomendación  Intervalos regulares

de muestras intervalos combinados sobre intervalos. con preferencia cada

 (15/30 o 20/30 minutos);  15 o 20 minutos.

 21% (44/210) cada 15 minutos;

 16% (33/210) cada 20 minutos.

Extensión del test 19% (40/210) realizaron Hasta 120 o 180 minutos. Hasta 120 minutos

 mediciones hasta los  para glucosa. 

 180 minutos; 48% (100/210)

 hasta 120 minutos;

 18.5% (39/210) incompletos 

 (90 o 60 minutos).

Preparación previa Ninguno de los informes Ayuno de 8-12 hs. Ayuno de 8 hs. Evitar antibióticos

 consignó datos sobre la Evitar antibióticos 4 semanas 4 semanas antes del test. 

 preparación previa y antes del test. Dieta baja Dieta baja en FODMAPs 24-48 hs

 el grado de adherencia. en FODMAPs el día previo. previas. Enjuague con solución 

  De ser posible suspender antiséptica (clorhexidina)

  laxantes y procineticos la previo a las mediciones basales.

  semana previa. Evitar fumar Evitar tabaco y ejercicio  

  el día del estudio y 2 hs antes y durante el test.

  el ejercicio intenso. 

Puntos de corte Informados en 10% (21/210); Para SIBO: H2 ≥ 20 ppm Criterios diagnósticos no 

diagnósticos coincidieron con las guías  sobre el basal dentro de aceptados de manera 

 en solo el 4% (1/21). los primeros 90 minutos. uniforme. Considerar el resultado 

  Para IMO: CH4 ≥ 10 ppm en base a probabilidad

  en cualquier momento pre test en cada

  del test. paciente individual.
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Respecto a las tomas de muestra, se observaron interva-
los combinados en el 53% de los estudios, con combinacio-
nes frecuentes de intervalos de 15 y 30 minutos o 20 y 30 
minutos. Los intervalos sugeridos por las guías internacio-
nales de 15 minutos o de 20 minutos se observaron única-
mente en el 21% y el 16% de los estudios, respectivamente.

En cuanto a la extensión máxima de las mediciones, 
sólo un 19% de los estudios realizaron mediciones hasta 
los 180 minutos. Casi la mitad de los estudios (48%) 
se extendieron hasta los 120 minutos, mientras que un 
18,5% de los estudios fueron incompletos, con exten-
siones totales de 90 o 60 minutos.

Evaluación de la calidad de los informes

Un investigador analizó individualmente cada infor-
me original y consignó cuántos de estos criterios se cum-
plían en promedio. Los datos de los pacientes fueron pre-
viamente anonimizados, y se obtuvo su consentimiento 
informado antes de incluir la información en el estudio. 
Los estudios se realizaron respetando los principios de la 
Declaración de Helsinki.

Resultados
Se incluyeron un total de 210 informes de test de 

SIBO provenientes de 8 centros distribuidos en las prin-
cipales regiones geográficas de Argentina incluyendo la 
Región Pampeana, Cuyo, Noroeste y la Región Andina y 
del Sur. Las características de los test incluidos se obser-
van en la Tabla 2.

Heterogeneidad en la metodología y adherencia 
a las guías

En los estudios analizados, el 89% midieron exclusi-
vamente hidrógeno en el aire espirado, mientras que el 
11% restante incluyó la medición de ambos gases, hi-
drógeno y metano. En relación al sustrato utilizado, la 
lactulosa fue el más frecuente, empleada en el 87% de los 
estudios. La dosis de sustrato fue reportada en el 89% de 
los informes, siendo la correcta en el 100% de los casos.

Tabla 2. Principales características de los test incluidos

                          Variables Informes de TAE (N=210)

Datos incluidos

Equipo utilizado 23 (11%)

Motivo del estudio 148 (70.5%)

Preparación previa al test 0 (0%)

Tipo de sustrato 187 (89%)

Dosis de sustrato 154 (73%)

Área bajo la curva 89 (42%)

Índice sintomático  26 (12%)

Valor basal alto 2 (1%)

Firma profesional 100 (48%)

Sustrato utilizado

Glucosa 25 (13%)

Lactulosa 162 (87%)

Dosis correcta 154 (100%)

Gases medidos

H2 188 (89%)

H2+Ch4 22 (11%)

Intervalo de toma de muestra (min)

Intervalo cada 15 44 (21%)

Intervalo cada 20 33 (16%)

Intervalo cada 30 22 (10%)

Intervalos combinados 15/30 o 20/30 111 (53%)

Extensión total del estudio (min)

Extensión hasta 180 40 (19%)

Extensión hasta 120 100 (48%)

Incompleta < 120 (90 min y/o 60 min) 39 (18.5%)

Criterios diagnósticos

Informa criterios en el informe 21 (10%)

Coincide con guías 1 (4%)

Figura 1. Criterios de calidad de los informes sugeridos por 
el panel de expertos

1) Especificación del equipo utilizado

2) Motivo del estudio

3) Preparación completa

4) Tipo de sustrato

5) Dosis de sustrato

6) Dosis correcta en base a las guías internacionales

7) Consignación de basal alto

8) Especifica criterios diagnósticos en el informe

9) Los puntos de corte vigente según guías

10) Intervalo de toma de muestra cada 15 o cada 20 minutos

11) Extensión por lo menos hasta 120 min

12) Firma del profesional

13) Datos del profesional y del centro
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Gráfico 2. Precisión diagnóstica de los test

Precisión diagnóstica del test de SIBO

 Informe original Experto basado en guías Precisión diagnóstica

SIBO + 92 79 
87%

SIBO - 118 131

Precisión diagnóstica del test de IMO

 Informe original Experto basado en guías Precisión diagnóstica

IMO + 3 9 
73%

IMO + 19 13

Calidad de los informes
En cuanto a la calidad de los informes, se observó 

que, en promedio, se cumplieron sólo 5 de los 13 cri-
terios de calidad predefinidos. El equipo utilizado fue 
especificado en el 11% de los informes, mientras que 

el motivo del estudio fue detallado en el 70% de ellos. 
Ninguno de los informes consignó información sobre el 
cumplimiento de la preparación previa al test.

El tipo de sustrato empleado fue informado en el 
89% de los casos, y la dosis utilizada en el 73%. Solo el 

análisis realizado por el experto identificó 79 diagnósticos 
positivos para SIBO y 9 diagnósticos positivos para IMO. 
Esto refleja un sobrediagnóstico de SIBO en los informes 
originales y, a su vez, un subdiagnóstico de IMO. La pre-
cisión diagnóstica de los informes originales fue del 87% 
para SIBO y del 73% para IMO. (Gráfico 1 y 2)

50

25

0

100

75

Informe original

Experto/Guías

IMO+

3
9

SIBO+

92

79

Gráfico 1. Distribución de SIBO e IMO positivos en los informes originales vs experto

Precisión diagnóstica
Se observaron discrepancias entre los informes origi-

nales y los resultados interpretados de forma ciega por 
un experto basado en las guías internacionales. En los 
informes originales, se consignaron 92 casos positivos 
para SIBO y 3 casos positivos para IMO. Por su parte, el 
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10% de los informes consignó el punto de corte diag-
nóstico utilizado, y de estos, apenas el 4% coincidió con 
lo estipulado por las guías internacionales. La consigna-
ción de un valor basal alto se encontró en el 1% de los 
informes.

Discusión
En este estudio, el primero en analizar la metodología 

y la calidad de los test de aire espirado para el diagnóstico 
de SIBO e IMO en Argentina, se evidenció una marcada 
heterogeneidad en los enfoques metodológicos emplea-
dos por los distintos centros del país, acompañada de una 
baja adherencia a los lineamientos establecidos por las 
guías internacionales.

La mayoría de los estudios analizados carecían de 
estandarización en aspectos claves como los intervalos 
de muestreo, la extensión del test y los puntos de cor-
te utilizados. Más del 50% de los estudios utilizó una 
combinación de intervalos para la toma de muestra, 
cuando las guías recomiendan intervalos fijos cada 
15 o 20 minutos. Se encontró casi un 20% de es-
tudios incompletos, llegando a una extensión de 
180 minutos solo un 19%. Los puntos de corte uti-
lizados se especificaron solo en el 10% de los casos, 
estando en concordancia con las guías actuales en un 
4%. Más del 80% de los estudios midieron exclusi-
vamente hidrógeno cuando las recomendaciones vi-
gentes sugieren la medición concomitante con me-
tano.20,21,42 Por otro lado, la calidad de los informes 
fue subóptima, cumpliendo solo 5 de los 13 criterios 
establecidos como esenciales.

Nuestros hallazgos son de particular relevancia en el 
contexto de una creciente demanda por diagnósticos pre-
cisos de SIBO e IMO. La heterogeneidad en la realiza-
ción de los TAE no solo limita la comparabilidad entre 
estudios, sino que también afecta la precisión diagnóstica 
y, en consecuencia, el manejo clínico de los pacientes. El 
sobrediagnóstico de SIBO y el subdiagnóstico de IMO 
reflejados en este estudio son un claro ejemplo de los ries-
gos asociados a la falta de estandarización.

La baja adherencia de los médicos a las guías de prác-
tica clínica ha sido documentada previamente y se ha vin-
culado a un uso ineficiente de los recursos en varios ám-
bitos de la medicina.43 Este estudio confirma que los TAE 
no son la excepción. En países como Argentina, donde 
los recursos son limitados, la optimización de las pruebas 
diagnósticas resulta fundamental.

La implementación de estrategias para homogenei-
zar la metodología y optimizar la calidad de los infor-
mes es esencial para incrementar la precisión diagnós-
tica del TAE en la Argentina, favoreciendo un mejor 

manejo de los pacientes y una mayor eficiencia en el 
uso de los recursos.

Conclusiones
Este estudio, el primero en analizar los TAE en Argen-

tina, demuestra una alta heterogeneidad metodológica, 
baja adherencia a las guías internacionales y deficiencias 
significativas en la calidad de los informes. Estos facto-
res comprometen la precisión diagnóstica y destacan la 
necesidad de implementar estrategias de capacitación y 
unificación de criterios para garantizar una práctica diag-
nóstica más uniforme y efectiva.
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