
RESUMEN. PROPîSITO. Determinar las infec-
ciones intestinales por par�sitos prevalentes en
pacientes infectados o enfermos con el VIH/SIDA,
ensayar m�todos de diagn�stico de laboratorio
espec�ficos y fortalecer la capacidad diagn�stica del
Servicio de Parasitolog�a del Hospital-Escuela en
Tegucigalpa, Honduras. POBLACIîN Y METO-
DOLOGêA. Veinte y un pacientes VIH positivos
(Grupo A) asintom�ticos ambulatorios de un hospi-
tal, un centro de salud y una organizaci�n no guber-
namental (ONG) y 80 pacientes con SIDA (Grupo B)
en tres hospitales de Tegucigalpa durante 16 meses
no consecutivos. Se tomaron algunos datos socio-
demogr�ficos y se examin� una muestra de heces de
cada participante por frote directo, por Kato-Katz, un
Baermann modificado, una migraci�n en agar, una

flotaci�n por sulfato de zinc, una flotaci�n de sucrosa
de Sheather y una coloraci�n �cido-resistente modifi-
cada. RESULTADOS. Grupo A: 14 (66.6%) hombres y
7 (33.3%) mujeres; Grupo B: 61 (76.2%) hombres y 19
(23.7%) mujeres. De los 101 pacientes, 2 eran traba-
jadoras comerciales del sexo, 4 hab�an recibido una
transfusi�n, 4 ten�an una pareja infectada, 6 eran
alcoh�licos, 11 eran homosexuales, 27 heterosexuales
promiscuos; en los 47 restantes no se registr� el dato.
El rango de edad fue de 17 a�os a 61 a�os, con una
media de 28 a�os. Los hallazgos m�s importantes
fueron para el Grupo A: A. lumbricoides s�lo o en
combinaci�n con T. trichiura 2/21, 9.5%; T. trichiura
con G. lamblia 1/21, 4.7%; Uncinaria 1/21, 4.7%; S.
stercoralis 2/21, 9.5%; Entamoeba histolytica/E. dispar
3/21, 14.3%; Cyclospora cayetanensis asociada a I.
belli 1/21, 4.7%; I. belli sola 1/21 4.7% y 14 infecciones
por protozoarios comensales.  Grupo B: A. lumbri-
coides 7/80, 8.7%, 2 solas; T. trichiura 17/80, 21.2%, 6
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solas; Uncinaria 9/80, 11.2%, una sola; S. stercoralis
15/80, 18.7%, 4 solas o con comensales; 1 infecci�n por
G. lamblia (1.2%); 1 por E. histolytica/E. dispar
(1.2%); C. cayetanensis 1/80, 1.2%; C. parvum 10/80,
12.5%; I. belli 12/80, 15%; y 23 infecciones por proto-
zoarios comensales. Un total de 14  (17.5%) muestras
de heces ten�an leucocitos y 10 presentaban cristales
de Charcot-Leyden, 5 asociados con I. belli. Las geo-
helmintiasis eran todas leves. CONCLUSIONES. Este
primer estudio en pacientes VIH/SIDA en Honduras
mostr� resultados importantes sobre parasitismo
intestinal que podr�n asistir al cl�nico  en el manejo
de �stos pacientes. Los diferentes m�todos de labora-
torio permitieron el diagn�stico de especies de
helmintos y protozoarios que testimonian la contam-
inaci�n ambiental prevalente, as� como la presencia
de par�sitos emergentes y re-emergentes. El personal
de laboratorio debe ser adiestrado en el diagn�stico
eficiente de �stas infecciones parasitarias.  

Palabras clave: VIH/SIDA, par�sitos intestinales,
par�sitos emergentes, m�todos de laboratorio,
Honduras.

SUMMARY. OBJECTIVES. To determine the preva-
lence of intestinal parasites in a group of HIV/AIDS
patients, test for specific laboratory methods for diag-
nosis of intestinal parasites and strengthen the capa-
city of the Parasitology Laboratory at Hospital-
Escuela, Tegucigalpa, Honduras. PATIENTS AND
METHODOLOGY. Twenty one HIV positive asymp-
tomatic individuals (Group A) and 80 AIDS patients
(Group B) from one health center, one NGO and 3
hospitals in the capital city. One stool sample per
patient investigated by several methods: a direct
smear, a Kato-Katz thick smear, a modified
Baermann, an agar migration, a zinc sulphate and a
sucrose Sheather flotation and a modified  acid-fast
stain. RESULTS. Group A: 14 men and 7 women;
Group B: 61 men and 19 women for a total of 101
patients. Age range from 17 to 61 years old, a median
of 28 years. Two were sex workers, 4 had received a
blood transfusion, 4 had an infected couple, 6 were
alcoholics, 11 homosexuals, 27 promiscous heterosex-
ual; in the remaining 47 such data were not obtained.
Intestinal infections found were: in Group A, A. lum-
bricoides alone or in combination with T. trichiura 2/
21, 9.5%; T. trichiura together with G. lamblia 1/21,
4.7%; Hookworm 1/21, 4.7%; S. stercoralis 2/21, 9.5%;

Entamoeba histolytica/E. dispar 3/21, 14.2%;
Cyclospora cayetanensis together with I. belli 1/21,
4.7%; I. belli 1/21, 4.7% and 14 infections with com-
mensal protozoa. In Group B: A. lumbricoides 7/80,
8.7%, 2 alone; T. trichiura 17/80, 21.2%, 6 alone;
Hookworm 9/80, 11.2, 1 alone; S. stercoralis 15/80,
18.7%, 5 alone or with commensals; C. cayetanensis
1/80, 1.2%; C. parvum 10/80, 12.5%; I belli 12/80, 15%;
1 G. lamblia (1.2%), 1 (1.2%) E. histolytica /E. dispar
and 23 infections by commensal protozoa.  A total of
14 (17.5%) samples presented an inflammatory exu-
date  and 10 had Charcot-Leyden crystals, 5 associat-
ed to I. belli. CONCLUSIONS. This first study in
HIV/AIDS patients in Honduras showed important
parasitic infections and provided the physicians with
more accurate information on enteric parasitoses for
appropriate patient  management. The different lab-
oratory methods allowed for the recovery and identi-
fication of new emerging parasitic infections. There
is need for proper training of laboratory personnel in
the efficient diagnosis of such infections.

Keywords: HIV/AIDS, intestinal parasites, emergent
parasites, laboratory methods, Honduras.

INTRODUCCIîN

Los 4 primeros casos documentados del s�ndrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se diagnosticaron
en Honduras en 1985.1 Esta epidemia se disemin� r�-
pidamente en el pa�s y en 1989 se conoc�an 565 casos
acumulados, con una tasa de 5.25/100,000 habitantes y
una relaci�n hombre:mujer 2:1.1

Informes de la Organizaci�n Mundial de la Salud
(OMS) indicaban que el SIDA se encontraba disemina-
do en todos los continentes, aunque exist�an serias
subestimaciones.2 La definici�n original de SIDA de
1982 hab�a sido tomada de la experiencia que se ten�a
de la enfermedad entre homosexuales;  las revisiones
de 1985 y 1987 agregaban indicadores diagn�sticos y el
diagn�stico presuntivo de algunas enfermedades con
el objeto de monitorear y vigilar la epidemia.3 Entre los
par�sitos intestinales asociados con enteritis en SIDA
se inform� la presencia de Cryptosporidium parvum y de
Isospora belli prevalentes entre pacientes de Africa y
Hait�.4-6 Para 1992 la definici�n de caso en la vigilancia
de SIDA estaba compuesta de 23 infecciones y neo-
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plasias asociados con defectos severos del sistema
inmune, espec�fica a la infecci�n VIH.3,7 Los pa�ses
industrializados generaban y diseminaban la casi tota-
lidad del conocimiento cient�fico y social alrededor de
VIH/SIDA, esperando que fuera aprovechado para
categorizar las enfermedades relacionadas al VIH,
mantener los est�ndares m�dicos en el manejo de
pacientes, establecer diagn�sticos correctos y asistir en
la estandarizaci�n de protocolos hacia pruebas eficaces
de nuevas drogas y vacunas.

La informaci�n acumulada mostr� que si bien la enfer-
medad SIDA era similar en cualquier regi�n del
mundo afectada, los patrones de enfermedad que pre-
dominaban reflejaban un espectro diferente de infec-
ciones en cada ambiente geogr�fico en particular. As�,
en Estados Unidos por ejemplo, las recomendaciones
eran de profilaxis contra pneumon�a por Pneumocystis
carinii, mientras que en Africa dominaba un cuadro
ent�rico caracterizado por fiebre, p�rdida de peso y
diarrea cr�nica.4

Al iniciar �ste estudio en Honduras en noviembre de
1989, exist�an muy pocos informes en la literatura
mundial sobre par�sitos intestinales y oportunistas
prevalentes en �stos grupos de pacientes (VIH/SIDA),
ya que la mayor�a de los recursos se dedicaba a estu-
dios e intervenciones educativas de prevenci�n. Esta
investigaci�n propon�a determinar las infecciones pa-
rasitarias intestinales prevalentes en la poblaci�n hon-
dure�a infectada y/o enferma por VIH/SIDA con el
objeto de generar informaci�n �til en el manejo de
�stos pacientes, ensayar metodolog�as de diagn�stico
laboratorial y fortalecer la capacidad diagn�stica del
Servicio de Parasitolog�a del Departamento de
Laboratorios Cl�nicos del Hospital-Escuela (H-E).

MATERIAL Y METODOS

Poblaci�n.
La poblaci�n estudiada consisti� de pacientes referidos
a la consulta externa (Grupo A) diagnosticados por las
pruebas del ensayo ligado a inmuno adsorbentes
(ELISA) y  Western Blot  (WB) como VIH positivos
pero asintom�ticos, seguidos en forma ambulatoria en
la consulta externa del H-E, el Centro de Salud  Alonso
Suazo y una organizaci�n no gubernamental (ONG) y
pacientes con el s�ndrome de la inmunodeficiencia

adquirida, SIDA, (Grupo B), admitidos en 3 hospitales
(H-E, Hospital General  San Felipe e Instituto Nacional
del T�rax); el estudio dur� 16 meses no consecutivos
(noviembre 1989-diciembre 1991). Para captar a los
pacientes, se inform� a los m�dicos infect�logos sobre
el estudio para que al enviar la muestra de heces al
laboratorio solicitaran el protocolo especial de examen
de heces que se implementar�a en el Servicio de
Parasitolog�a del Departamento de Laboratorios
Cl�nicos del Hospital-Escuela. Los criterios para definir
el caso de SIDA inclu�an fiebre prolongada, diarrea
cr�nica de varios meses de duraci�n, p�rdida de peso
involuntaria e infecciones oportunistas como candidia-
sis orofar�ngea, tuberculosis en cualquier �rgano y  sar-
coma de Kaposi entre otros.3 Se tomaron datos de iden-
tificaci�n del paciente, en forma inmediata de la histo-
ria cl�nica o de los archivos del Departamento de
Estad�stica del H-E cuando no se lograba la entre-
vista a tiempo. Se registr� la edad, el sexo, la pr�ctica
sexual, historia de transfusi�n sangu�nea, el uso de
drogas intravenosas y las manifestaciones cl�nicas al
momento del estudio especialmente las relacionadas
con enfermedad ent�rica; no se consider� caracterizar
la enfermedad tal como se presentaba localmente. 

M�todos de examen de heces.
Se recibi� una �nica muestra de heces de cada partici-
pante, muy raramente dos, la cual se examin� por var-
ios m�todos de laboratorio y se observ� al microscopio
�ptico: un frote en soluci�n salina fisiol�gica, un m�to-
do de Kato-Katz para estimar la intensidad de la infec-
ci�n por geohelmintos,8 un frote en soluci�n yodada de
Lugol para identificaci�n de protozoarios por mor-
folog�a qu�stica  bajo objetivo de inmersi�n, un m�todo
de Baermann modificado y una migraci�n de larvas en
agar para obtener larvas de Strongyloides stercoralis,9

una flotaci�n por sulfato de zinc para recobrar infec-
ciones leves de protozoarios, una flotaci�n de sucrosa
de Sheather y una coloraci�n �cido-resistente modifi-
cada para investigar apicomplexa intestinales.10 La co-
loraci�n �cido resistente modificada se examin� usan-
do objetivo de inmersi�n. No se investig� la presencia
de Microsporidia, bacterias ni virus.

RESULTADOS

Se registr� un total de 166 individuos, de los cuales se
descartaron 65 por las siguientes razones: 12 ni�os



entre 30 d�as y 12 a�os de edad, 6 adultos por carecer
de resultado serol�gico  para detectar  VIH, 9 indivi-
duos VIH negativos que hab�an ingresado al hospital
por un s�ndrome diarr�ico en quienes se encontr� S.
stercoralis y 38 individuos con un s�ndrome de ingreso
que inclu�a los criterios definidos para SIDA pero que
serol�gicamente resultaron  VIH negativos,  no pudi-
endo servir como controles por carecer de datos com-
pletos.  En las muestras de los 12 ni�os que se  descar-
taron, 4 ten�an ooquistes de C. parvum y 2 de I. belli.

De los 101 pacientes restantes, 74 (73.2%) eran hombres
y 27 (26.7%) mujeres. El rango de edad fue de 17 a 61
a�os, con una media de 28 a�os.  Dos pacientes eran
trabajadoras comerciales del sexo, 4 hab�an recibido
una transfusi�n, en 4 el c�nyuge estaba infectado, 6
eran alcoh�licos, 11 dijeron ser homosexuales, 27 eran
heterosexuales promiscuos y en 47 este dato no se
complet�. Ninguno inform� de usar drogas intra-
venosas. El Grupo A consisti� de 21 pacientes VIH pos-
itivos que asist�an a control y el Grupo B estaba forma-
do por 80 pacientes con SIDA. 

En el Grupo A se encontraron los siguientes hallazgos
(Cuadro): 2/21 (9.5%) pacientes presentaron heces
diarreicas, una acompa�ada de exudado inflamatorio;
8 (38%) presentaban heces formadas y 11 (52.3%) heces
blandas; en 2 (9.5%) se encontraron cristales de
Charcot-Leyden. En 14 (66.6%) pacientes no se obser-
varon par�sitos. Se encontraron 7 (33.3%) pacientes con
las siguientes infecciones parasitarias, 6 mixtas: A. lum-
bricoides 2/21; T. trichiura (2/21, 9.5%), uncinaria 1/21
4.7%; S. stercoralis 2/21, 14%, I. belli,  2/21, 9.5%), una
asociada con C. cayetanensis; 3 (14.2%) con quistes de
Entamoeba histolytica/E. dispar,* un paciente con quistes
de G. lamblia (4.7%). Todas las infecciones por geo-
helmintos eran leves. Hab�an 14 infecciones por proto-
zoarios comensales.

En el Grupo B, 45 (56.2%) enviaron muestras diarreicas
o l�quidas aunque 53 hab�an ingresado con historia de
diarrea cr�nica; en 14 (31.1%) de �stas muestras hab�a
c�lulas inflamatorias, 11 con moco y/o sangre; los 35
(43.7%) pacientes restantes enviaron heces formadas o
blandas. Se encontr� un total de 10 (12.5%) muestras
con cristales de Charcot-Leyden, una con trichuriasis,

una con ascariasis leve, 2 como hallazgo �nico, una
asociada a C. parvum y 5 asociadas a I. belli. En 28 (35%)
pacientes no se observaron par�sitos.  En el Cuadro se
desglosan las infecciones parasitarias encontradas.
Todas las geohelmintiasis (33 infecciones) eran leves;
en todas las uncinariasis y en 14 trichuriasis s�lo se
encontraron algunos huevos despu�s de concentrar las
heces.

Por lo general predominaban las asociaciones con dos
par�sitos, en ocasiones con 3 o m�s. Las infecciones
parasitarias eran: A. lumbricoides 7/80, 8.7%, 4 solas; T.
trichiura 17/80, 20%, 6 solas; uncinarias 9/80, 11.2%,
una sola; S. stercoralis 15/80, 18.7%, 3 solas; Entamoeba
histolytica/E. dispar 1/80,1.2%; Giardia lamblia 1/80,
1.2%; C. parvum 10/80, 12.5%, 4 solas; I. belli 12/80,
15%, 8 solas. Se encontraron 23 infecciones por proto-
zoarios comensales. 

Hallazgos Grupo A Grupo B
Heces n= 21 (%)  n=80 (%)

Negativas 14 (66.6) 28 (35.0)
Diarreicas 2 (  9.5) 45 (56.2)
Leucocitos 1 (  4.7) 14 (31.1)
Cristales de Charcot-Leyden 2 (  9.5) 10 (12.5) 
Parasitados 7 (33.3) 52 (65.0)
S. stercoralis 3 (14.0) 15 (18.7)
A. lumbricoides 2 (  9.5) 7 (  8.7)
T. trichiura 2 (  9.5) 17 (21.2)
Uncinaria 1 (  4.7) 9 (11.2)
E. histolytica/E. dispar 3 (14.2) 1 (  1.2)
G.lamblia 1  ( 4.7) 1 (  1.2)
C. parvum 0 10 (12.5)
I. belli 2 ( 9.5) 12 (15.0)
C. cayetanensis 1 ( 4.7) 1 (  1.2)

Comensales
E. hartmanni 3 (14.2) 1 ( 1.2)
E. coli 3 (14.2) 5 ( 6.2)
E. nana 1 (  4.7) 3 ( 3.7)
I. buetschlii 2 (  9.5) 2 ( 2.5)
T. hominis 1 (  4.7) 7 ( 8.7)
Ch.mesnili 3 (14.2) 3 ( 3.7)
B. hominis 1 (  4.7) 2 ( 2.5)
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Prevalencia de infecciones parasitarias y otros hallaz-
gos entre pacientes VIH positivos (Grupo A, n=21) y
entre pacientes con SIDA (Grupo B, n=80), estudiados en
el Hospital-Escuela, Honduras, 1989-1991.

* Antes de 1993, quistes tetranucleados se denominaban como
Entamoeba histolytica. No se encontr� ning�n caso de amebiasis
aguda con trofozo�tos hemat�fagos (27).
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El  hallazgo m�s notorio en el Grupo B fueron las infec-
ciones por apicomplexa intestinales: C. parvum e I. belli
para un total combinado de 27.5% y S. stercoralis (15/80
pacientes, 18.7%). Seis criptosporidiasis y 8 isosporiasis
se encontraron en heces diarreicas o l�quidas,  el resto
de los casos en heces blandas a excepci�n de una
isosporiasis, que presentaba heces formadas. En 69 de
80 pacientes de quienes se obtuvo datos cl�nicos al
momento de ingreso, 53  (66.2%) presentaban un s�n-
drome ent�rico de diarrea cr�nica, dolor abdominal,
n�usea o v�mito, fiebre y p�rdida de peso;  en 20 (25%)
(agregando 4 asociadas al s�ndrome ent�rico) se re-
gistr� tos y/o tuberculosis pulmonar; hubo casos de
candidiasis oral,  toxoplasmosis cerebral, adenopat�as
cervicales, pero no se  registraron de manera  uniforme.
An�lisis estad�stico de algunas variables mostr� signi-
ficancia en el hecho de que los pacientes con SIDA
ten�an un riesgo de estar parasitados (p= 0.017) y pre-
sentaban as�mismo un mayor riesgo de presentar dia-
rrea (p= 0.0003). Las infecciones por par�sitos
incluyendo apicomplexa no tuvieron significancia
estad�stica para ninguno de ambos grupos.

DISCUSIîN. 

Este es el primer estudio sobre parasitismo intestinal
en una poblaci�n VIH/SIDA que se realiza en
Honduras. Por razones log�sticas no se incluy� el estu-
dio de Microsporidia, bacterias ni virus, no pudiendo
relacionar la diarrea con los par�sitos encontrados.  El
poco n�mero de pacientes VIH positivos se debe a que
en Honduras no se efect�a una b�squeda activa de
individuos infectados y s�lo se diagnostica VIH/SIDA
cuando los pacientes se presentan al hospital volun-
tariamente. De hecho, el Programa de Control de
Enfermedades de Transmisi�n Sexual y SIDA inform�
para febrero de 1993, 2,389 casos acumulados de SIDA,
782 portadores asintom�ticos y 461 para individuos
con linfadenopat�a cr�nica persistente.1 No fue posible
obtener datos completos sobre las caracter�sticas epi-
demiol�gicas de la infecci�n VIH/SIDA, pero lo obser-
vado se asemeja a las ya conocidas en Honduras:
relaci�n hombre:mujer 2:1, una media de edad entre 26
y 30 a�os y una forma de transmisi�n prevalente het-
erosexual promiscua.1

La diarrea cr�nica y a veces severa fue una mani-
festaci�n com�n en pacientes con SIDA en Honduras,

algo similar al patr�n observado en Africa.4 Por limita-
ciones log�sticas en el laboratorio, no fue posible deter-
minar cu�n a menudo �stos y otros pat�genos intesti-
nales contribuyen a la diarrea asociada a SIDA.  La
presencia de exudado inflamatorio acompa�ado en
ocasiones de moco y sangre sugiere alguna infecci�n
bacteriana, pero no se estudi� �sta etiolog�a. La impor-
tancia de tales determinaciones fue demostrada cuan-
do pacientes con pat�genos intestinales que recibieron
tratamiento, mostraron una notable y sustantiva
mejor�a cl�nica.11

En Honduras, tanto helmintos como protozoarios son
end�micos entre la poblaci�n de cualquier grupo
etario, aunque su distribuci�n entre poblaciones y gru-
pos etarios de diferentes lugares geogr�ficos pudiera
no ser uniforme.12 S. stercoralis ha tenido un subregistro
importante en los ex�menes de rutina de heces en
cualquier laboratorio del pa�s, ya que no se han utiliza-
do m�todos espec�ficos para su detecci�n. Por ejemplo,
en los a�os 1989-1991 el porcentaje de positividad de S.
stercoralis en muestras de heces examinadas en el
Servicio de Parasitolog�a del Hospital-Escuela vari�
entre 1.3% y 1.5%.12 Cuando se compar� la sensibilidad
de 3 m�todos de diagn�stico de laboratorio, el m�todo
de Baermann modificado result� 3.5 veces m�s sensiti-
vo que el frote directo; una combinaci�n de Baermann
con una migraci�n en agar ofreci�  8 veces m�s resul-
tados positivos que el frote.9 Los porcentajes m�s altos
hasta ahora (utilizando una combinaci�n de m�todos)
se encontraron en grupos de adultos y ni�os institu-
cionalizados (24.3% y 25% respectivamente), aunque
ni�os de reci�n ingreso a la instituci�n presentaban ya
un 13.2% de infecci�n.13 No se ha estudiado localmente
las formas cl�nicas de la estrongiloidiasis. 

El hallazgo de S. stercoralis en pacientes con SIDA ya ha
sido documentado en la literatura mundial como un
reflejo de su alta prevalencia en los pa�ses informantes;
en muy pocas ocasiones ha sido considerado como un
oportunista.14 Ha llamado la atenci�n que en pa�ses
africanos por ejemplo, donde la estrongiloidiasis tiene
una prevalencia entre 25% y 48% y las infecciones
VIH/SIDA representan dos tercios de los casos  de
SIDA al sur del Sahara, ni los s�ntomas ni los estudios
histol�gicos indican  un aumento paralelo de casos de
estrongiloidiasis diseminada, cuando se sabe que en
otras circunstancias de inmunosupresi�n (tratamiento
antineopl�sico, radiaciones), existe la posibilidad de
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complicaciones o muerte por una hiperinfecci�n y di-
seminaci�n a �rganos extra-intestinales.15 Las razones
de esto a�n no son bien entendidas. Sin embargo,
recientemente se inform� de Brasil la ocurrencia de 17
casos de diseminaci�n de estrongiloidiasis en pacientes
con SIDA, con 4 fatalidades.16

Como pat�genos oportunistas, los apicomplexa intesti-
nales Cryptosporidium parvum e Isospora belli han sido
ampliamente documentados y categorizados incluso
como indicadores de SIDA.3-5 Algunas similaridades
compartidas entre ambos es que fueron reconocidos
como pat�genos humanos en d�cadas recientes, la pan-
demia de SIDA ha tra�do consigo mayor reconocimien-
to de los mismos, la patog�nesis de la diarrea no ha
sido definida, pero posiblemente est� asociada a anor-
malidades en la absorci�n, secreci�n y motilidad
intestinal, no son ulcerativos ni invasivos y las mani-
festaciones cl�nicas son m�s severas en individuos
inmuno-comprometidos.  La presencia de C. parvum
entre la poblaci�n general hondure�a ha sido escasa-
mente documentada a  trav�s de encuestas y las obser-
vaciones se han limitado a casos diagnosticados de
centros de salud u hospitales.12 En  1997 se introdujo
como rutina en el Servicio de Parasitolog�a la col-
oraci�n �cido resistente modificada en heces de
pacientes menores de 5 a�os de edad. Las observa-
ciones acumuladas mostraron que 52.6% (99 de 188
casos diagnosticados) de criptosporidiasis se encontr�
en ni�os menores de 2 a�os.  No se present� en indi-
viduos inmunonormales entre las edades de 5 a 14
a�os y reapareci� en adultos o individuos de cualquier
edad con alg�n inmunocompromiso, sobretodo SIDA
(experiencia personal). Esto representa una variante de
lo que sucede en pa�ses industrializados, en donde no
es extra�o que adultos inmunocompetentes presenten
enteritis por C. parvum.17 La presencia de C. parvum, as�
como de I. belli y C. cayetanensis no tuvo significado
estad�stico por el hecho de que los pacientes no estu-
vieron agrupados seg�n la cuenta de c�lulas CD4. Si
esto hubiera sido posible de determinar, con seguridad
los infectados por apicomplexa hubiesen formado un
grupo diferente con cuentas muy bajas de CD4 y s� se
hubiera encontrado un significado diferente.

Observaciones en el Servicio de Parasitolog�a del H-E
durante 14 a�os han detectado  un aumento de casos
de C. parvum entre los meses de junio-octubre de cada
a�o, posiblemente asociado con el per�odo lluvioso.18

Entre las formas conocidas de transmisi�n, se consi-

dera que el agua es una v�a importante para infectarse
con �ste par�sito.19,20 Asimismo, se ha informado que
los individuos infectados con el VIH son especialmente
vulnerables a adquirir una criptosporidiasis: en
Estados Unidos, de 78 casos confirmados por examen
de laboratorio, el 78.2% ocurri� en personas VIH posi-
tivos; de �stos, 32 (52.5%) fallecieron pocos meses
despu�s y por lo menos en 20 de 32 (62.5%) figuraba la
criptosporidiasis listada en el certificado de defun-
ci�n.20 De all� que individuos con SIDA deben tomar
medidas para prevenir una criptosporidiasis, ya que
no se cuenta actualmente con un tratamiento efectivo y
en pacientes inmuno-comprometidos la enteritis aso-
ciada a C. parvum no es autolimitada y en muchos
casos puede ser fatal.20 En �ste estudio no se encontr�
C. parvum en personas infectadas con el  VIH; su apari-
ci�n ha sido relacionada con una disminuci�n impor-
tante de c�lulas CD4+, que es caracter�stica de la enfer-
medad SIDA. 

Un cuadro diferente se ha observado en infecciones
por I. belli: de 1985 a octubre de 1999 se han registrado
102 casos en el Hospital-Escuela y con raras excep-
ciones, han sido encontrados en pacientes de cualquier
edad con alg�n inmuno-compromiso incluyendo
SIDA, habiendo sido �ste hallazgo  en numerosas oca-
siones el primer indicio de alerta en personas que no
sospechaban tener una infecci�n VIH (observaci�n
personal) . Otros pa�ses informan  I. belli entre  5% a
30% o m�s,  asociado igualmente a SIDA; en Catalu�a,
Espa�a por ejemplo,  no se hab�a registrado ning�n
caso de isosporiasis en los �ltimos 20 a�os, pero se reg-
istraron 3 en 6 meses luego del aparecimiento del
SIDA.21 A�n existen inc�gnitas en su epidemiolog�a y
maneras de transmisi�n, por falta de una vigilancia
epidemiol�gica, encuestas amplias y ex�menes exten-
sos de heces por personal especialmente adiestrado
utilizando t�cnicas sensitivas de diagn�stico. En
Am�rica del Sur, Chile parece contener localidades
end�micas de isosporiasis, habiendo sido causa de epi-
demias de enteritis autolimitadas entre personas adul-
tas inmuno-normales de clase media alta, mucho antes
del aparecimiento del VIH/SIDA.22 Por el contrario en
Venezuela, m�s recientemente, no se encontr� I. belli en
ninguno de los 29 pacientes con SIDA en los que
prevalec�a un 43% de criptosporidiasis.23

La infecci�n por Cyclospora cayetanensis no se considera
como un marcador VIH/SIDA, aunque puede estar
presente en �stos pacientes. En Hait� se le considera



241

una infecci�n com�n en pacientes con la infecci�n VIH,
responde r�pidamente a una terapia y profilaxis con
trimetoprim sulfametoxazole, aunque recurre en un
43% de los casos.24 Se ha informado su presencia en
personas inmuno-normales viajeros a pa�ses no indus-
trializados, personal de salud en un hospital de
Estados Unidos y en brotes de enteritis asociados a
agua y alimentos.25 Puede infectar a individuos de
cualquier edad, aunque en lugares end�micos una
exposici�n frecuente puede predisponer a infecciones
asintom�ticas en ni�os y ausencia de infecci�n en adul-
tos.26 En Honduras  se ha registrado un total de 80 casos
de ciclosporiasis desde 1985 en individuos de
cualquier edad con enteritis y en 6.8% de individuos
VIH positivos (sometido a publicaci�n). El par�sito
apareci� entre los meses de junio-agosto coincidente
con la estaci�n lluviosa (observaci�n personal). 

Aunque en �ste estudio solamente se recibi� una mues-
tra de heces por paciente, �sta se examin� con 5 m�to-
dos diferentes, dando oportunidad de recobrar alguna
infecci�n leve o espec�fica. El prop�sito no fue de com-
parar la eficacia entre m�todos, sino de aumentar en lo
posible la sensibilidad de los ex�menes. La mayor�a de
los autores recomienda  una combinaci�n de m�todos
en un m�nimo de 3 muestras por paciente en d�as alter-
nos. El diagn�stico de laboratorio de par�sitos intesti-
nales requiere de t�cnicas apropiadas y de un personal
de laboratorio adecuadamente capacitado. Actual-
mente el Servicio de Parasitolog�a posee la log�stica, la
capacidad t�cnica y la experiencia para realizar �stos y
otros ex�menes parasitol�gicos con prontitud y confia-
bilidad en forma rutinaria. El costo para introducir la
coloraci�n �cido-resistente modificada en un laborato-
rio no es exagerado: una inversi�n inicial de US$257.00
(cambio US$ L.14.30) Ðasumiendo que el laboratorio no
cuente con ninguno de los materiales requeridos- per-
mite la compra de todo lo necesario para realizar �sta
durante 3-5 a�os, a excepci�n de los alcoholes, que
deber�n comprarse cada a�o a un costo de US$50.00.
El personal de laboratorio en formaci�n debe adies-
trarse para responder a la necesidad nacional; el per-
sonal ya formado debe mantenerse actualizado a
trav�s de educaci�n cont�nua.

Estos resultados muestran importantes infecciones por
par�sitos en una poblaci�n infectada por el VIH/SIDA
en Honduras y destaca la necesidad de optimizar el

diagn�stico de laboratorio para mejorar la prevenci�n,
el diagn�stico de enfermedades oportunistas impor-
tantes  y el manejo cl�nico de �stos individuos.
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En tanto que haya alguien 
que crea en una idea, la idea vive.
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