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RESUMEN. OBJETIVOS. Determinar la prevalen-
cia de microorganismos (MO) identificados en las 
muestras de heces y caracterizar clínicamente los 
pacientes con diarrea crónica y VIH/SIDA atendi-
dos en el   Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras. 
METODOLOGÍA. Se seleccionaron 142 pacientes 
internados o atendidos en la Consulta Externa. A 
través de un instrumento se recolectó la información 
clínica y de laboratorio. Las muestras de heces fue-
ron procesadas rutinariamente en el Departamento 
de Laboratorios Clínicos. La información se proceso 
utilizando los programas estadísticos Epi-info versión 
6.04d y SPSS versión 13. RESULTADOS. Entre los 
142 pacientes estudiados, predominó  el sexo masculi-
no (52%) con  edad   promedio de 35 años (rango de 
18-67) y conteo de CD4 <200 cel/mm3 91 pacientes  
(80.5%). En 66 pacientes (46.5%) se logró identificar 
al menos un microorgamismos (18  diferentes agen-
tes en 96 muestras de heces). Los  microorgamismos 
más frecuentemente encontrados fueron Blastocystis 
hominis (21.9%), Cryptosporidium spp. (16.7%) y 

Strongyloides stercoralis (9.4%). Las infecciones por 
apicomplexa fueron casi seis veces más frecuente (OR= 
5.9) en pacientes con diarrea crónica y VIH/SIDA, 
especialmente en aquellos con conteo de CD4 <200 
cel/mm3 (p<0.05). En 5 muestras de heces (5.2%) 
se aislaron levaduras y en  14 pacientes (21.2%) se 
identificaron flagelados comensales. No se aislaron 
bacterias. CONCLUSIONES. La enfermedad diarrei-
ca continúa siendo un problema importante entre los 
pacientes VIH/SIDA atendidos en el Hospital Escuela. 
La asociación VIH/ apicomplexa intestinales continúa 
siendo frecuente y actualmente son las únicas infec-
ciones parasitarias oficialmente reconocidas como 
enfermedad definitoria de SIDA. 
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ABSTRACT. OBJECTIVES. To determine the pre-
valence of microorganisms (MO) identified in stool 
samples and to characterized clinically the patiens 
with chronic diarrhea and HIV/AIDS at the Hospital 
Escuela, Tegucigalpa, Honduras.  METHODS. A total 
of 142 hospitalized patients and follow up as outpa-
tient care were included. A Standardized questionarie 
concerning clinically and laboratory data were used 
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to collect the information. The stool specimens were 
processed by the routine of the Clinic Laboratories 
Department. It were analized by the stadistic pro-
grams Epi-info 6.04d version and SPSS 13 version. 
RESULTS. Of the  142 patients surveyed, 74 were 
males (52%) and 68 were females (48%). Mean age 
was 35 years old (range 18-67). The CD4 T cell count 
was under 200 cell/mm3 in 91 patients (80.5%). In 66 
patients (46.5%) the MO was identified (18 different 
m.o. in 96 stool samples were identified).  Blastocystis 
hominis  (21.9%), Cryptosporidium spp. (16.7%) and 
Strongyloides stercoralis (9.4%) were the most preva-
lent intestinal parasites. The  apicomplexa intestinal 
infections were almost six times more frequently (OR= 
5.9) in HIV/AIDS patients especially  those with T 
CD4 cell count under 200 cell/mm3 (p< 0.05). The 
stool specimens of five patients (5.2%) were positive 
for yeast and in 14 patients(21.2%) were found non-
pathogenic protozoan. Bacterias were not isolated. 
CONCLUSIONS. Diarrheal illness remain a major 
clinical problem for the patients with HIV/AIDS at 
the Hospital Escuela.  The association HIV/intestinal 
infections for apicomplexa persist as frequently and 
are the only one oficially recognized as AIDS-defining 
illness.  

Keywords: Apicomplexa. Blastocystis hominis. 
Diarrhea. Enteric parasitosis. HIV/SIDA. HIV ente-
ropathy. 

INTRODUCCIÓN

La enfermedad diarreica, tanto aguda como crónica, cons-
tituye uno de los principales problemas de los pacientes  
con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 
no solo por ser una de las manifestaciones más frecuentes 
de la enfermedad, sino que es una causa importante de 
desgaste y puede llevar al paciente a la muerte.1 En los 
países tropicales la diarrea crónica asociada a pérdida de 
peso (“slim disease”) constituye a menudo la forma de 
presentación de la enfermedad en estos pacientes.2

El SIDA predispone a muchas enfermedades parasitarias 
como neumonía por Pneumocystis jirovecci (anteriormente 
carinii) y encefalitis por Toxoplasma. Entre los parásitos 
intestinales, los apicomplexa o coccidios como Isospora 
belli y Cryptosporidium spp. son claramente oportu-

nistas. Los parásitos del grupo microsporidia, como el 
Enterocytozoon bieneusi, son también patógenos entéri-
cos importantes. Las infecciones por otros protozoos, 
nemátodos y amebas no han demostrado ser oportunistas 
en pacientes con SIDA, aunque se ha informado que 
en África su prevalencia o incidencia está aumentando 
debido a la epidemia del SIDA.2 Actualmente, la diarrea 
crónica es de tal importancia en este grupo de pacientes 
que es tomada como elemento para definir un caso como 
SIDA, presentándose en más del 50% de los pacientes 
con SIDA, e incluso en un 100%  de ellos en base a otros 
reportes.3,4 El tratamiento  del paciente con SIDA y dia-
rrea crónica es un reto para el clínico. Hoy en día existe 
un interés creciente en identificar el patógeno específico 
responsable del cuadro diarreico pues el tratamiento 
orientado puede mejorar el estado general del paciente. 

En Honduras, los casos de SIDA comenzaron a regis-
trarse desde 1,985 (Ref. 5) y actualmente es alarmante la 
cantidad de personas viviendo con VIH en nuestro país, 
aproximadamente  23,035 personas. La diarrea represen-
ta la segunda manifestación clínica más frecuente en esta 
población (54.4%)  (Ref. 6).  Aunque en el país existen 
datos de prevalencia de microorganismos en pacientes 
con diarrea crónica y VIH/SIDA (Ref. 7,8), los informes 
tienen más de una década y consideramos importante su 
actualización. La disponibilidad de información actualiza-
da permitirá proponer guías para el manejo de los pacien-
tes tomando en cuenta la etiología multifactorial de la 
diarrea.  Por lo tanto, este estudio se propuso determinar 
la prevalencia de microorganismos en las muestras de 
heces y caracterizar clínicamente los pacientes con diarrea 
crónica y VIH/SIDA  atendidos en el Hospital Escuela de 
Julio de 2003 a Agosto de 2005.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal de pacientes con VIH 
y diarrea crónica atendidos en la Consulta Externa de 
Infectología, admitidos en salas de hospitalización del 
Departamento de Medicina Interna o como interconsul-
tas de otros departamentos del Hospital Escuela, durante 
un período de dos años, del 15 de Julio de 2003 al 30 de 
Agosto de 2005. 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes mayores 
de 18 años con diagnostico de VIH e historia de  diarrea 
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igual o mayor a 15 días de duración. Se definió diarrea 
como la emisión de heces de consistencia disminuida, 
asociado a un aumento en la frecuencia y el volumen 
habitual de las deposiciones con una duración de dos 
semanas ó más.9 Se excluyeron del estudio los pacientes 
sin historia de  diarrea y aquellos que no proporcionaron 
muestra para  estudios de laboratorio.

La muestra fué de 142 pacientes (equivalente al univer-
so). Posterior a su captación, se procedió a aplicar un 
instrumento de recolección de datos diseñado a partir de 
variables sociodemográficas (edad, sexo y procedencia), 
clínicas y de laboratorio, utilizando como elemento auxi-
liar el expediente clínico. 

Las muestras de heces fueron colectadas y canalizadas 
al Departamento de Laboratorios Clínicos del Hospital 
Escuela, Servicios de Microbiología y de Parasitología, 
donde se analizaron como parte de la rutina.  El Servicio 
de Parasitología utilizó 6 métodos coproparasitológicos 
diferentes (examen en fresco con solución salina normal 
y solución de lugol, Baermman modificado, flotación de 
sulfato de zinc, concentración de Sheather y coloración 
ácido resistente modificada o ARM). En el Servicio de 
Microbiología las muestran se cultivaron en agar SS (para 
Salmonella-Shigella) y en medio de MacConkey. 

Para el análisis de los resultados, se agruparon los pacien-
tes en estadios clínicos de acuerdo a la clasificación de 
Los Centros para el Control de las Enfermedades (CDC, 
Atlanta, GA), año de 1,993, que combina criterios  de 
laboratorio  (recuento de linfocitos T CD4) y añade nue-
vas categorías clínicas a las aceptadas con anterioridad: 
categoría 1 más de 500cel/mm3, categoría 2 entre 499 
y 200 cel/mm3, categoría 3 menos de 200cel/mm3; cate-
goría clínica A que se aplica a la infección primaria y a 
los pacientes sintomáticos con o sin linfadenopatía gene-
ralizada persistente, categoría clínica B que corresponde 
a pacientes que han presentado síntomas relacionados con 
la infección por el VIH pero no se encuentran dentro de 
la categoría  clínica C, y esta última que corresponde a 
pacientes que presentan alguno de los cuadros incluidos 
en la definición de SIDA de 1987 (Ref. 10). En el Cuadro 
No. 1 se presenta el estadío clínico de los 142 pacientes 
estudiados.  

Se determinó la  relación entre niveles de células CD4 y 
los microorganismos (MO) identificados en las muestras 

de heces, utilizando las pruebas estadísticas Chi Cuadrado 
(x2), Razones de Disparidad (OR), Intervalo de Confianza 
del 95% y Test de Fisher. Para describir los resultados, se 
utilizaron frecuencias, porcentajes, promedios y desvia-
ción estándar (SD) de las variables estudiadas.  Los datos 
fueron manejados en bases utilizando los programas esta-
dísticos Epi-info versión 6.04d en español 2002 (CDC, 
Atlanta, GA, USA) y SPSS versión 13 (Cincinnatti, 
Ohio). 

RESULTADOS

De los 142 pacientes estudiados, 68 fueron captados a tra-
vés de las salas de hospitalización y 74 captados a través de 
la Consulta Externa. De ellos, 68 (47.9%) eran del sexo 
femenino y 74 (52.1%) del sexo masculino. El promedio 
de edad fue de 35 años, SD 9.3, rango 18-67 años. El 
promedio de duración de la diarrea fue de 62 días, SD 
77, rango de 15-545 días. La estancia hospitalaria pro-
medio fue de 9 días, SD 4.8, rango 2-28.  La mayoría 
procedía del Distrito Central (52.1%) y zonas aledañas 
del Departamento de Francisco Morazán (27.5%). 

En los 85 pacientes en quienes fue posible calcular el 
índice de masa corporal (IMC), 49 (57.6%) tenían IMC 
de 18.5-24.9,  26 (30.6%) menor a 18.4, 7 (8.2%) de 25-
29.9, 2 (2.4%) de 30-34.9 y 1 (1.2%) mayor a 35. El con-
teo de glóbulos blancos fue en promedio 5,624 cel/mm3, 
SD 2,933, rango 500-15,900 cel/mm3; la mayoría estaba 
anémica con un valor promedio de hemoglobina de 11.1 

Estadio clínico Número Porcentaje
A1 1 0.7

A2 2 1.4

B1 2 1.4

B2 14 9.9

B3 64 45.1

C2 3 2.1

C3 27 19

NCb 29 20.4

Total 142 100

Cuadro No.1. Estadio clínico de los pacientes estudiados 
según la clasificación propuesta por los CDCa, n= 142.

a= Centers for Disease Control and Prevention, 1993.
b= No clasificados porque no tenían conteo de células CD4.
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g/dl, SD 2.4, rango de 3-16 g/dl. Respecto a los niveles 
de CD4, sólo en 113 pacientes se obtuvo un conteo con 
valor promedio de 125 células, SD 128.8, rango 3-590 
células; en 91 (80.5%) pacientes el conteo de CD4 fue 
menor a 200cel/mm3, 19 (16.8%) tenían un conteo de 
201-499 cel/mm3 y solo 3 (2.7%) mayor a 500 cel/mm3. 
Únicamente 26 (18.3%) pacientes estaban recibiendo 
tratamiento con  antirretrovirales (TARV).

Se realizó coprocultivo en 61 pacientes (43%), de los 
cuales 58 se encontraban hospitalizados y el resto (3) 
fueron captados en la Consulta Externa de Infectología. 
Del total de coprocultivos realizados, se observó que en el 
95% no hubo crecimiento bacteriano y el 5% restante no 
fue reportado.

En 66 (46.5%) pacientes se identificaron parásitos, 
de los cuales 44 (66.7%) tenían un único agente, 15 
(22.7%) dos agentes, 6 (9.1%) tres agentes y en un 

paciente (1.5%) se identificaron cuatro agentes, para un 
total de 18 agentes diferentes en 96 muestras de heces. 
Los agentes más frecuentemente identificados fueron 
Blastocystis hominis (22%), Cryptosporidium spp. (17%), 
Strongyloides stercoralis (9.4%), Isospora belli (6.3%), y 
Giardia lamblia (4.2%). En menor frecuencia se iden-
tificaron uncinarias del humano y Trichomonas hominis 
(3.1%, cada uno); Entamoeba histolytica, Cyclospora caye-
tanensis y Ascaris lumbricoides (2.1%, cada uno); Trichuris 
trichiura y Taenia spp. (1%, cada uno) (Cuadro No.2). En 
14 pacientes (21.2%), se identificaron comensales.  En 5 
muestras de heces (5.2%) sólo se identificaron levaduras; 
no se aisló la especie porque las  heces, debido a su alta 
contaminación, no se siembran en medios para cultivo 
de hongos (Micosel y Saboraud) en el Laboratorio de 
Microbiología del Hospital Escuela.

La relación entre el MO identificado y el conteo de 
células CD4 se presenta en el Cuadro No. 3. De los 

Especie de microorganismo a Consistencia de las heces

 y número de muestras Prevalencia Sólidas Blandas Líquidas

Total % N (%) N (%) N (%)

Sin microorganismos  (n= 76) 53.5 18 (23.7) 22 (28.9) 36 (47.4)

Con microorganismo ( n= 66) 46.5 14 (21.2) 23 (34.8) 29 (43.99

Blastocystis hominis (n= 21) 21.9 9 (42.9) 7 (33.3) 5 (23.8)

Protozoos comensales b (n= 19) 19.7 7 (36.8) 8 (42.1) 4 (21.1)

Cryptosporidium spp., (n= 16) 16.7 1 (6.3) 4 (25.0) 11(68.8)

Strongyloides stercoralis (n= 9) 9.4 3 (33.3) 5 (55.6) 1 (11.1)

Isospora belli, (n= 6) 6.3 1 (16.7) 1 (16.7) 4 (66.7)

Levaduras (n= 5) 5.2 0 (0.0) 3 (66.7) 2 (33.3)

Giardia lamblia (n= 4) 4.2 0 (0.0) 2 (50.0) 2 (50.0)

Uncinarias del humano (n= 3) 3.1 1 (33.3) 2 (66.7) 0 (0.0)

Trichomonas hominis ( n= 3) 3.1 0 (0.0) 1(33.3) 2 (66.7)

Cyclospora cayetanensis (n= 2) 2.1 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (50.0)

Entamoeba histolytica (n= 2) 2.1 0 (0.0) 2 (100) 0 (0.0)

Ascaris lumbricoides (n= 2) 2.1 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (100)

Hymenolepis nana (n= 2) 2.1 0 (0.0) 1 (50) 1(50)

Trichuris trichiura (n= 1) 1 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)

Taenia spp. (n= 1) 1 1 (100) 0 (0.0) 0 (0.0)

Cuadro No. 2.  Agentes identificados y características clínicas de las muestras de heces de pacientes con diarrea 
crónica y VIH/SIDA, n= 142.

a= Se aislaron 18 agentes diferentes(incluyendo comensales) en 96 muestras de heces de 66 pacientes. 
b= Chilomastix mesnili (n=3), Entamoeba coli (n=12), Endolimax nana (n=3), Iodameba buetschlii (n=1).
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hallazgos más relevantes, las infecciones por apicomplexa 
se asociaron significativamente con el conteo de células 
CD4 <200/mm3 y fueron casi seis veces más frecuentes 
en este subgrupo de la población estudiada (OR= 5.92, 
p= 0.047).  No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa entre el conteo de células CD4 <200/mm3 y 
el resto de los parásitos identificados en el coproparasito-
lógico, aunque la infección por otros protozoos patóge-
nos demostró una tendencia de asociación con conteo de 
células CD4 > 200/mm3. 

En cuanto a la consistencia de las heces y el agente 
identificado, Cryptosporidium spp. e I. belli se aislaron 
predominantemente en muestras de consistencia líquida 
(68.8% y 66.7%, respectivamente). Cyclospora cayetanen-
sis se distribuyó uniformemente en muestras líquidas y 
blandas (50%) y S. stercoralis en heces blandas (55.6%).  
Blastocystis hominis se identificó predominantemente en 
muestras de consistencia sólida y blanda (42.9% y 33.3%, 
respectivamente).  El resto se expone en el Cuadro No. 
2. 

Únicamente dos pacientes (1.4%) fueron evaluados 
como interconsulta proveniente del Servicio de Gineco-
Obstetricia. Las patologías concomitantes más frecuentes 
fueron Candidiasis oral (24%), síndrome de desgaste 
(5.7%) y tuberculosis pulmonar (4.2%).

T colaboradores (Th) y un desbalance entre la respuesta 
Th1 (INF-g, INF-b, IL-2, IL-12) y Th2 (IL-4, IL-10) en 
beneficio de la segunda, que conduce a una disminución 
de la capacidad macrofágica de eliminar microorganismos 
intracelulares como los coccidios.12,13 

Especies de Cryptosporidium, reconocido patógeno opor-
tunista, se lograron identificar en este estudio en  17% de 
las muestras de heces caracterizadas principalmente por 
evacuaciones líquidas, lo que es comparable a la literatura 
mundial. En África, continente con la prevalencia más 
alta de SIDA a nivel mundial, la prevalencia de este pató-
geno varía de 9-32% (Ref. 14,15). En Centro América, 
Costa Rica ha reportado una  prevalencia de 4.9-7.4% 
en los pacientes seropositivos con conteo de CD4 <200 
cel/mm3, encontrando además asociación estadística 
(p<0.005) (Ref. 1); en Honduras estudios previos  han 
reportado  una prevalencia de 12-25% en personas 
viviendo con SIDA.7,11,14  Isospora belli se identificó en 
este estudio en el 6.3% de las muestras analizadas,  lo 
que es comparable con los datos a nivel mundial, donde 
se ha reportado en África una prevalencia de 2-16% en 
pacientes con SIDA y diarrea crónica.15 En Argentina se 
informó 5% (Ref. 16) mientras que en Honduras varía 
de 9.5-36%, prevaleciendo en individuos mayores de 21 
años, con un resurgimiento notable a partir del inicio de 
la pandemia de SIDA (Ref. 7,11,14). 

CONDICION <200, n= 91 > 200, n= 22 OR (IC 95% <OR<) p

N (%) N (%)

Sin M.O.a 25 (27.5) 3 (13.6) 2.4 (0.59<OR<11.2), NS

Helmintos 14 (15.4) 2 (9.1) 1.8 (0.35<OR<12.6), NS

Protozoosb 50 (54.9) 17 (77.3) 0.36 (0.11<OR<1.16), NS

Apicomplexa 20 (21.9) 1 (4.5) 5.9 (0.76<OR<125)

P= 0.047c

Cualquier parásito 64 (70.3) 19 (86.4) 0.4 (0.09<OR<1.6), NS

Levaduras 2 (2.2) 0 (0.0)

Cuadro No. 3.  Relación entre el nivel de células CD4 y microorganismos iden-
tificados en el examen coproparasitológico de pacientes  con diarrea crónica y 
VIH/SIDA, n= 113.

a= Microorganismo. b= Todos los protozoos, incluyendo apicomplexa. c= Test de  Fisher.

DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que las 
infecciones intestinales por api-
complexa continúan siendo las que 
muestran mayor asociación entre 
pacientes VIH/SIDA con diarrea 
crónica  y  con conteo de células 
CD4 <200 cel /mm3, y esta relación 
fue estadísticamente significativa en 
la población estudiada (p=0.047, 
Cuadro No. 2). Desde 1985 se docu-
mentó en Honduras que las parasi-
tosis intestinales  más frecuentes en 
estos pacientes incluían las infeccio-
nes por Cryptosporidium spp. (14%) 
e I. belli (8%) (Ref. 7, 11). Esto 
puede explicarse por la marcada alte-
ración de la inmunidad celular que 
existe en la infección avanzada por el 
VIH, con depleción de los linfocitos 
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Otro de los parásitos apicomplexa intestinales, C. cayeta-
nensis, demostró una frecuencia de 2.1% en este estudio. 
Si bien este agente no constituye un nuevo organismo, ha 
emergido como un nuevo patógeno en ciertas circunstan-
cias. Es capaz de producir síndrome de mala absorción y 
diarrea en asociación con inmunosupresión y recidivas a 
pesar de una terapia efectiva.17 En un estudio realizado 
en Haití se  identificó como causa de diarrea crónica en 
11% (51/450) de la población VIH positivo estudiada y 
se informó que precedió al desarrollo de SIDA en 37% 
de 43 pacientes seropositivos,18 mientras que en Cuba así 
como en Argentina se reportaron dos casos de ciclosporia-
sis asociada a infección por VIH, diarrea crónica y niveles 
de CD4 <200cel/mm3 (Ref.17,19). En Honduras se 
encontró en 6.1% (9/133) de individuos VIH positivo.14 
 
En general, los pacientes con conteo de células CD4 
<200/mm3 presentaron menor frecuencia de parásitos 
en las heces, contrario a lo esperado. Es bien sabido que 
la inmunidad celular es fundamental para combatir la 
infección por estos organismos.12,13 (Cuadro No.2). Esto 
se podría explicar en el caso de la  infección por geohel-
mintos, por su mecanismo de evasión de la respuesta 
inmune dependiente fundamentalmente de la inmunidad 
humoral.12 En cuanto al resto de los protozoos patógenos 
diferentes a los apicomplexa, desconocemos las razones de 
este hallazgo, pero podemos proponer algunas explicacio-
nes.  En primer lugar una posibilidad es que los  pacientes 
con conteo de células CD4 <200/mm3 influenciados por 
la consejería, que hace énfasis en la prevención de infec-
ciones, pueden adherirse mejor a las medidas de higiene 
y saneamiento ambiental. Asimismo, el hecho de que las 
muestras fueron analizadas como parte de la rutina del 
Servicio de Parasitología del Hospital Escuela, y no con 
un diseño de estudio, pudo haber introducido un sesgo 
en los resultados pues los exámenes coproparasitológicos 
no fueron realizados por una misma persona ni en un 
mismo turno. La posibilidad que plantea que estar infec-
tado con protozoos apicomplexa pudiera desplazar los 
otros parásitos no parece factible pues por un lado no se 
encontró información publicada y por otro lado, no se ha 
observado aumento en  su frecuencia en individuos con 
VIH/SIDA sin infecciones por apicomplexa.

Strongyloides stercoralis es  la cuarta causa de infección por 
geohelmintos en Honduras, pero los datos existentes no 
traducen la prevalencia real debido a la poca sensibilidad 
del frote directo que es utilizado como método diagnós-

tico en todo el país en una sola muestra de heces.20 No 
se ha observado un aumento paralelo de los casos de 
estrongiloidiasis diseminada en pacientes con VIH/SIDA, 
a pesar de conocerse que en otras condiciones de inmu-
nosupresión existe la posibilidad de complicaciones o 
muerte por una hiperinfección y diseminación a órganos 
extra-intestinales.8,21  Sin embargo, en Brasil se informó la 
ocurrencia de 17 casos de diseminación de estrongiloidia-
sis en pacientes con SIDA, con resultados ominosos en 4 
de ellos.20 En este estudio, se identificó S. stercoralis en el 
9.4% de las muestras analizadas, ningún caso asociado a 
enfermedad diseminada. 

Giardia lamblia es considerado como uno de los agentes 
más importantes productores de diarrea en pacientes 
infectados por VIH y aunque la severidad de las infec-
ciones no difiere de la población no infectada con VIH, 
los pacientes con SIDA tienen una respuesta inmunoló-
gica reducida a la infección.16,22,23  En nuestro estudio se 
documentó este patógeno en 4.2% de los casos. En Costa 
Rica se ha documentado hasta en un 8% (Ref. 20) y en 
Argentina hasta en 12% (Ref. 16). 

Blastocystis hominis, el agente más frecuentemente         
identificado en este estudio (22%), fué por mucho 
tiempo  considerado como una levadura no patógena.  
Sin embargo, diversos estudios han demostrado que 
se trata de un protozoo, aunque la información sobre 
su capacidad patogénica es controversial.24,25 Algunos 
estudios recientes han informado que B. hominis es 
capaz de producir enfermedad intestinal en pacientes 
con VIH/SIDA26-29 o inmunocomprometidos  por otras 
enfermedades (diabetes y leucemia)27,30 En Venezuela se 
ha reportado hasta en 29% de las muestras de heces de 
pacientes VIH positivo.31 En Alemania se demostró una 
prevalencia de 32-46%  sin encontrar asociación evidente 
con la sintomatología clínica,28 pero un estudio realizado 
por Cirioni y col.   demostró una alta prevalencia  de blas-
tocistosis en pacientes con VIH en quienes los síntomas 
gastrointestinales estaban asociados con el conteo de CD4 
(Ref. 32).  En Honduras, se ha reconocido hasta en un 
27.3% de los exámenes de heces de individuos asintomá-
ticos sin inmucompromiso.20 Se han propuesto muchas 
hipótesis para explicar la diferencia en estos resultados 
apuntando la mayoría a la diversidad genética, así como 
una asociación entre el subgrupo estudiado y la capacidad 
patogénica de este organismo.24,25,27
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En 53.5% de los pacientes no se logró identificar un agen-
te etiológico específico, lo que sugiere que otros agentes 
infecciosos u otros mecanismos alternativos pueden ser 
responsables de la diarrea. Esto puede ser debido en parte 
a la no inclusión de pruebas de detección de virus entéri-
cos patógenos como citomegalovirus, rotavirus, astrovirus 
y adenovirus  en los procedimientos  de diagnostico ruti-
nario o a infección de los enterocitos por el VIH (entero-
patía por VIH) que produce anormalidades morfológicas 
y funcionales en ausencia de otros patógenos detecta-
bles.33,34 Otra explicación podría ser la infección por los 
microsporidia los cuales se han descrito como causa de 
diarrea crónica en varias series de pacientes con VIH con  
prevalencia de 24-33% (Ref. 35-37). De igual manera, 
los métodos para identificar estos agentes no son parte 
de la rutina coproparasitológica en el Hospital Escuela. 
Su identificación requiere de métodos especiales como 
inmunofluorescencia con tinción de calcofluor blanco 
M2R y tinción tricrómica modificada de Weber así como 
de personal con experiencia.38

Concluimos que la asociación VIH/ apicomplexa intesti-
nales continúan siendo importantes y actualmente son las 
únicas infecciones parasitarias oficialmente reconocidas 
como enfermedad definitoria de SIDA. La emergencia de  
nuevos patógenos oportunistas, como C. Cayetanensis, y 
de otros patógenos entéricos oportunistas para los que 
no existe tratamiento específico debe ser considerada 
en pacientes con diarrea crónica y SIDA. Aún no se ha 
logrado determinar si B. hominis es verdaderamente 
patógeno bajo circunstancias específicas o sólo comensal. 
Necesitamos más estudios para establecer si este protozoo 
tiene importancia clínica. Definitivamente, la enferme-
dad diarreica continúa siendo un problema importante 
para los pacientes infectados con VIH, particularmente el 
grupo con SIDA en nuestro país.

Basados en nuestros hallazgos, recomendamos imple-
mentar protocolos sistematizados  para el estudio de las 
causas de diarrea crónica en pacientes con SIDA que 
permitan establecer la etiología, orientar los esquemas de 
tratamiento y disminuir la morbi-mortalidad asociada. 
Sería recomendable establecer como parte de la rutina 
coproparasitológica los métodos de laboratorio que per-
mitan identificar especies de microsporidia ya que no se 
conoce en nuestro país la prevalencia de la infección por 
estos MO en la población viviendo con SIDA. También 
recomendamos incluir a aquellos pacientes con conteo de 

CD4 menor de 200 cel/mm3 y diarrea persistente en los 
esquemas de tratamiento antiretroviral de gran actividad 
(TARGA), pues se ha observado una notable disminu-
ción de las infecciones  gastrointestinales oportunistas 
en pacientes VIH positivos en tratamiento.39  Aquellos 
pacientes que no sean candidatos al tratamiento con 
TARGA, deben ser  educados para prevenir la adquisición 
de infecciones por parásitos intestinales especialmente los 
apicomplexa. 
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