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RESUMEN 

Se trató de conocer la importancia de la enteropatía -manifestada como 

síndrome diarréico- entre los pacientes con SIDA de un hospital institucional 

(ISSSTE) mediante una evaluación intermedia en un hospital de segundo nivel 

de atención y definir los principales agentes infecciosos que pueden 

documentarse mediante coproparasitoscopía, tinciones de heces y coprocultivo. 

Los casos se analizaron retrospectivainente por medio de estadística descriptiva 

de sus antecedentes sociode1nográficos y no patológicos y de los hallazgos 

patológicos. En un total de 63 pacientes con SIDA que llegaron al hospital con 

síndrmne diarréico se precisó la etiología en 26 casos, uno con doble infección 

pai·a completar 27 estudios positivos: Cryptosporidium spp. en 8, Shigellu spp. 

(principahnente boydi y .flexneri) en 6, Giardia /amblia en 3, Salmonella spp. 

(sobre todo serogrupo B) en 3, Escherichia coli en 3, Entamoeba histo/ytica en 

2 e lsospora belli en 2; en 37 enfermos no se aisló ningún agente infeccioso. 

Lo anterior representa una mezcla de agentes oportunistas y verdade1·os 

patógenos; viendose estos fovorecidos por el compromiso a nivel inmunitario 

que presentan los pacientes con SIDA y que detenninan incluso el grado de 

virulencia, además de varios facto1·es ambientales. Esto es irnportante para guiar 

el manejo empírico inicial hasta identificar el agente específico en el caso 

individual y para contribuir al establecimiento de normas más consistentes en la 

comunidad general. 
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INTRODUCCIÓN/ ANTECEDENTES 

A finales del decenio de 1970, los 1nédicos de las costas este y oeste de Estados Uriidos 

en1pcZc.'lron a atender enfcnnos con co1npticacioncs de una delicicncia itununológica grave cuya causa .. 

entonces, todav_ia era desconocida. Esos pacientes -varones homosexuales con actividad sexual- tenian 

sarconta de Kaposi, ncu111011ia por P11e11111oc.."y.';/is curi11ii y otras infecciones de tipo oportunista 

conjuntmucntc con neoplasias características de depresión severa de la inntunidad 1ncdiada por células. 

Más tarde la cnfcrn1cdad se designó co1110 Síndro1ne de hununodcficicncia Adquirida ( SIDA ). El 

desconcierto inicial reinante entre los 111édicos y cicntiticos alentó la postulación de diversas teorías al 

respecto que fueron ca111biadas con el tie1npo. 

En 1983, el Dr. Luc Montagnier -del Instituto Pasteur de París- obtuvo de un enfenno un virus al 

que atribuyó ser el causante de la enfermedad .. En Mayo de 1984. el Dr. Robert Gallo -Instituto.Nacional 

de Salud. en Estados Unidos- aisló el virus que i111putó corno causa del SIDA.el cual fué agrupado entre 

los 5 rctrovirus huntanos conocidos y se llm11ó, después.. ••virus de la in111unodcficiencia hun1ana"' 

(V.1.H.). 1-lay rctrovirus en casi todas las especies de anilnales. Con propósitos de vigilancia se 

distinguieron los casos de seropositivos sanos de aquellos con varias contplicaciones Ílnportantcs por 

i111nunosupresion, se establecieron clasificaciones de los infCctados y se profundizó en el conocirniento 

del virus. sus tipos (Vll-1 1 y 2) y las posibilidades de tratrnnicnlo. 

El diagnostico de infección por el VIH-1 .. el tipo cosrnopolita, asienta en la detección del virus o 

ele una respuesta serológica de anticuerpos específicos al 111is1110. El procedirniento reco111endado consiste 

en la prueba de inmunoabsorción ligada a enzimas para anticuerpos contra el Vll-1 (ELISA) y su 

confinnación por Western blot o inrnunoclcctrotransfCrencia en las ntuestras que se sospechan positivas. 

Otros 111étodos para detectar la infección por VIH-1 incluyen el aisla1nicnto del virus en células 

niononucleares de sangre periférica 111cdiante cultivo, de1nostración de (acidos nucleicos virales 

(amplificados por PCR) y cuantificacion de antígeno p24 viral. 

A nivel internacional, en 1993 la Organ!zación Mundial de la Salud esti111ó que hay 2.5 111illóncs 

de infectado~ por Vll-1-lcn A1nérica. 0.5 111illones en Europa .. 8 111illones en ~l!ica. 1.6 rnillones en Asia y 

30,000 en Oceanía pal'a un total de 13 1nilloncs . La' disc1~1innción del Vll-1-1 cS, al principio. 1nuy 
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sobrccrecin1iento bascteriano y la infección por el 1nis1no VIH. A pesar de predo111inar sus datos por 

clbcto de n1asa tmnbiCn deben cunsidcnn·sc el sarcunu1 de k~1posi y los linfb1nas del tracio gaslrointcslnal. 

Las rnanifcstuciones de una enterocolitis pueden ser dctcrn1inadas en parte por el tipo de 

respuesta del o.rganis1no cuyos con1ponentes abarcan los 111ccanis111os de protección priinnria y. los 

rc111anentcs de in1nuniclnd cspccilica celular y hrnnoral. La evaluación ele la diarrea en los pacientes con 

SIDA conlen1pla lu búsqueda de sus causas prcvalentcs: bacterias patógenas conumcs: 

Slligella.Sa/111011el/a y Cc1111pylobacter spp. o Escherichia coli cnterotoxigénica y de las toxinas del 

C'/os1ridi11111 clijficille. sin 0111itir a géneros 1nenos frecuentes (Yer,\·i11ic.1. Vibrio, Aero111u11as. P/esio11101u1s. 

etc.); estas bacterias. en esta condición. no son fáciles de erradicar y co111portan una alta incidencia de 

bacteretnia y recidivas que exigen terapia suprcsiva prolongada o indclinida; adcn1ás protozoarios tipo 

E111t1111ueba histulytica, <..iiardiu /u111b/ia y Blas/uc)Wlis /uJ111i11i.o;. co1nuncs en sujetos scxunlntente 

pro1niscuos cuyo cólon suele albergar Herpes .vbnplex u otro agente venéreo; Strougyloides spp .• algu1u1s 

1nicobacterias y hongos pueden tan1bicn ser iinportantes. Virus patógenos -de papel incierto en el SIUJ\­

son los astrovirus .. picobirnavirus .. calicivirus .. aclenovirus y rotavirus con variaciones gcognificas de 

prevalencia. 

Los nticroorganis1nos oportunistas entre los cuales destacan coccidias con10 C'l)'jJto.\1Joridilt111 

.'1pp., Jsospura bel/i y lllÍCrosporitfia que COll el CÍl0111CgaJovirus, (•auc/ida spp, hongos dinu._)rfbs COl110 

l h:\·1oplas11u1 caps11lat11111 y el co111plejo i\'~)·cohac1'~riu111 t.n·it1111~il11race//ulare ( tvlA I) y las bacterias 

patógenas constituyen las causas -aisladas o asociadas- 1nás ti·ecucntcs de diarrea en el SIDA. En 1nuchos 

pacientes con SIDA. la evidencia de síntomas gastrocntcrales o 1nalabsorción en ausencia de agentes 

infecciosos intestinales ha conducido .. por técnict1s diversas .. a la identilicación del VIM en células 

cro111atines de las criptas 111ucosas y la hunina propia.del intestino delgado: ésto pro1novió el concepto de 

enteropatía por el VIJ-1 que pcnnanece aún controversial. 

El estudio de la diarrea en el SIDA co1nprcndc co11rocuUÍ\·'o bacteriano (ucvalunción minitna .... ) .. 

n1ás parasitosco11ia /tinción de lacees -para hucvos/panisitos y protozoarios- y hc111ocuUivo e~ .. 111edia o 

li1nitacla'"). nuís cndosco11ia -esofagogastroduodcnal y de cólon- y bio11si:.1 ('ª .. con1pleta•'); el indice 

pron1cdio de predicción diagnóstica para cada estrategia según Johanson et al.fué de 8. 40 y 65%, 

rcspectivainentc. La evaluación es negativa hasta en un 30 a 45% de acuerdo con los esll1dios ele 

Cunnuliy el al.quh:n los t1lribuyc al grado de la perdida de peso y el voh11ncn t.lc las heces. Nu uhstanle. 
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explosiva (cuando llega a una pobJación susceptible). Después Ja disen1inación contin(m de rnancra 

cndé111icu. 

l1nportantes diferencias socioculturales, econó!11icas y políticas conducen a variaciones 

regionales en la_ incidencia y prevalencia de la infección por VJH-1. Ternas relacionados con el SIDA han 

perineado y penetrado toda Ja esfera de la existencia hu111ana, investigación científ1ca, ética, ley, inundo 

del arte, econon1ía, relaciones internacionales e inthnidad personal; actualn1ente están afectados todos 

estos aspectos y 111uchos n1ás. En un sentido arnplio, el SIDA y la infección por Vll--1-1 han servido para 

recordarnos que la existencia hurnana está inextricablc111ente rclncionada con su entorno natural. Si bien 

puede anticiparse que ésto seguirá ocurriendo y ·originando nuevas enfcrn1cdades infecciosas. sólo 

pueden preverse vagamente las fonnas que adoptaran. 

Alrededor de 50o/o de los varones con infección por Vll-1-1 progresa hacia SIDA en un promedio 

de 7 allos. luego del reconochnicnto de la infección por VJl-1. Aunque parece posible retrasar la 

aparición de una con1plicnción oportunista en las personas infectadas por VJH-1, la 1nayoria de ellos 

desarrollará SIDA a la postre. Entre los factores que pueden deter1ninar la tasn de progresión a la 

enfennedad se incluyen la carga viral y virulencia de Ja cepa infectante, raza, sexo y edad del paciente y 

localización geográfica. Así:es más rápida en niños o en adultos de rnayor edad y 111ás lenta en adultos 

jóvenes. La gmna de 1nanifestaciones co1nluuncnte relacionadas con Ja infección que produce el VJl I -

sinto1nas y enfcrrnedades- varia de un pacicntr a otro. 

Uno de Jos sisternas 1nás afectados en el transcurso y progresión de la infección por el VJl-f-1 es 

el tubo digestivo; se involucran, por orden de frecuencia, el esófago. el cólon, intestino delgado~ siste1na 

hcpatobiliar, páncreas y estórnago. Se ha estirnado que 30 a 90% de los pacientes con SIDA presentan 

diarrea durante la enfennedad.; 50 a 85% de estos episodios tienen causas infecciosas y cerca de la tnitad 

de las infecciones son tratables con agentes anti1nicrobianos específicos. En los sujetos horno o 

bisexuales con Vll-J-1 es más probable que se identifique el agente infeccioso entérico a diferencia de los 

infectados por contacto heterosexual o consmno de drogas intravenosas. Las infecciones por organis111os 

convencionales y oportunistas son la 111ay'?r causa de diarrea en pacientes con SIDA, pero. 

frecuente1ncnte ésta es resultado de medicaciones. principalmente la diclanosina (cldi) y algunos 

antibióticos. Se dcnornina síndro111c de desgaste del SIDA. a la caquexia de los pacientes con diarrea y 

111alabsorcion sin causa identificada. Otras causas propuestas de diarrea en pacientes con SIDA son el 
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No obslanlc. ante infecciones -inexorables pura nprovcchar los nichos de opo11u11idad que dqJa la 

sociedad hu111ana- no cabe escati111ar recursos razonables para su diagnóstico, 111áxilne frente a la funesta 

carga biopsicosocial que eJ SIDA representa en el individuo y la comunidad. 

Se bosqueja, a seguir, el 111anejo reco1nendado para n1icroorganis1nos causantes de diarrea en el SfDA. 

TABLA 1: MANEJO ACTUAL DE LOS CAUSANTES COMUNES DE DIARREA EN EL SIDA. 

MICROORGANISMO TRATAMIENTO 
-a;¡;·t-;;¡a;--------s.-a-1,-,,-011

;¡¡
0 

.s:Pp-. -------AM0XiC-1LINA-- 1 g .c1s·1a~;:as-3-::¡4-c¡¡as-g----

Protozoarios 

Shige/la "PP· 

Campylobacter .spp 

Clo.slridium difficile 

Mycobacteri11111 avil1111-

i111racel/ulare (NIAi) 

Cyto111egalovirus 

J-Ierpes shnplex viru.l· 

Iso.spora belli 

Crypto.sporidium .spp. 

Microsporidiu1n 

E111c1111oeba his10/y1icu. 

co.,.H1MoxAzo1_ 960mg. c/12 horas 14 Uins 2 

CIPH:Ofl OXACINA SOOmg c/12 horus 7·14 c..lius 

COTH.JMOXAZOL 960mg. c/12 horus 5-J 5 <lias Q 

AMPICILINA-·-...,, SOOmg. c/6 horas 5 <lius y 

C!PJ{Ofl OXACINA 50Dmg c/12 horas 7 djas 

EH.ITHOMICJNA 250-SOOmg. c/6 horns 7 dias Q 

CJPROFI QXACINA 500mg c/12 horas 7-10 dius 

METRONIDAZOL 

VANCOMICINA 

SOOmg. c:.18 horas.. 7-1 O dias 2 

12Smg. c/6 horus 7·10 <lius 

AMl~ACINA l.V. • 7.S·IOmg.lkld 4 scmnuus MÁS 

li:IóM!!!Ll.l.!L. • 
IJIFAMPICINA • 

l S·25mg./k/d 12 scmunus MÁS 

600mg. cid 12 s.o lndcJ: MÁS 

Cll'IUJFl.OXACINA • 7SUmg. c/12 honis 

Cl QFAZIMINA • JOOmg. cid 

CLt)RITBOMJCINA 500mg. c/12 horns 

RIFABUTINA 300mg. cid. 

IJcm. 

JJcm. 

ldcm. 

ldem~ 

(rc,1uicrc 2 o uui.s drogns de .1.a...J..lrum o nllcrnnÚVuS •) ·-: 

OANCICl OVIR Smg./k c/12 horas·_ J4~21··dj~ ··'g ·' 

FOSCAH.NET 60mg./k c/8 horus:_,: I~~ í'd;n~, 
ACYCI OVIR Smg.lk c/8h l. v. 2 ··· 1 cid "V.05· .. s:..7. ~~·;.:i: 
COTl{IMOXAZOI,, 960mg c/6h y cil 21i' ;-¡ cl"·.;··20-·¡,¡~ Q 

PIRIMETAMJNA 75mg. cid(+ AC.F0LJN~~0}/~~-d;"~, 

ocTrrnóTroo" PAROMOMICÍNA íi MA'ci<ól..roos?? 

ALIJENOAZOL 2 dicm bqja en gr~as y ~s.i~-~o •• ;:.:~;',, 
MPTRONIPAZOI 750mg.c/8hor~ ,•10~i~s·:~­
IOl>OQUINOL 6SOmg.xJ x 21 d l! Pl\~{~MÜM~Cll'~.I\ .•. 

NO.l"A: Los 1r.11t.111nic111us suhr.11y.11dos rr11rrsr11••n rsquc111.11s de primcn• C"lrccióu y los 111.11rrado11 (•!.•u .mejor nllrr1u1tivn 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

La infección por el virus de Ja in111unodcficicncia hu111ana (VJH-J) encuentra y revela 

despiadadar11cntc la vulnerabilidad de nuestro sistc1na de atención 111edica y nuestras estructuras sociales. 

económicas y políticas. Confom1e esta enfenncdad se extienda será raro el profesional del cuidado de la 

salud que no atienda a pacientes con infección por Vll-1-1.Esto resalta la necesidad de: asesorar al 

paciente. sus fa1niliares y allegados para proporcionarles orientación racional y contribuir al 

afianza1niento de con1unidades confundidas y atcrnorizadas para adecuar el control de las infecciones 

secundarias y promover nuevos 111étodos de diagnóstico y tratan1iento. 

Las afecciones del tracto gastrointestinal son cornunes durante el curso de la cnfenncdad por 

VIH-1 .. en orden de frecuencia: luego del esófago .. el cólon e intestino delgado. Dado que hasta un 90% 

de los pacientes con SIDA cursan con síndrornc diarréico en alglrn tiernpo de la cnfenncdad y la 

diversidad de sus causas .. infecciosas oportunistas o convencionales .. no infecciosas e incluso 111ixtas al 

concurrir tnalignidad e infecciones .. su atención reitera continuos desafios de diagnóstico. 

En general .. los casos cornparten características cpiderniológicas y patogénicas peculiares c1uc 

incluyen la transn1isión del VIJ-f por via sexual .. por sangre y sus productos .. por jeringas contarninadas y 

por infección perinatal; tambien es característica su alCcción a diversos sisternas y órganos cntJ"c los que 

destaca el inrnunitario y el nervioso central. La infección rctroviral co111prende las fases siguientes: 

fijación del virus a la célula huésped; pérdida de su cubierta; transcripción inversa de su rnatcrial genético 

mediada por Ja enzima transcriptasa inversa que el virus codifica y transporta; integración de los ácidos 

nucléicos recién sintetizados en el DNA de la célula huésped: transcripción y traducción del n1ensaje 

genético viral en proteínas estructurulcs reguladoras y funcionales del virus: 111odificación 

postraduccional de las proteínas de las envolturas virales por proteasas codificadas por los virus y por 

enzirnas glicosilantes del huésped,. así corno ensa111blaje y liberación de virus mediante gcrnacion o lisis 

celular. Casi todos Jos retrovirus sólo infectan células en rcplicacion activa. pero son capaces de producir 

inJCcción latente: lcntan1cnte progresiva con pocu -o ninguna- síntesis viral activa. Esto les pcnnitc 

causar enferrnedad Jentmnente progresiva con períodos de latencia prolongados. El don1inio de estos 

aspectos citoquín1icos. dificil en este 1nedio.,. propicia líneas con1plcjas de investigación avanzada. 
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La célula más importante que el Vll-1-1 infecta es el linfocito CD4+ (o T cooperador). Se basan 

en ellos la definición y clasificaciones que los C.D.C. han ideado. Sus presentaciones diversas hacen que 

la regla de parshnonia para intentar explicar los n1últiples hallazgos con un diagnostico singular sea de 

lin1itado valor en los pacientes con SIDA y dctcr1ni11an co:unbios rápidos en los algorit111os para la 

evaluación y trata1niento de los pacientes. Gran parte de estos ca1nbios resultan del incrc1ncnto de la 

investigación clínica apoyada en algunas observaciones de origen experimental. 

Existen numerosos estudios basados en la práctica clínica; son relevantes los que indagan las 

causas de diarrea en los pacientes con SIDA los cuales han perrnitido identificar a diversos organisrnos y 

han propuesto su terapia específica y su prevención~ de este rnodo han pro1novido una apreciación 

racional del aparente orden ilin1itado de entidades al que conlleva el siste1na i11111unológico alterado. 

Los médicos requerimos estar preparados para afrontar los proble1nas gastrointestinales 

causantes de diarrea que ocurren en la infección por VIH-1 .. en México. Su alta incidencia entre los 

pacientes con SIDA y sus repercuciones en la esfera biopsicosocial de estos individuos y de su 1nedio 

fa1niliar y co1nunitario erunarcan la prioridad de esta condición. y dircctan1cnte justfican el interés de 

contribuir en su investigación . 

Los elen1entos anteriores y las características cpiderniológicas del SIDA en México: 111{1s de 

25000 casos (la 111itad fallecidos) en poco tnás de una década. para colocarse en el nada-honorable 1 1° a 

14º lugar en el mundo, la predilección por la población en edad altmnentc productiva y las perspectivas 

de agravamiento de una infección 1nuy letal y sin control resaltan la importancia del te1na y n1i interés 

dirigido a encontrar bases racionales para tratar un tópico relevante de la enfennedad. accesible desde el 

1nodelo de práctica rnédica vigente, la que. pese a sus litnitados recursos -endoscopias restringidas- puede 

enriquecerse por n1edio de la definición de la afección del paciente. ubicado en su contexto social y de la 

valoración multdisciplinaria de sus repercusiones sanitarias y socioculturales. 

De este 111arco surgieron las inquietudes y preguntas que delincan los objetivos de nuestra 

investigación. 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer las características generales no-patológicas y patológicas que matizan el perfil concreto 

de los pacientes mexicanos con SIDA. 

2.- Conocer los principales agentes infecciosos causantes de diarrea en pacientes 1nexicanos 

portadores de SIDA. demostrables a través de estudios de heces para huevos y parásitos .. tinciones para 

protozoarios y coprocultivos -a veces co1nplc1nentados con hc1nocultivo- para bacterias 

entcropatogénicas. es decir .. 

en un hospital de 2° nivel.. 

mediante la deno111inada estrategia de evaluación intcnncdia disponible 

3.- Establecer bases y pr:,oponer Hncmnicntos para nonnar el tratmniento en1pirico inicial y las 

1ncdidas de tipo preventivo correspondientes.. asentadas en el rcconochnicnto de los ag,cntcs 

etiologicos connu1es y frecuentes en el origen de la dinrrea de tos pacientes con SIDA y en la 

percepción de sus repercusiones. 

bio-psico-sociales. 

... 
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l-llPOTESIS 

En México, el entorno dctcrn1ina el perfil sociodc1nostnHico cpidcn1ioló~ico y 1nicrobológico de 

los pacientes con SIDA y diarrea; ésto es que la diarrea de estos pacientes se aso1:ia frecue11te111cnte a 

la infección por microorganismos prevale11tes en el ntedio. más que a verdaderos agentes 

oportunistas. 

lllPOTESIS NULA. 

En la diarrea presente en lós casos 1ncxicanos con SIDA no hay predo1ninio de causa., (ni un 

perfil social o epidemiológico particular del paciente). 
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• 
DISEÑO, MATERIAL Y METODOS. 

En cJ 2° se111estre de 1995, se realizó un csludio descriptivo entre la población -n1c.xicana de 

nivel socioeconómico medio y bajo- constituida por enfennos con SIDA -inf'Ccción por VIH-1 etapa C­

quc llegaron a consuJtu y/o f'ucron hospitali:e.:.u.Jus en el J Juspital Regional ºGeneral Ignacio Znrago;,_an del 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (H.R.G.l.Z.//l.S.S.S.T.E.) en 

los J 8 1neses co111prendidos entre Septicn1brc/I de 1993 y Fcbrcro/28 de 1995~ por sindro1nc diarréico y 

los cuales fueron sornetidos a exárnencs coproparasiloscópicos. tinciones de heces y coprocultivo 

bacteriano -a veces con hernocultivo-~ bajo linearnientos técnicos estandarizados: 3 111ucstras de heces 

recientes examinadas n1ediante preparación hún1eda directa. teiiida con yodo y por concentración -al 

inicio Faust y postcriorn1ente N.C .. C.L.S 11ara Ootación/sedit11entación-. ~ un frolis fijado para 

Kinyoun 111odificado l'.: fa sie1nbra de un lliso1uulo n11orrcchtl en n1cdios de culth•u apropiados para 

incubación. resie1nbra. pruebas bioquiJnicas y agluti1u1ción subsiguie111e para identificar especies y 

serogrupos de Jas bacterias patógenas dcJ tubo digestivo; Jo anterior en111arcado en los 1nini111os de la 

estrategia designada como Ja hevaluación intcnncdiaº de Johanson. Los datos generales, clínicos y 

resultados se recolectaron y se resumieron y tabularon para cf'Cctuar Jos análisis de frecuencias 

correspondientes 111ediantc la revisión de cxpcdicnlcs clínicos co111pJc1ncn1ados con Jos registros de lu 

sección de Microbiología del Laboratorio Central y alguna infonnación pertinente recabada por Trabajo 

Social y por otros servicios auxiliares de diagnóstico. por cjc111plo Citología en el citado hospilal.Las 

variables indagadas sólo penniten el e1npleo de cstdíslica descriptiva básica: frecuencias .. razones .. 

111edidas de tendencia central y de dispersión apropiadas para descubrir y sintetizar observaciones 

categóricas y algunas ordinales. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Se incluiyeron los expedientes clínicos y la intbrrnación co111ple111entada de los pacientes con 

SIDA y diarrea que fueron sometidos a coproparasitoscopía. tinciones y coprocultivo durante el 

protocolo para Ju búsc.1ucdu del agente ctiolugico. 

Se excluiyeron los expedientes de los casos de SIDA sin diarrea. de aquellos que durante su 

evaluación no completaron sus estudios 111cdiantc cxá1nencs 1nicroscópicos de heces 111ás coprocultivo y 

aquellos que no tuvieron registro adecuado de todos estos datos. 

RIESGOS Y CONSIDERACIONES ETICAS 

Este tipo de investigación no representó riesgos y no atentó contra aspectos éticos en los 

pacientes. o el investigador ni en el contexto hospitalario o co1nunitario 

. Explicare111os brevernente las técnicas que 111ás frecuenten1cntc se utilizarón para Ja 

detenninación de los patógenos. Técnicas de concentración: Dado que los clctncntos parasitarios 

rnicroscópicos no se n1ultiplican con10 Jo hacen algunos de ellos en ciertas condiciones. Ja razón de su 

concentración a partir de las 111aterias fCcales es separarlos de Ju 111asa de 1naterial de la 111uestra fonnadu 

por bacterias. ali1nentos no digerido, etc. Para este propósito se en1plean dos rnétodos sedi1nentación y 

flotación. o una con1binación de los dos, e1nplca11dosc en ocasiones colorantes acido resistentes. Y.­

Scditncntaciónse lleva a cabo suspendiendo las heces en agua corriente y dejando que se verifique un 

asentarniento natural. o bien se puede acelerar el proceso 1necánicamente por 111edio de centrifugación. 

11.- Flotación. al contrario que en la sedirnentación. en la cual los parásitos n1icroscópicos. que son 1nás 

pesados que las bacterias. y las partículas de ali1nentos no digeridos van al fondo del recipiente. la 

flotación utiliza un n1edio líquido de suspensión 1nás pesado que los parásitos y estos suben ala superficie 

y pueden ser recogidos de la película superficial. Métodos Bacteriológicos para el aislmniento corno por 

ejen1plo para Sa/111011e/la y Shige/la. Ja 111uestra se pone en caldos de selenita F o de tctrationato., 

cualquiera de los cuales inhibe la duplicación de fas bacterias intestinales norn1ales y pcrrnite la 

rnultiplicación de las salmonelas. después de incubación durante uno a dos días. se efectúa sic111bra en 

111cdios difCrcncialcs y selectivos o se cxá111inan fos colonias 1nediantc i111nunofluorcsccncia dircctn. Las 

colonias sospechosas desarrolladas en 111cdios sólidos se identifican 1ncdiante sus patrones de reacción 

bioquítnica y pruebas de aglutinación en larninilla con cueros específicos. Se c111plcan tmnbién técnicas 

serológicas para identificar los cultivos con sueros conocidos. y tmnbién para dctcraninar los títulos de 

anticuerpos en los pacientes que tienen una anfcnncdad no identificada. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 63 pacientes que llenaron los criterios anotados y qucdm·on excluidos por 

diferentes causas 48 casos. De las características encontradas entre estos pacientes -con SIDA y 

cntcropatia n1anifcstada corno síndro111c diarréico- dcstacmnos las siguientes: 

El sexo predorninante fue el 111asculino con un porcentaje de 83 contra 17% del sexo fcrncnino .. 

para una razón aproxi1nada 1-1/M: 4.7 a I(gráficas # 1 y 2). Los rangos de edad rnás frecuentes fueron 

entre 28-34 y 35-41 años que sun1aron 111ás del 65%; los adultos 111cnores de 28 afios y 1nayorcs de 45 no 

llegaron al 35%; la edad promedio fue de 33.22 años (gráfica # 3). Fueron solteros los principales 

afCctados por la enfermedad la cual ta111bicn fué irnportante en otras categorías (gráfica# 4). Prcdo111inó 

entre nuestros casos el grado de escolaridad 111edio superior que sun1ado a aquellos con estudios 

superiores superó el 60%; aunque el nivel sociocconó1nico 1nás con1un fué 1ncdio .. los clasificados en los 

niveles medio-bajo y bajo rebasaron el 54o/o (gráficas # S y 6). Su ocupación abarcó el cspeclro de 

actividades de la población derechohabienlc del ISSSTE(gráfica # 7). 

El lugar de residencia en los 6 n1escs previos a la entcropatía fue la ciudad de México o los 

nlunicipios conurbados al D.F. en el estado de Mcxico en el 95% de pacientes (gráfica# 8). En cuanto a 

la frecuencia de ali111entos en vía publica la rnayoría lo hucía higiénicarnentc en su do1nicilio .. pero h¿1bía 

1nantenido éste habito junto con deficiencias higiénicas generales o ali1ncntarias y pro111iscuitfad por 

convivencia con mascotas intradomiciliarias hasta el inicio de 111anifestaciones de la enfcnncdad -

reconocidas después sólo en el 10% de los casos- (gráficas# 9 y 10). En general se refirió ausencia de 

intolerancia a grupos de alimentos. 

Entre las toxicomanías usuales .. se anotaron porcentajes sirnilarcs de exceso de alcoholisrno y 

negación del n1ismo (gráfica # 1 l ) .. polarización replicada respecto a los grados de su tabaquisrno 

(gráfica # 12). 

Menos de 10% de los pacientes tuvó antecedente significativo de adrninistración de 

hemodcrivados: crioprccipitados en 2 hc111ofilicos y transfusión de paquetes globulares en los dcrnás. 

Sólo 3% del total de casos ad1nitió la drogadicción intnivcnosa (gráfica# 13 ). 
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El con1portmniento sexual de la nu1yoría de los enfcr1nos fué heterosexual con 111últiples 

parejas, seguido por bisexualidad, heterosexualidad con una pareja y ho1nosexualidad con una o con 2 o 

1nás parejas (gráfica# 14). La vía sexual representó la fOrma rnás probable de transrnisión con riesgos 

aparcillc1ncntc rnayorcs en la conducta hclcroscxu:.11 con alto rccmubiu de p:ucj.as~ sin c111hargo la 

bisexualidad conjunlarncnte con la ho1noscxualidaú con una pareja y con 2 o ntás parejas superaron el 

54% (gráfica# 15). 

5 de cada 6 pacientes estuvieron hospitalizados antes del cuadro entera) (gráfica # 16 }.y 1nás del 

68% con profilaxis secundaria (gráfica # 1 7). Las principales entidades concurrentes encontradas fueron .. : 

pneu1nocistosis, tuberculosis, candidiasis9 sarconta de Kaposi. toxoplas111osis e infbcción por 

cito111cgalovirus (gráfica# 18). J/4 tuvo anernia severa .. 2/3 leucopenia .. 1/6 tro111bocitopenia grave .. 1/3 

aumento de DHL total y l 0% de aminotransforasas (gráfica # 19). Los linfocitos CD4 determinados en 

cerca de 65% de casos refrendaron la etapa C3 en 3/4 de éstos (extrema: O a 1 00 células/mm3 en la 

mitad) y las etapas C2 y C 1 en 1 5 y 1 Oo/o respectivamente. 

Los agentes infecciosos rnás frecucntc1ncn1c <.Jc1nostraúos en Jos casos incluidos en el estudio 

fueron: Cryp1osporicliu111 spp., Shigel/u ~pp.-sobrctodo huydii y flexneri-. Escherichia culi. Sall11011ella 

spp.-scrogrupo B .. predominantcn1entc-. Giarclia lc1111h/ie1, E111t1111oeba lti.wolytica e /so.\1:1ort1 hel/i (gráfica 

# 20); no se aislaron agentes infecciosos en una proporción alta y uno tuvo 2 patógenos (gráficas # 2 1 ). 

No hubo diferencias clínicas relevantes en la descripción de la diarrea. cualquiera haya sido su causa. 

Reton1ados los casos .. al incorporar aquellos que no llenaron los criterios de inclusión debido a la 

falta por 0111isión (¿o extravío de resultados?} y al dcsfi.1sa111iento/110 si111ultancidad de algúno de Jos 

procedimientos diagnósticos y al extender el periodo estudiado a 3 mlos (del 1/9/92 al 31 /8/95) el 

nú1nero de sujetos llegó a J 96 sin ca1nbios en el perfil sociode111ográfico y permitió arnpliar el panorama 

rnicrobiológico de su enfern1cdad; se encontraron 83 cxo.'itncncs positivos9 5 de ellos 1nix1os para 88 

111icrobios totales: 17 ( J 9%) con Shigella ~\JJp ... 13 ( 15%) con Sa/111011e//e1 spp.. igual que con 

Cryptusporidiu111. o con E.coli -incluso scrogrupos EPEC hpuros'"•-. 7 (8%) con .J.soj,pura belli ,4 (5%) con 

Giardia /a111blia. lo rnisrno que con P/esio111011aL'i shigelloides; o con Strongyloicles. 3 con E111a111oeba 

histo/ytica o con Aero111011as .spp. 2 con uncinarias y 1 con Bala111idiz1111 co/i. Adcrnás por citología (o 

biopsias) anorrcctalcs: citorncgalovirus (3) y Gardnerel/a 1•agi11a/is ( 1 ). 
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TJ\IU .A Nu111. 1 

§!EX(()) FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA PORCENTAJE 

MASCULINO 52 0.825 83% 
·---11-------~ 

FEME]'-llNO -·----------11-------·--· __ .. _ .... _ ......... ________ _ 11 0.175 -t------· 17°/o 

TOTAL. 63 1.000 100o/o 
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TABLANum: 2 

FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA 

8 0.127 

21 0.333 

20 0.317 

9 0.143 

. 3 0.048 

1 0.016 

1 0.016 

63 1.000 
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TABl..J\ Nmn. 3 

11<:s1rAJll'<Cll <CIIV!lll.. FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA PORCENTAJE 
----- -- ·--·------------ ------ --- --·- --
CASADOS 19 0.302 30°/u 

SOLTEROS 27 0.429 43% 

VIUDO 6 0.095 IOo/a 

DIVORCIADOS 2 ·0.032 3o/o 

INDETERMINADOS 8 0.127 13% ------·------+--------·--- ·- ---·-····-----------· -- ··---·----------· 
UNION LIBRE 

TOTAL 

001() -------1·--------- ---- ---···-· --··-- ----- -
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TABLA Nurn. 4 

~1i>1i..A.i~ü1li~----- -FRECUm~c1~~·1_!:·~~':~1-~_l'l':!!'_i:!.:!_~~i~~-~- -~~~t~.El'ITl\JE 
PRIMARIA 81 0.127 13% 
SECUNDARIA ·¡ 0.111 11% 
MEDI0°SUPER_l_O~--- ----·-----·-·· 251 -.. --------0:397 -----·---:;¡w. 

~::"°iM.NA=• -_;:¡-=-~~: =:;==~~ 

. ·---- ---· - . 
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--~4-- -------- -- --· 
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() ,. 

--¡----. --- .. __ _ 
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T/\ULA Num. 5 

NnvlEn.. socno1Ec0Norwnco FRECUENCIA tF-'iEcuENc1A RELATIVA ro'°iCENTAJE \ 

MEDIO 29 0.460 46% 
----------------~-------· MEDIO BAJO 24 0.381 38% 
-·----~-------+--------- ----·-·· -----·. --------· 
BAJO 10 0.159 16% 

·--------·---'--~-----· TOTAL. 63 1.000 100% 
-·------------~------·------ ·--------- -- --·--~·--------
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TAlll.A Num. '/ 

MEXICO D.F. 

ESTADO DE MEXICO 

HIDALGO 

55 

5 

·-------------~--------· 
GUANAJUATO 
---·----··~·-·-------------·----
QUINTANA ROO 1 
TOT_A_L---------------t-----------63L 

GUANA.JUATO ,,. 

Ptog. Num . .?.1 

0.873 8º/% 

0.079 

0.016 2o/o ---·------------ -------·---
0.016 2% 
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TAllLANum. K 

r
~~~~~~~~::=~~~~~DCA FRECU~l:~~~2~t:~~~~~~~~~-~-~~~~;~~~: -~=-~:E~T:~~ 

ONDA 20 0.31·1 32% 
~--. -- ---------------- ------------- --------- ------------ -------

CALLE . 16 0.254 25% 
-- - ---------------- ------- ----- ---

TOTAL. 63 1.000 100% ___ ._ ______ ·-····- -------------

-------------·---------~ 
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TABLA Nuin. 9 

IP'lll:<O>l~DS<CUJUIIJ>AID> <CON ANDMAILIES FRECUENCIA ¡FRECUENCIA RELATIVA PORCENTAJE 

POSITIVO 6 0.095 10% ---
NEGADO 57 0.905 90% -· - ·- -----·- --------·~-

TOTAL. 63 1.000 100% 
~--------------------- ------···- ·-··--·- ---------- --· -- -- . -·-- --
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TAHl.A Nurn 12 

DROGADICCION Y CONTACTOS CON HEMODERIVAOOS FRECUL:NCJA FRECUENCIA RELATIVA PORCENTAJE ---------------------·--- -------·-
OROGADICCION POSITIVA l. V. 2 · 0.032 ------------------------------ ----·-·---------- ---·---------
l>ROGAUJCCJON NEClJ\DO :i.... CJ.H7.1 -·------------------·---TRA NS F USl ON ES POSITIVAS 
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6] 
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HOMOSEXUAL 
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18 

16 

23 
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•NTERNAMOENTOS """v•os '""cu~cOA f>~u•NC<A ••~nv A~ ~•c•NTAre 
SI 52 r= O.R2S 83% 
NO ·--·· .• 1,. 0.175 -----¡-:¡.;. 
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· T Alll.A Num 1 (o 

TRATAMIENTO PROFILACTICO PREVIO: :. , FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA PORCENTAJE 

SI . " 43 0.683 
~~·~~~~~~~~-~~~~~~-· 

NO '"· .. :· .... . 20 0.317 32% 
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40 

~JS 

30 

25 
m FRECLIENCIA; 

20 

1 !) 

10 

5 

;;;·.¡. 



12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

FRECUENCIA RELATIVA PORCENTAJE 

INFECCION POR C'llOMEGJ\LOYIRU~ 

NEUMOCISTOSIS 

TOSOPJ..A.SMOSIS 

VIRUS llERPES 7.00Sl l:R .• 
r,~ ... ~T~O.~LA~S~.~.0~5'~S~;::;;._---------------,--------""_o_+---:;;.:¡ 

AUSESOS PERITONEAL TESTICUJ..A.R 

~-----------------------------------· 

<n 

§ 
=> u 

'" '" m 
-~ r-

~ 
o 
> 

5 
I\_ 
o 
>< 
C) 
1--

:ii 
~n 
o 
u 
N 
<n 

"' " f!i 
:• 

"' -' .,-
::-

,,.. 
"' f,' 
" ;;; , .. 

u 
~1 

M o 
·--'" 

:;¿__; 

C5 ;¡: 

:~ 
:.;.-.:: 

~ >; 
c_j ,; 
n: '. 
o i.T: 
"- "' UJ 

a_ 
u> o 
(_) 1--

n. m ~ 
fil o 
<( 

<( 
u 
(~ 

"' í? '."j "' :> o 
u G1 ¡::: 

"' ;¡:; 

"' u> 

·-- iñ ,,, 
1-
:!'<; 
n 

v. 
'-'' n 
o 
:1: 

'" o 
~ 
o ,,_ 
7. :) 



TADl.A Num. 18 

----·------------ -~-·--··---. ·-
CARACTERISTICAS LABORATORIALES FRECUENCIA 

ANEMIA SEVERA 16 
1-------------·------·-·----·------~----------
LEUCOPENI/\ 42 

TROMBOCITOPENI/\ 11 
--------------·----·-------·--------·---il-----------·-

AUMENTO DE DHL 

AUMENTO DE AMINOTRANSFERASAS 

AUMENTO DE DliL 

AUMENTO DE 
AMINOTRANSFEHASI\ 

s 

P::?g Num. a?. 

21 

6 

ANEMIA SEVElhl 



TAlll.A Nu1n IQ 

~~~__.!!:-~!~~ ~.!.:_~~C'IA l'J{J,CU!~~~~--1~~-~~ ~~:-:'.!.~ 
Cfiptuspmidium Sfll' U.127 1 :t•·. 

Shigclla spp 0.09S 10~-. 

Giardia lamblia 0.048 S~ó 

Salmonclla spp D.048 ,.,ó 
Eschcrichia coli 0.048 5% 

eri1amoeb1l histolytica 2 0.032 3% 

lsospora bclli 0.032 30,.;. 

No aislados 36 O 571 57'% 1-------------1------- ---------·-··- -------
Tn1a1. 

63 -----··------~ uoo l~~~'":_O 

40 

35 

30 

25 \-. -

20 l 

15 

10 

5 o 3 1JJ dJ ~ ~,;,¡ r ti~ 1 1 o ., ' - 1 1 
rn 

E ""- -~ n. "(:j <ti 
C<1 =a~ o o.. i..:l. -'-"l 

.2 :a ~-, u "' <> ..Cl -~, 

en 
~- "' -o ~! E -~~ 

m o 
~~ -~ ·¡;:: 

º- ~w -~! ·w :e: E= ~a 
() "il'i o <> "' :~i o. f:l .• 

:~' 
us . : 

~ t.: <> 
t.~ U) C:l !t_j <' -~·-

C;'J 

.8 ! 1 \! <) ,,_ C/.) f:a " -~~ 

¿j (oj ····' "·' t/) ru 



--.... 
.. FRECUENCIA DE AOENTES INFECCIOSOS AISLADOS POR PACIENTES fREC'lJl~NCIA FRECUENCIA KELATIVA PORC'(~NTAJE 

i--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-+~-

N 0AlSLA00 S 

SOLO UN AOENTE AISLADO 

MAS DE DOS AOENTES ÁISLAOOS 

TOTAL. 

SOLO UN 
AGENTE 
AISLADO 

35% 

MA.S DC DOS 
AGn,,irs 
;~G!:'i~ ,..,,.,LH.}~·; 

~. 0/c, 

Pag. Nurn. 3.-1 

40 

22 

6] 

0.341~ 

(1.016 

1.000 100% 

NO ,t\fS!AOOS 
63% 



DISCUSION 

Los trastornos gastrointestinales son con1plicaciones 1nuy comunes entre los pacientes con 

SIDA Y entre sus efectos condiciona un síndrome de desgaste. Se comenta en la literatura que la diarrea 

es un sinto111a que puede presentarse hasta un 90% (De Wa.-d N.et al; 1988). En este trabajo revisa111os su 

etiología infecciosa tnás frecuente en pacientes con SIDA de un hospital de 2º nivel, investigada 

mediante coproparasitoscopia, tinciones y coprocultivo, 111edios con los que podernos contar en un 

hospital de ese tipo; con ellos se alcanzan diagnósticos hasta el rango de 30 a 60% de Jos casos que 

au1nentaría a 41-80% al disponer de panendoscopia. colonoscopia y biopsias (Greeson J. Belitsos et al 

1991 y Johanson J.F. et al 1990). 

La bibliografla inicial restringía la cnfenncdad a varones hon1osexuales; la proporción de casos 

en el sexo femenino y en la población heterosexual ha ido incremcntandose hasta una razon sexual 

nacional de 6: 1 ~ o 111enos y una vulnerabilidad cquiparnblc entre heterosexuales y ho1noscxuales de sexo 

tnasculino; en este trabajo existe aún predon1inio rnasculino pero con una razon Hon1brc:Mujer 1ncnor al 

So/o y practicmnente porcentajes co111parables respecto a la conducta sexual; corroboramos que la edad de 

presentación más frecuente es alrededor de los 33.22 años por el mayor periodo de latencia de la 

enfermedad.(Dorothy A. et al 1992). Se notaron patrones epidemiológicos, inmunológicos, biológicos y 

socioculturales relativos al perfil del enfenno y las n1anifestaciones clínicas de su enfennedad (Ed,vard 

N.1988). En Ja población derechohabiente del ISSSTE de nuestro estudio hubo un nivel de educación 

alto; aunque el nivel socioeconómico fué medio y por lo tanto mejor que el de otras infecciones es 

probable que la figura cambie detertninada por la crisis 111anifiesta en las últin1as décadas; los solteros 

mayoritarioS'"-tienden a dejar de serlo al incrementarse la infección en parejas integrantes de fa1nilias 

nucleares. Las ocupaciones caben en el espectro profesional del derechoahabicnte en un sesgo que se 

atenúa al interior del grupo co1no se infiere de la dispersión o polarización en su hábito alcohólico o 

tabáquico. 

Es i1nportante señalar que la residencia previa al ingreso hospitalario de la casi totalidad de 

pacientes fué la cjudad de México y su área 111ctropolitana. hecho que retleja la ubicación del hospital y 

aúnado a los patrones alÍlnentarios e higiene cuestiona lu valoración co1nplacicntc del sancmnicnto 

urbano y los hábitos higienices., 1náxiJnc al develar causas endémicas y trans1nisión fecal-oral en el 

origen de las diarreas. 
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Co1110 se deprende de los untcccdentcs de hospitalización~ del trata111icnto pro11láctico -

b¡ísicmncntc para neu1nocistosis y 111icosis-. del tipo y severidad de las entidades concurrentes y los 

pará111etros de laboratorio. en especial del recuento de subpoblaciones linfocítarias nuestros pacientes 

eran verdaderos enfennos con SIDA avanzado y no portadores de diarrea en estadios precedentes 

te1npranos con 1nayores probabilidades de reflejar las cnfcnnedadcs infecciosas del entorno. 

La escasez de algunos patógenos oportunistas con1uncs en las etapas avanzadas de cnfcnncdad 

co1no fué el caso de nuestros pacientes en lo tocante al C"y10111ega/ovirus (CMV), co111plcjo del 

.Ñ/ycobacleriu111 avil1111-i111race/lulare (MAi) y 111icro.lporidia (Mº ) es en parle atribuible a lo 

inapropiado de los espcchnenes y lo insuficiente de las técnicas y recursos disponibles en hospitales 

conto la sede del estudio. Es probable que el aislmnicnto de especies con10 las del genero C'u111¡J.,\'/ob"c1er 

hayan sido igualn1ente afCctadas. La detección de otros agentes frecuentes en el SIDA con10 /so.\pora 

belli y Cryptosporidium {Smith PD et al; 1992) aparentemente corresponde a la realidad y coincide con lo 

esperado para la estrategia de evaluación en1pleada. La proporción de estudios negativos está 1ncjor que 

la inedia alcanzada en estudios si1nilares. No obstante. al ntargcn de las deficiencias anotadas y el tipo de 

aislan1icntoss que se ven afectados por éstas (CMV. IV1AI y A,/u) los agentes aislados 111ucstra11 una 

ainplia ganta de causas quc9 aunque todas han sido conu111icadas en el paciente con VIII en etapa C -en 

ntenores proporciones- su alta incidencia en nuestro n1edio delata el efecto del deficiente sanemniento 

ilnperante en el rnedio y lo relativo de las valoraciones subjetivas, 111uy con1placientes. en lo que se 

refiere a la higiene en general. Resaltan en 1nayor grado la.hnportantc proporción de Shigella, Sull11011e/la 

y algunos protozoarios y hasta helrnintos difundidos en individuos in1nunocon1pctcntcs cuya virulencia 

resulta favorecida por la precaria in1nunidad de los pacientes con SIDA. adcntás de indudables factores 

mnbientales variados. 

Al contar con técnicas de estudio más sensibles será ntenester conservar el sentido crítico y 

tenacidad indispensables para reducirr el 35o/o de estudios negativos esthnado por Johanson para la 

llmnada evaluación cornpleta y hasta bajar la 111arca del 20% de agentes no delectables segun Laughon et 

al { 1988). 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

Al realizar este estudio con1proba111os que el Sindro111c de hununodeficicncia hu1nana causado 

por el Vll-11 promueve una diversidad de cnfcnncdadcs y 1nanifCstacioncs clínicas entre las cuales la 

diarrea es una de las 111ás frecuentes y portanto condicionante de grán 1norbilidad -directmnente y /o 

111cdiada por co1nplicacioncs agudas y crónicas-. Se observó cón10 la entcropatia interfiere la vida y 

quehaceres cotidianos del individuo y genera 1nalcstar fisico general que con1ú111ncntc se acon1paílan de 

depresión psíquica secundaria agravante del udcsgastc orgánico"" y de la pobre calidad de vida del 

paciente. 

Al tener como principales agentes causales~ entre oportunistas de li111itado alcance terapéutico a 

algunas bacterias y parásitos de tipo con1ún co1no algunas cnterobacterias (Shigel/a .!JJJJJ, E. co/i y 

St1i111one/la.\pp.) y protozoarios (con10 la Jsospora hel/i.,Giardia lc1111hlit1. o E11tc1111oeba hi.\·tolytica.) cuyo 

abordaje terapéutico se ha beneficiado de los enfOques n1ultidisciplinarios de las actividades hu1nanas 

que aparte de tratamientos fannacológicos específicos sie1npre 1nás eficaces y ºcon 111enores efectos 

colaterales -quinolonas. benzi1nidazoles y cotrin1oxazol- protocolizablcs en csquc1nas a corto plazo y 

viables para la profilaxis indefinida'9 añade otras 111edidas -consecuentes con esos puntos de vista- en el 

terreno de la organización y de actitudes y voluntades 111.:ís participativas y capaces de revertir los fhctores 

estructurales de los que depende el sanean1icnto mnbicntal. la alilnentación y otros tópicos de la vida 

co1nunitaria a la que se prestan co1110 indicadores. 
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