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RESUMEN

La diarrea en el paciente infectado con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) representa un reto para el clinico, dentro de su diagnéstico
diferencial se incluyen causas infecciosas (Bacteria, virus, hongos y parasi-
tos) como no infecciosas; dentro de las causas infecciosas se encuentran
microorganismos los cuales pueden afectar a hospederos tanto inmuno-
competentes como inmunocomprometidos, por lo que el diagndstico di-
ferencial es amplio. La presentacion puede ser aguda o crénica, siendo esta
ultima la que presenta mayor impacto en la morbilidad y la calidad de vida
de los pacientes. El enfoque diagndstico debe ser secuencial, primero con
métodos de laboratorio no invasivos, hasta llegar a estudios endoscopicos
con toma de biopsias en aquellas personas en quienes es dificil llegar a un
diagndstico.
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ABSTRACT

Diarrhea in patients infected with the human immunodeficiency virus (HIV)
represents a challenge for the clinician. The differential diagnosis includes
infectious causes (bacteria, viruses, fungi, and parasites) as well as non-in-
fectious ones. Among the infectious causes are microorganisms that can
affect both immunocompetent and immunocompromised hosts, making
the differential diagnosis broad. The presentation can be acute or chronic,
with the latter having a greater impact on morbidity and quality of life for
patients. The diagnostic approach should be sequential, first with non-inva-
sive laboratory methods, progressing to endoscopic studies with biopsy in
those individuals for whom reaching a diagnosis is difficult.
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INTRODUCCION

La enfermedad diarreica sintomatica que afecta el intestino delgado y el colon sigue siendo una
manifestacion clinica frecuente en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Estudios observacionales en la era de |a terapia antirretroviral (TARV) sugieren que aproximadamen-
te el 28 - 60% de los pacientes presentan este sintoma clinico por ano (1-4) , segun su cronologia
con episodios de diarrea aguda infecciosa o como una diarrea crénica que lleve a malabsorcion,
pérdida de peso y déficit nutricional (5). Un estudio realizado en México en poblacion con SIDA des-
cribié que la presentacion aguda de la enfermedad (méas de 3 dias de evolucion sintomatica pero
menos de 21 dias) estuvo presente en 17% de los pacientes, mientras que la diarrea crénica (mas de
21 dias) estuvo presente en el 36%, esta Ultima relacionada con una menor probabilidad de super-
vivencia a un afo (60% vs. 95% para los pacientes con presentaciones agudas de la enfermedad) (6);
este estudio retrospectivo demuestra como la diarrea crénica no solamente puede ser un marcador
de inmunodeficiencia avanzada sino también de mal prondéstico en los pacientes con VIH.

Un estudio descriptivo colombiano realizado en Antioquia 192 pacientes del programa de
atencion de VIH de la Corporacion para las Investigaciones Bioldgicas (CIB) encontrd que el 9,3%
de quienes presentaban diarrea, de estos el 68,4% fueron presentaciones agudas (menos de 2 se-
manas); 21,05% crénicas (>4 semanas) y el 10,5% fueron subagudas (entre 2 - 4 semanas) (7), es im-
portante destacar en este estudio que el 83,7% de los pacientes presentaban conteos de linfocitos
T CD4+ mayores a 200.

Otro estudio descriptivo de corte retrospectivo realizado en la ciudad de Medellin donde se
incluyd pacientes hospitalizados con diagndsticos de VIH/SIDA entre los afios 2007 - 2011, de los
cuales el 66,1% presentaba conteo de linfocitos T CD4+ menores a 200 cel./mm?, encontré que el
50,3% presentaban al ingreso sintomas gastrointestinales, de estos pacientes se logré identificar
por medio de estudios microbiolégicos e histopatologia con tinciones especiales Mycobacterium
tuberculosis en un 8,4%, Histoplasma capsulatum en un 3,3%, Cryptococcus neoformans en un 1,7%,
sin embargo cerca del 86,25% de los pacientes no se logré establecer un diagndstico etioldgico
definitivo (8).

En resumen, la diarrea en el paciente que convive con VIH es una enfermedad frecuente y he-
terogénea, con una presentacion clinica variada; con una amplia variedad de agentes etioldgicos;
en el caso de ser infecciosa, sin embargo, existen multiples causas no infecciosas también, lo cual
implica un reto a la hora del diagnéstico y el tratamiento.

Con la llegada del tratamiento antirretroviral altamente efectivo, el impacto de la etiologfa in-
fecciosa ha ido disminuyendo a favor de la etiologia no infecciosa (3,9), una serie de datos histéricos
de pacientes de EE.UU. infectados con VIH que tenian conteos de linfocitos CD4+ <200; mostrd
una disminucion significativa de la etiologia infecciosa del 53% al 13% en un periodo de 3 afos
(1995 - 97), con un aumento significativo de diarrea no infecciosa la cual paso del 32% al 71% (9),
datos similares se pueden observar en otras latitudes entre pacientes con manejo antirretroviral
exitoso (10).

Observaciones realizadas en pacientes en manejo con terapia antirretroviral, evidencia que el
60% pueden presentar diarrea (11), las observaciones provenientes de los ensayos clinicos sugie-
ren que hasta el 19% de estos eventos podrian deberse a efectos adversos del propio tratamiento
antirretroviral (12).

Ante la complejidad sobre el abordaje en el cuidado primario y los servicios de urgencias, pro-
ponemos entonces en este documento realizar una revision sobre el efecto de la diarrea en el
paciente VIH, discutiremos ademas la aproximacion diagnostica y nos proponemos presentar una
aproximacion al diagnéstico.
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VIH e intestino

Para entender el impacto del VIH en el intestino primero hay que comprender que el tejido linfoide
asociado a mucosas (GALT) es el lugar donde se encuentra la gran mayoria del tejido linfoide en
el cuerpo humano; se estima que los linfocitos T asociados al epitelio del intestino delgado puede
llegar a representar aproximadamente el 60% del conteo total de linfocitos (13); entre el 40 - 70%
de los linfocitos del tracto gastrointestinal expresan el correceptor CCR5 (14), y es la coexpresion de
los receptores CXCR4 y CCR5 sustancialmente mayor que la expresada por los linfocitos en sangre
periférica (15), estas caracteristicas explican porque este compartimiento mucoso es especialmente
permisivo a la infeccién por el VIH.

Es por eso que el tracto gastrointestinal es un érgano blanco susceptible durante todas las
fases de la infecciéon por el VIH, sin embargo, el efecto sobre la inmunidad de las mucosas es mas
llamativo durante la infecciéon aguda, la mayor deplecién de linfocitos CD4+ en la ldmina propia de
la mucosa intestinal se puede observar en las primeras 24 semanas de la primo infeccion (16,17),
con blanco preferente la subpoblacién de linfocitos T que expresan un fenotipo TH17 (las cuales
juegan un importante papel en el mantenimiento de las uniones del epitelio mucoso gastrointes-
tinal y su pérdida puede llevar a aumento de la traslocacion microbiana del lumen gastrointestinal
a la circulacion sistémica) (18), esta pérdida de linfocitos es mas rapida que la observada en sangre
periférica (19).

Adicionalmente, y a pesar del uso de anti retrovirales, el VIH persistirad en los linfocitos del GALT
incluso luego de que se haya recuperado los conteos de linfocitos CD4+ en sangre periférica (20),
fendmeno conocido como reservorio viral y que en muchas ocasiones puede ser fuente de recaidas
o rebotes virales a pesar de la terapia antirretroviral y donde el desarrollo de nuevos medicamentos
dirigidos a dichas células es fuerte foco de investigacion en la actualidad.

ETIOLOGIA

La etiologia de la diarrea en paciente infectados por VIH es multicausal, y la causa de este sintoma se
puede dividir en dos grandes categorias: causas infecciosas (Tabla 1) y no infecciosas (diarrea indu-
cida por terapia antirretroviral, enteropatia asociada al VIH, asi como causas de diarrea no infecciosa
ennoVIH) (21).

Tabla 1. Causas infecciosas de Diarrea en el paciente VIH diagnosticadas mediante colonoscopia o endoscopia

Patégeno Endoscopia / Colonoscopia

Salmonella
. E.coli (Intestino delgado)

Bacterias
Clostridioides difficile (Colonoscopia)
Mycobacterium avium Complex (intestino delgado; duodeno)
Cryptosporidium (Intestino Delgado y colon)
Microsporidium (Mas frecuente en yeyuno proximal)
Giardia (Intestino delgado; duodeno y yeyuno)

Protozoos
Cyclospora (Intestino delgado)
E. histolytica (Intestino grueso)
Isospora (Intestino delgado)

vi Citomegalovirus (cominmente colon) (Endoscopia y colonoscopia)

irus

Virus del herpes Simple (Endoscopia y colonoscopia)

Histoplasma (mas cominmente en ileon terminal; puede afectar cualquier parte del tracto gas-

Hon . .
ongos trointestinal)

Fuente: elaboracion a partir de referencias (41,48,65)
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Es importante resaltar que el tratamiento antirretroviral ha resultado en una disminucion del
riesgo de la diarrea infecciosa (22) lo cual ha causado que en algunos estudios la causa no infecciosa
sea mas frecuente (9). Resaltamos el tratamiento antirretroviral como una potencial causa de diarrea
no infecciosa, especialmente frecuente con el uso de inhibidores de proteasa (23) (Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia de diarrea con diferentes antirretroviraleset

Grupo

Antirretroviral

Incidencia de diarrea

Dikman,

Clay,

etal. 2015(21) etal. 2014(66)

Regimenes de 1
solo medicamento

Inhibidores de
retro transcriptasa
analogos de
nucledsidos

Inhibidores de retro
transcriptasa no
nucledsidos

Inhibidores de
proteasa

Inhibidores de
integrasa

Tenofovir/Emtricitabina/Efavirenz
Tenofovir/Emtricitabina/Rilpivirina
Tenofovir/Emtricitabina/Elvitegravir/Cobicistat
Lamivudina

Emtricitabina

Abacavir

Tenofovir

Efavirenz

Nevirapina

Rilpivirina

Darunavir

Atazanavir

Lopinavir

Raltegravir

Dolutegravir

Elvitegravir

N.A

N.A

N.A

N.A

N.A

7%
9%-16%
3%-14%
<1-2%
<2%
9% - 14%
2% - 3%
7-28%
<1%

1%

12%

9%
>10%
12%
18%
>10%
7%

11%
3%
<1-2%
<2%
9%
1% - 3%
15% - 28%
<1%
<1%
N.A

N.A: No Aplica.

Fuente: elaboracion a partir de referencias (21,66)

Para orientarse sobre la posible etiologia de la diarrea en las personas con VIH, el conocimiento
del conteo de linfocitos CD4+ es fundamental ya que algunas enfermedades tienen un riesgo ma-
yor con conteos linfocitarios bajos (Figura 1).
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Figura 1. Causas de diarrea en los diferentes estadios de la enfermedad del VIH. Gl: Gastro intestinal
Fuente: tomada de referencia (22) con autorizacion del autor

Infecciones bacterianas

Los pacientes infectados con el VIH pueden presentar diarrea aguda por los mismos agentes que
causan enterocolitis que en los VIH negativos; sin embargo, se encuentran en un mayor riesgo de
desarrollar infecciones invasivas especialmente variedades no tifoideas de Salmonella enterica (SNT)
(24) y Campylobacter jejuni (25,26).

La Infeccion invasiva por SNT se considera una enfermedad definitoria de SIDA; en un estudio
observacional realizado en la ciudad de Nueva York se encontré que las individuos VIH positivos
presentan una mayor frecuencia de infecciones multiples, septicemia, infeccién urinaria y gastroen-
teritis por patdégenos bacterianos en comparacion con los individuos VIH negativos; especialmente
por S. enteritidis (27). En un estudio observacional en pacientes africanos VIH positivos, la bacterie-
mia por SNT presentd una alta mortalidad (47%) y una tasa de recurrencia cercana al 43%, principal-
mente durante los primeros 23 - 186 dias, no se observaron recurrencias posteriores a los 245 dias
de tratamiento. Estas recaldas parecieron estar mas relacionas a recrudescencias de la infecciéon por
posibles reservorios en el hospedero que por reinfecciones; las recaidas multiples se observaron en
26% de los pacientes (24).

Por su parte, las infecciones por Campylobacter jejuni en VIH+ son hasta 39 veces mas comunes
que en pacientes sin VIH (25) con una mortalidad en algunas series puede ser del 33% (26).

Otros agentes bacterianos causantes de diarrea en VIH positivos incluye Escherichia coli, Shigella
y Clostridioides difficile (22), este Ultimo se reporta como el agente mas frecuente de diarrea bacte-
riana en pacientes VIH en Estados Unidos y se encontraron especies de Clostridioides en el 54,4% de
las muestras estudiadas (de estas, el 98,5% correspondian a C.difficile), sequido de Shigella (14%) y
Campylobacter (13,8%) (28).

Por su parte, las infecciones por Mycobacterium avium complex (MAC) causan diarreas en pa-
cientes profundamente inmunosuprimidos (CD4+ <50 células/mm?3) (29), las infecciones por este
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complejo de especies generalmente comprometen el duodeno generando nddulos mucosos y
parches amarillentos (30). Por su parte, es caracteristico de la alteracion intestinal por Mycobacte-
rium tuberculosis la afeccion de la valvula ileocecal, region que puede estar comprometida entre el
75 - 84% de los casos (31,32).

Virus

En la comunidad las etiologfas virales usuales son las mas frecuentes en personas con VIH y diarrea
aguda, dentro de los cuales estan: adenovirus, coronavirus, virus del herpes simplex, rotavirus y no-
rovirus, este Ultimo patdégeno muy importante por su frecuencia como causante de gastroenteritis
aguda comunitaria (21).

Citomegalovirus es el patégeno viral que se reporta mas frecuentemente en pacientes VIH con
patologia gastrointestinal (29), si bien puede afectar cualquier segmento del tracto gastrointestinal
cldsicamente genera una colitis caracterizada por sangrado, dolor abdominal en hemiabdomen
superior, fiebre y pérdida de peso (33); en la colonoscopia se evidencia una mucosa con eritema en
parches erosiones y Ulceras (34,35), sin embargo, esto parece un sesgo de selecciéon del paciente
con VIH avanzado que consulta a servicios de urgencia de hospitales de alta complejidad.

Parasitos

Multiples infecciones parasitarias causan diarrea en los pacientes VIH, incluidos algunos causan-
tes de diarrea en los VIH negativos (Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Blastocystis hominis,
Strongyloides stercoralis), y algunos caracteristicos de la infeccion por VIH (Cryptosporidium parvum,
Cyclospora cayetanensis) (22). La prevalencia de infecciones parasitarias en VIH varia mucho entre los
estudios, con prevalencias que van desde el 17% en Francia (36), 33% en Dinamarca (37), 82% en
Camerudn (38).

La causa mas comun de diarrea crénica y debilitante en las personas con VIH es C. parvum, el
cual se manifiesta con una diarrea acuosa profusa, pérdida de peso, dolor paraumbilical, ndusea y
vomito (39) que puede llevar a sindrome malabsortivo, deshidratacion grave y trastornos hidroelec-
troliticos (33,40). Otros protozoos que también afectan pacientes VIH son Cystoisospora (que carac-
teristicamente causa en el hemograma la presencia de eosinofilia) y Cyclospora, estos microorganis-
mos afectan el intestino delgado y pueden genera diarrea malabsortiva (41).

Hongos

Los microsporidios como Enterocytozoon bieneusi'y Encephalitozoon intestinalis son causas diarrea
en los pacientes profundamente inmunosuprimidos, y se requiere de tinciones especiales y mi-
croscopia para su diagnodstico (tricrémico) (42,43). Cryptococcus también se ha descrito como un
causante de diarrea con la capacidad de involucrar cualquier segmento del intestino (44).

La histoplasmosis diseminada también se puede presentar como diarrea, en algunos estudios
observacionales hasta el 63% de las histoplasmosis invasivas se presentan con diarrea (45)y afecta
usualmente la region ileocecal (23).

DIAGNOSTICO

Para realizar un adecuado enfoque diagndstico del paciente, se debe realizar una anamnesis com-
pleta, al tener en cuenta el estado actual de inmunosupresién, adherencia a la TARV, tratamiento
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recibido, viajes a zonas endémicas, relaciones sexuales por via anal o exposicion reciente a anti-
bioticos. Se debe documentar el conteo de CD4 (Figura 1), la cronicidad y los grados de la diarrea
(Tabla 3). La cronicidad de la diarrea se define si es una presentacion aguda; con mas de 3 dias de
evolucién sintomatica pero menos de 21 dias o crénica si es méas de 21 dias (5,6).

Tabla 3. Clasificacion de la diarrea

Grado 1 - Leve Transitoria o intermitente con <3 deposiciones/ dia
Grado 2 - Moderada Diarrea liquida persistente o aumento de 4 - 6 deposiciones

Diarrea sanguinolenta o mas de 7 deposiciones al dia que requieran

Grado 3 - Grave . L .
manejo con liquidos intravenosos

Grado 4 - Incompatible con lavida  Incompatible con la vida por choque o disfuncién de érganos

Fuente: elaboraciones propias basados en (5)

La clasificacion de la gravedad nos permite definir el lugar mas apropiado para estudiarlos,
necesidad de estudios de extension y requerimiento de terapia empirica (23). La mayoria de los au-
tores recomiendan el andlisis de materia fecal como el primer estudio diagnéstico de los pacientes
con diarrea, ya que es sencillo de realizar, no es costoso ni invasivo (46,47). En el 50% de los casos
que se realice estudio microbioldgico de las heces se lograré la identificacion del microorganismo
responsable de la diarrea (23).

Se deben solicitar por lo menos 3 muestras de coproldgico, esto con el fin de mejorar el rendi-
miento de la deteccion de gérmenes (23,46-48). Un estudio prospectivo realizado por Blanshard
et al. demostré que el rendimiento diagndstico de los coprocultivos aumenta con el niumero de
muestras realizadas; 18% para un sélo coprocultivo y 38,7% para tres coprocultivos (49).

Igual que en inmunocompetentes, se sugiere la realizacion de coprocultivo en busqueda de
Salmonella, Shigella, Campylobacter y Yersinia (50). El coprocultivo de patégenos bacteriano se reali-
za sobre placas de agar selectivas y medios de caldo de enriquecimiento, los cuales pueden variar
entre los laboratorios de las diferentes instituciones. Algunos microorganismos pueden ser exigen-
tes y puede resultar dificil su aislamiento por medio de cultivos como Campylobacter spp., Shigella
spp; lo que ha permitido la busqueda de diferentes microorganismos por medio de pruebas mole-
culares (51).

Los microorganismos oportunistas requieren una muestra de materia fecal concentrada y la
realizaciéon de tinciones especiales (47). Se debe adicionar estudios de huevos y pardsitos para evi-
denciar amebas, Cyclospora y esquistosomas (50). Asi como Ziehl Neelsen (ZN) modificado para
determinar Cryptosporidium spp. y microscopia y tincién con tricromico para las microsporidias (47).
Para diagnostico de Giardia se realiza diagndstico por microscopia con concentracion de heces y
se puede complementar con pruebas moleculares (52). Para la deteccién de C. difficile, inicialmente
se debe estudiar con Glutamato deshidrogenasa (GDH) y toxina Ay B en la materia fecal, con una
sensibilidad de 70 - 78% (23).

En la actualidad tenemos disponibles pruebas multiples de reaccién en cadena de la polime-
rasa (PCR) basados en tecnologia de amplificacién de dcidos nucleicos. Estas pruebas moleculares
permiten realizar un analisis simultdneo de multiples patdgenos vy las cuales pueden ser positivas
cuando el coprocultivo no logra identificar ningun enteropatégeno (53).
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La prueba molecular mas comunmente utilizada en nuestro medio es el FilmArray panel Gas-
trointestinal (BioFire Diagnostics Salt Lake Citu, UT), que es una PCR multiple en tiempo real para
el diagnostico sindromético de gastroenteritis infecciosas; permite la deteccion de 22 patdégenos
(13 bacterias, 5 virus y 4 parasitos), y tiene una sensibilidad de >90% y especificidad >97% para la
mayoria de los patdgenos (54,55).

Un estudio retrospectivo de Stockman et al. con 378 muestras de materia fecal analizadas con
PCR FilmArray gastrointestinal detectd patdgenos en el 63% de las muestras y los estudios estandar
de laboratorio fueron positivos en el 38% de las muestras (56). Una vez realizado todos los estudios
microbioldgicos iniciales de la materia fecal; si persiste la diarrea y no se ha logrado un aislamiento
de algun patégeno que explique la persistencia de las deposiciones, se debe considerar realizar
estudios radioldgicos y endoscopicos (57).

Las guifas sobre el estudio endoscépico de la diarrea de la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) recomiendan iniciar el estudio con sigmoidoscopia, y si no es positiva y continua
la sospecha de infeccidn oportunista, se debe realizar endoscopia digestiva superior y colonosco-
pia. La EDS con biopsia de duodeno lo mas distales posible (tercera y cuarta porcion duodenal) para
aumentar el rendimiento de deteccion de Microsporidium y la colonoscopia con biopsias de ileon
y colon. El rendimiento diagnéstico de la colonoscopia va desde el 27% al 39%. La infeccién aislada
por citomegalovirus localizada en colon derecho llega a ser hasta 29 - 39%, por lo que se prefiere
la colonoscopia total sobre la sigmoidoscopia (23,58). Es de recalcar que las biopsias que se tomen
para estudio microbioldgico deben enviarse en tubo seco o en solucién salina (23).

No hay un patrén endoscopico tipico de infeccién por oportunistas, sin embargo, el compro-
miso de colon derecho con lesiones desde eritema a ulceras sugiere Salmonella. El compromiso
del ciego y colon rectosigmoide con Ulceras y zonas de necrosis sugiere infeccién por amebas y el
compromiso del colon izquierdo con ulceraciones sugiere infeccion por CMV (46).

Un estudio realizado en 2005 comparé las biopsias por endoscopia con los estudios micro-
bioldgicos realizados en materia fecal y se encontrd que las biopsias por endoscopia tienen mayor
rendimiento en personas con CD4 <200 células/mm? (46). Otro estudio realizado por Wilcox repor-
to patdgenos oportunistas por estudios endoscépicos en 21 de 48 pacientes (44%; intervalo de
confianza [IC] 95%: 30 - 58%). La biopsia por colonoscopia encontrd el diagndstico en 13 pacientes,
incluido CMV en 9 de ellos; la mayoria de las veces se realiza diagndstico por biopsia de rectosig-
moide. La biopsia por endoscopia digestiva superior diagnosticé infeccion por Microsporidium en 7
y Cryptosporidium en 2 pacientes (47).

Un estudio prospectivo realizado a 79 pacientes a quienes se habia realizado endoscopia diges-
tiva superior y colonoscopia encontrd una infeccion en 22 de los participantes, con una sensibilidad
de 77 para biopsias de colon izquierdo (17/22 pacientes) y sensibilidad del 100% para infeccion por
CMV. La combinacion de biopsias de colon izquierdo y derecho tuvieron una sensibilidad del 82%
(59,60).

Otras observaciones han evaluado el uso de la capsula endoscédpica donde reportan anorma-
lidades en el intestino delgado en el 89% de los pacientes con diarrea y <200 CD4 células/mm?,
ademds evidencid que se comprometia mds comunmente la region distal al ligamento de Treitz,
con hallazgos mas severos como Sarcoma de Kaposi, yeyunitis ulcerativa por infeccion por CMV,
compromiso de yeyuno por micobacterias e infeccion por Strongyloides stercoralis (61).

En estudios radiologicos se ha descrito que hasta en el 90% de los casos la tuberculosis tiende
a afectar la regién ileocecal, con engrosamiento del fleon y ciego (62). La infeccién por MAC cursa
con compromiso de yeyuno y engrosamiento de pliegues y hasta el 25% de los pacientes infecta-
dos pueden tener tomografia dentro de rangos de normalidad. En infeccién por CMV, son caracte-
risticas las Ulceras en colon, trombosis por vasculitis con isquemia y perforacién visceral (22). En el

103

IATREIA. Vol. 38 Num. 1. (2025). DOI 10.17533/udea.iatreia.251



Revista Médica

IAT RE IA Barrera-Escobar et al.

Universidad de Antioguia

sarcoma de Kaposi se encuentran lesiones largas, planas o submucosas asociadas a engrosamiento
de pliegues (63). El linforna no Hodgkin puede producir engrosamiento del ileon terminal, con pre-
disposicion a la formacion de masas y Ulceras, con extension del tumor al mesenterio y ganglios
adyacentes (23,64).

Enfoque diagnéstico

El abordaje del paciente VIH positivo quien se nos presenta con diarrea implica un gran reto para
el clinico; ya que dentro del diagnéstico diferencial encontramos tanto causas infecciosas como las
que hemos discutido hasta el momento, como causas no infecciosas (Tabla 4).

Tabla 4. Causas de diarrea cronica

Causas de diarrea cronica

Cirugia de derivacion gastrica

Sindrome de vaciamiento rapido

Pancreatitis crénica

Sobrecrecimiento bacteriano
Sindromes malabsortivos Carencia de lactasa

Enfermedad celiaca

Sprue tropical

Enfermedad de Crohn

Enteritis por radiacion

Diarrea osmotica

Alcohol
Diarrea acuosa

Facticia

Diarrea Acuosa funcional

Tumores secretores de hormonas
Diarrea secretora Mastocitosis sistémica

Adenoma velloso

Colitis ulcerativa

Gastroenteritis eosinofilica
Diarrea Inflamatoria

Alergia alimentaria

Colitis microscépica

Fuente: adaptado de referencia (67)

Para un adecuado abordaje diagnostico, la primera consideracion a tener en cuenta es la tem-
poralidad de la evolucidn sindromadtica, ya que el abordaje varia seguin si es una diarrea aguda
(Figura 2) o cronica (Figura 3).
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Figura 2. Abordaje diagnéstico de la diarrea aguda en el paciente VIH

Fuente: elaboracién propia
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Figura 3. Abordaje diagndstico de la diarrea aguda en el paciente VIH
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Una vez determinada la evolucidn cronoldgica del sindrome, a continuacion, definiremos la
gravedad de la presentacion clinica, al tener en cuenta que las diarreas grado 1 o 2 se pueden
manejar en el domicilio. En caso de requerir ingreso hospitalario la busqueda de agente etiolégico
dependerd del escenario en el que nos encontremos; ya que en el escenario agudo no se requerira
técnicas avanzadas para busqueda de etioldgica con excepcion de los pacientes en los cuales se

tengan <200 linfocitos T CD4+.

En el escenario de diarrea cronica se deben solicitar inicialmente estudios seriados de materia
fecal, coprocultivo, ademas de otros estudios para descartar causas no infecciosas en funcién de la
sospecha clinica. En las personas que se presenten con una diarrea cronica inflamatoria, con <200
linfocitos T CD4+ abordaremos el paciente con estudios endoscépicos con toma de biopsias de
colon e ifleon, ademas de endoscopia digestiva superior buscando toma de biopsias de duodeno.

En caso de que la etiologia persista siendo incierta a pesar del estudio endoscopico y la toma
de biopsias de tracto gastrointestinal dentro de las opciones diagnosticas se podria considerar la
causa medicamentosa o la enteropatia asociada al VIH. En todo caso si luego de los estudios inicia-
les no se logra identificar una causa de la diarrea se hace prioritaria valoracion por un especialista

en enfermedades infecciosas.
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CONCLUSION

El sindrome diarreico en el paciente VIH implica un reto diagndstico para el clinico donde se en-
cuentran tanto causas infecciosas como no infecciosas; dentro de las enfermedades infecciosas se
encuentran tanto causas comunes como microorganismos oportunistas. El diagndstico se basa en
una aproximacion sistematica, primero con una buena historia clinica que nos ubique en un esce-
nario de diarrea aguda o crénica y posteriormente evaluar la necesidad de estudios invasivos para
la busqueda etiologica.
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