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RESUMEN

Blastocystis hominis es un protozoario causante potencial de enfermedad gastrointestinal
inespecifica. Su prevalencia mundial oscila entre 0,3 % y 54,0 % y esta estrechamente ligado a
condiciones malas de saneamiento basico, hacinamiento y malnutricion. Con el objetivo de
conocer su prevalencia en zona urbana, solo 0 asociado a otras parasitosis en los nifios
mexicanos de 0 a 12 afios de edad, se realizd un estudio transversal, de marzo a junio de 2003,
en e que se utilizaron muestras de materia fecal colectadas durante 3 dias, para redlizar e
examen de concentracion de Ritchie. Se estudiaron las muestras triples de 321 infantes,
procedentes de 4 zonas de la ciudad de San Luis Potosi, capital. Estaban parasitados 175 nifios
del total y 14 casos fueron identificados plenamente con Blastoscysitis hominis, o que
corresponde a una prevalencia de 4,3 % y a una frecuencia de 8 % de la poblacién parasitada.
Segun su clasificacion morfoldgica, encontramos 13 de forma vacuolada y uno, granular. La
prevalencia en México se ha reportado desde 1,4 % en Guadalgjara hasta 44 % en las zonas
rurales de la region huasteca potosina. En la poblacion urbana que estudiamos hemos
encontrado cifras bajas intermedias, 10 cual es debido a las diferentes condiciones de
saneamiento ambiental que existen entre lazona urbanay rural.
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Blastocystis hominis es un protozoario causante potencial de enfermedades gastrointestinales.
Fue descrito en 1911 por Alexieff como Blastocystis enterocolay en 1912 por Brumpt como
Blastocystis hominis, es clasificado como levadura no patégena cuya importancia radica
principalmente en el diagndstico diferencial de patdgenos intestinales. Posteriormente un mayor
conocimiento de su fisiologiay estructurallevaron a clasificarlo en 1967 como un protozooy a
ubicarlo dentro del phylum Sarcomastigophora en el afio de 1985 y un nuevo subphylum
Blastocysta, orden Blastocystida y género Blastocystis en 1993, de aqui su nombre Blastocystis
hominis. Son células esféricas de tamafio variable de 4 a 15 mm, multinucleadas anaerobias
estrictas, con una gran cantidad de mitocondrias y otros organel os citoplasmaéticos, posee



seuddpodos de locomocion y de alimentacion. Se multiplica principalmente por fision binariao
por endiodogenesis, esquizogoniay plasmotomia.

Este parasito presenta tres formas morfol 6gicas diferentes para su diagnostico en materiafecal
que en forma clésica se han dividido en:

a) Forma vacuolada: mide alrededor de 8 a 10 mm de didmetro, posee una gran vacuola central,
lacual ocupa50-95 % delacélulay restringe a citoplasma en una banda periférica que
contiene la gran mayoria de los organel os citoplasméticos. La vacuola esta relacionada con una
multiplicacion esquizogdnica. Laforma vacuolada es la predominante en €l tracto
gastrointestinal.

b) Forma ameboide: se presenta generalmente como una célula polimérfica con gran rango de
formas, tiene presencia de seudopodos y de actividad fagocitica, es laforma predominante en
los cultivosy en las muestras fecales.

c) Forma granulada: posee una gran cantidad de mitocondrias, 1o que le confiere un aspecto
granular. Puede ser observada en muestras clinicas y cultivos especialmente maduros.

En muestras procedentes de medios de cultivo se han reconocido ademas las formas de
esguizonte y trofozoito. Las formas vacuolar y granular son las mas frecuentesy la vacuolar
puede transformarse a quistica.*

En 1998 Vazquez y Valencia en México, mediante la observacion morfol 6gica basada en la
tincion de Gomori, pudieron determinar con precision las caracteristicas morfol 6gicas de
Blastocystis hominis quistica, vacuolar, granular, avacuolar y esquizonte. También lograron
visualizar la caracteristica disposicion de la cromatina nuclear en semiluna que no se habia
descrito con anterioridad. Esta caracteristica de la cromatina es fundamental para el diagndstico
diferencial con otros protozoosy para precisar €l diagnostico etiologico de ladiarreay dar
tratamiento especifico.

Laforma vacuolar ha sido tratada con éxito con nitazoxamida con remision de sintomasy
erradicacion del parésito en pacientes con sida.

Diaz y Mondragon en el Estado de México también han usado este tratamiento en nifios donde
laprevalenciahasido de 7 %y laeficaciaglobal del tratamiento fue de 84 %, bien tolerado y
sin efectos adversos serios informados.

Otro medicamento utilizado con éxito cuando la diarrea aguda es provocada por Blastocystis
hominis es el metronidazol, solo o asociado a trimetroprim sulfametoazol .5

La sintomatol ogia clinica asociada a este parasito incluye, nausea, vomito, dolor abdominal,
flatulencia, diarrea acuosa, tenesmo, constipacion, prurito anal, baja de peso, malestar general,
anorexia, fiebre y en ocasiones perdida de sangre en deposiciones. En algunos casos puede
encontrarse eosinofilialeve de 4-12 % asociada, también a urticaria’”

También se hareportado neutrofiliay leucocitos bajos.s Lainfeccion con los hominis de
Blastocystis se [lama blastocistosis. La infeccion con Blastocystis hominis a sido asociada
principal mente a sintomatol ogia gastrointestinal inespecifica tanto aguda como cronica,
existiendo también casos de presentaciOn asintomatico. Su prevalencia va estrechamente ligada
amalas condiciones de saneamiento basico, hacinamiento y malnutriciéon y en nifios



inmunocomprometidos como |o observaron Noureldin y colaboradores en su estudio de casosy
controles.?

Lainfeccidn asintométi ca frecuentemente es autolimitada y se resuelve en 1 a 3 dias sin requerir
terapia especifica. Al igual que otros protozoos con papel patdgeno, la aparicion de enfermedad
depende de lainteraccion entre parasito y hospedero. Los diversos estudios clinicos sugieren
gue Blastocystis hominis puede estar asociado a sintomatologia gastrointestinal aguday crénica
pero su papel como agente etioldgico de enfermedad no esta actualmente definido.

Estudios recientes agrupan a los individuos af ectados en varias categorias:

a) Portadores asintomaticos.

b) Gastroenteritis aguda con desaparicion de |os sintomas en menos de dos semanas.

c) Gastroenteritis cronica con sintomas presentes durante 2 0 mas semanas y desaparecen
espontaneamente.

d) Pacientes sintométicos, en quienes |os sintomas no son muy atribuibles a Blastocystis
hominis.

€) Portadores después de ladiarrea, en quienes existe persistencia de este parasito, después de
una resolucion espontanea de |os sintomas.

f) Persistencia de Blastocystis hominis con sintomas de tipo crénico intermitente y permanente
presencia de este parésito.

Estas asociaciones clinicas con la presencia del parasito no son prueba de patogenicidad, pues
no se ha encontrado invadiendo la mucosa intestinal ni se ha descrito en biopsias 0 en materia
de autopsias ni en €l interior de los tejidos del tubo digestivo. Sin embargo ante la ausencia de
otro parésito identificable puede atribuirse a Blastocystis hominis |a diarrea como agente
etiol6gico.r

El conocimiento del ciclo de viday transmision ha sido poco investigado. Lo que se conoce de
este ciclo es que el quiste de pared gruesa, € cual varia enormemente de tamafio, de entre 6 a
40 mm, es €l responsable de la transmision externa. Posiblemente la ruta seafecal oral, através
de ingestion de agua'y comida contaminada.

Los quistes infectan células epiteliales del tracto digestivo y se multiplican asexual mente, la
forma vacuolada del parasito da origen ala multivacuoladay alaformaameboideala
multivacuolada se transforma a prequiste y de este surgen los quistes de pared delgada. Se
piensa que esta forma es la responsabl e de |a autoinfeccion. La forma ameboidea da origen aun
prequiste, € cual evolucionaa quiste de pared gruesa por esquizogonia. El quiste de pared
gruesa es excretado en la materia fecal

Laprevalenciamundial de Blastocystis hominis varia en mérgenes muy amplios. En larevision
de Borehamy Stenzel (1993)* oscil6 entre 0,3 %y 54,0 %. Pueden estar presentesen e 25 %
de los especimenes fecal es examinados en individuos aparentemente sanos.

El diagndstico se efectlia principalmente con el examen coproparasitoscopico seriado de
deposiciones con la técnica de concentracion de Ritchiey otras técnicas diferentes de
identificacion de Blastocystis hominis como Giemsay Ziehl-Neelsen modificadas.»

Diversas publicaciones han asociado su importancia clinicaa numero de Blastocystis hominis
por campo 40x al gunos autores recomiendan su informe. Ocasionalmente se recomienda cultivo



de heces que son répidamente positivos después de 24 horas, 10 que mejorala sensibilidad en el
diagndstico y también se ha utilizado técnicade ELISA .

Debido a que Blastocystis hominis es un parasito de controvertido poder patdgeno y que se
tienen en M éxico pocos estudios previos de esta parasitosis, que segun refiere Snchez-Rivera
en zonas rurales de nuestra entidad donde los ha observado en nifios con més frecuencia.s

METODOS

Este estudio de prevalencia se realiz6 en la ciudad de San L uis Potosi en la parte centro-oriental
del territorio de la Republica Mexicana. La capital del estado se encuentraa 424 km (262
millas) a norte de la Ciudad de México y se ubicaen la porcion central de la Republica
Mexicanaen los 220 09'10" de latitud Norte y los 1000 58'38" de longitud Oeste, a una altitud
de 1 877 metros (6 165 pies) y tiene una poblacion de 800 000 habitantes. De clima
semidesértico, con caracteristicas de poblacion urbana, en ella se encuentran construcciones
modernasy viviendas tipicas coloniales. Los habitantes adscritos al Hospital General de Zona
con Medicina Familiar No. 01 «Lic. Ignacio Garcia Téllez» cuentan con unidades de salud,
educativas de todos los niveles de de instruccion, servicios publicos basicos y vias de acceso
pavimentadas.

El disefio utilizado correspondio a un estudio trasversal con muestreo no probabilistico de nifios
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, a quienes por algun motivo
(sintomas o antecedente epidemiol dgico) |os médicos de unidad de medicinafamiliar y médicos
tratantes en €l area de pediatriales solicitaron examenes parasi col 6gicos seriados. Usando €l
programa Epi-info 6 parael cdlculo de la muestras se consideré una poblacion de 4 871 menores
de 12 afos y una prevalencia estimada de 20 % y un indice de confianza de 95 %. Se estimo
como minimo unan de 234. El estudio fue realizado de marzo ajunio del 2003, en quienes
acudieron a laboratorio central para examenes de andlisis clinicos coproparasitoscopicos de este
protocolo.

Se utilizaron muestras de materia fecal colectadas durante 3 dias, pararealizar €l examen
coproparasitoscopico.

1. Sele proporcionaron 3 depresores de lenguay un tubo con solucion conservadora de
fenol alcohol formaldehido (FAF) cuyo modo de preparacion se describe: Se disuelven
20 g de cristales de fenol o fenol fundido en 825 mL de solucién fisiologica, aparte se
mezclan 125 mL de acohol etilico a 95 % con 50 mL de formaldehido, por ultimo se
mezclan las dos soluciones.

2. Seindico que ladefecacion se realizara en un recipiente especial, teniendo cuidado de
no contaminar la materiafecal con orina.

3. Con ayudadel depresor de lengua se colocd dentro del tubo una muestra de materia fecal
equivalente al tamafio de una nuez.

4. Redlizar este muestreo tres veces, unavez por dia. Posteriormente alatomadela
muestra se procesaron de acuerdo a método coproparasitoscopico de concentracion por
sedimentacion Ritche.

L os resultados de esta informacion fueron recol ectados mediante una cédula que se elaboré para
este fin y procesados por medio de computadora personal se aplicaron medidas descriptivas,
establ eciendo porcentgjesy frecuencia.



RESULTADOS

Se estudiaron las muestras triples de 321 pacientes de 0 a 12 afios de edad, distribuidos por
grupo de edad 0 a 3 afios 268 (83,5 %), 4 a 6 afos 32 (10 %), de 7 a12 afos 21 (6,5 % )
procedentes de 4 zonas de la ciudad de San L uis Potosi: noreste , noroeste, centro y sur.
Distribucion por sexo: nifios 183y 138 nifias, la mayoria del grupo etario menor de 3 afios de
los cuales la mitad estaban parasitados (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de nifios parasitados por grupos de edad

| Edad en afios || Namerototal || Parasitados || No parasitados ”
| 0a3 I 268 I 50 % I 50 % |
| 4a6 | 32 [ 71.8% | 28,2 % |
| 7al2 | 21 I 38 % I 62 % I

Delos 321 nifios del estudio el 86,6 % (278) estaban asintomaticos; de estos 132 estaban
parasitadosy 13,4 % (43) presentaba alguna molestia gastrointestinal. Todos |os pacientes
sintométicos tenian algun parasito y su distribucién por zona se muestraen latabla 2.

Tabla 2. Nimero de nifios con infecciones sencillas o miltiples
en las diferentes zonas de |la ciudad de San Luis Potosi (México)

| || Zona noreste || Zonacentral || Zonasur || Zonanoroeste ”
| Uniparasitados || 53 [l 23 || 22 [l 43 ”
| Poliparasitados || 6 Il 6 Il 5 Il 3 |

En total 175 nifios (54,2 %) del total estaban parasitados, de estos 141 con un solo parésito y los
restantes con més de un parasito. Se encontraron 14 casos identificados plenamente con
Blastoscysitis hominis: 5 estuvieron asociados a otros parasitos, 3 con Giardia lamblia, uno con
Giardia lamblia y Entamoeba coli y uno con Entamoeba coli y 9 Unicamente parasitados por
Blastocystis hominisy de estos solo 2 tenian sintomatol ogia gastrointestinal.

En su clasificacion morfol 6gica encontramos 13 de forma vacuoladay uno granular, los deméas
paréasitos encontrados fueron en orden de frecuencia G. lamblia (133), E. histolytica (16),
Endolimax nana (6), E. coli (5), Blastocystis hominis fue el tercero més prevalente de todas la
parasitosis (14).

De acuerdo con |os datos encontrados la prevalencia de Blastocystis hominisfuede 4,3 %y a
unafrecuencia de 8 % de la poblacion parasitada. La frecuencia de parasitosis en la ciudad fue
diferente por zonas y nuestros resultados se muestran en latabla 3.

Tabla 3. Distribucién de nifios parasitados por zona de la ciudad de San Luis Potosi (México)



Zona noreste
n= 105;parasitados = 59 (56 % )

Zona noroeste
n= 93; parasitados = 46 (47 %)

Giardia (49)
E. nana (3)
E hystolitica (2)
Blastocistis hominis (5)

Giardia (44)
E. nana (3)
E. hystolitica (2)
Blastocistis hominis (1)

Zona centro Zona sur
n = 56; parasitados = 29 (51 %) n = 67; parasitados = 31 (46 %)
Giardia (19) Giardia (21)
E. nana (4) E. nana (2)

E. hystolitica (4)
Blastocistis hominis (6)

E. hystolitica (6)
Blastocistis hominis (2)

DISCUSION

Nuestros resultados nos permiten conocer que la prevalencia de Blastocystis hominis es
actualmente en nuestra comunidad de 4,6 % por o menos en la poblacién y en el rango delas
edades estudiadas, asi entonces podemos ver que es muy semejante alo reportado en otros
paises como Indonesiai”’ y China, solo que en estos estudios la asociacion con Giardia lamblia es
mucho menor que lo encontrado en nuestro estudio, ya que encuentran a este otro parasito solo
con una prevalenciade 0,8 %. Si comparamos otras prevalencias en México, vemos como |o
reportado en la prevalencia de Blastocystis hominis va desde 1,4 % hasta 44 %, que eslo que
Sanchez Rivera reporta en nuestro estado en un estudio desarrollado en poblacion general dela
region rural de la huasteca potosina,s y nosotros estariamos encontrando en la poblacién urbana
gue estudiamos en cifras baas intermedias de 4,6 %.

Como sabemos, la prevalencia varia de acuerdo a varias situaciones, especialmente alas
condiciones higiénicas deficientes, pero también a variaciones estacionales como se ha
reportado en los Ultimos afiosts->° con observaciones en periodos anuales. En México también
Larrosay Haro* reportan una serie de nifios preescolares con diarrea aguda. El estudio fue
realizado en Guadal gjara, donde encontraron una prevalenciade 1,4 %. Sin embargo, fue un
estudio para buscar diferentes agentes patdgenos y no sabemos si esta deteccion de Blastocystis
hominis fue suficientemente confirmada con la metodol ogia especifica o tal vez se debaal tipo
de poblacion estudiada en la urbe, ya que en otros estudios similares se han reportado
diferencias de prevalencia en &reas rurales y urbanasy también en género, pero sin significacion
estadistica.>

Lamorfologia encontrada en nuestro estudio es también importante ya que se sabe que laforma
vacuolar puede relacionarse con el almacenamiento en las heces y su forma ameboidea puede
ser laforma patdgena, asi que en la actualidad esté |a controversia de considerar a Blastocystis
hominis como un agente no patdgeno a pesar de la alta propension de parasitismo como en el
Perti (9,9 %) y la otra corriente con la que estamos mas de acuerdo es que ante la evidencia
epidemiol 6gicay la cada vez més frecuente asociacion con diarrea aguda debemos considerar a
Blastocystis hominis como un parasito patdgeno pero principal mente oportunista, especialmente
en pacientes inmunodeficentes,”> como se ha reportado en laliteratura. Sin embargo, cabe
sefidlar que ninguno de los 14 nifios de nuestra poblacién con este parasito estaba
inmunocomprometido.



Otros paises latinoamericanos como Colombiay Venezuela también tienen diferencias grandes
en sus reportes de series de casos y van desde 0,8 % hasta 16 % en sus prevalencias#> Unade
las limitantes de nuestro estudio y que es motivo para nuevasy futuras investigaciones en
nuestra comunidad fue que solo se realizé en menores de 12 afios, que las muestras fueron no
aeatorizadas y que el periodo de tiempo de los canal es endémicos fue muy limitado. También
se sugiere hacer un estudio de asociacion causal que permita conocer |a participacion de este
parésito frecuentemente olvidado como agente patdégeno.
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