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Introduccidn: Blastocystis hominis es el protozoo que con mayor frecuencia se encuentra en las heces
de las personas, tanto sintomaticas como asintomaticas. Este parasito presenta varias controversias e
indefiniciones, especialmente en cuanto a su patogenicidad. El desconocimiento o la poca importancia
que se le da a este microorganismo por los profesionales sanitarios es frecuente, aunque cada vez més
estudios apoyan la participacion del parasito en patologia clinica. El objetivo del presente estudio es
revisar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de todos los nifios con estudios coproparasitolégicos
positivos para Blastocystis hominis atendidos en los Ultimos cinco afios en nuestro centro de salud.

Resumen

Material y métodos: se realiz6 una revision retrospectiva y transversal de todos los coprocultivos y estudios
parasitologicos realizados en los Gltimos cinco afios a nifios entre 1y 15 afios y posteriormente se revisa-
ron las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes positivos para este microorganismo.

Resultados: en los ltimos cinco afios solicitamos 530 coprocultivos y estudios coproparasitolégicos, de
los cuales fueron positivos 122 (23,01%). Las bacterias més frecuentemente aisladas fueron Campylo-
bacter jejuni, seguida de Salmonella enterica. De las muestras positivas para enteroparasitos, el Blas-
tocystis hominis fue el que se aislé con més frecuencia (24 casos). Todos los nifios eran autéctonos y
no habian viajado al extranjero, excepto un nifio que habia sido adoptado en China. Ninglin paciente
Palabras clave: presentaba alteraciones de la inmunidad o enfermedades concomitantes.
® Blastocystis hominis
® Parasitosis intestinal
* Dolor abdominal
® Diarrea

Conclusiones: consideramos que el Blastocystis hominis es un microorganismo a tener en cuenta, y
desde el punto de vista clinico parece razonable ofrecer tratamiento a los pacientes sintomaticos en los
que una patologia alternativa haya sido descartada.

Blastocystis hominis, a great unknown

Introduction: Blastocystis hominis is a protozoan that is most often found in the feces of people, both
symptomatic and asymptomatic. This parasite has several controversies and uncertainties, especially in
their pathogenicity. The ignorance or lack of importance given to this organism by health professionals
is common but more and more studies support the involvement of the parasite in clinical pathology. The
aim of this study is to review the epidemiological and clinical characteristics of all children with positive
parasitological studies to Blastocystis hominis attended in the last five years in our health center.

Material and methods: a retrospective and cross-check of all stool cultures and parasitological studies
in the past five years to children between 1 and 15 years old was performed and the epidemiological
and clinical characteristics of patients positive for this organism were subsequently revised.

Abstract

Results: in the past five years 530 parasitological and stool cultures were performed, 122 were positive

(23.01%). The bacteria most frequently isolated were Campylobacter jejuni, followed by Salmonella

enterica. Of enteroparasite positive samples, Blastocystis hominis was the most frequently isolated (24

cases). All children were native and had not traveled abroad, except a child who had been adopted in
Key words: China. No patient had impaired immunity or comorbidities.

® Blastocystis hominis Conclusions: Blastocystis hominis is a microorganism to consider, and from the clinical point of view it

® Intestinal parasitosis seems reasonable to offer treatment to symptomatic patients in whom an alternative pathology was
* Abdominal pain discarded.

e Diarrhea
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INTRODUCCION

Blatocystis hominis es un protozoo anaerobio de
distribucion universal, que afecta tanto al hombre
como a muchos otros animales. Es el parasito mas
comun en muestras de heces, pero de significacion
clinica incierta®. Es un microorganismo con marca-
da heterogeneidad genética (genotipos) y que pre-
senta morfologias multiples (vacuolar, granular,
multivacuolar, avacuolar, ameboide y quistica) con
diferentes estrategias de replicacion®?.

Inicialmente fue considerado como un comensal,
sin embargo, estudios epidemioldgicos actuales®
sugieren que el Blastocystis sp. es patdégeno y se
asocia a una amplia gama de trastornos gastroin-
testinales y extraintestinales.

El objetivo del presente estudio es hacer una valo-
racion de las caracteristicas epidemioldgicas y cli-
nicas de los nifos con estudio coproparasitologico
positivo para Blastocystis hominis.

MATERIALY METODOS

El estudio se llevé a cabo en una consulta de Pedia-
tria informatizada de una poblaciéon semiurbana
que atiende a 786 pacientes de entre 1 y 15 afios.
Excluimos del estudio los pacientes menores de un
ano por sus especiales caracteristicas fisiolégicas.

Se realizé un estudio transversal retrospectivo en
el que revisamos todos los coprocultivos y estudios
parasitologicos que solicitamos en los ultimos cin-
co afnos (desde junio del 2007 hasta junio del
2013), excluyendo todos los estudios seriados que

se realizaron dentro del mismo proceso (segui-
miento).

Debido a que la mayoria de las gastroenteritis agu-
das son autolimitadas, solo solicitamos estudios
coproparasitolédgicos en aquellos casos con diarrea
prolongada, fiebre alta, mal estado general, dolor
abdominal intenso o presencia de pus o sangre en
heces.

Los resultados se tabularon en una hoja Excel®y se
hizo un estudio estadistico descriptivo.

RESULTADOS

En los ultimos cinco afos solicitamos 530 copro-
cultivos y estudios coproparasitolégicos, de los
cuales fueron positivos 122 (23,01%). Los motivos
por los que se solicitaron fueron, fundamental-
mente, diarrea prolongada, dolor abdominal créni-
co o recurrente, urticaria y prurito anal-vaginal.

Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron
Campylobacter jejuni, seguida de Salmonella enterica.

De las muestras positivas para enteroparasitos, el
Blastocystis hominis fue el que se aislé con mas fre-
cuencia, seguido del Cryptosporidium y en tercer
lugar la Giardia lamblia (Tabla 1).

Los datos clinicos y epidemiolégicos de los 24 ca-
sos positivos para Blastocystis hominis fueron los
siguientes: no encontramos diferencias entre se-
x0s (58,3% eran varones y 41,6% mujeres), ni gru-
pos de edad, ni épocas del ano. El 91,6% de los ni-
fos presentaban dolor o malestar abdominal de
mas de dos meses de evolucién, que en algunos
casos despertaba al nifio por la noche, y en dos casos

Tabla 1. Prevalencia de parasitos intestinales

Pacientes infectados % pacientes totales % pacientes positivos parasitos

Parasitos (n) (n=530)* (n=63)?
Blastocystis hominis 24 4,5 38,1
Cryptosporidium sp. 20 37 31,7
Giardia lamblia 16 3 25,4
Dientamoeba fragilis 2 0,4 3,2
Entamoeba coli 1 0,2 16
Total 63 11,8

! Prevalencia de cada especie en relacién al total de coprocultivos realizados.

2Prevalencia de cada una de las especies en relacién al total de coprocultivos positivos para parésitos.
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acudieron a Urgencias por sospecha de apendicitis
aguda. Ninguno de estos pacientes presento dia-
rrea aguday tan solo un 26% de los nifos presento
alteraciones de las deposiciones, con 1-4 al dia, ex-
plosivas, con gas y parcialmente liquidas. El 56% de
los ninos presento flatulencia con distension abdo-
minal y emision de gases y un 29,2% pérdida de
apetito. Dos casos presentaron prurito vulvar-anal
y ninguno de nuestros pacientes presenté urticaria
(Fig. 1).

Todos los nifos eran autdctonos y no habian viaja-
do al extranjero, excepto un nino que habia sido
adoptado en China y en el que se encontré Blasto-
cystis asociado a Giardia en el cribado que se reali-
z0 a su llegada. Ningun paciente presentaba alte-
raciones de la
concomitantes.

inmunidad o enfermedades

En un 25% de los casos se aislaron conjuntamente
con Blastocystis otros parasitos: Giardia lamblia en
4 casos (16,6%), Cryptosporidium en uno (4,2%) y
Entamoeba coli en otro caso.

Una vez detectado el Blastocystis, y en base a las
dudas sobre su patogenicidad®, se adopté una ac-
titud expectante excepto en los casos en los que se
asociaba a Giardia lamblia, que se trataron al diag-
nostico con metronidazol.

De los casos restantes (20 casos), ocho casos
(40%) se resolvieron en 3-6 meses sin tratamiento,
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desapareciendo la clinica y negativizandose los es-
tudios coproparasitologicos. En un caso se negati-
viz6 el estudio coproparasitolégico para Blastocys-
tis sin tratamiento, pero seguia con clinica
detectandose posteriormente Giardia lamblia.

El otro 55% (11 casos) continuaron con clinica y es-
tudio coproparasitologico positivo para Blastocys-
tis a los 2-4 meses por lo que se decidio tratar con
metronidazol a dosis de 15-20 mg/kg/dia cada
ocho horas durante diez dias. De estos, en seis ca-
sos (54,5%) desaparecid la clinica y los estudios se
negativizaron, en dos casos (18,2%) el coprocultivo
fue negativo pero persistian la clinica de dolor ab-
dominal (en uno de los nifios se diagnosticd poste-
riormente infeccion por Helicobacter pylori, mien-
tras que el otro continua actualmente con clinica
de dolor abdominal recurrente). En tres casos
(27,3%) continuaron con clinica y coprocultivo po-
sitivo para Blastocystis, por lo que se volvio a tratar
con metronidazol, pero ahora a 30 mg/kg/dia du-
rante diez dias, desapareciendo la clinica y negati-
vizandose los coproparasitoldgicos en todos los
Casos.

En un caso que se habia negativizado comenzo de
nuevo con clinica y deteccion de Blastocystis dos
afos después, por lo que suponemos que se trata
de una reinfeccion.

Figura 1. Sintomas en los pacientes con Blastocystis
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DISCUSION

El Blastocystis hominis es el protozoo mas frecuen-
temente aislado en muestras de heces, con una
prevalencia estimada en poblacion general en pai-
ses en vias de desarrollo del 30-50% y del 1,5-10%
en paises desarrollados®®. En nuestro estudio no
podemos hablar de prevalencia, ya que solo hemos
valorado los estudios coproparasitologicos solicita-
dos en ninos con patologia gastrointestinal y no
incluimos controles en asintomaticos; tan solo po-
demos senalar que el 38,1% de todos los estudios
positivos para parasitos lo eran por Blastocystis ho-
minis (Tabla 1), cifras inferiores a las encontradas
en un estudio realizado en Catalufia®, donde el
Blastocystis supone el 51,5% de todos los pacientes
parasitados.

La patogenicidad de este microorganismo conti-
nua siendo controvertida. Diferentes estudios®
apoyan la nocion de que este microorganismo es
un parasito comensal, ya que no encontraron dife-
rencias de prevalencia entre poblacion sintomatica
y asintomatica; ademas se ha visto que en muchos
casos se produce la resolucion de los sintomas sin
la administracion de tratamiento especifico. Sin
embargo, cada vez mas estudios apoyan que en
algunas circunstancias el Blastocystis puede jugar
un papel como patogeno. El motivo por el cual en
ocasiones es patégeno y en otras no sigue siendo
una incognita. Algunos autores’ han sugerido que
es patogeno cuando esta presente en gran nimero
(mas de cinco organismos por campo con objetivo
[100x] de inmersidn), sin embargo, otros autores
no encuentran asociacion entre concentracion pa-
rasitaria y presencia de sintomas. Recientemente
se han descrito varios subtipos genéticamente di-
ferentes? mediante el analisis de la secuencia del
ARN ribosémico, y ademas se han descrito varios
morfotipos®?. La heterogeneidad de las cepas,
acompanada por la virulencia variable, puede ex-
plicar las diferencias en patogenicidad.

Entre los subtipos aislados en humanos, el mas fre-
cuente es el subtipo 3, pero también estan presen-
tes con relativa frecuencia los subtipos 1y 6% En
Espafia se ha encontrado sobre todo el subtipo 423,
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También se ha relacionado la patogenicidad con el
morfotipo'®*. En nuestro estudio no se tipificaron
ni el genotipo ni el morfotipo.

La transmision es fecal-oral, bien directa de perso-
na-persona o animal-persona o bien indirecta, a
través de alimentos, agua de bebida o aguas re-
creativas contaminadas**™*#. La parasitacion por B.
hominis es considerada una zoonosis con via de
transmision fecal-oral. Diversos estudios®'*?
cuentran correlacion entre esta parasitacion y el

en-

consumo de agua no tratada, asi como de frutas o
vegetales contaminados con excrementos de ani-
males. Ademas de la existencia de reservorios ani-
males, se ha comprobado |a transmision interhu-
mana, por lo que se considera la infeccion por B.
hominis como una antropozoonosis****. En nues-
tro estudio, el 39,1% reconoce beber de forma ha-
bitual agua de fuente o pozo natural.

Basandose en la frecuente asociacién de Blastocys-
tis con otros organismos, algunos autores creen
que el hallazgo de Blastocystis serviria como un
marcador para otros patégenos no detectados que
serian los verdaderos causantes de la clinica. En
nuestro estudio, en el 25% de los casos se detectd
coinfeccion con Giardia lamblia, Cryptosporidiumy
Entamoeba. En un caso en el que se habia negati-
vizado la deteccion de Blastocystis pero persistia la
clinica se encontro posteriormente un estudio co-
proparasitolégico positivo para Giardia.

Algunos estudios®***> sugieren que algunas po-
blaciones son mas susceptibles a infeccion por
Blastocystis (pacientes con sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida, cancer, celiacos, etc.). En
nuestro estudio ningun paciente presentaba alte-
raciones de la inmunidad.

El B. hominis ha sido relacionado con las enferme-
dades diarreicas en varias poblaciones del mun-
do”®; sin embargo, ninguno de nuestros pacientes
presento diarrea aguda, tan solo un 26,6% presen-
taban alteraciones del ritmo, con 1-4 deposiciones
al dia, explosivas y acompafnadas de gases y parte
liquida al final de |a evacuacion. Por el contrario, la
mayoria de nuestros pacientes presentaban dolor
abdominal crénico (Fig. 1). De hecho, estudios
recientes'’ han encontrado como causa de dolor



abdominal recurrente en nifos la presencia de pro-
tozoos, de igual forma se han publicado en adultos
estudios'® que ponen en relacion el sindrome de
colon irritable con la presencia de este microorga-
nismo.

En linea con las dudas de capacidad patdgena, no
existe consenso sobre la indicacion terapéutica*®
en la parasitacion por B. hominis, salvo en el caso
de los portadores asintomaticos en el que todos
coinciden en no tratar. En los pacientes sintomati-
cos con persistencia o recurrencia de los sintomas
debe realizarse un examen exhaustivo de heces
para buscar otros agentes potencialmente patoge-
nos, asi como descartar causas no infecciosas de la
sintomatologia. Debemos recordar que la emision
de B. hominis se produce de forma discontinua, por
lo que es importante analizar mas de una muestra
para evitar falsos negativos.

De no hallarse otro patoégeno o etiologia para la
sintomatologia, seria razonable administrar trata-
miento en busqueda de una respuesta clinica, la
cual podria deberse a la erradicacion de Blastocys-
tis spp. o0 a la eliminacion de algun otro patégeno
no detectado. El tratamiento, en las blastocistosis,
se administra de forma empirica sin estudios de
sensibilidad previos. El farmaco de eleccion es el
metronidazol*®2°. Normalmente se consigue la re-
solucion de la sintomatologia y la negativizacion
de las muestras tras 10-14 dias de tratamiento, sin
embargo se han comunicado casos donde la elimi-
nacion del parasito puede prolongarse entre tres y
seis meses. La descripcion de fallos terapéuticos y
de intolerancia a dosis elevadas de metronidazol
ha motivado el empleo de otros farmacos como
cotrimoxazol o paromomicina®2. Algunos autores
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han encontrado utiles probidticos como el Saccha-
romyces boulardii®!.

En nuestro estudio, el 55% de los casos se resolvie-
ron espontaneamente, sin tratamiento, en un pe-
riodo que oscilé entre tres y seis meses; mientras
que en el resto de los casos se decidi6 dar trata-
miento bien porque la clinica era muy intensa (in-
terferencia del suefio, dolor agudo, heces diarrei-
cas...) 0 por su persistencia mas alla de seis meses.
Nosotros utilizamos metronidazol, desapareciendo
la clinica en la mayoria de los casos (84,6%) y nega-
tivizandose los coproparasitologicos en el 100% de
los casos.

Es importante y deseable que el conocimiento de
B. hominis se divulgue para evitar procedimientos
no adecuados, se tomen medidas correctas y que-
de debidamente situado en el contexto de la salud
publica.

La remision de la sintomatologia y la eliminacion
del parasito de las heces después de un tratamien-
to especifico constituye un apoyo a su patogenici-
dad, por lo que desde el punto de vista clinico pa-
rece razonable brindar tratamiento a pacientes
sintomaticos en los que una patologia alternativa
haya sido descartada.

Son necesarios mas estudios para definir sus fac-
tores de virulencia y desarrollar métodos molecu-
lares que diferencien los posibles genotipos paté-
genos de los no patogenos.
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