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Blastocystishominis: CRITERIOSDE PATOGENIDAD
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RESUMEN

Blastocystis hominis es un protozoario de pato-genicidad discutida, sin embargo, es sefialado como el agente etiol6gico de
la blastocistosis, una de |as parasitosis intestinales méas preval entes en diversas regiones del mundo. El paréasito debe sefialarse
como responsable de las manifestaciones clinicas en todo paciente que cumplacon los siguientes criterios: 1) B. hominis nume-
rosos en muestrafecal. 2) Presencia de formas vacuolares grandes en las heces del paciente. 3) Ausencia de otras causas que
expliquen la sintomatologia. 4) Desaparicion de los sintomas después del tratamiento antiparasitario especifico. El objetivo del
presente estudio consistio en evaluar, en nuestro medio, lavalidez de estos criterios de patogenicidad paraB. hominis utilizando
dos grupos de personas parasitadas por €l protozoario. Estosindividuos fueron evaluados clinicay coproparasitol 6gicamente. Se
aplico las técnicas de examen directo y los métodos de concentracién de Faust y Willis. En base a los resultados se discute la
validez, aplicabilidad y limitaciones de cadauno delos criterios. Se concluye gque la exclusion de otras causas, utilizando los
métodos disponibles, y lacuraclinicay parasitolégicadel paciente luego del tratamiento, son |os criterios basicos a considerar.

PaLABRA cLAVE: Blastocystis hominis, patogenicidad, manifestaciones clinicas.
ABSTRACT

Blastocystishominisisaprotozoon of controversia pathogenicity althoughit isrecognized asthe etiol ogic agent of blastocystosis,
one of themost prevalent intestinal parasitosesin various parts of the world. The parasite should be considered to be responsible for
the clinical manifestations of patients fulfilling the following criteria: 1) numerous B. hominisin the fecal sample, 2) presence of
large vacuolar forms in the patient’s feces, 3) absence of other causes that would explain the symptoms, and 4) disappearance of
symptoms after antiparasitic treatment. The objective of the present study wasto determine, in our environment, the validity of these
criteriaintwo groupsof individual s parasited by the protozoon who were evaluated clinically and by fecal parasitology examination.
Techniquesof direct examination and concentration methods (Faust and Willis) were applied. On the basis of theresults, we discuss
thevalidity, applicability and limitations of each criterion. We concludethat the basic criteriato be considered in the pathogenicity of
B. hominis are the exclusion of other causes based on available methods, and the clinical and parasitological cure of the patient after
treatment.

KEey worp: Blastocystis hominis, pathogenicity, clinical manifestations.

INTRODUCCION

Blastocystis hominis (Brump, 1912) es un proto-
zoario complejo, confundido por mucho tiempo con arte-
factosy quistes de otros protozoarios (Zierdt et al., 1967;
Boreham & Stenzel, 1993). A partir de 1985 Zierdt lo
clasificajunto conlossarcodinosy creaun nuevo suborden:
Blastocistina (Zierdt, 1988). Sin embargo, los estudios de
biologia molecular no demuestran una relacion estrecha
conlos sarcodinos por 10 que su posicién taxondmicaexac-
ta permanece incierta (Nakamura et al., 1996). Mas re-
cientemente estudios mediante andisisfilogenético deRNA
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ribosomal, han permitido incluirlo dentro de los
Stramenopiles, un complejo grupo de protozoarios que
incluye a las algas marrones, diatomeas y otros protistas
uni y multicelulares (Silberman et al ., 1996).

A pesar de su polimorfismo se describen cuatro for-
mas principales: forma de cuerpo central o vacuolar,
granular, ameboidey €l estadio quistico. Laprimeraesla
mas frecuentemente observada en heces, siendo por tan-
tolautilizadapararealizar el diagnéstico (Zierdt et al.,
1967; Zierdt, 1991; Boreham & Stenzel, 1993; Singh et
al., 1995).
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La infeccion por B. hominis, denominada
blastocistosis, es reconocida actualmente como una de
las parasitosis intestinales més prevalentes en diversas
regiones del mundo. Sin embargo, aun gquedan aspectos
controversiales no resueltos. Uno de ellos es la
patogenicidad de B. hominis. Existen informes, tanto en
personas inmunocompetentes como en
inmunosuprimidos, que sustentan el rol patogénico del
protozoario (Garcia et al., 1984; Sheehan et al., 1986;
Kain et al., 1987; Russo et al., 1988; Hussain- Qadri et
al., 1989; Garavelli & Libanore, 1990; Carrascosaet al .,
1996; Devera et al., 1997). Otros autores sostienen que
las pruebas de patogeni cidad no son convincentes (Udkow
& Markell, 1993; Doyle et al., 1990; Anbénimo, 1991,
Nagler et al., 1993; Junod, 1995; Markell, 1995; Jones,
1997).

L as manifestaciones clinicas observadas se clasifican
en dos tipos: gastrointestinales y generales, todas
inespecificas. Dentro delas primeras se han descrito dia-
rrea, dolor abdominal, disconfort abdominal y nauseas
(Garavelli etal., 1991; Zierdt, 1991, Boreham & Stenzel,
1993). Diarreas generalmente profusas han sido sefiala-
das en casos agudos (Zaki et al., 1991; Logar et al.,
1994;). Los sintomas de indole general més frecuentes
son anorexia y fatiga. Puede haber fiebre y eosinofilia
(Sheehan et al., 1986; Garavelli et al., 1991). B. hominis
ha sido asociado como causa de enteritis, colitis, ileitisy
otras manifestaci ones extraintestinal es que requieren ser
més ampliamente estudiadas (Russo et al., 1988;
Lakhanpal et al., 1991; Boreham & Stenzel, 1993;
Carrascosa et al., 1996).

B. hominis debe sefialarse como el responsable de
las manifestaci ones clinicas en todo paciente que cumpla
con los siguientes criterios: 1) B. hominis numerosos en
la muestrafecal. Inicialmente se considero la presencia
de 5 0 mas microorganismos por campos de alto poder
himedo (Zierdt, 1983). Posteriormente los estudios de
Sheehan et al. (1986) sugieren que mas de 5 células por
campos de 400X seasocia con sintomas en muchos
pacientes. 2) Presenciade formasvacuolaresgrandesen
las heces del paciente. 3) Ausencia de otras causas (fun-
cionales, otros parésitos, bacterianas, viral es, micoticas)
gue expliguen lasintomatologia. 4) Desaparicion delos
sintomas después del tratamiento antiparasitario espe-
cifico.

El objetivo del presente estudio consistio en evaluar la
validez de estos criterios de patogeni cidad paraB. hominis
utilizando dos grupos de personas (nifios y adultos)
parasitados por €l protozoario.
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MATERIALESY METODOS

El estudio serealiz6 en Ciudad Bolivar, capital del es-
tado Bolivar ubicado al sur de Venezuela. Dos grupos de
personas fueron evaluadas: Grupo I. Treintay dos nifios,
aparentemente sanos, en edad pre-escolar (3-6 afios). Gru-
po Il. Cuarentay dos adultos hospitalizados por diversas
causas en los servicios de Ginecologiay Medicinal, Il y
Il del Hospital Universitério “Ruiz y Paez”. Todos los
individuos incluidos en €l estudio fueron diagnosticados
con infeccion parasitaria por B. hominis (Gnicay mixta) a
través de exdmenes directos de heces, los cuales fueron
realizados en el Laboratorio de Diagndstico Copropa-
rasitologico del Departamento de Parasitologiay Micro-
biologiadelaEscueladeMedicina, Universidad de Orien-
te en Ciudad Bolivar. Ademas, ambos grupos fueron eva-
luados clinicamente.

Lametodol ogia utilizada paraestudiar cadauno delos
criteriosfuelasiguiente:

Criterio 1. En aquellas muestras donde se identifico
B. hominis serealizd su cuantificacion, determinandose el
promedio de células del microorganismo por cada 10 cam-
pos microscépi cos sel eccionados al eatoriamente y obser-
vados con objetivo de 40X (Sheehan et al., 1986).

Criterio 2. Se hasefialado la existenciade dos grupos
deB. hominisen suformavacuolar: uno de células peque-
fias de aproximadamente 10 umy otro de células grandes
de 15a20 pm (Boreham & Stenzel, 1993; Pérez et al.,
1996). Por lo tanto para un observador experimentado
separar ambas formas no representa mayor dificultad. En
el presente estudio la separacion entre formas vacuol ares
grandesy pequefias de B. hominis serealiz6 mediante ob-
servaci én microscopica con objetivo de 40X basado enla
experiencia de uno de los autores que redizo € estudio
microscépico de las muestrasfecales.

Criterio 3. A lasmuestrasfeca esde cadauno de esos
individuos se les aplico los métodos de concentracién de
Faust y Willis para excluir otros parasitos (Melvin &
Brooke, 1971).

Criterio4. Enlosindividuosdel grupo| serealizbun
ensayo terapéutico con metronidazol aladosisde 15 mg/
K g peso/dia, cada 8 horas durante 7 dias, con control de
curaclinicay parasitol égicaun mesdespuésdefinalizado
¢l tratamiento. Se considerd respuestaclinicafavorablela
desaparicion o mejoria de la sintomatologia, y cura
parasitol6gica la ausencia de B. hominis en las heces de
losindividuos un mes después del tratamiento. El grupo I
no fue tratado.
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L osresultados se analizaron mediante porcentajes (%).
RESULTADOS

End grupol, 19 nifios(59,4%) presentaban infeccion
Unica por B. hominis, estando 13 (68,4%) sintométicos.
Deestos 19 nifios, 17 (89,5%) presentaban menos (<) de
5 célulasdel protozoario por campos de 400X y 2 (10,5%)
més (>) de5 células. Deesos 17, 57,9% teniasintomasy
todos los que tenian > 5 células presentaban manifesta-
ciones clinicas (Tabla 1). La forma vacuolar pequefia se
identificd en 73,7% de los casos (14/19), estando 47,3%
sintométicos (9/19). Las células de cuerpo central grandes
se evidenciaron solo en el 26,3% (5/19) estando el 21,1%
TABO) dertasdiescenanta stalagiaédakla Jdmorfologia
de Blastocystis hominis con lasintomatol ogia de | os nifios utilizados en

el estudio. Muestras de heces con menos o0 més de 5 células, y formas
vacuol ares grandes o pequefias de Blastocystis hominis.

Sintomas
Blastocystis hominis ~ Sintométicos Asintométicos Total
n % n % n %

<5 células 1 57,9 6 31,6 17 895
> 5 células 2 10,5 0 0,0 2 10,5
Grandes 4 21,1 1 52 5 263
Pequefios 9 47,3 5 26,4 14 737
Total 13 68,4 6 31,6 19 1000

Enel grupo I1, el 88,1% (37/42) teniainfeccién tnica.
Deéllos, 64,3% (27/42) con <5 célulasy 23,8% (10/42)
con>5células(Tabla2). Diez pacientes presentaban dia-
rrea, deellosel 70% (7/10) tenia< 5 células por campoy
solo 30% (3/10) > 5 células. En e grupo con diarrea, 8
(80%) tenian formas de cuerpo central pequefiasy 2 (20%)
formasgrandes.

TABLA 2. Prevalenciade Blastocystis hominis, soloy asociado, segin
ndmero de células presentes en heces, de pacientes adultos del Hospital
Universitario “Ruizy Paez".

Blastocystis hominis

NUmero de
células* Sélo Asociado Tota

n % n % n %
<5céulas 27 643 4 55 31 738
>5células 100 238 1 24 11 26,2
Tota 37 81 5 119 42 100,0

* Promédio de células de cuerpo central por cada 10 campos de
400X.

Enel Grupol, 10 nifiossintomaticosconinfeccion Unica
por B. hominis fueron tratados con metronidazol,
obteniéndose respuestaclinicafavorable en el 80% (8/10)
delos casosy parasitol6gicaen €l 90% (9/10).

DISCUSION

Hasta el presente la patogenicidad de B. hominis no
ha sido bien documentada por falta de estudios controla-
dos, aungue existe abundante evidencia de patogenicidad
en laliteratura (Garciaet al., 1984; Sheehan et al., 1986;
Kainetal., 1987; Russo et al., 1988; Hussain-Qadri et al .,
1989; Garevalli & Libanore, 1990; Andnimo, 1991; Chacin
Bonilla, 1991; Carrascosaet al., 1996; Deveraet al., 1997).
A nivel experimental, desde hace muchos afios se ha sefia-
lado €l potencial patogénico enanimales(Phillips& Zierdt,
1976; McClure et al., 1980).

Criterio 1. Segun los resultados, un nimero elevado
de B. hominisanivel intestinal no es necesario para des-
encadenar sintomatologia en el paciente. Observaciones
similares han realizado Kain et al. (1987) , Doyle et al.
(1990) y Carbajal et al. (1997). Sin embargo, sostienen
gue las manifestaciones clinicas son més frecuentesy se-
veras cuando el parasito esta presente en gran cantidad.
Entonces, este primer criterio sigue siendo valido, pero
no debe ser €l Unico aconsiderar.

Criterio 2. Pérez et al. (1996) sefidan que laforma
vacuolar grande se asocia més con manifestaciones clini-
cas, sin embargo, Doyle et al. (1990) consideran que €l
tamafio de B. hominis no tienerelacién con lapatogenicidad
y sintomatol ogiade los pacientes. En €l presente estudio,
lapresencia de formas vacuol ares grandes constituyd un
buen indicador de patogenicidad, pues todos los indivi-
duos que | as presentaban tenian sintomas, pero con lades-
ventaja que esta forma fue infrecuentemente observada,
predominando en las heces laformavacuolar pequefia.

Criterio 3. Solo fueron excluidas algunas otras causas
parasitarias, ya que en ninguno de los dos grupos evalua-
dosfueron realizados estudios bacteriol 6gicos, virol égicos,
micolégicos o parasitol égicos especiales. Tampoco estu-
diosparaexcluir causasfuncionales. Este criterio presenta
lalimitante de lafactibilidad en nuestro medio, yaque ni
para fines de investigacion ni en la préctica clinicaa un
paci ente |e son realizados de rutina todos esos examenes.
Ademés, se debe considerar el hecho de que en las regio-
nes tropical es existen patdgenos intestinal es de deteccidn
dificil y algunos todavia no conocidos que pueden causar
sintomatologia similar a la producida por B. hominis
(Markell & Udkow, 1986; Chacin Bonilla, 1991; Anoni-
mo, 1991). Las manifestaciones pueden ser similares al
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sindrome de colon irritable (Nagler et al., 1993), por lo
gue éste debe ser excluido. Es de resaltar que reciente-
mente, se ha sefialado que lapresenciade B. hominis pue-
de ser un desencadenante de | os episodios de colon irrita-
ble (Hussain et al., 1997).

Por todo lo anterior y aunado ala escasez de recursos
econdémicosy materia esde nuestroslaboratoriosy € bajo
nivel socioecondémico delamayoriadelosindividuos es-
tudiados, este criterio es poco aplicable en nuestro medio.
Lo mismo no sucede en otros lugares donde se disponga
derecursos que permitan excluir todas esas otras posibles
causas que expliquen lasintomatol ogia en los individuos
parasitados.

Otro aspecto a ser considerado es que B. hominis,
al igual que otros protozoarios intestinal es, puede pre-
sentar una eliminacion intermitente con las heces, por
lo tanto, es necesario recurrir al uso de examen de
muestras seriadas. Sin embargo, esto es Util en casos
individual es, pues esta metodol ogia no es recomenda-
ble cuando se estudia un grupo significativo de perso-
nas.

Criterio 4. En el grupo donde serealiz0 el ensayo te-
rapéutico se obtuvo respuestaclinicay parasitolégicafa
vorable en el 80% y 90% de los casos, respectivamente.
Sinembargo, en un nifio no fue ohservadamejoriaclinica
aun erradicando aB. hominis. Ello indicaque posiblemen-
teel no eralacausadelasintomatologia, posibilidad que
ya se habiacomentado previamente. Estacircunstanciale
restavalor a este tercer criterio; ademas, muchos pacien-
tes mejoran pero presentan persistencia de B. hominisen
las heces, no pudiéndose establecer unarelacion causal.
Finalmente, lafaltade grupo control con placebo perjudi-
0 los resultados.

Por otro lado Junod (1995) y Markell (1995) sostie-
nen que B. hominis causa una infeccion autolimitada
que no requiere tratamiento. La falta de grupo control
en nuestro disefio metodol6gico no permitié verificar
estaaseveracion. Pero aun asi, O’ Gorman et al., (1993)
opinan que la eliminacion “per se” puede ocurrir, pero
es mas frecuente y significativaen el grupo que recibe
drogas antiparasitarias. Se requieren futuros estudios
utilizando grupos controlesy seguimiento delos pacien-
tesparaverificar estas observaciones. Considerando las
limitaciones metodol 6gicas del estudio y compartiendo
las opiniones de los autores que consideran que lain-
feccion por el protozoario debe tratarse, este tercer cri-
terio es bastante Util paraatribuirle un papel patogénico
a B. hominis.
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En conclusién, en nuestro medio, es dificil cumplir
con todos estos criterios, siendo algunos no tan validos,
debiéndose adecuar alarealidad de cadaregion. Conside-
ramos que los criterios bésicos son la exclusién de otras
causas (utilizando los métodos disponibles) y lacuraclini-
cay parasitologicadel paciente luego del tratamiento.

Todavialaresponsabilidad etiol6gicade B. hominisse
realiza por exclusion de otros agentes de reconocida
patogenicidad. Sin embargo, la blastocistosis es una
parasitosisintestinal de prevalenciacreciente que debe ser
incluidaen el diagnostico diferencial detodo paciente con
manifestaci ones gastrointestinales, especialmentediarrea.
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