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Blastocystis spp.  EN NIÑOS Y ADOLESCENTES DE LA COMUNIDAD 

DE TAMARINDO, ESTADO ANZOATEGUI. 2022. 

Amador González, Luis Rodolfo. Cumarín González, Lourimar de la Luz 

 

RESUMEN 

 

El parasitismo intestinal es un problema de salud pública importante. Una de las 

parasitosis más prevalentes en nuestro país, es la Blastocistosis, ocasionada por 

Blastocystis spp., contribuyendo a su diseminación las condiciones socioeconómicas, 

la falta de medidas sanitarias, agravada por la falta de educación sanitaria, el nivel de 

pobreza, entre otros factores, siendo comúnmente afectada la población infantil. 

Objetivo general: Determinar la prevalencia de Blastocystis spp., en niños y 

adolescentes de la población de Tamarindo, estado Anzoátegui, Venezuela, durante 

2022. Metodología: Se trató de un estudio descriptivo, observacional, de tipo 

transversal. Se utilizó una ficha de recolección de datos proporcionada por el 

Departamento de Parasitología UDO-Bolívar posterior al procesamiento de 84 

muestras. Resultados: El grupo etario predominante fue escolares (44; 52,4%), el 

sexo femenino (51; 60,7%), hubo una prevalencia de parasitosis de 70,2% (59/84), la 

prevalencia de Blastocystis spp., fue 58,3% (49/84), el protozoario habitual fue 

Entamoeba coli 22,6% (19/84), la prevalencia de parásitos intestinales estuvo 

representada en 49,2% (29/59) por la asociación de chromistas y protozoarios, el 

poliparasitismo se observó en 49,2% (29/59), la mayoría pertenecía al estrato 

socioeconómico IV 57,1% (48/84). Conclusión: Se determinó una elevada 

prevalencia de parasitosis intestinales, así como de infección por Blastocystis spp., sin 

predilección por el género, edad, ni estrato socioeconómico.  

 

Palabras claves: Blastocystis spp., enteroparásitos, niños, adolescentes. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La parasitosis intestinal (PI) constituye un problema endémico de salud pública 

en Las Américas, y nuestro país no está exento de ello. La Organización Mundial de 

la Salud (OMS) señala las enfermedades diarreicas asociadas a PI, como segunda 

causa de muerte, en menores de doce años, particularmente en zonas con pobreza y 

con deficientes condiciones higiénico-sanitarias2, de allí que los grupos vulnerables 

sean los niños y adolescentes1. 

 

La mayoría de las infecciones por enteroparásitos son producidas por cromistas, 

protozoarios y helmintos, y la vía de entrada es principalmente la vía digestiva. Los 

mecanismos de transmisión de los enteroparásitos guardan relación con sus 

respectivos ciclos evolutivos. La epidemiología de las PI posee un marcado 

determinante ambiental, pues la presencia y transmisión efectiva de un enteroparásito 

es consecuencia de un entorno que le resulte favorable3. Los parásitos intestinales, a 

través de diferentes mecanismos relacionados con el tipo de enteropatógeno, privan al 

hospedero de nutrientes. Estos incluyen, cada uno por separado o en combinación, los 

siguientes: disminución en la ingestión de alimentos (hiporexia/anorexia), mala 

digestión, mala absorción, pérdidas crónicas de nutrientes por heces (enteropatía 

perdedora de proteínas, pérdidas sanguíneas) y disminución en las reservas de hierro 

y otros micronutrientes; por ello, los enteroparásitos pueden condicionar, entre otros 

problemas, un deterioro en el crecimiento y desarrollo de los niños y adolescentes con 

importantes consecuencias sociales como el bajo rendimiento escolar y el deterioro de 

la calidad de vida2,3. 

 

La contaminación fecal del agua es el factor más importante en la diseminación 

de las parasitosis intestinales. Se relaciona con la infección producida por 
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Blastocystis spp. y los ptotozoarios intestinales, las cuales se transmiten 

principalmente por contaminación fecal a través de las manos o alimentos2. 

 

Uno de los parásitos que producen infección por contaminación fecal es 

Blastocystis spp. identificado como un eucariota intestinal más exitoso identificado 

hasta la fecha, que puede infectar una amplia gama de especies hospedadoras. Puede 

residir en el intestino durante años y parece mostrar una susceptibilidad notablemente 

baja a las intervenciones quimioterapéuticas estándar, aunque el análisis de las vías 

bioquímicas identificadas mediante la secuenciación del genoma puede generar 

algunas direcciones nuevas para las intervenciones farmacológicas. Sin embargo, el 

reconocimiento de una alta prevalencia de Blastocystis spp., en poblaciones sanas 

permite señalarlo como un problema de salud pública4.  

 

En muchos estudios epidemiológicos, Blastocystis es el parásito aislado con 

mayor frecuencia, más común que Giardia lamblia, con una mayor prevalencia en los 

países subdesarrollados e incluso Estados Unidos, se diagnostica con una frecuencia 

aproximada del 60% en zonas tropicales y subtropicales. Esto puede atribuirse a la 

mala higiene, la exposición a animales y el consumo de agua o alimentos 

contaminados5. Este parásito se encuentra con frecuencias similares en pacientes 

sintomáticos y asintomáticos6.  

 

Desde su descubrimiento, la clasificación taxonómica de Blastocystis spp. ha 

sido bastante diversa, inicialmente, en 1912, se asoció al grupo de las levaduras, 

posteriormente, en 1991, se reclasificó como protozoo, aunque erróneamente fue 

descrito como el quiste de un flagelado, en 1996, mediante estudios moleculares se 

incluyó en el grupo de las Stramenopilas, al cual pertenecen las algas café, 

café/dorado y diatomeas; en 1998, se clasificó como un Chromista; finalmente, este 

microorganismo fue considerado un parásito comensal, aunque se ha visto asociado a 

procesos infecciosos sintomáticos7. 
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El estudio de ADN ribosómico de subunidades pequeñas y otros genes permite 

clasificar a Blastocystis spp. dentro de los estramenopiles, una rama de 

Chromalveolata8. Este grupo incluye protistas unicelulares y multicelulares, como 

algas pardas, diatomeas, crisofitas, mohos acuáticos y redes de limo9. Se han descrito 

aproximadamente 12 especies de Blastocystis que afectan a los humanos10,11. Por 

esta razón, en la actualidad se taxonómicamente se utiliza Blastocystis spp. seguida 

del número de subtipo, para sustituir el de Blastocystis hominis porque se evidenció 

que el hombre no era su único hospedero12. y con este hallazgo surge la pretensión 

de sustituir la nomenclatura Blatocystis hominis por la de Blatocystis species, por la 

baja especificidad entre parásito y hospedador humano con expansión de su 

capacidad para invadir otros hospedadores distintos al inicialmente descrito como 

exclusivo7,8  

 

Su clasificación taxonómica es la siguiente: Reino Chromista (por análisis 

molecular de las subunidades pequeñas del ARN ribosomal [SSU-rRNA] y el factor 

de elongación 1α); Subreino Chromobiota; Infrarreino Stramenopiles; Phylum 

Sarcomastigophora; subphylum Opalinata; Clase Blastocystea, Orden Blastocystida y 

Género Blastocystis, como único parásito humano que pertenece a este13. 

 

Con base en técnicas de biología molecular se ha puesto en evidencia la gran 

variabilidad genética de Blastocystis spp. (considerado como un complejo de subtipos 

sin ser consideradas como especies independientes), es así que se han señalado hasta 

17 subtipos (ST) (linajes ribosomales) y diversos alelos de los subtipos (variación de 

subtipos), del humano específicamente son ST1 a ST10, Para el año 2016, ya se había 

secuenciado del genoma nuclear Blastocystis a ST7, obtenida mediante secuenciación 

de Sanger14, y ST4, obtenida mediante secuenciación de próxima generación7. 

 

La blastocistosis o enfermedad de Zierdt-Garavelli (descrita por vez primera 

por Phillips y Zierdt) es una parasitosis de distribución mundial, con una distribución 
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de aproximadamente 5% en los países desarrollados y de hasta 76% en los que están 

en vía de desarrollo, asociada su frecuencia en el ser humano con la edad, estado 

nutricional e inmunitario, e higiene y saneamiento ambiental, como ocurre con la 

mayoría de las parasitosis intestinales. debido a deficientes hábitos higiénicos e 

inmadurez del sistema inmunitario es más frecuente en niños que en adultos, en 

quienes practican relaciones sexuales bucoanales, y en los que padecen algún grado 

de inmunosupresión, por ejemplo, pacientes portadores del Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana o con el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(VIH-SIDA), sin diferencias en la prevalencia según géneros. Las infecciones por 

Blastocystis spp. son zoonosis (con substancial transmisión entre animales y 

humanos) más importantes en la actualidad debido a su exitosa capacidad adaptativa, 

junto con Cryptosporidium sp., Giardia intestinalis y Enterocytozoon bieneusi15. 

 

Los subtipos ST1 a ST4 de Blastocystis spp. constituyen al menos 90% de los 

aislados que han sido objeto de tipificación, aunque, entre los serotipos la distribución 

no es homogénea (ST3 es el más prevalente en el mundo y el ST4 es el segundo 

subtipo más frecuente en Europa y hasta ahora no descrito en otras regiones), esto en 

relación directa con el clima, la cultura, los hábitos, la exposición a reservorios y la 

forma de transmisión. Los subtipos del 1 al 4 son más frecuentes en Europa y 

Oceanía, y en los continentes americano y africano los subtipos del 1 al 3 son los más 

reportados. Asimismo, las infecciones con un solo subtipo son más frecuentes que las 

mixtas, estas últimas procedentes de distintas fuentes y de difícil establecimiento de 

su distribución, y posiblemente sometida a subdiagnóstico15,16,17. 

 

Se conoce que ST4 coloniza al ser humano en casi todo el mundo. ST1 es 

frecuente en poblaciones rurales de Sudamérica y África en estrecho contacto con 

animales, debido a su marcado carácter zoonótico, y se constituye este subtipo en el 

segundo con mayor prevalencia en el mundo únicamente por debajo de ST3. El ST2, 

ST6 y el ST7 han sido descritos en Asia y el Medio Este (Egipto, Nepal, Malasia y 
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Japón), aunque ST2 también es encontrado en Europa con mayor prevalencia en 

Irlanda15,18. De ST11 a ST17 son exclusivamente observados en hospedadores 

animales distintos al hombre, de allí que se considere que los animales actúan como 

reservorio y que la transmisión zoonótica sea una forma de propagación hacia el ser 

humano19. 

 

La infección se halla distribuida en todo el mundo, con alta prevalencia en 

países en desarrollo de las zonas tropicales y subtropicales. La prevalencia de 

Blastocystis spp., en humanos muestra una gran variabilidad: Japón y Singapur 

presentaron bajas tasas de infección (menores del 5%), Estados Unidos ha reportado 

valores cercanos al 10%, mientras que numerosos países como Argentina, Brasil, 

Cuba, Egipto, Emiratos Árabes, Indonesia, Irak, Líbano, Malasia, México, Tailandia 

y Venezuela indicaron frecuencias superiores al 20%. La mayor frecuencia de 

infección con Blastocystis spp., en la población infantil (100%) ha sido reportada en 

un estudio de Senegal20. 

 

En Argentina se efectuaron estudios en los que se identificó a Blastocystis spp., 

como uno de los parásitos intestinales más frecuentes. Una extensa revisión 

bibliográfica sobre Blastocystis spp. permitió reseñar la situación parasitaria de 

125000 habitantes: se encontraron valores de frecuencia del 42 y 33% en áreas 

urbanas y rurales, respectivamente, mientras que en zonas periféricas y en 

asentamientos precarios del país la prevalencia parasitaria alcanzó el 35%. La 

variabilidad puede reflejar las diferencias no solo en el nivel socioeconómico, sino 

también en las costumbres locales y las condiciones de vida21. 

 

En México la prevalencia de Blastocystis spp. en la población infantil es 

variada, como lo demuestran algunos estudios realizados: en Xochimilco (41,7%)  

DF (4,6%) Guadalajara (1,4%) Chipancingo (22,4%) y Tixtla de Guerrero (39,4%) 

respectivamente. Estas investigaciones concluyeron que la prevalencia varía 
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posiblemente por diversos factores, como son el grupo de estudio, las condiciones 

higiénicas deficientes, la pobreza y la marginación22. Estudios más recientes 

realizados en Reynosa, México demostraron una prevalencia del 13,8% de 

Blastocystis spp.; siendo este el más prevalente dentro de los parásitos encontrados 

como Entamoeba histolytica/dispar, Giardia intestinalis y Enterobius vermicularis23. 

Otros estudios han demostrado que los estados con menor prevalencia de Blastocystis 

spp. son Guerrero y Colima con un 23%, sucesivamente San Luis Potosí con 30% y 

con una mayor prevalencia Sonora y Oaxaca, ambas con un 47%, Jalisco y Veracruz, 

con 78 y 80% respectivamente24,25,26. 

 

En Perú, las cifras de prevalencia publicadas de este parásito varían de acuerdo 

a la población estudiada, indicando una mayor frecuencia de Blastocistosis en 

poblaciones de la costa y sierra, a diferencia de la región selvática, donde se 

presentan cifras bajas. De estos estudios, resalta uno realizado en escolares de un 

asentamiento humano del distrito de San Juan de Lurigancho de Lima, en el que la 

presencia de Blastocystis spp., fue del 40,4%, otro donde la población estudiada 

fueron los pacientes que acudieron al servicio de gastroenterología del Hospital 

Central de la FAP, se halló una incidencia del 32,2%27. 

 

Asimismo, en otras investigaciones realizadas en Perú, se ha evidenciado 

Blastocystis spp., con una frecuencia de 61,6% en pacientes adultos sintomáticos, a 

diferencia de los asintomáticos en los que se encontró un 41,6% y en niños de 5 a 13 

años se demostró su presencia en un 92,3% de los participantes, cursando con 

sintomatología digestiva; además se ha identificado como agente causal en un 51,6% 

en poblaciones indígenas infantiles. En Colombia se estudiaron 220 niños entre 6 y 

60 meses, asistentes a hogares infantiles de los estratos uno y dos del área urbana de 

Calarcá. La prevalencia total de parasitismo fue del 53,8% (119 niños) encontrándose 

una prevalencia de Blastocystis spp., de 36,5% 10. En un estudio realizado en 2016, 

se determinó una prevalencia del 81,9%, con una prevalencia global de parásitos del 



7 

 

 

96,4%, por lo que se concluyó una elevada prevalencia de Blastocystis spp. y de otros 

enteroparásitos; con un elevado poliparasitismo en la población escolar estudiada28.  

 

En Venezuela, las cifras son similares al resto de los países latinoamericanos. 

En un estudio realizado en 2014, en Zulia se determinó que la parasitosis por 

Blastocystis spp. fue 38,9%, con mayor frecuencia de poliparasitismo (54,4%)29, en 

el 2013, en una investigación realizada en preescolares y escolares se identificó una 

prevalencia de enteroparásitos del 41,9%; de éstos 80,6% correspondió a Blastocystis 

spp30. En el 2021, en el estado Sucre se describieron 68 niños parasitados, con 75,6 

% de prevalencia. No hubo diferencias significativas con respecto a la edad y el sexo 

(p> 0,05). Los parásitos más comunes fueron: Blastocystis spp. (45,6%), Endolimax 

nana (30,9%), Entamoeba coli (26,5%)31. 

 

En un estudio realizado en el estado Bolívar, en niños y adolescentes se 

demostró que Blastocystis spp. fue el de mayor prevalencia con 62,3%32. En 

comunidades rurales del municipio “Angostura del Orinoco” del estado Bolívar se 

determinó una elevada prevalencia de Blastocystis spp. en niños y adolescentes, 

siendo más afectados los escolares y sin diferencias respecto a género33. 

 

Blastocystis spp. se encuentra asociado a la microbiota intestinal animal o 

humana, con un tamaño que varía entre 5 y 200µ y con organelos celulares comunes a 

los eucariotas. Para el metabolismo energético posee estructuras tipo mitocondrias, 

con ADN circular, produce la citocromo-oxidasa y ATP sintasa34.  

 

  Blastocystis spp. es polimórfico al que se le atribuyen múltiples formas de 

multiplicación entre las que destacan la esquizogonia, plasmotomía, endodogenia y 

fisión binaria (en la forma vacuolar ha sido señalada la fisión binaria; y la 

endodiogenia y esquizogonia para la granular). Se desconoce duración del periodo de 

incubación. La infección se adquiere a través de la ingesta de quistes provenientes de 
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heces infectadas, los cuales se rompen por la acción de los jugos gástricos, hasta 

alcanzar el colon, donde pierden la pared celular y se alargan, hasta adquirir la forma 

vacuolar o de cuerpo central35. 

 

Las cuatro formas de reproducción asexual durante su ciclo son35:  

 

- Bipartición: es la forma más frecuente en el huésped.  

 

- Plasmotomía: corresponde a la fase ameboide cuando emite 

proyecciones circulares que se separan de la célula madre con al 

menos un núcleo.  

 

- Esquizogonia: tiene lugar en el cuerpo central, donde se forman 

esquizontes que se liberan cuando se rompe la célula que los originó.  

 

- Endógena: es la menos frecuente y da lugar a 2 microorganismos 

dentro de la célula madre para luego separarse. 

 

Las formas vacuolares por fisión binaria se dividen y evolucionan a formas 

ameboides y granulares, las cuales se encuentran con frecuencia en heces diarreicas. 

Se identifican como responsables de la patogenicidad a las formas ameboide, 

avacuolar y multivacuolar.  Se ha llegado a un consenso sobre la transmisión, se 

señala que la principal es la fecal-oral, pero también se han destacado el consumo de 

agua o alimentos contaminados y vectores mecánicos como mecanismos de 

transmisión35. 

 

Se ha logrado la infección experimental por vía oral de animales, como las 

ratas, con las formas quísticas del parásito, en este sentido se señala que el prequiste 

derivado de las formas multivacuolar o ameboide puede por esquizogonia convertirse 
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en quiste de pared fina o gruesa, el primero implicado en la autoinfección y el 

segundo en la infección a otros hospedadores35. 

 

No se conoce con exactitud el ciclo de vida de Blastocystis spp. Probablemente 

la forma quística sea la forma infectante del parásito ya que es capaz de sobrevivir 

durante un mes a temperatura ambiente y 2 meses a 4°C; no obstante, es sensible a las 

temperaturas extremas y a los desinfectantes comunes. La forma quística tiene forma 

esférica rodeada por una pared de múltiples capas, con una cubierta fibrilar laxa que 

se pierde en la maduración. Mide entre 2 a 5 μ. En su citoplasma se observan entre 

uno a cuatro núcleos, vacuolas con glucógeno y lípidos. La temperatura influye sobre 

su viabilidad35. 

 

La forma vacuolar o de cuerpo central es la más frecuentemente observada en 

heces y en cultivo. Es esférica y mide entre 2 a 200 μ de diámetro. Aproximadamente 

entre el 50% al 95% del cuerpo está ocupada por una vacuola compuesta por lípidos e 

hidratos de carbono. Presenta entre uno a cuatro núcleos desplazados hacia la 

periferia. Posee una mitocondria única en forma de roseta. Se asocia con muerte 

celular programada35. 

 

La forma granular se parece a la anterior, sólo que posee granulaciones 

citoplasmáticas. Presenta tres tipos de gránulos: los metabólicos, los reproductivos y 

los lipídicos. Mide entre 6 a 8 μ. Pueden observarse en heces y cultivo. La forma 

ameboidal es irregular con la presencia de uno a dos pseudópodos, destinados a la 

fagocitosis. Tiene un diámetro entre 3 a 8 μ, con uno a dos núcleos y una a varias 

vacuolas. Tiene actividad metabólica. Es considerada la forma patógena porque posee 

proteasas en su membrana y alta capacidad de adherencia a cualquier epitelio35. 

 

La multivacuolar mide entre 5 a 8 μ. Tiene múltiples vacuolas con uno a dos 

núcleos. La avacuolar mide 5μ. No presenta vacuolas. Se cree que precede a la forma 
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vacuolar. Tanto la forma multivacuolar como la avacuolar están presente en las heces 

frescas y es la forma predominante in vivo35. 

 

Cuando el individuo ingiere agua o alimentos contaminados con quistes de 

Blastocystis spp, se produce el desenquistamiento, en el intestino grueso del 

hospedador; en este proceso se libera la forma vacuolar, que se divide por fisión 

binaria y posee la capacidad de transformarse en cualquiera de las otras formas 

parasitarias. En el colon, la forma vacuolar da origen al quiste, que se elimina con las 

heces. La presencia frecuente de las formas ameboide, avacuolar y multivacuolar en 

pacientes con diarrea indicaría que estas podrían desempeñar un papel importante en 

la patogenia36. 

 

Una de las interrogantes más frecuentes sobre Blastocystis spp. es si es 

patógeno o comensal. Al respecto se cree que la susceptibilidad del hospedador a la 

infección, la patogenicidad de los subtipos (ST1 y ST3 comúnmente relacionados con 

el papel patógeno de Blatocystis spp), su asociación a microbiota intestinal 

(fundamentalmente con Rumicoccus o Prevotella) de sujetos sanos son factores que 

determinan la posible patogenicidad del cromista37.  

 

A Blastocystis spp. se le atribuye un papel patógeno como causante de 

enfermedad inflamatoria intestinal, de síndrome de intestino irritable, de bajo índice 

de masa corporal y de la llamada blastocistosis en referencia a un conjunto de 

síntomas gastrointestinales inespecíficos. Al respecto, el parásito podría cambiar la 

composición de la microbiota intestinal a favor de la infección (con afectación de 

especies como Ruminococcus que produce ácidos grasos de cadena corta necesarios 

para la respuesta inmunitaria innata y adaptativa del hospedador). También se 

involucran en la patogenia de este parásito su gran tamaño, la superficie irregular, el 

crecimiento lento y la alta carga parasitaria, en ausencia de factores de virulencia 

encontrados en otros como lecitinas y flagelos o roptrias38. 
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Mediante la liberación de hialuronidasa, Blastocystis spp. invade y coloniza la 

lámina propia, la submucosa y la capa muscular de la mucosa del colon, debido a que 

esta enzima despolimeriza el ácido hialurónico encargado del mantenimiento y 

estabilización de las proteínas de la matriz extracelular, con esto se pierde la 

integridad de la mucosa intestinal y aumenta la permeabilidad, efecto que se ve 

potenciado por las glicosiltransferasas que favorecen la fosforilación de la cadena 

ligera de miosina al activar la Rho quinasa, con la consecuente formación de fibras de 

actina de estrés que aumentan la contracción de las fibras de actomiosina ancladas a 

las uniones. La tripticasa de mastocitos también secretada por Blastocystis sp. 

incrementan la permeabilidad intestinal al unirse al extremo N-terminal de los 

receptores PAR-2 acoplados a proteína G permitiendo así la apertura de las uniones 

estrechas39. 

 

Asimismo, a nivel de la lámina propia del intestino grueso, Blastocystis spp. 

produce inflamación al inducir en el hospedador la liberación de interleuquinas 

proinflamatorias (IL-8); a la vez que sustancias segregadas por este parásito provocan 

apoptosis de las células del epitelio entérico; y también produce un rearreglo de los 

filamentos de F-actina de las uniones intercelulares de las células epiteliales del 

colon, se genera entonces con estos mecanismos la disrupción de la barrera intestinal 

y por tanto la proliferación de los patógenos40. 

 

Blastocystis sp. produce proteasas como la cistein proteasas del tipo legumaina 

y captesina B, las cuales facilitan la invasión y proliferación celular, a través de la 

catálisis de reacciones metabólicas y de degradación del tejido conectivo en la 

mucosa intestinal, asimismo distintas proteínas de este parásito están involucradas en 

la evasión o modulación del sistema inmunitario del hospedador (la cistein proteasas 

estimulan la producción de IL- 8 con participación en la perdida de líquidos y 

generación de inflamación; también degradan la IgA del humano permitiéndole al 

parásito evadir la respuesta inmunitario del hospedador)41,42.  
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Es importante resaltar que la infección por Blastocystis sp. rara vez es única, se 

asocia con mucha frecuencia con otros protozoos como Endolimax nana, Giardia 

intestinalis y Entamoeba histolytica/dispar, incrementándose en muchos casos la 

severidad de la sintomatología43. 

 

Blastocystis spp., se ha relacionado con controversia clínica, debido a que 

inicialmente se le consideró un parásito comensal, sin embargo, los actuales estudios 

epidemiológicos sugieren que es patógeno u oportunista y se asocia con una amplia 

gama de trastornos gastrointestinales y extraintraintestinales. A pesar de esto, algunos 

médicos profesionales siguen considerándolo inocuo al no encontrar sintomatología 

asociada, por lo que realizan caso omiso de su diagnóstico44. 

 

Generalmente, los síntomas que se presentan son de tipo gastrointestinal tales 

como diarrea aguda o crónica, náuseas, anorexia, dolor abdominal, flatulencia, y 

fatiga, pero no presentan fiebre. Otras manifestaciones asociadas a la infección 

gastrointestinal por este parásito incluyen hemorragia rectal, leucocitos en heces, 

eosinofilia, hepatomegalia, esplenomegalia, rash cutáneo, angioedema, y prurito45.  

 

En lo referente a su diagnóstico clínico, la mayoría de los casos de infecciones 

por parásitos intestinales cursan de forma asintomática, no obstante en términos 

clínicos las de mayor intensidad, es decir las de mayor carga parasitaria o mayores 

mecanismos de patogenicidad por parte del agente etiológico, pueden ocasionar mala 

absorción de nutrientes, pérdida de sangre, pérdida de vitaminas, intolerancia a 

azúcares, variaciones en peso y talla, así como manifestaciones cutáneas, pulmonares 

y digestivas; las cuales dependen principalmente del tipo de parásito y de su acción 

patógena46,47.  

 

En el diagnóstico de Blastocystis spp., la anamnesis clínico-epidemiológica es 

importante. Se debe tener en cuenta el diagnóstico diferencial con enfermedades 
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similares debido a que los signos y síntomas de la infección no son patognomónicos. 

El diagnóstico se realiza mediante observación al microscopio óptico de las formas 

frecuentemente observadas en las heces, por ejemplo, la forma vacuolar. La 

observación puede ser directa en fresco con lugol, teñidos con Giemsa o con tinción 

tricrómica. En este sentido se ha considerado que hay blastocistosis cuando se 

identifican más de cinco células parasitarias por campo de 40X, de formas de cuerpo 

central y ausencia de otros microorganismos48. 

 

Dentro del análisis de las heces se pueden utilizar métodos de concentración, 

por ejemplo, la técnica de concentración por formol-Acetato de etilo, entre ellos el 

Ritchie modificado y  la sedimentación espontánea en tubo; así como a cloraciones 

permanentes como la tricrómica, hematoxilina férrica, tinta china modificada, 

safranina-azul de metileno y May-Grünwald-Giemsa. Otro método diagnóstico son 

los cultivos axénicos en anaerobios. Todas estas son técnicas que permiten optimizar 

el protocolo de diagnóstico de la blastocistosis, sobre todo cuando existe baja carga 

parasitaria e incluso la disrupción de las formas parasitarias (ser vivo muy frágil, es 

así que el agua destilada o corriente lisa las formas vacuolares, ameboide y 

multivacuolar) o favorecen la visualización de estructuras del parásito, con lo que se 

disminuyen significativamente los falsos negativos48,49. 

 

También se emplea la detección de anticuerpos contra Blastocystis spp. por 

métodos inmunológicos como ELISA e IFI y finalmente se usan técnicas de biología 

molecular para el diagnóstico, estas permiten identificar hasta subespecie50. 

 

La infección por Blastocystis spp. es autolimitada y generalmente se 

recomienda el tratamiento con imidazólicos (como medicamentos de primera 

elección) cuando se han descartado otros agentes etiológicos y la sintomatología 

clínica persiste. Se emplea metronidazol vía oral, en dosis de 30 a 40 mg/Kg/día/10 

días, trimetoprim con sulfametoxazol 10 mg/Kg/día (con base a trimetoprim) durante 
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10 días y nitazoxanida en dosis de 7.5 mg/Kg/día/ durante tres días. Otros fármacos 

que han sido empleados en la terapia de esta parasitosis son diyodohidroxiquinoleina, 

tinidazol, furazolidona, ciprofloxacina, paromomicina con resultados variables. Sin 

embargo, se ha puesto de manifiesto la falla terapéutica en algunos casos, lo que 

demuestra la necesidad de nuevas investigaciones para ampliar las opciones de 

tratamiento51. 

 

Los fármacos que se utilizan en la práctica clínica son: metronidazol, tinidazol, 

iodoquinol, trimetropin-sulfametoxazol y furazolidona, con buena eficacia según se 

ha mostrado en estudios in vitro. Se recomienda no tratar a los pacientes 

asintomáticos con diagnóstico positivo para Blastocystis spp.7, sin embargo, a los 

pacientes con sintomatología clínica se les debe descartar otra causa probable de 

infección u otra causa no infecciosa para su manejo terapéutico. Adicionalmente, esta 

infección puede ser autolimitada, por lo que dificulta la evaluación de la eficacia 

terapéutica51. 

 

Las medidas más importantes en la prevención son: el lavado de manos antes de 

ingerir alimentos y después de ir al baño; el manejo higiénico de bebidas y alimentos, 

como hervir el agua que se va a beber, consumir las frutas y vegetales limpios y 

desinfectados, y no consumir alimentos con dudosa preparación higiénica y/o en la 

vía pública; el control de trasmisores biológicos como moscas, cucarachas y otros 

artrópodos; y el manejo adecuado de excretas52. 

 

Considerando que las parasitosis en los niños y adolescentes producen retraso 

en el desarrollo y crecimiento, además de la frecuencia elevada que tiene Blastocystis 

spp en Venezuela, se decidió realizar este estudio para señalar la frecuencia de 

Blastocystis  spp. en niños y adolescentes de la comunidad de Tamarindo, estado 

Anzoátegui.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Diversas investigaciones describen el parasitismo intestinal producido por 

Blastocystis spp., como un problema de salud pública y en Venezuela se mantienen 

precarias condiciones socioeconómicas determinadas por un acelerado aumento de la 

inflación, con bajos ingresos económicos, lo que ha generado un impacto negativo en 

las condiciones de vida del venezolano, que incluyen un déficit en la disponibilidad 

de servicios de agua afectando la higiene y cuidado personal, una limitada 

alimentación con un consumo escaso de nutrientes, alteraciones en la salud que se 

expresan en alteraciones bioquímicas y hematológicas, reducción de la inmunidad y 

aumento de la vulnerabilidad a las enfermedades, todo esto favorece la diseminación 

e instalación de parásitos intestinales.  

 

Todos estos estudios evidencian la importancia del constante monitoreo de esta 

problemática para desarrollar las medidas preventivas necesarias en función de la 

salubridad que disminuyan su propagación en la población. En ese sentido, los 

exámenes coprológicos e indicadores antropométricos son de fácil aplicación, bajo 

costo y reproducibilidad, accesibles para detectar alteraciones nutricionales ligadas a 

parasitosis intestinal y generar aportes significativos para el paciente.  

 

Es por ello, que las infecciones parasitarias ocasionadas por Blastocystis spp se 

han informado en todos los grupos de edad. Sin embargo, son más comunes entre 

niños menores de 5 años, pues son más vulnerables y los más afectados, debido a su 

inmadurez inmunológica y poco desarrollo de hábitos higiénicos para evitar esta 

afección. De allí, la importancia de realizar este estudio en la población de 

Tamarindo, estado Anzoátegui, en el grupo de los niños y adolescentes. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Determinar la prevalencia de Blastocystis spp. en niños y adolescentes de la 

población de Tamarindo, estado Anzoátegui, Venezuela, durante 2022. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar la prevalencia global de parásitos intestinales en la 

comunidad estudiada 

 

2. Señalar la prevalencia de Blastocystis spp. en la comunidad estudiada. 

 

3. Establecer la frecuencia de Blastocystis spp. en niños y adolescentes 

parasitados 

 

4. Distribuir los parasitados según edad y género. 

 

5. Evaluar la relación que existe entre presencia de Blastocystis spp. con 

los factores socioeconómicos en la comunidad estudiada. 

 

6. Señalar la prevalencia global y por taxones de Blastocystis spp. en la 

población estudiada. 

 

7. Determinar la frecuencia de poliparasitismo entre los parasitados. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación  

 

Se realizó un estudio de tipo transversal en habitantes de la comunidad rural “El 

Tamarindo” del estado Anzoátegui, en el año 2022.  

 

Área de estudio 

 

El estado Anzoátegui está ubicado en la región oriental del país, situado a 

100º08´30´´ latitud norte y a 64º4´00´´ longitud oeste. Está constituido por 14 

distritos y 48 municipios. El Distrito independencia cuenta con una superficie de 

6.962 Km2 y consta de dos municipios, Mamo y Soledad. 

 

La comunidad rural “El Tamarindo” se ubica aproximadamente a 500 metros 

del peaje norte del Puente Angostura. Sus coordenadas geográficas son 432.000 oeste 

y 806.500 norte. Su población estimada es de 620 habitantes y 162 viviendas, según 

el último censo realizado por la asociación de vecinos de la comunidad. 

 

El origen de la comunidad se remonta al año 1962, impulsado por la 

construcción del Puente Angostura. Para ese entonces, se estableció la primera 

familia encabezada por el señor Francisco García. La primera casa, de la Familia 

García, funcionó como restaurante y pudo brindar empleo a las próximas familias que 

se establecerían en los años siguientes, dentro de ellas, destacan nombres como el de 

María Gertrudis Aray y José Elías Villanueva, quien fuera abuelo del actual jefe de la 

comunidad.  
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El nombre “El Tamarindo” se debe a que, durante la instauración del Puente 

Angostura, una de las oficinas principales de la construcción del mismo se encontraba 

adyacente a una mata de tamarindo, por lo cual, las poblaciones de la zona 

identificaron a ese sector con el mismo nombre, el cual ha perdurado hasta la 

actualidad. 

 

El sustento económico de la comunidad depende en gran medida de Ciudad 

Bolívar y Soledad, ya que la mayoría de los habitantes desempeñan diferentes 

trabajos en dichas ciudades, por otro lado, muchas personas se dedican a la pesca y 

agropecuaria de subsistencia en la propia comunidad. 

 

En algunas casas de la comunidad hay servicio de cable y teléfono, hay una 

parada de autobús y también hay una escuela primaria (solo para educación inicial): 

“Unidad Educativa El Tamarindo”. 

 

Universo y Muestra 

 

De acuerdo a la información suministrada por el Consejo Comunal de la 

localidad, el sector contaba con 620 habitantes y 162 viviendas.  

 

Para el estudio socio-sanitario, la muestra estuvo constituida por todas aquellas 

casas donde sus habitantes permitan el acceso a los encuestadores y suministren la 

información solicitada en el instrumento de recolección de datos. Para el estudio de 

las parasitosis intestinales la muestra la conformaron 84 habitantes que de manera 

voluntaria aportaron una muestra fecal y suministraron la información necesaria 

contenida en el instrumento de recolección de datos.   
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Recolección de datos 

 

Un equipo multidisciplinario integrado por docentes, estudiantes, auxiliares de 

laboratorio, Médicos y Licenciados en Bioanálisis se desplazaron hasta la comunidad 

para realizar el estudio. Se instaló un laboratorio móvil en la sede de la escuela 

Unidad Educativa “El Tamarindo”, con la previa autorización de las autoridades. El 

día anterior se entregaron los recolectores de heces en la escuela y casa por casa. Se 

indicó verbalmente las instrucciones necesarias para la correcta toma de la muestra.  

 

Se utilizó una ficha de recolección de datos proporcionada por el Departamento 

de Parasitología UDO-Bolívar (Anexo A)  

 

Una vez obtenida la muestra fecal, una porción de ella se analizó en el mismo 

sitio aplicando examen directo y Kato. A la muestra fresca también se le realizó un 

frotis y se fijó con metanol para su posterior coloración con Kinyoun. A otra porción 

de la muestra se le realizó la técnica de Willis y finalmente el restante se preservó en 

formol al 10% y se trasladó y almacenó en el Laboratorio de Diagnóstico 

Coproparasitológico de la Escuela de Ciencias de la Salud. 

 

Procesamiento de las muestras 

 

El procesamiento de las muestras se llevó a cabo en dos fases; la primera se 

realizó en la propia comunidad mediante las técnicas de examen directo y métodos de 

concentración de Kato y Willis53. Una porción de la muestra fecal fresca se preservó 

en formol al 10% en envase adecuado y se almacenó en cavas secas a temperatura 

ambiente. La segunda fase se realizó en el Laboratorio de Diagnóstico 

Coproparasitológico del Dpto. de Parasitología y Microbiología de la Escuela de 

Ciencias de la Salud “Dr. Francisco Battistini Casalta”, de la Universidad de Oriente, 
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Núcleo Bolívar, en Ciudad Bolívar, donde se realizó la técnica de sedimentación 

espontánea54. 

 

Al final de la actividad se entregaron los resultados a los habitantes y se 

suministró medicamento específico de forma gratuita a quien lo requiriera.  

 

Exámenes Coproparasitológicos 

 

Heces Frescas 

 

1. Examen Directo53:  

 

Con la ayuda de un palillo de madera se mezcló la materia fecal para 

homogeneizarla; realizar la descripción de las características macroscópicas de las 

heces. 

 

Técnica de examen directo: 

 

• Se preparó Solución Salina Fisiológica al 0,85%: se tomaron 8,5 g de 

cloruro de sodio por cada litro de agua destilada  

• Se preparó Lugol: (Yodo metálico: 1,00 g; Yoduro de potasio 2,00 g  y 

Agua destilada 100 mL). Se trituraron juntos el yodo y yoduro en un 

mortero, se fue añadiendo agua poco a poco y se movió lentamente 

hasta su disolución, se añadió el resto de agua. Conservar en un frasco 

ámbar. 

• Se identificó la lámina portaobjeto, con el código de la muestra. 

• Luego en la lámina se colocó por separado una gota de SSF al 0,85% y 

otra de Lugol, manteniendo 1 cm. de separación entre ambas. 
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• Se tomó con el palillo de madera, una pequeña porción de las heces (1 

ó 2 mg), y se hizo una suspensión en la gota de solución salina y 

posteriormente sobre la gota de Lugol. La preparación quedó de tal 

forma que se pudo leer a través de ella. 

• Se cubrieron las preparaciones con una lámina cubreobjeto de 22 x 22 

mm  cada una. 

• Se observó al microscopio con el objetivo de 10X y luego con el de 

40X. 

 

2. Técnica de Kato53,54. 

 

• Inicialmente se preparó la solución verde de Malaquita. Se usaron 100 

ml de glicerina, más 1 ml de solución Verde de Malaquita al 3%, esta 

solución se mezcló con 100 ml de agua destilada en el recipiente. 

• Se cortaron trozos de papel celofán (en rectángulos de 2.5cm x 3cm  

aproximadamente), y se dejaron sumergidos por 24 horas en la solución 

Verde de Malaquita antes de ser utilizados. 

• Se identificó la lámina portaobjeto, con el código de la muestra. 

• Con un palillo de madera se tomó aproximadamente 1 gramo de materia 

fecal; con esta porción se realizó un frotis en una lámina portaobjeto, 

con la ayuda de una pinza metálica se colocó el papel celofán.  

• Luego se invirtió la lámina sobre papel absorbente y se hizo un poco de 

presión con los dedos para expandir las heces. Esto evitó la formación 

de burbujas y el mejor extendido del frotis así como la eliminación del 

exceso de la solución de verde de malaquita. 

• Se dejó actuar el colorante por 20-30 minutos, antes de proceder a 

examinar el extendido al microscopio utilizando el objetivo de 10X. 
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3. Técnica de Willis53  

 

Procedimiento 

 

• Preparación de la solución salina saturada: se agregó al agua destilada 

hirviente NaCl hasta que ésta no se disuelva más (saturación). Se 

traspasó el líquido a un recipiente con tapa y se guardó hasta su uso.  

• Para mejores resultados se realizó un lavado con solución salina 

fisiológica y colado por gasa, de las heces previo al proceso de 

flotación. 

• El homogeneizado obtenido después de colado se colocó en un vaso 

plástico descartable de 50 ml, sobre el cual se ubicó una lámina 

portaobjeto previamente rotulada con el código de la muestra respectiva. 

Se agregó solución salina saturada hasta llenar el recipiente. 

• El líquido debió entrar en contacto con la lámina. Si eso no ocurrió se 

agregó lentamente más solución saturada teniendo cuidado de no 

derramar el líquido. 

• Se dejó en reposo por 10 a 15 minutos. 

• Después se volteó el portaobjeto tomándolo por uno de sus extremos, 

rápidamente asegurándose de que la gota de líquido quede adherida al 

vidrio. 

• Para su observación al microscopio se colocó una laminilla 22 x 22 mm 

y se examinó con objetivo de 10X.  
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Heces Preservadas 

 

1. Sedimentación espontánea54  

 

Se tomaron 10 ml del preservado y se filtraron por gasa “doblada en ocho”. El 

líquido obtenido se colocó en un vaso plástico descartable de 180 ml. Se completó 

ese volumen agregando agua destilada. Se dejó sedimentar por 24 horas y después se 

descartó el sobrenadante. Luego, con una pipeta Pasteur se retiró una gota del 

sedimento en el fondo del vaso y se colocó en una lámina portaobjeto, se agregó una 

gota de lugol, se cubrió con laminilla y observó al microscopio.  

 

2. Coloración del Kinyoun  

 

La coloración del frotis se realizó según Botero y Restrepo53: 

 

• Colorear con carbol-fuscina por 20 minutos 

• Lavar con agua corriente por 2 minutos 

• Decolorar con ácido sulfúrico al 7% 

• Lavar con agua corriente por 2 minutos 

• Colorear con o azul de metileno al 3% por 2 minutos 

• Lavar con agua corriente por 1 minuto 

• Dejar secar el frotis a temperatura ambiente  

• Examen microscópico con objetivo de 40 y 100x 

 

En caso de observar ooquistes de coccidios se realizó su medición empleando 

micrómetro ocular. Ooquistes de entre 4-6 µm fueron considerados de 

Cryptosporidium spp. y aquellos mayores de 10 µm de C. cayetanensis 
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Análisis de datos 

 

Con la información obtenida se elaboró una base de datos en el programa SPSS 

21.0 para Windows. Los datos se presentaron en tablas y se analizaron según sus 

frecuencias relativas. Para relacionar las variables parasitosis, edad y género se 

empleó la prueba Ji al cuadrado (χ2) con una significancia ≤ 0,050. 

 

Aspectos éticos 

 

Para poder ser incluido en el estudio la persona otorgó su aprobación mediante 

la firma del Consentimiento Informado (Apéndice A). La investigación se desarrolló 

apegada a las normas éticas internacionales según la declaración de Helsinki55. A 

cada habitante se le entregó por escrito el resultado de su estudio y de ser necesario 

recibió tratamiento específico gratuito y las orientaciones o referencias necesarias. 
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RESULTADOS 

 

El 70,2% (59/84) de los evaluados estaban parasitados (Tabla 2). La 

prevalencia de Blastocystis spp., fue de 58,3% (49/84), con una frecuencia de 83,1% 

(49/59) respecto a los niños parasitados, como protozoario habitual se identificó 

Entamoeba coli 22,6% (19/84) (Tabla 3). En un 49,2% (29/59) se identificó la 

asociación de chromistas y protozoarios, seguido de solo chromistas 33,9% (20/59) 

(Tabla 4).  

 

Según la edad de niños con Blastocystis spp., no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p > 0,05), los escolares y preescolares 

resultaron mayormente afectados con 32,1% (27/84) y 27,9% (15/84) 

respectivamente, seguido de los adolescentes 6% (5/84) (Tabla 5). 

 

Respecto al sexo de niños con Blastocystis spp., no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p > 0,05), el sexo masculino ocupó 

35,7% (30/84) y el femenino 22,6% (19/84) (Tabla 6). El tipo se parasitismo en niños 

con blastocistosis fue predominantemente poliparasitismo 59,2% (29/49) (Tabla 7). 

 

El estrato socioeconómico no mostró diferencias estadísticamente significativas 

entre niños con o sin blastocistosis (p > 0,05), la mayoría pertenecía a los estratos 

socioeconómicos IV y III con 57,1% (48/84) y 28,6% (24/84) respectivamente (Tabla 

8). 
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Tabla 1 

 

POBLACIÓN EVALUADA SEGÚN EDAD Y GÉNERO. COMUNIDAD 

RURAL “EL TAMARINDO”, MUNICIPIO INDEPENDENCIA, ESTADO 

ANZOÁTEGUI. OCTUBRE DE 2022 

 

Grupo edad Género  Total 

Femenino Masculino 

   No. % No. % No. % 

Lactantes 5 6,0 2 2,4 7 8,3 

Preescolares 7 8,3 18 21,4 25 29,8 

Escolares 18 21,4 26 30,9 44 52,4 

Adolescentes 3 3,6 5 6,0 8 9,5 

Total 33 39,3 51 60,7 84 100 
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Tabla 2 

 

POBLACIÓN EVALUADA SEGÚN PARASITADOS Y NO 

PARASITADOS. COMUNIDAD RURAL “EL TAMARINDO”, MUNICIPIO 

INDEPENDENCIA, ESTADO ANZOÁTEGUI. OCTUBRE DE 2022 

 

Parasitados No. % 

 

Si 59 70,2 

No 25 29,8 

Total 84 100,0 
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Tabla 3 

 

PREVALENCIA DE PARÁSITOS INTESTINALES EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES, HABITANTES DE LA COMUNIDAD RURAL “EL 

TAMARINDO”, MUNICIPIO INDEPENDENCIA, ESTADO ANZOÁTEGUI, 

OCTUBRE DE 2022 

 

Parásito No. % 

Cromistas 49 58,3 

Blastocystis spp. 49 58,3 

Protozoarios 39 46,4 

Entamoeba coli  19 22,6 

Giardia intestinalis  16 19,0 

Endolimax nana 12 14,3 

Iodamoeba butschlii 4 4,8 

Chilomastix mesnili 1 1,2 

Complejo Entamoeba 1 1,2 

Helmintos   

No fueron encontrados   
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Tabla 4 

 

PREVALENCIA DE PARÁSITOS INTESTINALES EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES SEGÚN TIPO DE PARÁSITOS, HABITANTES DE LA 

COMUNIDAD RURAL “EL TAMARINDO”, MUNICIPIO INDEPENDENCIA, 

ESTADO ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

Tipo de Parásito N° % 

Solo Chromistas 

 

20 33,9 

Solo Protozoarios 

 

10 16,9 

Chromistas y Protozoarios 

 

29 49,2 

Total 59 100 
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Tabla 5 

 

NIÑOS PARASITADOS CON Blastocystis spp. SEGÚN EDAD, 

COMUNIDAD RURAL EL TAMARINDO, MUNICIPIO INDEPENDENCIA, 

ESTADO ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

GRUPO Blastocystis spp.   

DE EDADES SI NO Total 

 No. % No. % No. % 

Lactantes 2 2,4 5 6,0 7 8,3 

Preescolares 15 27,9 10 11,9 25 29,8 

Escolares 27 32,1 17 20,2 44 52,4 

Adolescentes 5 6,0 3 3,6 8 9,5 

Total 49 58,3 35 41,7 84 100 

X2= 2,80 g.l.: 3     p>0,05 (NS) 
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Tabla 6. 

 

NIÑOS PARASITADOS CON PROTOZOARIOS SEGÚN GÉNERO, 

COMUNIDAD RURAL EL TAMARINDO, MUNICIPIO INDEPENDENCIA, 

ESTADO ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

 Parasitados   

Género SI NO Total 

 No. % No. % No. % 

Femenino 19 22,6 14 16,7 33 39,3 

Masculino 30 35,7 21 25,0 51 60,7 

Total 49 58,3 35 41,7 84 100 

p>0,05 (NS) 
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Tabla 7 

 

DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS PARASITADOS CON Blastocystis spp. SEGÚN 

TIPO DE PARASITISMO, COMUNIDAD RURAL “EL TAMARINDO”, ESTADO 

ANZOÁTEGUI, VENEZUELA, 2022 

 

TIPO DE   

PARASITISMO No. % 

MONOPARASITISMO 20 40,8 

POLIPARASITISMO (*) 29 59,2 

TOTAL 49 100,0 

(*) Dos o más parásitos presentes simultáneamente 
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Tabla 8 

 

NIÑOS CON Y SIN Blastocystis spp. SEGÚN ESTRATO 

SOCIOECONÓMICO, COMUNIDAD RURAL “EL TAMARINDO”, ESTADO 

ANZOÁTEGUI, VENEZUELA, 2022 

 

 NIÑOS  

ESTRATO CON Blastocystis spp. SIN Blastocystis spp. TOTAL 

No. % No. % No. % 

I 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

II 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

III 11 13,1 13 15,5 24 28,6 

IV 30 35,7 18 21,4 48 57,1 

V 8 9,5 4 4,8 12 14,3 

TOTAL 49 58,3 35 41,7 84 100 

χ2 = 2,22  g.l.: 2      p>0,05 (NS) 
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DISCUSIÓN 

 

Las infecciones parasitarias son endémicas a nivel mundial, son causadas tanto 

por helmintos como por protozoarios; aunque la patogenia de Blastocystis spp. no es 

bien conocida; es el protista más distribuido en todo el mundo23. Este trabajo, al 

igual que otros realizados en nuestro país en años anteriores, demuestra que la 

parasitosis intestinal sigue siendo un problema de salud pública, y especialmente las 

producidas por Blastocystis spp.  “El Tamarindo” es una comunidad rural, ubicada a 

las orillas del Río Orinoco, considerada como zona vulnerable, debido a las 

deficientes condiciones socio-sanitarias imperantes, por ello se escogió para realizar 

esta investigación.   

 

En el total de niños y adolescentes evaluados, se observó como grupo etario 

predominante a los escolares (52,4%) y con mayor frecuencia del sexo masculino 

(60,7%), en otros estudios realizados a nivel nacional como el publicado por Devera 

et al.33, quienes determinaron la prevalencia Blastocystis spp., en niños y 

adolescentes de cuatro comunidades rurales señalaron que el grupo más estudiado fue 

el de los escolares con 54,9%, y del sexo femenino 57,4%. En una comunidad 

indígena, se identificó la prevalencia de Blastocystis spp; el grupo más 

frecuentemente estudiado fue el del sexo femenino (58,5%)32. En México, se 

determinó que el grupo más examinado fue el de los escolares, principalmente del 

sexo femenino23. Las cifras varían porque dependen del interés del padre y/o 

representante en llevar la muestra de heces y al representado al llamado del grupo de 

investigación.  

 

De los 54 niños y adolescentes evaluados, la parasitosis global fue del 70,2%, 

concordando con Devera et al.56, quienes determinaron una prevalencia de parásitos 

intestinales de 84,7%; así mismo, Bracciaforte et al57., señalaron una prevalencia del
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74%, en niños y adolescentes de la Comuna Los Cedros de la provincia de Córdoba, 

Colombia. Benavides et al58., indicaron una prevalencia del 72% de parasitados en 

menores de 15 años de la comunidad indígena U'wa, del municipio de Güicán, 

Boyacá. Sin embargo, en una investigación venezolana realizada por Acurero et al30., 

indicaron una prevalencia más baja de parasitosis intestinales global, en un 41,9%, así 

como la de Melgarejo-Touchet1 quien demostró una prevalencia global de 

parasitados del 43%. Garzón et al59., determinaron una prevalencia de parásitos 

intestinales en niños de 0-5 años, que superó el 80%. Lara-Medina et al.23 señalaron 

la presencia de uno a más parásitos en el 22,7%. Ouispe-Juli et al.60, indicaron una 

prevalencia del 96,4% de parasitosis intestinales. 

 

La prevalencia de Blastocystis spp., fue de 58,3%, con una frecuencia de 83,1% 

respecto a los niños parasitados. Panunzio et al.29, expresaron una prevalencia de 

38.9% (una prevalencia baja en comparación a la señalada en Venezuela). Este 

resultado es un bajo si se compara a los de otras investigaciones como las publicadas 

por Devera et al.33, (67,8%), Devera et al.32 (62,3%), Acurero et al30 (75,6%), 

Bracho et al61 (89%) e internacionales como los de Sánchez-Vega et al60 (81,9%), 

Londoño et al56 (57,5%), Lara-Medina et al.23 (53,7%), Pinilla et al62 (44,8%).  

 

Por otro lado, como protozoario habitual se identificó Entamoeba coli 22,6%; 

semejante a lo reportado por Devera et al.33, en el estado Bolívar donde el parásito 

más comúnmente asociado a Blastocystis spp., fue Entamoeba coli con 54,4%40, y 

con lo registrado por Devera et al.32., donde los parásitos que siguieron a 

Blastocystis spp., fueron los protozoarios Entamoeba coli (44,1%) y Giardia lamblia 

(33,1%)41; así mismo, Acurero et al30., en Maracaibo demostraron como principales 

especies de protozoarios encontradas Entamoeba coli 24,39 % y Endolimax nana 

21,95 %; y Bracho et al61  y Panunzio et al.29 en Zulia, mostraron como protozoos 

habituales los pertenecientes al complejo Entamoeba y Endolimax nana con 13,79% 
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cada uno. Ouispe-Juli et al.60, en Perú también indicó a Entamoeba coli como 

principal protozoario (55,4%).  

 

Por otro lado, esto difiere con el estudio colombiano de Pinilla et al62., 

publicado en 2015 donde entre los otros parásitos reportados fueron Giardia 

duodenalis y Endolimax nana con 17,9% para cada uno. Lara-Medina et al.23 

señalaron que el protozorio más frecuente fue Entamoeba histolytica/dispar (18,5%). 

 

Es importante acotar que esta relación cambia dependiendo del área estudiada, 

la muestra y los factores epidemiológicos, por ejemplo, Gyang et al63 analizaron 384 

muestras de niños de 7 a 17 años en Makoko, Nigeria; señalando a Ascaris 

lumbricoides fue el parásito más prevalente (238/384), mientras que solo 13 muestras 

dieron positivas a Blastocystis spp. Pérez et al.64 evaluaron parásitos intestinales en 

niños de zonas urbanas y rurales de Cartagena, Colombia, encontrando una mayor 

prevalencia en la zona rural (79%) que en la urbana (38,5%), pero la presencia de 

Blastocystis spp. fue menor en la zona rural (44,8% contra 51,1% en la zona urbana). 

 

En este sentido, Sánchez-Vega et al.65 expresaron que las cifras de prevalencia 

de Blastocystis spp. varían dependiendo de los siguientes factores de riesgo: historia 

de viajes recientes a regiones tropicales y subtropicales en los países de América del 

Sur y África, las condiciones sanitarias, sistema de eliminación de excretas y 

prácticas de higiene inadecuadas que favorecen la contaminación de agua y 

alimentos, provocando la propagación de las infecciones en las localidades, 

individuos entre 30 y 50 años son más propensas a infectarse por Blastocystis spp., 

pacientes mayores de 65 años que padecen diabetes mellitus (DM) con evolución 

mayor a los 10 años presentan un mayor nivel de vulnerabilidad, las guarderías son 

consideradas una fuente de infección, esto debido al hacinamiento, algún estado de 

inmunosupresión por distintas causas, entre ellas infección por VIH/SIDA, 

trasplantes renales y enfermedad inflamatoria intestinal, las variaciones geográficas, 
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los patrones de transmisión en la comunidad, la variabilidad y la susceptibilidad 

genética del huésped, la detección de Blastocystis spp. en el género femenino sobre el 

masculino, en relación a su ocupación, factores culturales y económicos, los 

profesionales que están en contacto con grupos numerosos de personas, como 

personal hospitalario, cuidadores, maestros y trabajadores de restaurantes están más 

expuestos a Blastocystis spp. y presentan mayor riesgo de infectar a quienes los 

rodean, la situación socioeconómica con la infección de Blastocystis spp. debido a 

que el estado nutricional presenta una deficiencia del consumo de hierro y el contacto 

con animales.  

 

En nuestro estudio resaltan las condiciones sanitarias, sistema de eliminación de 

excretas y prácticas de higiene inadecuadas que favorecen la contaminación de agua y 

alimentos y el estado nutricional. 

 

La prevalencia de parásitos intestinales estuvo representada en 49,2% por la 

asociación de chromistas y protozoarios, concordando con Lara-Medina et al.23,  

Ouispe-Juli et al.60, Pinilla et al62.  

 

Según la edad de niños con Blastocystis spp., no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p > 0,05), a pesar de ser los escolares y 

preescolares quienes resultaron mayormente afectados con 32,1% y 27,9% 

respectivamente, esto concuerda con el estudio de Devera et al.32 donde según 

edades se observó que todos los grupos fueron afectados, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0,05), y con Bracho et al61, en Zulia, quienes 

evidenciaron el predominio de parasitados en edades preescolares comprendidas entre 

los 2 a 6 años con 47,36%, en el año 2002 y 49,25% para el 2012; seguido de los 

niños en edad escolar (7-12años) con 35,5% en el 2002 y 31,34% en el año 2012, sin 

diferencias estadísticamente significativa entre parasitados por edad.  
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Sin embargo, contradice a los hallazgos publicados por Devera et al.33 

encontrando el mayor porcentaje de parasitados en los escolares con 71,9% (n=64), 

siendo la diferencia estadísticamente significativa (χ2 con corrección de Yates= 

10,36; g.l.= 3; p < 0,05) con relación a los otros grupos. 

 

Respecto al sexo de niños con Blastocystis spp., no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p > 0,05), el sexo masculino ocupó 

35,7% y el femenino 22,6%, concordando con el estudio sucrense de Muñóz et al31., 

donde no hubo diferencias significativas con al sexo (p> 0,05) y con Devera et al32, 

donde ambos géneros fueron afectados por igual (p > 0,05) ya que 63,8% de las 

hembras tenían Blastocystis spp., y de los varones resultaron afectados el 73,5%. 

Igualmente se asemeja con Devera et al33.donde ambos géneros fueron afectados por 

igual desde el punto de vista estadístico (p>0,05).  

 

Por otro lado, Bracho et al61, demostraron un predominio de parasitados 

femeninos con 50,55% en el 2002 y 55,26% en el 2012, sobre un 32,97% de 

parasitados masculinos en 2002 y un 32,89% en 2012, sin diferencia significativa en 

estas variables. Sánchez-Vega et al.65 señalan un mayor predominio de Blastocystis 

spp, en el género femenino sobre el masculino, en relación a su ocupación, factores 

culturales y económicos.  

 

El tipo se parasitismo en niños con blastocistosis fue predominantemente 

poliparasitismo 59,2%, lo cual concuerda con Devera et al.66, quienes determinaron 

el índice de afinidad de Fager para estimar si existe asociación real entre especies que 

se presentan frecuentemente en conjunto, independientemente de la variación de la 

frecuencia, Blastocystis spp., fue el parásito más comúnmente asociado, 

representando el 90% de los casos; igualmente se relaciona con lo publicado por 

Devera et al.32, el 17,5% tenían infección única por el chromista y 82,5% estaba 

asociado a otros parásitos, no obstante, esta cifra supera a la reportada en la presente 
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investigación. Acurero et al.30, señaló el poliparasitismo como predominante 

(58,5%), Hidalgo67 en un 55,1%30. Contrariamente, Bracho et al.61, determinaron el 

monoparasitismo como predominante. 

 

La presencia de Entamoeba coli, Chilomastix mesnilli, Endolimax nana y 

Iodamoeba butschlii, los cuales son considerados parásitos no patógenos o 

comensales; significa un alto índice de contaminación intestinal e indicador de 

pobreza, coincidiendo con lo expresado por Ouispe-Juli et al.60 y Rúa et al.68. La 

presencia de estos protozoarios comensales en los niños parasitados con Blastocystis 

spp. agrava su estado nutricional. 

 

Curiosamente, a pesar de existir una clara asociación entre el parasitismo 

intestinal y las malas condiciones socioeconómicas, el estrato socioeconómico no 

mostró diferencias estadísticamente significativas entre niños con o sin blastocistosis 

(p > 0,05). La mayoría pertenecía a los estratos socioeconómicos IV y III con 57,1% 

y 28,6% respectivamente, sin embargo, esto puede ser un reflejo de la situación 

deficiente desde el punto de vista social, sanitario y económico, en que viven estos 

niños en la comunidad donde habitan, pues el 85,7% pertenecían a estos estratos, sin 

embargo, esto coincide con Solano et al.69, no encontraron asociación 

estadísticamente significativa entre parasitosis y estrato socioeconómico. 

 

En este estudio, la prevalencia de Blastocystis spp. se relacione probablemente 

a la deficiencia de servicios básicos como agua potable y desagüe, condiciones a las 

que están sometidos los poblados periurbanos de muchas ciudades y particularmente 

la población de “Tamarindo”, el cual empeora por ser un poblado limítrofe entre los 

estados Bolívar y Anzoátegui. Por otro lado, el binomio pobreza¬ estrés, así como en 

otras enfermedades a las que el estrés predispone como consecuencia de la pobreza, 

podría ser otra posible explicación. Hay estudios que sugieren que la patogenicidad y 
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el aumento de la infección por Blastocystis spp. son mayores en condiciones de 

estrés60. 

 

El presente estudio muestra una prevalencia importante del parásito en la 

población analizada; por lo que la búsqueda en otras zonas geográficas y la 

asociación de factores de riesgo económicos, sociales y geográficos; es fundamental, 

para así, poder relacionar la presencia y subtipos con factores ecológicos y 

geográficos que permitan entender mejor el papel de Blastocystis spp. como agente 

patógeno u oportunista, principalmente en la población infantil ya que su presencia se 

pudiera relacionar con cambios en la microbiota intestinal.  
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CONCLUSIONES 

 

• El 70,2% (59/84) de los niños y adolescentes evaluados estaban 

parasitados. 

 

• La prevalencia de Blastocystis spp., fue de 58,3% (49/84). 

 

• Como protozoario habitual se identificó a Entamoeba coli.  

 

• En la mitad de los niños y adolescentes parasitados se identificó la 

asociación de chromistas y protozoarios, seguido de solo chromistas. 

 

• Los escolares y preescolares fueron los principalmente parasitados por 

Blastocystis spp., sin diferencias estadísticamente significativas.  

 

• Con relación sexo de los parasitados con Blastocystis spp., no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p > 0,05).  

 

• El poliparasitismo predominó en los parasitados con Blastocystis spp. 

 

• No hubo diferencias estadísticamente significativas entre el estrato 

socioeconómico y la presencia de Blastocystis spp. en la muestra 

evaluada.  La mayoría pertenecía a los estratos socioeconómicos IV y III 

con 57,1% (48/84) y 28,6% (24/84) respectivamente. 
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RECOMENDACIONES 

 

Implementar promoción y ejecución de charlas educativas sobre las medidas de 

higiene básicas en la comunidad, que influyan en los hábitos de niños y adolescentes, 

beneficiando el desarrollo de los niños mediante la prevención y control de las 

parasitosis, con la consecuente disminución de este problema de salud. 

 

Formular políticas públicas que mejoren las condiciones socio-sanitarias de las 

comunidades alejadas, favorezcan el acceso a agua potable, viviendas adecuadas, 

comunicación vial, que permitan además monitorear y hacerle seguimiento a este tipo 

de parasitosis. 

 

Realizar este tipo de trabajos en otras comunidades rurales y urbanas de la 

ciudad, para determinar cuál es el comportamiento y la prevalencia de este tipo de 

parasitosis 
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