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RESUMEN

Se propone la técnica Katz-G.G.G., que se
fundamenta en medir una cantidad de material fecal
utilizando el molde de Katz y posterior cuantificacion de
Blastocystis sp., en camara de Neubauer, relacionando
la cantidad de parasitos contados por gramo de heces
(p.g.h.) con la cuantificacion tradicional hecha por
campo en examen directo (400x), las caracteristicas
de la muestra fecal y manifestaciones clinicas del
hospedador. Los resultados demuestran que existe
correlacion entre la cuantificacion tradicional en
examen directo y la estandarizada, no encontrandose
correspondencia entre la clinica del paciente y los
individuos que eliminan menos de 5 Blastocystis
sp., (menos de 35.200 Blastocystis p.g.h.), porque
mas del 50 % mostrd sintomatologia. El 74,2 % de
los individuos que excretaban mas de 5 Blastocystis
sp. (més de 37.154 Blastocystis p.g.h.), mostraron
clinica. Entre los sintomas mas frecuentes se refirid
dolor abdominal (66,3 %), flatulencias (47,4 %) y
en menor proporcion diarrea y vomito (5,2 %). La
mayoria de las muestras fecales fue de consistencia
blanda (40 %) o pastosa (56,6 %) y de pH acido (98,5 %). Se
concluye que no existe correlacion entre la intensidad
parasitaria y la clinica del paciente por lo que se
sugiere indicar tratamiento a quienes presentan clinica
independientemente del numero de Blastocystis que
excrete.
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ABSTRACT

Technique Katz-G.G.G. is proposed, which is
based on the measurement of stool using the Katz mold
and subsequent quantification of Blastocystis sp., ina
Neubauer chamber, relating the number of parasites
counted per gram of feces (p.g.f.) with quantification
traditionally made per field (400x) in wet mounts, the
fecal sample characteristics and clinical manifestations
of host. The results demonstrate a correlation exists
between the traditional quantification and standardized
direct examination, no relationship was found between
the patient and clinical individuals removed within 5
Blastocystis sp. (less than 35,200 Blastocystis p.g.f.)
because more than 50% showed symptoms. 74.2% of
individuals over 5 excreting Blastocystis sp. (37.154
over Blastocystis p.g.f.) showed clinic. Among the
most common symptoms referred abdominal pain (66.3
%), flatulence (47.4 %) in smaller proportion diarrhea
and vomiting (5.2 %). Most fecal samples were of
consistency soft (40 %) or paste (56.6 %) and acid
pH (98.5 %). We conclude that there is not correlation
between parasite intensity and the patient’s clinical
state. Therefore, we suggest indicating treatment to
those patients that present clinic symptoms regardless
of the number excreted of Blastocystis sp.
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INTRODUCCION

La ubicacion taxonomica del género Blastocystis
ha sido modificada varias veces por el sistema de
clasificacién debido a su variabilidad genética,
investigaciones recientes basadas en el estudio
filogenético del sstTARN (subunidad pequefia del
rARN) [1], lo han incluido entre los Stramenopiles,
un grupo evolutivamente complejo y heterogéneo
de protistas unicelulares y pluricelulares con
especies heterdtrofas y fotosintéticas [2,3]. La Gltima
clasificacién para Blastocystis sp., se enmarca en el
Reino: Chromista; Subreino: Chromobiota; Infrareino:
Heterokonta; Superphylum: Grystan; Phylum: Bigyra;
Subphylum: Opalinata; Clase: Blastocystea; Orden:
Blastocystida; Familia: Blastocystidae; Género:
Blastocystis (Alexieff 1911) Brumpt 1912; Especies:
Blastocystis hominis, Blastocystis ratti, Blastocystis
cycluri, Blastocystis geocheloni, Blastocystis lapemi
y Blastocystis python [4,5].

Mediante reaccion en cadena de la polimerasa con
analisis moleculares de polimorfismos en la longitud
de los fragmentos de restriccion (PCR-RFLP), PCR
seguido de secuenciacidon y PCR con primers subtipos
especificos, de pardsitos aislados de humanos y
animales, se encontraron 9 subtipos de Blastocystis
filogenéticamente distintos, 5 de ellos de origen
humano (B. hominis) y el resto de origen animal, por
lo que se postuld la presencia de diferentes especies
dentro del mismo género, comprobandose una extensa
variabilidad genética [5-7].

La revision de Tan [5] refiere que la nomenclatura
de B. hominis no es apropiada, debiendo ser designado
como Blastocystis sp., o Blastocystis sp. “subtipo n”
donde “n” corresponde al numero del subtipo (1-9) de
acuerdo con la clasificacién de Stensvold y col., en el
consenso de 2007 [8].

Enrelacién a Blastocystis existe gran controversia
debido a su pleomorfismo [1,5,9-11], variabilidad
bioldgica [1,5,12], bioquimica [13], inmunoldgica
[14], genética [15-17] y su rol patégeno tanto en
humanos como en animales [1,12,18,19].

Tratando de explicar la repercusién de esta
variabilidad sobre la clinica del paciente, se ha asociado
su patogenicidad con el numero de organismos
presentes en materia fecal, planteando que el parésito
causa sintomas cuando se presenta en gran nimero
[20] [9,21] y la severidad de la sintomatologia se
correlaciona con la cantidad de Blastocystis sp.,
presentes en las heces [22,23]. Inicialmente se
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comprob6 la patologia en aquellos pacientes con
cuantificaciones mayores a cinco parasitos por campo,
empleando aumento de 1000x (oil immersion field)
[24,25]. Posteriormente se desvirtud este criterio
afirmando que la patologia se relaciona con presencia
de 5 6 mas pardsitos por campo, utilizando aumento
de 400x (high-power field) [1,18,19,23,26-28].

Contrariamente, Kukoschke y Miiller [ 14] proponen
que el numero de Blastocystis sp. presentes en las heces
puede variar durante el curso de la infeccidn, al igual
como ocurre con Entamoeba histolytica y Giardia
intestinalis, el numero de organismos no constituye
un marcador de la patogenicidad [1,19,24,27,29,30],
como se demuestra en aquellos pacientes, huéspedes
de una gran cantidad de Blastocystis sp., que no suelen
presentar manifestaciones clinicas [1,27,31,32].

En los laboratorios clinicos, el parametro utilizado
es la cuantificacion de Blastocystis sp., mediante
examen directo con el empleo de una gota de solucién
salina y otra de solucién yodada, se emulsiona una
cantidad de heces no estandarizada y se cuantifica los
parésitos observados a 400x.

El objetivo de esta investigacion es estandarizar la
cuantificacion de Blastocystis sp., a partir de la técnica
que utiliza el molde de Katz [33] para medir la cantidad
de heces y la cdmara de Neubauer para cuantificar
parésitos, consintiendo solamente los errores propios
del personal, y obteniendo una mayor exactitud que
permita realizar comparaciones de resultados mas
precisos, unificando los estudios de variabilidad del
parésito dependientes de la cantidad.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron 205 pacientes, 124 femeninos y
81 masculinos, con edades comprendidas entre 3 -
89 afios (edad promedio: 39 + 16 afios), con o sin
manifestaciones clinicas (dolor abdominal, flatulencia,
diarrea y vomito), infectados con Blastocystis sp., como
parésito unico o asociado con especies no patdogenas.
El diagnostico se hizo mediante examen directo de
rutina en los laboratorios de tres Instituciones publicas
(Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes, Instituto Venezolano del Seguro Social y
Ambulatorio El Llano) del Municipio Libertador del
estado Mérida, durante los meses comprendidos entre
abril y julio del 2011.

Estas mismas muestras se reevaluaron en el
Laboratorio de Investigaciones Parasitologicas “Dr.
Jesus Moreno Rangel”, Cétedra de Parasitologia,
Departamento de Microbiologia y Parasitologia de
la Escuela de Bioandlisis, Facultad de Farmacia y
Bioanalisis de la Universidad de Los Andes. Para




confirmar el parasitismo Unico o en concomitancia
con protozoarios comensales se realizd: examen
macroscopico: aspecto, consistencia segun la
Escala de Bristol [34], sangre y moco; examen
quimico: determinaciéon del pH con tiras Hydrion
Products e inmunocromatografias para sangre oculta
(Hema-screen™) y coproantigenos de Giardia /
Cryptosporidium / Entamoeba (r-biopharm). Examen
directo, técnicas de concentracion (Ritchie y Kato-
Katz), coloracion (Lugol para la identificacion
parasitaria y la coloracién de granos de almidon
determinantes de amilorrea; Bailenger-Faraggi para la
deteccion de esteatorrea; Hematoxilina Férrica y Ziehl
Neelsen modificada para la deteccion de protozoos y
coccidias respectivamente).

Criterios de Inclusién. En el muestreo se siguio la
normativa de ética y bioseguridad del Fondo Nacional
de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (FONACIT) para
inclusion de pacientes en investigaciones cientificas,
siguiendo asi lineamientos de la declaracion de
Helsinki de 1975. Todos los individuos o sus
representantes legales otorgaron el consentimiento
informado. Se incluyeron en el estudio aquellos
individuos parasitados por Blastocystis sp. como
patdgeno unico.

Criterios de exclusidon. Se excluyeron pacientes
que acudieron a los Laboratorios con: Microorganismos
patdgenos diferentes o asociados con Blastocystis
sp., y disfunciones gastro intestinales de origen no
infecciosos:

- Infectados con parésitos patdgenos diagnosticados
en una reevaluacién microscopica e inmunoldgica
(mediante el uso de coproantigenos).

- Presencia de leucocitos fecales: segmentados
neutrdfilos (como criterio de procesos inflamatorios o
sugerentes de infeccién bacteriana) y mononucleares
(sugerentes de infeccion viral) e hifas, pseudohifas y
blastoconidias en division (como criterio probable de
infeccidén micdtica).

- Ulcera péptica, ulcera duodenal, enfermedad
inflamatoria intestinal, adenocarcinoma colonico,
sindrome de intestino irritable (SII).

- Sindrome de malabsorcion intestinal (Intolerancia
a disacéridos, severa amilorrea, creatorrea y
esteatorrea).

Descripcion de la Técnica de cuantificacion.
Con el molde propuesto por Katz y col. [33] se
miden 41,7 mg de materia fecal, en la que se
cuantifican los pardsitos empleando la cdmara de
Neubauer (Fig. 1).
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La medicidn de las heces se lleva a cabo en funcion
de la consistencia de ésta. En el caso de materia fecal
blanda, pastosa o dura se colocan las heces sobre un
papel satinado, cubriéndolas con el tamiz de nylon y
se presiona firmemente con la espatula del equipo de
Kato-Katz [35] para filtrar las particulas pequefias,
quedando retenidas las particulas gruesas que
interfieren en la visualizaciéon microscdpica. El molde
se depositado en el centro de una placa de Petri de 56
mm, se llena con la muestra tamizada, se enrasa el
orificio, se retira el molde de forma que toda la muestra
fecal quede en la placa de Petri (Fig. 1). En el caso
de materia fecal liquida se llena el orificio del molde
de Katz con las heces liquidas, previamente filtrada
en gasa doble, aumentando la presion para evitar el
desplazamiento de las heces por capilaridad entre el
molde y la placa.

Una vez retirado el molde, se emulsiona la muestra
fecal con 1 mL de solucidn salina fisiologica.

La cuantificacion se lleva a cabo con una cdmara
de Neubauer. Siguiendo el procedimiento para la
cuantificacién de leucocitos, se cargan las dos cdmaras
del hematimetro de Neubauer y se cuantifican los
Blastocystis, que aparecen en los cuatro cuadrados
grandes de las esquinas (marcados como L, en la
Fig. 1) y el cuadrado central, lo que corresponde a un
volumen de 1 mm3. Para determinar la cantidad de
parésitos por mL se multiplica el nimero de parasitos
contados por 1.000.

[Heces on papel satinado |

[ Molde de Kato-Katz en Placa de Peuri |

Agregar 1 mL de | Homogeneizar
Solucién Salina Fisioldgica E

Rellenar el molde (41,7 mg)

.

P /, Ill ‘\..\I‘
7Y

L r

Llenar Camara de Neubauer |

Extraer con Pipeta Pasteur
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Blastocystis

Amm? ——
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Contar todos los

i Llevar a nimero de
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Fig. 1. Procedimiento de la técnica Katz-G.G.G.




Anailisis Estadistico. Mediante el test de Chi
cuadrado (¥?) se relacionaron las siguientes variables:
infeccion por Blastocystis sp., edad y sexo de los
pacientes y la consistenciay el pH de las muestras fecales.
Para comparar la cuantificaciéon del examen directo con
la técnica Katz-G.G.G. se aplico la prueba de correlacion
Spearman. La asociacion entre pardsitos cuantificados
p-g-h. mediante la técnica Kato-G.G.G. y la clinica del
paciente se realiz6 con la prueba U de Mann-Whitney. El
intervalo de confianza para todas las pruebas estadisticas
fue del 95%. El procesamiento de la informacion se
efectué empleando los Programas: Microsoft Excel,
Statistic y SPSS version 12,0.

RESULTADOS

E1 60,5 % de los individuos que participaron en el
estudio fueron de sexo femenino y el 39,5 % de sexo
masculino (y>= 18,04 p=0,0001).

Segun la edad, el grupo de 31 a 40 afios represento el
30,7 %, seguido por los grupos de 21 a 30 afos (20 %)
y los de 41 a 50 afios (18,0 %) ()*= 161,58 p=0,0001)
(Tabla 1).

TABLA 1
Distribucion de las muestras de Blastocystis sp. por grupos
de edad y sexo.

Sexo
E‘:;::: Femenino Masculine el
e % Ne % e %

0-10 1 0,5 5 24 [ 2.9
11-20 8 3,9 10 448 16 8.8
21-30 33 181 8 39 41 20,0
31-40 a7 18,0 26 12,7 &3 30,7
41-50 19 93 18 8.8 a7 18,0
51-60 13 6,3 7 3.4 20 9.8
61-T70 8 3.8 3 1.5 1 5.4
71-80 2 1,0 3 1.5 5 2.4
81-90 g 15 1 05 4 2,0
Total 124 60,5 81 39,5 205 100

En la evaluacion macroscopica de las heces segun la
Escala de Bristol (Fig. 2), la consistencia pastosa resulto la
més frecuente con 56,6 % (116/205), seguida de la blanda
con 40 % (82/205) (x>= 252,64 p=0,0001) (Figura 2).

2,93%

40,00%

m Dura (Bristol Tipo 1, 2, 3)
@ Blanda (Bristol Tipo 4, 5)

56,59% B Pastosa (Bristol Tipo 6)
o

Liquida (Bristol Tipo 7)

Fig. 2. Distribucion de las muestras con Blastocystis sp.,
segun la consistencia de las heces.
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El examen quimico de las heces mostré que 98,54
% (202/205) de las muestras mantenian un pH 4cido
entre (5-6). El 1,46 % (3/205) present6 pH neutro 7
(x*= 386,35 p=0,0001) (Fig. 3).

B5y & Acido
B 7 Meutro

Fig. 3. Distribucion de las muestras de heces con Blastocystis
sp. en funcion del pH de las mismas.

Con relacion a la presencia de manifestaciones
clinicas, no se encontr6 diferencia significativa (y*=
7,11 p= 0,0077) entre los individuos que presentan
sintomatologia (56,6 %) y los asintomaticos (43,4 %)
(Tabla 2).

TABLA 2
Sintomatologia en pacientes con Blastocystis sp.

Sintomatologia N° de Pacientes %
Asintomatico 89 43,4
Sintomatico 116 56,6

Total muestras 205 100

Relacionando la clinica de los pacientes con la
cantidad de pardasitos (5 6 mas Blastocystis sp. por
campo), se encontro que el 74,2 % de los pacientes
mostraron algun signo o sintoma en contraste con
el 25,8 % que eran asintomaticos (x*>= 31,03 p=
0,0001). Contrariamente en los que se cuantifico
menos de cinco Blastocystis sp., por campo
(139/205), no se encontré diferencia significativa
(x>= 0,014 p= 0,90) entre la presencia (50,4 %)
o ausencia (49,6 %) de manifestaciones clinicas
(Tabla 3).

TABLA 3
Relacion entre la presencia de manifestaciones clinicas y
el contaje de Blastocystis en el examen directo.

Manifestaciones Blastocystis Total
clinicas < 5células > 5 células
e % e % N° %
Si 70138 50,4 49/66 74,2 118/205 58,1
No 69138 498 17166 258 861205 L]
Total 139/205 678 66/205 322 2051205 100




Cuando se compard la cuantificacion de parasitos
realizada mediante examen directo y Katz-G.G.G., se
determind correlacion mediante la prueba de Spearman
(R2= 0,758779; p=<0,05). Sin embargo, cuando se
compard la cantidad de parasitos cuantificados p.g.h.
mediante Katz-G.G.G. y las manifestaciones clinicas
del paciente, la prueba de Mann-Whitney no encontrd
correspondencia entre ellos (U= 561,0; p= 0,691).

Al distribiuir los pacientes segun la cantidad de
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Blastocystis sp., se encontrd que un 67,8 % de ellos
excretaron menos de cinco parasitos determinados
mediante examen directo, lo que corresponde con una
eliminacion igual o menor a 35.200 parasitos p.g.h.
mediante Katz-G.G.G.

Al analizar la clinica mostrada por los pacientes se
encontrd, dolor abdominal 77/116 (66,3 %), flatulencia
55/116 (47,4 %), diarrea 6/116 (5,2 %) y vomito 6/116
(5,2 %) (x>=129,46; p=0,0001) (Tabla 4).

TABLA 4
Correlacion entre cuantificacion de Blastocystis sp. y sintomatologia
Nimera Examen Contaje . . . .
Azintomatico Sintomatica

de Directa estandarzadna n=20 (3.4 % n=116 (56 5 %)

pacientes | (p/cf promedia® Ninguno | % DA ] % IFT | % | DIAI % |v|:| I *
L 5 Blasfocysfis sp. por campo [400x]
33 0-1 13485 22 10,7 10 2.6 z2 1.7 u] 0,0 u] 0,0
20 0-2 16250 15 7.3 4 2.5 il 0.9 u] 0,0 u] 0,0
2 0-3 17.000 i 0.5 u] 0,0 1 0.9 [u] 0,0 u] 0,0
16 1-2 25.625 7 2,4 7 5,0 z2 1.7 z 1,7 u] 0,0
15 1-3 23667 =] 24 4 2.5 5 4.3 8] 0,0 u] 0,0
10 2-3 20400 1 0.5 g 5.9 2 1.7 u] 0,0 1 0.9
33 2- 4 24606 14 == 10 2.6 10 2.6 u] 0,0 u] 0,0
2 2-5 22.000 1 0.5 u] 0,0 0.9 u] 0,0 u] 0,0
3-4 28.000 1 0.5 1 0.4 0.0 u] 0,0 u] 0,0
5] 3-8 35200 i 0.5 = 2.6 3 26 [u] 0,0 u] 0,0
¥ & Blasfocysfis sp.por_campo (400 ]

3 3-6 37154 1 0.5 u] (] 2 1.7 8] 0,0 u] 0,0
13 -6 ER i) 7 3.4 ) 2.5 1 [IR=] 1 0.9 u] 0,0
3 5-7 35333 1 0.5 1 0.9 il 0.9 1 0,9 u] 0,0
1 5-8 32,000 u] 0,0 u] 0,0 1 0.9 u] 0,0 u] 0,0
3 G-3 53.333 1 0.5 2 1.7 u] 0.0 1 0,9 u] 0,0
2 7 -0 45000 [u] 0,0 1 0,4 1 0.9 [u] 0,0 u] 0,0
13 - 10 G52 452 <] 1,5 7 5,0 5] 5.2 u] 0,0 2 1,7
5] 10- 12 57.000 2 1.0 2 1.7 2 1.7 8] 0,0 u] 0,0
2 10- 15 159 500 1 0.5 u] 0.0 1 [IR=] u] 0,0 u] 0,0
z 12 - 14 G0.000 1 0.5 1 0.9 il 0.9 u] 0,0 u] 0,0
3 12- 15 103.250 1 0.5 2 1.7 z2 1.7 u] 0,0 u] 0,0
il 12 - 16 49000 1 0.5 1 0.4 il 0.9 u] 0,0 u] 0,0
4 14 - 16 230.500 i 0.5 1 0,4 3 26 [u] 0,0 u] 0,0
2 18- 20 244.000 [u] 0,0 z 1.7 1 0.9 1 0,9 1 0,9
1 20- 22 50000 u] 0,0 1 0.9 1 (=] 8] 0,0 u] 0,0
1 20- 29 100,000 u] 0.0 1 0.9 1 [IR=] u] 0,0 1 0.9
1 25- 20 S0.000 u] 0,0 1 0.9 il 0.9 u] 0,0 u] 0,0
1 26 - 20 90.000 u] 0,0 u] 0,0 1 0.9 u] 0,0 u] 0,0
il 30- 35 S40.000 u] 0,0 1 0.4 u] 0.0 u] 0,0 u] 0,0
1 = &0 264,000 [u] 0,0 1 0,4 u] 0.0 [u] 0,0 u] 0,0
1 =100 525,000 [u] 0,0 1 0.4 1 0.9 u] 0,0 1 0.2
205 47 610 23 43,4 TT EE d 55 47 4 5] 5,2 g 52

a: Numero de Blastocystis sp. cuantificados en Examen Directo (400X);
b: Mediante la técnica de Katz-G.G.G.; DA: dolor abdominal; FT: flatulencia; DIA: diarrea; VO: vémito.




DISCUSION

Se estandariz6 una técnica de cuantificacion de
parasitos utilizando un hematimetro, previa medicion
de las heces en un molde, se propone el nombre de
Katz-G.G.G., debido al empleo del molde de Katz y
a las iniciales de los apellidos de las autoras.

Cuando se compara la cuantificacion de parasitos
realizada mediante examen directo y la técnica
propuesta Katz-G.G.G., se determind una correlacion
directa entre ambas técnicas. Sin embargo, se
puede considerar que el examen directo no es una
técnica estandarizada para la cuantificacion de
Blastocystis, debido a que se observa solapamiento
en las cuantificaciones realizadas con esta técnica en
relacion a las estimaciones obtendidas en la cdmara de
Neubauer. Este hecho pudiera atribuirse a la variacion
que puede existir en la cantidad de muestra fecal y el
tamafio de la gota de solucion donde se emulsiona,
asi como lo impreciso de la cuantificacion, sujeta a la
percepcion personal del analista.

En el examen directo no se considera la consistencia
de las heces, especialmente de las muestras liquidas,
debido a la cantidad de agua presente que provoca
una mayor dilucion de los parasitos, situacion que
ha sido corregida en esta técnica siguiendo las
indicaciones hechas por Stoll [36] en la determinacion
de intensidades de huevos de helmintos, situacion que
se debe considerar al momento de cuantificar cualquier
elemento en una muestra fecal.

Otra ventaja de la técnica estandarizada sobre la
cuantificacion directa de las heces formadas, es que al
diluir la materia fecal en solucidn salina para cargar el
hematimetro, los parasitos se distribuyen de manera
mas homogénea [28].

La propuesta de cuantificacion que realiza Ponce
de Ledn y col. [37] presenta la desventaja de una
técnica semi-estandarizada, mediante contaje en
examen directo que conlleva a las imprecisiones antes
mencionadas.

La técnica propuesta en este trabajo, aunque mas
laboriosa, requiere del molde de Katz y el hematimetro
para su ejecucion, mantiene menor margen de error por
cuanto la cantidad de heces en la que se cuantifican los
parasitos es invariable y el error humano es disminuido
debido a que los contajes se realizan en los cuadrantes
del hematimetro. Esta técnica puede ser reproducida
por cualquier grupo de investigacion, obteniendo
resultados mas confiables, con la rigidez necesaria
para llevar a cabo comparaciones estandarizadas que
se requieran para dilucidar la variabilidad intrinseca
de Blastocystis sp.

Existe consenso sobre la patogenicidad de
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Blastocystis sp., en ausencia de otro microorganismo
patdgeno (parasitario, bacteriano, virico o micotico)
[38,39], sin embargo, las investigaciones llevadas a
cabo hasta la fecha no encuentran correlacion entre la
cantidad de Blastocystis sp. en heces y la clinica del
paciente [1,27,29,31,40,41]. Se considera a Blastocystis
sp. como patdgeno potencial, independientemente de
la cantidad de parasitos presentes por campo a 400x
[27,42]. En el pasado se utilizO como criterio para
tratar la enfermedad la presencia de 5 0 mas parasitos
por campo (400x) [19,20,43-46].

Devera y col. [39,47] determinaron que las
manifestaciones clinicas de los pacientes no dependen
de la cantidad de Blastocystis sp. por campo, aunque
observaron una relacion directamente proporcional
entre la carga parasitaria y la severidad del cuadro
clinico. Los trabajos de Sheenan y col. [20], Kain y
col. [29] y Carbajal y col. [43] coinciden en que el
hallazgo de un gran niimero de parasitos en heces se
asocia con formas agudas, aunque no es predictivo de
diarrea [11,43,48].

Segun los resultados obtenidos en esta investigacion,
no se puede asegurar que la cantidad de parasitos
encontrados en heces determine la presencia de
sintomatologia en los pacientes con blastocistosis. El
criterio de cuantificacion de los parasitos observados
por campo microscopico o por gramo de heces no se
relaciono directamente con la aparicion de sintomas.
Si bien, la mayoria de los pacientes que excretaron 5
0 mas parasitos por campo (400x) presentaron clinica,
mas de la mitad de los individuos con menos de 5
Blastocystis sp., mostraron sintomatologia al momento
del estudio.

Los resultados de esta investigacion concuerdan
con los hallazgos de Vassalos y col. [27], quienes
afirman no detectar diferencias de intensidad (medida
en parasitos por campo) entre la poblacion sintomatica
y asintomatica con blastocistosis [22].

Este estudio se realizo con una muestra puntual, es
necesario destacar que la descarga de Blastocystis sp., en
la muestra fecal ocurre de forma irregular [1,27,49]. Por
tanto se hace necesario que en futuras investigaciones
se analicen varias muestras fecales del mismo individuo
emitidas en diferentes dias, como internacionalmente
se reconoce, 3 muestras en dias alternos.

Se ha descrito que la presencia de sintomatologia
en los pacientes que cursan con blastocistosis no se
relaciona con el numero de pardsitos presentes sino
con los diferentes estadios morfologicos del parasito,
[1,12,27], y a las caracteristicas genéticas de los
parasitos (subtipos: intrasubtipos / intersubtipos y
genotipos patogenos)[1,12,14,16,17,27,50-53], como
ha sido descrito por Vassalos y col. [27] quienes




describen mayor relaciéon de pacientes sintomaticos
con la presencia de subtipo 3 y forma ameboide en
los cultivos.

El tipo de alimentacion [1,28,54] y el estado
inmunme del hospedador [1,28,42] son factores
que han sido relacionados con la presencia de
sintomatologia, debido a que la patogenicidad de
Blastocystis sp., depende de la interaccidn entre el
sistema inmune, el microambiente en el intestino del
hospedador y la accion téxico-alérgica que origina
inflamacidn inespecifica del colon [5,32,55].

En relacidn al aspecto macroscdpico de las heces
de los individuos parasitados con Blastocystis sp., la
mayoria excretd heces pastosas (56,59 %) y blandas
(40 %), siendo minimo el porcentaje de heces duras
(0,49 %) y liquidas (2,93 %). La menor proporcion
de heces liquidas analizadas en el estudio, sugiere
que esta consistencia de la materia fecal no depende
directamente de la presencia del parésito.

Entre la sintomatologia més frecuente informada por
los individuos bajo estudio se encontr6 dolor abdominal
(66,3 %) asociado a flatulencia (47,4 %) y en menor
frecuencia diarrea y vomito (5,2 %) respectivamente.
El dolor abdominal, sintoma mayormente reportado
en estos pacientes, probablemente se deba a la
produccién de CO,, producto de la fermentacién de
hidratos de carbono que lleva a cabo Blastocystis sp.
[56], la inflamacion de la mucosa intestinal [32,44] y
el sindrome de colon irritable [1,55,57].

El 98,5 % de las muestras en este estudio
presentaron un pH entre 5 y 6, no encontrdndose
muestras fecales con pH alcalino; es importante
destacar que en esta investigaciéon ningin paciente
inform¢ ardor o prurito perianal, como consecuencia
de la acidificacién de las heces por aumento del 4cido
lactico producido en anaerobiosis como producto del
metabolismo de los hidratos de carbono [56], lo que
origina molestia perianal, descrito por Ponce de Ledn
y col. [37]. Cabe destacar, los hallazgos de Lee [58],
quien describe bajos niveles de Escherichia coli 'y
Lactobacillus sp., pH fecal acido y sobrecrecimiento
de Candida sp., en casos cronicos de blastocistosis.

Los resultados del presente estudio, sugieren
a los médicos en ejercicio clinico la aplicacion de
tratamiento farmacoldgico solo a pacientes que
presenten sintomatologia, independientemente
de la intensidad del parasitismo, evitando asi el
tratamiento innecesario a aquellos que portan subtipos
no patogenos [1,12,17,27,59-61] o se encuentren
en equilibrio parasito-hospedador [46,62], trayendo
como consecuencia la ruptura de este equilibrio y
alterando el efecto inmune protector. De igual manera,
seria conveniente aplicar tratamiento farmacoldgico
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a aquellos pacientes que cursan con sintomatologia
aunque presenten menos de 5 Blastocystis sp. por
campo en determinado momento.

CONCLUSIONES

La técnica de cuantificacion propuesta de Katz-
G.G.G. se correlaciona con el reporte de Blastocystis
por campo, mediante examen directo realizado de
rutina en los laboratorios clinicos. Esta técnica se
recomienda para estudios de investigacidon que
requieran resultados comparables, ya que disminuye
los errores intrinsecos del analista.

No se observo correlacion entre la la intensidad
parasitaria y la clinica del paciente por lo que se
sugiere indicar tratamiento a quienes presentan clinica
independientemente del numero de Blastocystis que
excrete.
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