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INTRODUCCION.

En la prictica actual de la Medicina, nos encontramos en un periodo de gran avance
tecnologico, donde por un lado, graves enfermedades que azotaron en el pasado han sido
aradicadas, ya sea por medio de la obtencidn de los medios para combatirlas o bien de medios para
prevenirlas. Esto; sin embargo, no hubiese sido posible de ro haberse aclarado la importancia del
conocimiento de la triada de hudsped, agente y medio ambiente y con ello ¢! conocer [a historia

natgral de estos padecimientos.

Un problema actosl, es la apsrente emergencia de organismos tales como Blastocystis
hominis, del casl como mechos otros, se desconoce basteate acerca de su taxonosmia, ciclo de vida,
mecanismos de transmision, factores de patogenicidad y virdlencia, discutiéndose 1a importancia de
su papel en cuadros de origen gastrointestinal  fondamentalmente. Se desconoce pues, 1a historia
natural que jusga en su hoésped humano, por lo qoe estndios enfocados a ésta drea deben ser

realizados a Ia brevedad.

El preseate trabajo, aborda lo anteriormente expresado, sin embargo, por sa caracteristica
de ser retrospectivo, se encuenira limitado, ya qoe estamos sujetos a lo expresado en los expedientes

podemos obtener resultados contradictorios. Sin embargo, por ser el primer irsbajo de estas

en nuestro medio.
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Para hablar de Blastocystis hominis se requiere en primer lugar el viajar a través doege-~"
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historiz,hmnlhegodcmmiciocmmhnpoﬂan&s,seviommmmdm&é}?»fj ?-_—"f
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oscurantismo, para entrar ahora nuevamente a la era moderna. ! Se puede decir que Blastocystis

hominboaq)amlugarﬂnicoenIalﬁaﬂmmécﬁayaqmd&q:u&dc&ﬂaﬂosdcinwsﬁg&cionﬁfﬂ

intermitentes, afin no esté claro si es 0 no patégeno para o hombre, &

Perroncito quizés haya sido ¢ descubridor de Blastocystis hominis en 1899 Y. E] escribio
uma descripcibn muy adecuada del parasito, pero no avanzd posteriormente. El pensd que el
organismo ema un miembro de las coccidias. Borini, quien trabajaba con Peroncito se refirid a
Blastocystis hominis como "m nuevo parisito Perroncito” y lo nomind “como un corpiisculo™
Micheletti en 1932 usé e nombre del género dado por Alexieff, Blastocystis y le aitadid jalimus (de
arigen desconocido) y llamoé al protozoario Blastocystis jalinus (por Perroncito). Fl decia que por
prioridad se trataba de B. jalinus y no B. hominis (Brumpt 1912). Sm embargo, exirafismente,
Micheletti ro cita ningona publicaciin de Perromcito en 1901 y éste Gimo aparentemente punca
llamé al parésito como Coccidium falimsn en 1899 Sc piensa que haya sido a través de

comumicaciones personales que esto sucediera.

Alexieff en 1911 nombrd a B. hominis como B. emterocela y lo agrupo dentro de las
levaduras, aplicando ¢l mismo nombre s células cbservadas en ratas, cerdos de guinea. pollos,
reptiles y sangnijuclas Brumpt en 1912 acuild ef nombre de 5. hominis debido a que él trabajé solo

con material hemano. "

Posteriormente, varios investigadores eminentes (Swellingrebel, Alexieff, Wemyion y

Cicchitto) ", pensaron que Blastocystis hominis era una forma degenerada o quistica de los



flagelados Trichomonas intestinalis, Chilomastix mesnili o de Endolimax nana. Brumpt lo
considerd como una kevadura intestinal sin patogenicidad, cuya Gmica importancia radicaba en el
hecho de que podia ser confundida con Emamoeba histofytica. En los 20's, las descripciones de
enfermedades epidémicas en Rusia, Ifalia, Francia Alemania, Asgentina, Portugal, Rumenia,
Inglsterra y otros paises permanccieron sin lograr cabida en los textos de Parasitologia e
Infectologia de coalquiera de estos paises.

Eventoalmente, empezaron a aparecer reportes de Blastocystis hominis como agente
productor de enfermedad intestinal en individuos asi como en asentsmientos humanos durante
campafiss militares y en instituciones. Extrafiamente se le inclufa como parésito intestinal sin hacer
ahlusion a su clasificacién como levadura. Publicaciones posteriores afirmaron su clesificacién como
levadur asignindole diferentes géneros como Schizosaccharomyces y Saccharomyces. Ciferris y
Redzelli lo colocaron deniro de las algas achlorophyilic, en o género Prototheca. En 1972,

Wolynska y Soroczan lo clasificaron como un ficomyceto, <

Las principales caracteristicas qoe influyeron para clasificar a Blastocystis hominis como
uns levadura fiseron: 1) Su apariencia reluciente en forma de levadura de mucstras fecales frescas,
2) ausencia de pseudipodos en las preperaciones frescas sin calentar, 3) ausencia de locomocion, 4)
su medida que en promedio era mis extrema de lo esperado en un protozoario, 5) su divisién por
fision binaria fue confundida con gemacion, 6) no se habian descubierto formas enquistadas y las
formas amebianas no habian sido reconocidas como Blastocystis hominis, 7) el micleo no era visible
por microscopio de huz 4éptico en muestras no tefiidas, 8) no era evideste un ciclo de vida en
humanos, 9) no se conocia un huésped secundario o altermativo y 10) su forma de transmisién no
fue demostrada. Blastocystis hominis no fie reconocido como un invasor tisular posible, lo goe es

una caracteristica requerida para aceptar a un parésito como patogeno. (!



En 1967 Zierdt y colab propusieron una nueva clase Blastocystea bajo e subfilum Sporozoa
y mis tarde en 1988 el mismo recomendd un muevo suborden Blastocysting bajo ef orden Amoebida
©4., basado en sus pseuddpodos méviles y sus pscudépodos para alimentacién. Johmson y colab en
. 1989 después de secuenciar el RNA mensajero declaro que Blastocystis hominis no podia ser

asignado m a protozoarios ni a levaduras, ellos sugirieron que Blastocystis era “incertae sedid”. &4

Zierdt "’ acorde con la clasificacion de Levine y colab de 1988, clasifica a Blastocystis

hominis como sigue:

Reino: Protista

Subreino: Protozoa

Phytlum: Sarcomastigophora
Subphylum: Sarcodina
Superciase: Rhizopoda
Clase: Lobosea

Subdlase: Gimnamoeba
Orden: Amoebida

Nuevo Suborden: Blastocystina
Género: Blastocystis
Especie: 8. hominis.

Termina: "Son cétulas esféricas y ampliamente variables en medida, puede ser amebiforme
en enfermedad, ﬁmemmibrmﬁnﬁmﬁmmmte;mﬁmefmquisﬁca; puede tener
gﬁwcdix(c@aﬂa);ﬁmcaupocaﬂ:ﬂm@omrmmanbramlugaocup&da;xx
esquizogonias y que puede ocupar un gran volumen celular pero esta ausente en la forma amebiana;

tiene una banda periférica que delinea al citoplasma et cual incluye a la mayocia de los organelos



celnlares; es multinucleado; tiene siempre mitocondnas libres de citocromos; su divisién es por
fision binaria, plasmotomia, endodiogonia y esquizogomia, tiene alimentacién lenta por
pseudopodos; locomocién rapida por pseuddpodos; alimentacion pinocitica; mesomitosis, no

flagelado y s parasiio imtestinal de primates elevados.

Jing-Bo y colab en 1993 *' propusieron que Blastocystis no puede ser colocado bajo el
suphytum Sarcodina por la fisidn binaria y la endodiogonia que son caracteristicas del phylum
Apicompiexa, ni bajo el phylum Apicomplexa por 1a ausencia de un complejo apical. Por estas
razones proponen mn nucvo sophylom Blastocysta, clase Blastocistea, orden Biastocystida, familia

Blastocystidae y género Blastocystis cuyo prototipo de especie es Blastocystis hominis.

En 1996 Silberman y coisb ’ medisnte ¢l anilisis filogenético del RNAs ribosomal de
Blastocystis aislados de cerdos de guinea, homologando 1a secuencia completa del RNA ribosomal
con las regiones codificadoras homdlogas representantes de la mayoria de los linajes cocaridticos,
cocontraron que Blastocystis estd relacionado més estrechamente con las Stramewopias. Las
Stramenopilas incluyen protistas uwni y multicelulares y como Biastocystis hominis poseen
mitocondrias con cristales tebnlares. Blastocystis horrinis seria una Stramenopilas innsoal debido a
que cs anaerdbico, por lo qoe las funciones metabodlicas de las mitocondrias no son claras, ademids
le faltan los flagelos. Esta informacién seria la primera demostracién de que una Stramenopila

infecta a humanos.

Recientemente ® se ha puesto en duda que Blasiocystis hominis sea un anaerobio estricto.



El Pardsiso

Blastocystis hominis es un protozoario que habita el tracto digestivo bumano y tal vez de
ofros animales. Existe controversia con respecto a su verdadera taxonomia y ciclo de vida Su
patogenicidad asi como su habilidad para provocar enfermedad gastrointestinal en et ser humano
también es comtroversial. No tene pared celular, es amaerobio estricto y muestra gran
susceptibilidad al oxigeno. Su viabilidad dismintiye rdpidamente bajo tcmperatura ambiente y en
ambientes no isotonicos. Habita mayormente el ciego y el colon y ¢l diagnéstico se hace por la
deteccion de las formas flamadas vacuoladas en las heces. Pruebas limitadas de susceptibilidad i
vitro muestran actividad para emetina, metronidazol, firazolidona, co-trimoxazol y pentamiding por
orden de eficacia. “’ Recientemente, s¢ ha hecho alusién a la identificacién de formas cépsuladas de

B. hominis como mecanismo de virnlencia, &

Morfelogia:

Para fines diagnésticos se prefiere trabajar con microscopia dptica de luz debido a que es
universalmente més disponible. De ésta forma se observa que su nicleo estd asociado con organelos
brifiantes, Ias mitocondrias, las cuales forman rosetas cercanas al nilcleo. Las mitocondrias son
esféricas y pueden clongarse rapidamente.

En muestras clinicas es refrictii y ampliamente variable en su didgmetro (4 a 15um) v
conticne mitocondrias visibles. La membrana extema permanece entera y brillante, sin
protuberancias. Una banda o limo distinta al material capsular peede rodear a la célula y es aparente
debido a que forma un circulo transparente de grosor vanable limitado por dentro por la membrana

celular y por fitera por bacteria, céiulas y deshechos de comida contenidos en la suspensidn fecal.



Es extremadamente plastico. Las mitocondrias pueden teflirse con ¢l verde de Janms y aiin mejor

con rodamina 123 fluorescente. ¥

En las célnlas, & cuerpo central o vacwola aparece completamente vacio. Ocupa un
volumen variable dentro de la célula (50 a 90%), estd siempre concéntrico con la membrana externa
¥ nunca estd excéntrico. Contiene material amorfo y denso bajo las tinciones de Gram, Fealgen,
tricromo y bematoxilins-cosina, pero bajo microscopia electrénica se observan esferas de

membrana de dismetros muy variables,

En algmss infecciones, sdlo se observa la forma amebiana y o diagnostico se dificalts ya
que poede ser confimdido con leucocitos. Sin embargo, es posible distinguirio porgue el ninnero de
parisitos excede al de leucocitos, su morfologia es més diversa y aparece estrechado desde fuera a
lo largo de sus bandas de moco debido a sn plasticidad Ademis, su miicleo es perfectamente
esférico y mide 1um de dimetro, mientras que éstos en los bencocitos son mas grandes, !

Existen 4 modos conocidos de division; todas ellas asexpales: fisién binaria, plasmotomia,
esquizogonia y endodiogonia. En el huésped la divisidn usual es por fision binaria. La ameba puede
reproducirse por plasmotomia. Estas progenies conlienen uno a més micleos, pero no tienen cuerpo

central.

El cuerpo central es ¢l organelo en el cual ocurre la esquizogonia. La progenie puede llenar

a la célula madre o esquizonte, hasta que son liberadas al medio, el nimero de organismos varia



desde uno a cientos. La endodiogonia es menos comim y produce 2 grandes progenies con sus

cuerpos centrales, !

La reproduccién sexual no ha sido descrita en Blastocystis hominis*?

El tiempo de geperacion para la forma de cuerpos centrales en cultivo es de 8.5 a 19.4 horas
dependiendo de la cepa estudiada (Promedio 11.7 horas) .

Su distnbucién es mundial, con hasta el 54% de rango de infeccibn entre distintas
pobhdmhmhsomdgmoseshxdiosdep‘walmda,sehamomﬁadommhprmomoﬁs
hiwﬁm]nﬂs&ecumm,ehclummdgmosmohmfamedadpsaﬁtmjammsﬁmldem
prevalencia  frecuente.  Aparece  tanto  en  pacientes  inmunocompetentes  como
MWMdemghmrcmmvmmmmscma
mascotas 0 saimales de granja. o en aquellas que trabajan en laborstorios, hospitales etc. Aunque

smﬁnmpadaﬂsprccsco!armyesmlans,hhfaﬁampamsamm&ﬁesgo.

{1A5810)

Diagnéstico:

Los estudios coproparasitoscopicos en fresco o por concentracion visto bajo microscopia

de luz identifican a los pardsitos y su tinciém coa Yodo o trictomo puede favorecerla. Los

organismos también pueden recuperarse de biopsias obtenidas de estudios endoscopicos. La



mayoria de laboratorios identifica la forma vacuolar de B. Aominis, sunque la forma ameboide se ha

encontrado en evacuaciones diamreicas M)

Bema!l y colab ® en un estudio realizado en el Hospital Infantil de México “Federico
Gomez™ del 1° de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1997, al comparar el méodo de
concentracién por técnica de Ferreira con el coproparasitoscopico directo ¥ con la técnica de
Kimyoun, para protozoos emergentes, encontraron que ¢ método de concentracién de Ferreira tenia
alta sensibilidad y especificidad para la identificacién de B. hominis encontrando una prevalencia

del 62%.

Los trofozoitos de Blastocystis hominis permanccen intactos despaés de la concentracion.
La tincin de Gram no es exitosa debido a que Blastocystis sufre lisis celular, pero estas células
pueden ser reconocidas ain pese al hinchamiento y vaciamiento. Si las c&ulss son fijadas con
glutaraldehido puede demosirarse su micteo. Si las células son protegidas en un frotis delgado,
paeden sobrevivir mejor en la tincion de Gram. La célula completa es Gram negativa. La tinciéa de

Feulgen delinea el micleo mejor que otras técnicas. ¢

Reciemermente se¢ han identificado formas capsuladas y no capsuladas de Blastogystis
homhhdm:oﬂndaswhtémimdeﬁnﬁcﬁmmaﬁﬁmda@?mimm&ml%,h@oﬁndbn
de Giemsa sc habia demostrado ina cépsula resplandeciente rodeando al organismo @, Se piensa

que ésta cépsula juegue un papel de virulencia.
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Cuoantificacion:

Se ha escrito ' 4*>'%") que si se hallan S 6 més parsitos de Blastocystis hominis por campo
de alto poder (400x) sugiere una infeccién abundante y existe una comrelacién clinica sintomitica; o
bia],>dc5pa-$itnspormpodeaou‘1ey25parésitosporcampodewxsmanhago.tmﬁén
existen estudios que afirman que no existe tal correlacion. ‘! Shlim y colab, en 1995 asociaron la
sintomatologia y la cifra de Blastocystis homimis descrita previamente solo cusndo existia la
participacién conjunta de otros patdgenos, principalmente Gigrdia lamblia, pero cuando se

restringi6 a pacicates que tenian exclusivamente B. hominis no hubé diferencia @

Dinsndstice i Yowico:

Sehauﬁﬁz:doaﬁsuandemjocmamigmodecélu]aswnplaas‘bﬂ hominis para
tincidn inmunoflucrescente de las formas de ameba y granular tanto de cultivos comno de muestras

fecdeslosmﬁmsm&homdmmmdi@mbl&gpcommdmmﬂo.‘”

S¢ han utilizado Inmunoblot sobre papel de nitrocelulosa, pero no se ha demosirado tna
respoesta humoral contra B. hominis. '¥ Sin embargo, Zierdt y colab en 1993 ', refieren
r@mdcmﬁcuaposlgGmmmfmcagudaym&sedcmvahsanda,pa
mmumﬂnmlda([FA)ypwmsa}mdehBHmoabsorbmdaﬁgadaamas(EuSA)
rqxsmtﬁivmdehfmdénagﬁamrmwodehﬂamovmslosﬁmhsmemym

muestra ea dos pacientes.
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Cultivo:

No se recomienda como un procedimiento de rutina, sin embargo es util cuando el
disgnéstico microscopico es incierto.  El medio de efeccién es e de huevo entero mclinado
modificado cubterto con solocién de Locke para lo cual se afiade suero de cabalo al 30%. 12 E]
medio se cierma y se incuba por 3 dias en condiciones anaerébicas. Las capes son removidas para
permitir el intercambio de gases y adelgazarlo cuando se remmueve de la atindsfera amaerdbica. Las
muestras que han sido refrigeradas o guardadas a termperatura ambiente toda la noche no deben ser

cultivadas ya que los organismos mueren ripidamente bajo estas condiciones.

Los cultivos deben ser transferidos cada 3 a 4 dias. Pama asegurar qoe estén libres de
detritus, una pequefia porcién basal del sedimento debe ser transferida. Se requiere un indculo
aproximado de 10° células de B. hominis. !

Cusdro Clinico:

Para muchos, B, bammissmma]ddmmm@mm,miammqnclos
estudios qoc tratan de demostrar sn patogenicidad, generalmente se restringen a reportes de casos

LIZ1016, 17, 18152021 22 23,24 26, 27,2330} y aigm:ros o definen su ])05101611 EM.IS,JBJ_

Se han reportado brotes familiares *?' y en centros de atencitn de enfermos meatsles @ de
enfermedad diarreica por B. hominis, sugiriendo una transmisién fecal-oral probable . Tambien
se ha reportado un caso de enfermedad por B. hominis neonatal '* manifestada por colitis, asi como

en pacientes immunocomprometidos ',



i2

La mayoria de los estudios en este aspecto han investigado 1a asociacién entre la infeccion
pot B. hominis y la enfermedad basindose principalmente entre los aislamientos en laboratorio con
abdominal, colico, diarrea acuosa {cronica o agnda), anorexia, flatulencia, fiebre y vomito.
Tmﬁélgmwrﬁop&djdadepemmdaiammm&wmaﬁwmo
artritis infecciosa Raramente se han descrito una forma més invasiva de la enfermedad con

presencia de sangrado rectal 74! 2

Tratsmiento:

Dd)idoahcuﬁmmsiasobrcsupsogmiddad,semwjammalospadms
Wmmem@mmmsmAm&mmm
qmﬁmmfﬂmedadgﬂmiﬂeﬂinﬂqusehammpaémmpmbablcm
se recomienda administrar antiparasitarios y como de dleccién metronidazol o tinidazol, Aungoe
mdmﬁnanschmdesqﬁo&lhsmlogrzhandicmiﬁnddpaﬁsﬁo. In vitro la emetina,
satranidazol, furazolidona y la quinacrina han demostrado mejor actividad que metronidazol o
tinidazol. *'" La nitazoxanida ha sido utilizads también como tratamiento para B, Aominis &
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JUSTIFICACION

Blastocystis hominis ha sido reportado con una incidencia cada dia mayor, quizés
consecuencia de que en varnias series ha sido reconocido como agente patdgeno para el ser humano,

sin embargo, existen otras muchas en las cuales se relega de éste papel.

En mestro medio Bernal RR y colab reportan una prevalencia de identificacién de B.
hominis del 62%, sin embargo, hasta el momento no s¢ ha realizade algin estudio en el que se

intente demosirar su pape! de patdgeno.

Tal\u,mmohmmswistomhﬁlerarmlaiduﬁﬁmdéndeﬁmmhamnpﬁc
desapercibida para el clinico, restindole importancia y por ende desaprovechando Ias oportumidades
habidas para ¢ tratamiento y posterior seguimiento de los casos.

Por lo arriba mencionado, creemos que se justifica m estodio acerca de éste pardsito,
iniciando con ¢l presente trabajo, en donde se revisa lo que ha sido Blastocystis homtinis en nuestro

hospital, para posteriormente confirmar o descartar su papel patdgeno en la poblacin pedistrica



OBJETIVO GENERAL

Establecer 13 correlacién clinica y de laboratorio en pacientes pedidtricos con identificacién

de Blastocystis hominis en estudios coproparasitoscdpicos.

Objetivos especificos:

Idcnﬁﬁmunw&drodinjcoam'hmbleahhlfecciénpormasmqumhommnmm

bospital de tercer nivel de la Ciudad de México.

Saidmlapmpm-déndeidmﬁﬁeadéndeB!aswcysmhominisa:esuﬁios
coproparasitoscopicos en us Hospital Pedigtrico de texcer nived en 1a Cd. de México.



1S

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de investigacion:

De acuerdo a su contenido: Investigacion clinica. Ya que se estudizn las manifestaciones

del proceso maorboso (identificacion de Blastocystis hominis), para genierar en wn firturo apoyo en su

diagndstico y tratamiento oportuno.

De acuerdo a la captacion de la informacién: Retrospectivo. Ya que la informacién

recolectada y analizada se produjo con amterioridad.

De acuerdo a la evolucién del fendémeno: De corte transversal. Ya que se examinan las

caracteristicas de una poblacién en una sola ocasién.

Descriptivo: Ya que se describen las variables del fendmeno y sus magnitudes sin hacer

COMPATACICNES.

Observacional: Ya que no se influye ni modifica alguno de los factores qoe intervienen en

el trabajo, describiendo sélo el fendmeno.

Universo de Trabajo:

A. Expedientes clinicos de pacientes de cualquier edad, en quienes se haya identificado

Blastocystis hominis en estudio coproparasitoscipico por técnica de Ferreira, en o Hospital
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lnfanﬁldeMé:dcodmameclpaiododcﬁempom;runﬁdowﬂemayode 1996 hasta mayo
de 1999.

Calculo de Ia Muestra:

Para ef célculo de la muestra se utilizo la férmula para calcular la proporcién de una variable en
una poblacién (a) en donde:

n=  N{pq)
(N-1)D + pq
N = Numero de elementos de la poblacion.
B = error de estimacion.
P = Proporcion de individuos con la caracteristica de interés,
q=1-p
D = B2 error de muestreo
Donde:
N=128858
B=a0.05
P=04
gq=1-04
D =0.0025

El tamadio de la nmestra es: 95.42.



Mésodo de Muesireo:

Para seleccionar los elementos de la poblacidn con fines del estdio se utilizd un muestreo

sistemdtico miciando con aleatorizacién del primer clemento elegido. @



Criterios de inclmsion:

. Pacientes de cualquier edad y sexo.

. Euqdmsahayaidmﬁﬁmdomaémanswmqmmitmcépimthsmﬁshomfnnyam

m@mw&oommﬂd@mmmmmdmﬁvome]mg

haya solicitado el estudio.

.Scenmmu'emelc:q)edianedinicoladcsaipciéndclossignosysiﬂomaspresmtcsme]

nmmanndesoﬁdmd,sehmommninismdoﬂgﬁnmoyxtmgaonoscgmmano

del caso.

.thymsidoobsavadosdaﬁoddpaiodommdﬁomtcma}ndcl%ymayodc
1999,

Criserios de climsinacién

No completar el total de estudtios y datos en el expediente.
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Descripeién de Ias variables del estudio:

1.- Edad:

Definicion: Intervalo de tiempo transcurrido entre el nacimiento ded paciente y la fecha de ingreso

al hospital.

Escala: Nominal.

Unidades de medida:  Recien nacidos, desde ef nacimiento hasta los 28 dias de vida extranterina.
Lactantes menores: Desde los 29 dias de vida exirauterina hasta los 12
meses de edad.

Lactantes mayores: A partir de un afio un dia de vida hasta 1 afios y 364
diaz

Preescolares: A partir de los 2 aftos de vida hasta los 5 afios y 364 dias.
Escolares: A partir de los 6 aflos de vida y los llafios y 364 dias
(indistintamente dei sexo).

Adolescentes: A partir de los 12 afios de vida a los 18 afios.

2.-Sexo:
Definicion: Expresion fenotipica de asignacion de género,
Variable: Cualitativa, nominal.

Categoria- Masculino M, Femenino F

3.Dimrea

Definicion: Es la expulsién en nimero smmentado de heces de consistencia disminuida

Vanable: Cualitativa

Categoria:Si S NoN Caracteristicas: Liquida 1, Semiformadas 2, Formada 3, Con moco vy

sangre 4, Moco 5, Sangre 6



4 Distension sbdominal:

Definicion. Ammento de volumen del abdomen,gencralmente acompadiado por sensacién de tensién
interna.

Variable: Cualitativa

Categoria: St S NoN

5 Flatnlencia:
Definicién: Es la expulsién exagerada de gas por via omal y anal
Variable: Cualitativa

Categoriar Si§ NoN

6. Meteonismo:

Defimicion: Hinchazén del abdomen por gases contenidos en d tubo gastrointestinal,
Variable: Cualitativa.

Categoria- SiS No N.

7. Vémito:

Definicitn: Es la expulsién violenta del contenido géstrico
Varishle: Cualitativa

Categoria: SiS No N

8. Pérdida de peso:
Definicion: Adelgazamiento
Variable: Cualitativa
Categoria' SiS No N
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9. Inmunocompromiso:

Definicion: Pacientes con alguna inmunodeficiencia congénita o adquirida como pacientes con
Céncer, VIH/SIDA, enfermedades del tejido conective y/o que estuviesen siendo tratados con
esteroides.

Variable: Coalitativa

Categoria: S{S No N

10. Easinofilia:
Definicion: Cuenta de eosindfilos mayor de 350 por mm3 de sangre.
Variable: Coantitativa

Categoria: Leve (350 a 1500 células) MODERADO (Mayor de 1,5000) Severa (Mayor de 5000 )

t1. Dolor abdominal:

Definicaén: Dolor caracteristico de yeyunoileon y colon, colico, con comienzo brusco, adquiriendo
de golpe o en ripida progresitn su maxima intensidad; con impresitn del paciente de retorcimiento
(retortijén) o constrediido, con presentacidn intermitente, alivio con la posicion encorvada hacia
delante y cator local, deseos infiuctuosos de defecar ocasionales, percepeitn de ruidos hidradreos.
Variable: Cualitativa:

Categoria: SiS No

12, Palidez de tegumentos:

Definicion: Percepeion subjetiva de decoloracion de la piel que puede ser generalizada circunscrita,
transitoria o persistente.

Variable cualttativa.

Categoria: Si S No N. Aguda: Presente solo desde e imicio ded cuadro abdominal. Cronica: Preserte antes

del cuadro abdominal y posterior a é



Descripcion general del Procedimiento:

A. El presente estudio fue realizado en & Hospital Infantil de México “Federico Ginnez™. Instituto

de concentracién, para pacientes pedistricos, ubicado en la Cindad de México, Distrito Federal.

B. Se revisaron los registros del laboratorio de Parasitologia y Micologia Médica del Hospital
M&Méﬁm,hsremlhdosdclosexﬁnmesmmopaaﬁ@p@smﬁmdosdesde
mayo de 1996 hasta mayo de 1999, para obtener aquellos en quienes se identificé a Blastocystis

hominis. (VER ANEXO 2)

C. No se busc intencionadamente la asociacion con otros patdgenos bacterisnos y/o virales
posibles.

D. De un total de 28,858 exdmenes coproparasitoscopicos realizados entre mayo de 1996 v mayo
d:lﬂ,xhuiﬁcéammmgmmmnm%mfmlﬁmmesaﬂz
pacicntes. Se calculo un tamafio de muwestra con base en 1a ecuacitn para estimar la proporcion
de ona variable en ma pobiacidn y posteriommemte para seleccionar los elementos de la
poblacion para fines del estudio se utilizh un muestreo sistemitico iniciando con aleatorizacion

del primer elemento elegido. ¥

E. Posteriormente se revisaron los expedientes seleccionados en el archivo clinico del Hospital. Se
Mdm@mmsexo,padedmimtodeb&,m&emmpﬂmda
inmunitaria, fecha y motivo de indicacion de estudios coproparasitoscopicos, sintomatologia y
exploracién fisica, exdmenes complementarios y ratamiento.
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F. Seecvalod, en aquellos que contenian los datos, el seguimiento y resultados del tratamiento con

|2 ausencia o persistencia del parasito.

G. Se colectaron los datos en una hoja de registro que se adjumta como Anexo 1.
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RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron los estudios coproparasitoscopicos realizados en el Hospital Infanti! de México
'Fadedco(km&z'dumtedpﬂiododcmyodcl%amyodel%.E]Hospttallnfmti.ldc!\-{éxim
'Fedaiconumz'mmhsﬁhm-mmlgp&tmimRahSmﬁmiadeSﬁudykmspondem

tercer nivel de atencién, por to que se rata de un centro de concentracion.

Se realizaron un total de 28,858 estudios coproparasitoscopicos, pertenecientes a 9,619
pacientes, en 11,484 muestras (3,828 pacientes) se identifico a algin agente patégeno. 8. hominis se
identificé en 1,126 de las muestras (375 nifios). Se denomina prevalencia de un padecimiento a la
mﬁ&mmomﬁ@@wmmmpﬁmmyﬂmmmm
(prevalencia transversal) o en un lapso especifico (prevalencia longitudinal). La proporcion de
identificacién de Blastocystis hominis en la poblacion pedidtrica de! Hospital Infantil de México
'Fedﬁbo(iﬁnefwmbﬂocmbammdmhmudeidﬁﬁﬂadmesddorgmjmmmelnimo
amcmmmmmmmmnmamvésddmdemyode 1996 a
mayo de 1999:

Nimmero  de  paciertes con  identificacion  de  Blastocystis  homrimis  en  estudios
coproparasitoscopicos durante ef periodo de mayo de 1996 a mayo de 1999 = 375 nifios.

Estudios Coproparasitoscopicos positivos entre mayo de 1996 y mayo de 1999 = 3,828 nrtos.
Proporcidn de identificacion de Blastocystis hominis = (375 / 3,828) x 100
Proporeion de identificacion de Blastocystis kominis =9 .8

Los patégenos y comensales identificados en el mismo periodo por orden de frecuencia fueron
£ nana 2,805 (24.42%), E. coli 2,511 (21.86%), G. lamblia 2,330 (20.58%), B. hontinis 1,126 (16.5%),
H. nana 632 (5.5%), E. histolytica 595 (5.18%), Ascaris lumbricoides 545 (4.74%), T. trichuria 34t

(2.96%), Chilamasiix mesnili 212 (1.84%), lodamoeba biitschlii 121 {1.05%), () vclaspora can eranensis
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67 (0.58%), S. stercoralis 65 (0.56%), Crypiosporidium parvam 46 (0.40%), Uncinaria 33 (0.28%), £
vermicularis 27 (0.23%), Isospora beili 10 (0.08%), F. hepatica 10 (0.08%), T. hominis 8 (0.06%).
{Cuadro 1) {Figura 1)

Cuadro 1 Parsitos ideatificades en muestras de heces durante el periodo de mayo de
1996 a mayo de 1999 (Se excluyea comensales).

PARASITO TOTAIL LA
E histolytica 595 874
Gk iq 2330 2
B. hominis i126 16.54
C. parvem 45 067
C. cayetanensis 67 098
1. belli 10 014
F. hepatica 10 0.14
H. nana 632 928
T. trichivra 341 5.00
A lumbricoides 545 8.00
E. vermicularis 27 0.39
Uncinaria sp 33 0.48
& Stercoraiis 65 0.95
TOTAL 6807 100.00




Fig 1. Biastocystis hominis. Parasitosis en of HiM Mayo de 1996 a
mayo de 1889.

B E. histolytica
W G. lambka
8. hominis
ac. parvum

I C. cayetanensis
Ot bef

B F. hepatica
OH. nana
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B A lumbricoides
OE. vermicuiars
W Uncinaria sp
W S. Stercoraks

Se revisaron 96 expedientes de pacientes en quienes se identifict a Blastocystis hominis en sus

estudios CPS. 51 pertenecian al sexo masculino y 45 al sexo femenino. (Cuadro 2) (Figura 2)

Cuadro 2 Distribucién por sexo de la ideatificacién de Blastocystis hominis en

SEXO TOTAL TOTAL

Masculino 51 532%

Femenino 45 45.8%
96 100




Fig 2.Infeccién por B. hominis. Distribucién por sexo

53%

Las edades variaron de 4 meses a 19 afios. El grupo con edad escolar presents el mayor mimero
de identificaciones, siendo 43 (44.7%) (Cuadro 3) (Figura 3).

Cuadro 3 Distribaciéa por grupo etireo de Blastocystis hominis durante e periodo
compreadido entre mayo de 1996 y mayo de 1999,

EDAD TOTAL %

1 - 24 meses 6 6.2
25 -72 meses 3n 312
73 - 144 meses 43 47
> 115 meses 16 165
] 9 100




Fig 3. Distribacién de la infeccién por  B. hominis por grupo

etireo

17% 6%

32%

El ugar de origen de la mayor parte de los nifios afectados fue el Distrito Federal con 41

{42.?%)yelEsmdo¢eMé:dcocm38(395%),e]mmkmsm&hwg

Mexicana (cuadro 4)

B Lactantes
B Preescolares
O Escolares
O Adolescentes
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Cuadro 4 Lugar de origen de los pacientes con identificacién de Blastocystis
hominis es ¢l Hospital Infantil de México "Federico Gémez™ eatre mayo de 1996 y

mayo de 1999,

LUGAR DE ORIGEN TOTAL
Distrito Federal 41
Estado de México 38
San Luis Potosi 02
Oaxaca 01
Veracnz o3
Guanajuato 01
Chiapas 01
Guerrero 03
Hidzlgo i
Puebla ¢
Totul 6

Entre Jos pacientes con identificacion de Blastocystis hominis, 59 (61.4%) presentaron sintomas
reiacionados con ¢l aparato gastroiptestinal al momento de 1a solicitud del exémen. Los sintomas mas
comunes fueron: Dolor abdominal en 22 (22.9%), palidez de tegumentos 15 (15.6%), diarrea 12
(12.5%), vémito 7 (7 2%), flatulencia y perdida de peso con 2 cada 1m0 (2%) y distensitn sbdominal en

T (1%). {Cuadro 5) (Figura 4)



Cuadro 5 Sintomatologia presentada por pacieates en quienes se ideatifico
Blastocystis hominis durante el periodo de mayo de 1996 a mayo de 1999.

SINTOMAS PACIENTES %
Dolor abdominal 22 36
Diarrea i2 196
¥ émito ? 114
Flatutencia 2 32
Diistension abdomimal i 1.5
Pérdida de peso 2 32
MWS 15 245

Fig 4. Sintomatologia en pacientes con infeccidn por B. hominis

W Dolor shdominal

H Disrrea

O Vomiy

O Flstolencia

B Distensadn sbdominal
B Pérdida de pess

| M Pakidez de tegumentes
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El motivo para la realizacin de estudios coproparssitoscopicos se relaciond con: cuadro
gastrointestmal en 25 (26%) nifios; con eosinofilia en un paciente (0.01%); con talla baja en uno

0.01%) vy en los 71 restantes se realizaron por rutma 71(73.9%).

Blastocystis hominis sc identific como tnico patdgeno en 73 pacientes, 36 se encontraron
sintomaticos (49.3%) y 37 (50.7%) asintomaéticos. Con otros patogenos se encontraron 23 pacienes, §

(34.7%) sintomiticos y 15 (65.3%) asintoméiticos.

Para determinar si a identificacion fnica de Blastocystis hominis era o no significativa para la
presentacion de sintomatologla comparandolo 8 cuando se le identificaba en conjuntc con otros
patdgenos (parisitos), utilizamos la prucha de x°: (Cuadros 6y 7)

Cuadro 6 Sintomatologia preseatada entre los pacientes con ideatificacién Gnica de
Blastocystis hominis comparativa com la que preseataron los pacientes con
identificacién de B. homsinis en comjuato con otros patégenos ( p > 0.05). Cuadro de
valores observados

B. howiris SINTOMATICOS ASINTOMATICOS  JUJALDE

PACIENTES
Solo 36 (493%) 37 (50.7%) 73
Con owos parasitos 08 (34.7%) i5(65.3%) 23
44 (45.8%) 52 (54.1%) 9%

De aqui calcuiamos el cuadro con los valores esperados, multiplicando ded cuadro de valores

observados, el valor total de la columna vertical por el valor total de la hilera horizontal y dividiéndolo
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enire el gran total: Ejem: El valor de la primer celda se obtuvo multiplicando 73 x 44 y dividiendo entre

96, el resuitado es 33.4

Cuadro 7 Sintomatologia preseatada entre los pacientes con identificacién Gnica de
Blastocystis hontinis comparativa con la que presentaros los pacientes con
identificacién de B. kominis en coajunto con otros patégenos ( p > 0.05). Cuadro de

valores esperados
TOTALDE |
- |
B. homirnis SINTOMATICOS  ASINTOMATICOS PACIENTES l
!
Solo 334 396 73 [
Con owros parisitos i06 124 23 i
|
44 52 9% |
|

Luego, para obtener el va.kxckxzs:otm:vépaaxhcdcbwmal(exch.dd)s los 1otales) el

valor que resulta de hacer 1a siguiente operacidn’

(Vaior observado - Valor esperado)
Valor esperado

Los custro valares se suman y se obtiens asi el valor de

%" = I (Valor observado - valor esperado)’
valor esperado
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Donde I significa suma de todos los valores obtenidos en 1a operacion indicada. Si se hacen las

OpETaciones:

x'=(36-33.47/ 33.4+(37-39.5)%/39.5 + (8- 10.6)2/ 10.6 + (15-12.4)2/ 12.4
22=0.20+0.15+ 0.63 + 0.54
=152

Caleulando ahora los grados de libertad, tenemos que estos se calculan multipticando el miimero
deoeld.ashnrimnta.lﬁ(sinhmluir}ostomlcs}memsm,paelnﬁmcocbcelthsvaﬂnlﬁ(sﬁimhm

los totaies } menos uno.

Sustituyendo tenemos:

(2-1)x(2-1)=1x1t = 1 grado de libertad.

Para lo que ISZmnmm'aS.Stiqwcsdvala'dexzcmmvahd:sigﬁﬁcam::’eo.osy1
grado de libertad, por lo que esto significa que, la diferencia entre los resulindos obtemidos entre
pw@mmi&ﬁﬁmd@hﬁkﬂhmg&bMyummBWMym
patdgenos reconocidos identificados tiene una probabilidad mayor de 0.05, es decir de 5%, de ser debida
al azar y, por tanto, que 1a diferencia no es estadisticamente significativa.

Entonces tenemos que p > 0.05

Miguﬂsetﬁ]imhmismmmkmdefpamckinmhmsiaﬁiadifamcﬁalwh

variable de eosmofilia, obteniéndose 1ma p 2 0.05 (Cuadro 8) (Figura 5)
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Cunadro 8 Sintomatologia y eosinofilia preseatada eatre los pacientes con
ideatificaciém wnica de Blastocystis homdnis em comparacion a su identificacidn con

otros patigenos (p > 0.05)
B, homris EOS Y SINT EOS Y ASINT TOTAL |
. |
Unico 12 (46.1%) 14(53.9%) 26 |
|
Con otros !
i (25%) 3 (75%) 4 ;
13 (433%) 17 (56.7%) 30 i
!
|

Fig 5. Eosimofilia y sintomatologia

_ _ _ ) & Unico
> : - - B Con otres pardsitos

153538878

-

Eos y Sint Eos y Asint

Con lo anterior no obtenemos diferencia estadisticamente significativa en cuante a la
presentacion de sintomatologia v/o eosinofilia entre pacientes en quienes se identifico a Blusrocystis

hominis como patogeno imico con la obtenida en pacientes con Blastocystis hominis en combinacion con



agentes patdgenos como (riardia
Cryptosporidium parvum, Trichuris trichiura, Hymenolepis nana, Cyclospora cayetanensis.

lamblia, Ermtamoeba histobytica, Ascaris
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lumbricoides,

Cuando se comparo la sintomatologia obtenids en pacientes con algim compromiso en su

inmumidad (Céncer, neutropenia ciclica, LES, dermatomiositis) no obtuvimos una diferencia

significativa. (Cuadro 9)

Cusdro 9 Se presentan los casos de identificacién de Blastocystis hominis
sintomsticos y asintomdticos de acuerdo con €l padecimiento principal de los

pacientes.

PACIENTES

36 (37%)
9 (0.3%)
7(7.2%)
7 (72%)
7(72%)
4(41%)
3(3.1%)
5(52%)
4(41%)
1{1.1%}
1 (1.1%)
12{12.5%)

Total 96

PADECIMIENTO
BASE

Consulta Generat

SINTOMATICOS ASINTOMATICOS EOSINOFILIA

5(13%)
4 {44.4%)
1 (14.2%)
2 (28.5%)
3 (42.8%)
4(100%)
2 (66.6%)
1 (20%)
3 (75%)
0
1(100%)
& (50%)
32(33.3%)

31 (87%)
5 (55.5%)
6 (85.7%)
5(72.5%)
4(57.i%)

0
1(33.3%)
4 (80%)
1(25%)
1 (100%)
0
& (50%)
64 (66.6%)

19(52.7%)
0

i

L= T I S = R = R = ]

1
1

29 (30.2%)

De acuerdo con el resultado del estudio coproparasitoscdpico, encomtramos que solo al 33.3%

{32 / 96 pacientes) de los pacientes se les hizo el diagndstico de parasitosis y s0to a uno de estos, no se le

administro tratamiento. Cuando sdlo tomamos en cuenta a Bigstocystis hominis como Unico patogeno
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encontramos que tmicamente al 24% de los pacientes (18 / 73), se le hizo el diagnostico de parasitosis.

{Cuadro 10)

Cuadro 10 Se representa a los pacientes en quienes la identificacién dnica de
Blastocystis hominis con o sin datos clinicos llevé al diagnéstico de parasitosis y por
ende recibieror tratamiento, comparando con aguellos en los que mo se realizd
diagnéstico y no recibieron antiparasitarios. Se incluyen los mismos datos en pacientes
con oiros patégenos (p 0.05).

Sint v Dx Sitsm Asint vy Dx Asmt sm

T . Total
parasitosis  Dx parasitosis Dx
Bhiomco 11 16 7 39 73 i
Bh +
7 2 7 7 23 :
patigeno i

Total 18 18 14 46 9% !
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DISCUSION:

La mfeccion por Blastocystis hominis tiene una distribucién mundial, el rango de infeccidn entre
distintas poblaciones promedia un 54%, en €l presente estndio encontramos e prevalencia del 9.8% vy
aunque esta cifra s encuentra un poco por debajo de b reportado en estudios previos (5412,
observamos que s¢ trata de una parasitosis importante por su frecuencia ya que nosotros lo encontramos
en ¢f 2° lugar, de los parasitos identificados, tan solo por debajo de un patogeno como G. lamblig
(20.58%).

El grupo de edad identificado més afectado fue el escolar con 44.7% de casos. Esto concuerda
con lo escrito por Hotez ' quien describe a los preescolares y escolares como los grupos més afectados
mwmmmm«km.qummew@b@awam

La mayor parte de los pacientes de nuestro estudio provenian del Distrito Federal y del Estado
de México. No pensamos que sea debido a la mayor prevalencia de infeccidn por 5. hominis en estas
poblaciones, sino a que son las de mayor accesibilidad al Hospital de estudio. Det resto del pals, creemos
hacen falta estudios de ésta indole para tener mayor objetividad de una prevalencia nacional

Al igual que lo reportado en la literatura 49 & dolor abdominal prevalecié como el
sintoma mas frecuente jurto con la pélidez, la diarres, el vomito y la flatulencia, Al amalizar et dolor
abdominal nos encontramos con bastantes dificultades, radicadas bésicamente en las ceracteristicas de
nuestro estudio, ya que en algunos expedientes no se describia precisamente la semiologia del mismo y
por ende fueron descartados. Ademés, un dato tan importante como la diarrea, no pudo ser debidamente

identificada, ya que la mayor parte de los expedientes no referian datos relevantes acerca de las
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m&mcm,mbmelm&MﬁWmmmﬁmd&ammﬁ:

posible.

En muestro medio (hospital pedidtrico de teroer nivel), la mayor cantidad de estudios
coproparasitoscdpicos son realizados "por nitina®, como puede observarse en nuestros resultados donde
dwﬁ¢}mexémamﬁﬂmdmgdospmmashim%iaymmdmdepamﬁmis;mjeutras
qmd73.9'/.sermiizzrmcom0Smdioscomplemmmrios.A]goqwumalaatmciénesquemjncon
thm&Bfmbbmmymmc]&mw&mmywmel
mlu:la‘odeh'atam}emoscschl33,3%yumﬁothcluyesbhaﬁlaﬂmﬁkominiscomoinjm
mmmmimmmﬂlm.ammmmmmmw
].amayorpatedeloswmdiosmalimdx‘panﬁn‘,gzmm]mam'panﬂin'mmre\mdosm
tomados en coenta a pesar de encontrarse patdgenos. (Cuadro 7).

Por las caracteristicas del estudio, al no contar con controles s infeccidn por Blastocystis
mmamalmmmmmm&ams.mmmm
aquellos en que se identificaba en forma asociada algin patdgeno reconocido como Giardia lamblia o E.
k&#obﬂcuNoaﬁnsmmosmncﬁfaumiasig:ﬁmﬁmmmmmahsimomamlogia
Fammmgmmﬁmmmmjmmmwégmommmiosélow
ithnﬁ:ﬁoonﬁlas‘fogsmhombﬂs.Cmm,mlvezmpodmnsidmﬁﬁczmwadmanibmﬁeala
infeccién por este parasito, sm embargo, tampoco podemos hacero con otros organismos con
patogenicidad no discutible. Pensamos que esto puede dihxciderse de manera adecunda en estudios

prospectivos, principalmenke de cohorte, siguiendo la evolucidn natural de los pacientes parasitados.

Al amalizar de la misma manera la eosinofilia, Mo encomtramos diferencia estadistica
significativa entre los pacientes con identificacion tmica de 5. hominis, y aquellos con ascciacion de

otros patdgenos (Cuadro 8) (Figura 3).
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En mestros pacientes con algin inmunocompromiso, ac fueron concordantes muestros
resultados con to reportado en la literatura '°***%, de una mayor severidad de un cuadro clinico. Al
compararios con pacientes sin Mmunocompromise no obtuvimos una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la presentacion o no de sintomatologia. Esto puede deberse a que en nuestta
poblacitn de estudio se enconfraba un mimnero reducido de pacientes con estas caracteristicas; sm

embargo, dentre de una poblacim tal vez sea el lugar que les commesponde.

No pudimos en realidad valorar el esquema de tratamiento adecuado para una Blastocystosss, ya
que stdo en 19 pacientes se realizaron CPS de control déndose a sélo 3 de ellos un muevo tratamiento, de

los cuales sdlo uno tuvo otro exdamen de control {negativo).

Finalmente, sabemos que ef presente estudio presenta muchas limitaciones, principalmente dado
su disefio, en donde se pierde toda clase de control en las varisbles a estudiar, Ademas de esto, se agrega
el becho de no haber buscado intencionadamente la coparticipacion de otros agentes patdgenos como
virus y bacterias, lo cual pudoe haber modificado en bastante cuantia los resultados de meestro estudio.



CONCLUSIONES:

Blastocystis hominis es un pardsito frecuentemente identificado, no solo en nuestro medio

sino a nivel mundial. Ocupa dentro de fos patégenos (pardsitos) uno de los primeros lugares.

La prevalencia de B. hominis en npestra poblacidn, es mayor en pacientes en edad

preescolar v escolar.

Es dificil atribuir un cuadro clinice asociado a ls identificacién de B. hominis, en estudios
retrospéctivos, debido principalmente a que el clinico en nuestro medio, resta importancia a los
estudios CPS, y por ende, no existe imterrogatorio, ni exploracion fisica dirigida especificamente
con este préposito. Lo mismo sucede con organismos considerados como patégenos.
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ANEXO 1. No.

Blastocystis hominis: CORRELACION CLINICA Y EXAMENES DE LABORATORIO.

1I0JA DE RECGLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD: SEX0; EXPEDENTE:

PESO: TALLA: PROCEDENCIA:

DIAGNOSTICO DE BASE:

INMUNOCOMPROMISO: SI NO

CANCER: POSTRANSPLANTADO VIH:
TERAPIA CON CORTICOIDES: OTRO:

DESNUTRICION: SI NO GRADO:

MOGTIVO DE CONSULTA:

SINTOMAS: DOLOR ABDOMINAL DIARREA VOMITO
FLATULENCIA DISTENSEON ABRDOMIMAL METEQRISMC
PERDIDA DE PESO OTROS SINTOMAS

EXPLORACION FISICA: PALIDEZ ABDOMEN: DISTENSION
DOLOR HIPOTROFICO EUTROFICO

CARACTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES:

LIQUIDA: SEMIFORMADA. FORMADA:

MOCO Y SANGRE: MOCD- SANGRE:

OTRAS:

DIAGNOSTICO

RESULTADO COPROPARASITOSCOPICO  DIRECTO:

RESULTADO COPROPARASITOSCOPICO FERREIRA:

OTROS PARASITOS: QUISTES:
L "

2, (+)

3 (+)

G+

OTROS EXAMENES DE LABORATORIO:

BIOMETRIA HEMATICA- Hh Hto (%) vOM: HhOM:
LEUCOCTTOS: PMN: (%) MNC):

BOSINOFILOS{%): PLAQUETAS:

TRATAMIENTO RECIBIDO DOSIS (mg/Kg) DIAS FECHA

DIRECTO:
FERREIR A:
RESULTADQ COPROPARASITOSCOPICO FERREIRA:
OTROS PARASITOS: QUISTES:
4. )
5. +)
0. {(+++)
()
RETRATAMIENTQ RECIBIDD: DOSIS {mg/Kg) DIAS FECHA

I
2
3
COMENTARIOS:
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ANEXO 2.

El método utilizado para la identificacién de Blastocystis hominis en ¢l Hospital Infantil de
México es el examen CPS de Ferreira que cousiste en:

1.- Se pesa un frasco de boca ancha junto con un abatelenguas.

2.- Se pone materia fecal, ayudindose con el abatelenguas, hasta que sean 5 g (peso ded
frasco con sbatelenguas mas 5 g de heces).

3.- S¢ miden 45 mL de solucidn de formaldehido y se vacian en el frasco.

4.- Se homogeiniza la materia fecal con la solucién de formol hasta que quede una

5.- Se pasa la mezcla por malla o gasa previamente colocada en un embudo v se recibe la
suspensitn en un tubo colocado en una gradilla.

©.- S¢ centrifuga durante 1° a 2,000 pm.

7.- Se decanta ¢ sobrenadante, se resuspende el sedimento con agua y se voelve a

.- Se decants nucvamente e sobrenadante y se agregan 2 a 3 mL de solncién de sulfato de
zinc, se mezcla hasta hacer una nueva suspension.

9.- Se introduce la campana de Ferreira, déndole un pequedio giro.

10.- Sc liena e tnbo con mas soipcién, procurando que tamo of memisco mtemno (de fa
campana) como ¢ extremo, vayan subiendo parzlelamente.

11.- Se centrifoga a 2,000 rpm por 1°.

{2.- Se saca el tubo de la centrifuga y con ¢l pulgar y el indice, se comprime fuertemenie ¢f
trocito de mangnera de cancho del exiremo anterior de |a campana v de un golpe se saca ésta del
tubo.

13.- Se invierte la campana sobre el portacbjetos y se ponen 2 a 3 gotas de lugol, de tai
manera que arrastren el contenido de la parte estrechs de 1a campana, que es donde se encuentren
las formas parasitarias.

14.- Se homogeneiza la suspension con of ingulo de un cubreobyetos y se coloca este sobre
¢l portaobjetos.

15.- Se examina la preparacién con ¢l microscopio a seco débil y seco fuerte cuando sea
necesario. Se coentan todos los huevos de ia totalidad de [a preparacion.

Forma de Reportar: El total de huevos o larvas encontrados se multiplica por 5; se obtiene
de esta manera ¢l mimero de huevos o larvas por gramo de heces. ©%



Figura 6 Blastocystis hominis. Microscopia de Iz,
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