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Resumen

En el presente trabajo se aporta una vision sobre la situacién epidemiologica
parasitologica en un hospital de tercer nivel (Hospital Infantil de México Federico
GOmez) donde se recabaron los registros de 7 afios de diagndsticos
coproparasitoscépicos del periodo 2011-2017 en donde se analizaron mas de 46
mil muestras. En los cuales, las parasitosis intestinales no han tenido un cambio
significativo en su frecuencia con respecto a los primera década de los 2000. Se dio
particular importancia al parasito chromista Blastocystis sp en funcion de que fue el
microorganismo de mayor frecuencia, ya que es el parasito méas reportado durante
este periodo superando el 56% de frecuencia sobre las muestras positivas con
respecto a los demas enteroparasitos, debido al interés epidemioldgico sobre este
microorganismo, se analizaron registros clinicos, con una muestra de 104 pacientes
diagnosticados con este parasito. Los datos epidemioldgicos encontrados sobre
este pardsito y su influencia sobre la poblacion mexicana fueron de gran
importancia para realizar un modelo epidemiol6gico comparandolo con un modelo
de migracién intermetropolitana e intrametropolitana del articulo “Cambio
Demogréafico en la Zona Metropolitana del Valle de México, 2000-2010” para
explicar la posible diseminacion del parasito. Donde se determiné que Blastocystis
Sp es mas comun en varones que viven en la Zona Metropolitana del Valle de
México (ZMVM).

Palabras Clave: Parasito, Blastocystis sp, chromista, migracion intrametropolitana,

migracién intermetropolitana.



Introduccion

En México las parasitosis han representado uno de los grandes retos para la salud
publica, se conoce la distribucidn de las parasitosis intestinales a través de estudios
de incidencia y prevalencia en el pais, estos varian dependiendo de la zona
estudiada, la técnica coproparasitoscopica utilizada, edad y poblacion seleccionada
(Rodriguez E, et al. 2008).

En el hospital infantil de México Federico Gomez (HIMFG) se han realizado estos
estudios, para analizar las parasitosis con mayor frecuencia que estuvieron
presentes en la primera década de los afios 90s el parasito frecuentemente
reportado era Giardia lamblia que mantuvo un porcentaje de positividad del 44.2%,
mientras que los helmintos como Ascaris lumbricoides tuvieron una frecuencia del

18.1% durante esta época (Tapia-Romero R, et al., 2015).

En 1995 el parasito Blastocystis sp que es un microorganismo eucariota
cosmopolita, transmitido por fecalismo, incrementd su frecuencia, por lo que
desplazé a Giardia lamblia (Tapia-Romero R, et al., 2015) (Martinez-Barbabosa et
al., 2010), mientras que parasitosis causadas por helmintos empezaron a disminuir

en el HIMFG y cayeron hasta el 2.9% en nematodos y el 1.8% en platelmintos.

Las coccidias como Cryptosporidium sp tuvieron una prevalencia del 2.7% entre
1996 hasta 1998, bajando en los primera década de los 2000 hasta un 0.3%. Los
protozoarios comensales mas frecuentes en los Ultimos 10 afios han sido
Entamoeba coli (13.3%) y Endolimax nana (13.4%) (Tapia-Romero R, et al., 2015).

En el periodo de 1990 hasta el 2010 en el HIMFG la transicion parasitaria radicé en
la frecuencia de parasitos que antes no eran reportados empezd a incrementar,
mientras que otros han disminuido, colocando a Blastocystis sp como el parasito
con mayor prevalencia, de esta manera se observo y analizé el comportamiento de
este en un hospital de tercer nivel, asi como la influencia dentro de la poblacién
humana en factores como: migracion, lugar de procedencia, calidad de vida y otras
como la edad, el género, y la situacion inmunoldgica del paciente, para observar la

comportamiento epidemiologico del parasito.



Antecedentes

Los patrones parasitarios han cambiado en los ultimos afios, los parasitos que
aguejaban a los pacientes en el tercer nivel de atencion medica hace 20 afios ahora
tienen una baja prevalencia, en la actualidad se da paso a especies de parasitos
emergentes que no se consideraban patdogenos. Uno de ellos es Blastocystis sp
que es el protozoario parasito intestinal con distribucion mundial que habita en el
tracto digestivo de los humanos y de una gran variedad de animales hospederos (El
Safadi D. et al., 2016).

Blastocystis sp ha sido descrito desde principios de 1900, pero solo en la ultima
década ha habido avances significativos en la comprension de su biologia y
distribucion de este parésito (Medrano-Justo B. (2010). El encargado de describir a
este protozoario fue Perroncito ya que lo asocié con una enfermedad intestinal
(Perroncito E. 1989). El describié de forma muy adecuada a Blastocystis sp aunque
lo clasific6 como miembro de las coccidias (Ortega-Ahuatzin, 2000). Lo denominé
como Blastocystis y debido a falta de informacion (como dibujos sobre este) no se
le da el mérito correspondiente. Alexieff lo denomino como Blastocystis enterocola;
pero en 1912 Brumpt llamé Blastocystis hominis a una levadura no patégena, que
describi6 como células redondeadas u ovales con una envoltura bien visible
midiendo de 5 a 15 micrometros. Describié también que las encontraba frecuente
en las heces del hombre y otros primates, debido a esto es que Brumpt lo denomina
como hominis, y su morfologia por medio de la coloracién de lugol donde permite
observar en su parte periférica unas masas cromaticas que se colocan unas
opuestas a las otras, en tanto que en su parte central no presenta ninguna

coloracion adoptando caracteres de una vacuola (Laetitia Souppart et al., 2010)

Siguiendo la historia de este protozoario es hasta 1932 que Micheletti utiliz6 el
nombre del género proporcionado por Alexieff, Blastocystis, agregando jalinus, y
llamé al protozoo Blastocystis jalinus (Perroncito), esto regresando el mérito a
Perroncito, ya que afirmé que, por orden de prioridad, el organismo era Blastocystis
jalinus segun el investigador italiano(1901) y no Blastocystis hominis segun Brumpt

(1912). Este informe no se considera relevante, ya que Micheletti no cita ninguna



publicacion en 1901 por Perroncito, y no se ha descubierto hasta la fecha
documentacion donde este investigador aparentemente dio el nombre del
Coccidium jalinum al organismo en 1899 (Zierdt C., 1991).

A este protozoario se le consideraba comensal por Brumpt pero debido a su
presencia en las personas enfermas se plante6 la necesidad de considerarlo como
patogeno. No fue sino hasta las primeras décadas del siglo XX (Aguilar C., Lucia J.,
2009), hasta los numerosos estudios de Charles Zierdt que se le prestdé una mayor
atencion a los aspectos bioldgicos y la importancia clinica de este parasito (Guzman
C. et al., 2008).

Existen multiples estudios que describen a Blastocystis hominis como
microorganismo patdgeno; lo que generaba controversia, en algunos de estos
estudios se demostro su filiacion con algas marrones y diatomeas y otros protistas
uni y multicelulares alejandolo de los hongos ya que en 1996 Silberman et al
utilizando biologia molecular con ayuda del ARN ribosémico de Blastocystis colocan
a este protozoario en el Reino Cromista o Stramenophila. (Silberman J.D. et al
1996)

La clasificacion actual de Blastocystis sp establecida por Cavalier Smith en 1998 lo

ubica de la siguiente manera (Kozubsky L., Archelli S., 2010):

Reino: Chromista

Subreino: Chromobiota

Infrareino: Heterokonta o Stramenopiles
Subphylum: Opalinata

Clase: Blastocystea

Género: Blastocystis

Especie: Blastocystis spp



Phillips y Zierdt fueron los primeros en referirse al potencial patégeno de este
protozoario en casos humanos. En su trabajo, aislaron cuatro cepas de Blastocystis
sp, provenientes de pacientes con diarrea y negativos por otros posibles patdgenos,
descartando asi cocontaminantes en los pacientes enfermos, denotando que el
pardasito, tiene un potencial patdbgeno muy alto. Otro investigador que reconocio la
patogenicidad del parasito fue Garavelli que indico que la infeccion causada por
este microorganismo depende de la interaccion entre el sistema inmune y el
microambiente del intestino del hospedador. En homenaje a Zierdt y Garavelli, es
conocida también como enfermedad de Zierdt-Garavelli (ReSi L., Chinchilla, M.
1988).

Epidemiologia

Blastocystis sp es un parasito cosmopolita, se le han atribuido epidemias a este
chromista que fueron reportadas en los inicios del siglo XX (Zierdt C., et al., 1967),
los datos de prevalencia llegan a ser variados ya que en paises desarrollados llega
a estar entre 3 y el 20 %, mientras que en economias emergentes es del 50% (El
Safadi D. et al., 2016)

El pais con menor prevalencia es Japon con un 0.5% esto con base en los datos
reportados por (Horiki N., et al., 2001). Dentro de una misma comunidad, los grupos
de menores condiciones socioecondémicas y/o menores estandares de higiene
parecen presentar mayores indices comparados con el resto de la poblacion (Horiki
N., et al., 2001). Revisando la forma de trasmisiébn podemos observar con higiene
deficiente es mucho mas facil contraer al parasito, asi como la falta de agua,
alcantarillado y un mal tratamiento de las aguas residuales. No se han encontrado
diferencias en la prevalencia del parasito con respecto al sexo, pero si un mayor
predominio en la poblacion adulta que en la infantil. La infecciéon probablemente no
esté relacionada con el sexo, si no en mayor parte por el estado inmune del
paciente, ya que se reporta con relativa frecuencia en pacientes que padecen VIH
y enfermedades crénico-degenerativas (Marugan J., et al., 1993). Mientras que en

general tampoco se ha notado una diferencia significativa con respecto al clima, ya



gue se encuentra en zonas tropicales como no tropicales (Botero D., Retrepo Y.,
2003).

En México existe poca informacion epidemiologica sobre el parasito Blastocystis
sp, con datos que van desde el 80% en una poblacion infantil abierta del estado de
Veracruz (Martinez-Barbabosa et al., 2010) hasta el 21.8% (Tapia-Romero R, et
al., 2015) de prevalencia en una poblacion infantil hospitalaria, el Gltimo estudio
realizado en un hospital de tercer nivel en la Ciudad de México, con una revision

de 20 afos de estudios coproparasitoscopicos.

Morfologia

Estructuralmente la célula de Blastocystis hominis muestra una marcada y
desconcertante variabilidad morfologica (Velarde Del Rio T., et al, 2006). Estudios
realizados por el investigador Boreham indicaron que ultraestructuralmente es
semejante a los microorganismos del reino protista por carecer de pared celular
pero contiene mitocondria, complejo de Golgi, reticulo endoplasmico liso y rugoso,
presenta uno o mas ndcleos, mitocondria-semejantes, poseen una membrana que
exhibe un seuddpodo extensién y retraccion y su reproduccion es por fisién binaria
o esporulacién, esquizogonia y plastomotomia (en este proceso, al momento de
dividirse los organelos, se reparten de una forma aleatoria), y se han formulado
distintos tipos de multiplicaciéon debido al polimorfismo que muestra el organismo,

este Chromista mide entre 5y 40 micrometros (J.M. Marugan et al, 1993).

Utilizando la microscopia electronica se observaron tres formas: la primera presenta
un cuerpo central, mitocondria, una capa filamentosa y citoplasma electrodenso; la
segunda forma tiene un pequefio cuerpo central, mitocondria, una capa filamentosa,
y citoplasma electrolicido y la tercera forma no presenta cuerpo central (forma
vacuolada), aparentemente las primeras dos son formas de transicién hacia la

tercera que puede transformarse en forma granular reproductiva (Aguirre V., 2003).
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De esta manera se pueden resumir en cuatro formas principales del parasito:
representado por las formas del cuerpo central o vacuolar, granular, ameboideo y el
estadio quistico (Devera R., et al, 2000)

Imagen 1. Image created by Valentia Lim Zhining on May 14th, 2006

Relacion Hospedero- Parasito

Al revisar la historia de este protozoario se denota que hay una gran controversia
por los estudios contradictorios al clasificarlo, pero en la Gltima década se ha podido
relacionar con cuadros agudos de diarrea acuosa, acomparfada de fiebre, vértigo,
dolor abdominal, meteorismo, flatulencia, nausea, vomito, hiporexia, constipacion,
tenesmo, anorexia, insomnio y pérdida de peso (Aguilar C., Jose FL.,
2009)(Kozubsky L., Archelli S., 2010)( ReSi L., Chinchilla, M. 1988)

El ser humano adquiere la infeccién por la ingestion de los quistes del parasito
presentes en agua o alimentos contaminados con heces humanas o animales. En
el intestino se dividen por fisién binaria, observandose que los trofozoitos al penetrar
en el epitelio intestinal originan esquizontes e inducen en el hospedero el desarrollo
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de pequefias ulceraciones, acompafadas de focos hemorragicos, principalmente
en el colon (Vazquez TO. et al., 1994). Se han realizado estudios tanto in vivo como
in silico, analizando datos genémicos sobre el potencial patogénico de Blastocystis
sp, en los cuales se identificaron factores de virulencia putativos, como lo es la
cistein proteasa, produce una disfuncién en la barrera epitelial. También causa una
mayor permeabilidad intestinal, la degradacion de IgA y la induccion de la respuesta
de citocinas pro-inflamatorias, esta relacionado con el sindrome de intestino irritable
(Clark CG. et al., 2013) (Wawrzyniak I. et al., 2013). Estas proteasas junto con las
hidrolasas glicosiladas, las cuales atacan al epitelio gastrointestinal. Los inhibidores
de proteasa que segregan el parasito, podrian actuar sobre las proteasas del
huésped (sistema digestivo enzimas o proteasas implicadas en la respuesta

inmune) (France D. et al., 2011).

Las formas vacuolares sufren un proceso de enquistamiento en el intestino,
cubriéndose de una delgada capa fibrilar que se ir4 perdiendo gradualmente cuando
se eliminan en el ambiente externo. Se carece de adecuada informacion acerca de
los pasajes o transiciones de las formas ameboidal a vacuolar y de ésta a la quistica,
asi como de la existencia de quistes de pared fina y gruesa como proponen algunos
autores en forma similar a lo que ocurre, por ejemplo, con algunos coccidios
intestinales como Cryptosporidium spp (Kozubsky L., Archelli S., 2010) (De la Parte-
Perez M., 2005)

El parasito Blastocystis sp desata una respuesta inmune en su hospedador la cual
seria la estimulacién, por moléculas del parasito, de células Th2 productoras de
interleucinas (IL-3, IL-4, IL-5, IL-13), que median respuestas alérgicas de IgE.
También se postulé que moléculas de Blastocystis sp serian capaces de activar las
vias del complemento, con la generacion de C3a y Cb5a, las cuales interacttan con
mastocitos y basofilos, induciendo la liberacion de histamina y la subsecuente
aparicion de las alteraciones cutaneas. También se deben considerar y estudiar
posibles mecanismos alérgicos independientes de IgE, ya que otros estudios

muestran que pacientes con urticaria asociada a Blastocystis sp presentan titulos

12



de IgE dentro del rango normal, ya que el parasito estimula las células Th2 los
eosinofilos son activados debido a las IL3 y IL5 y debido a que la activacion de las
citocinas ocurre en la quimiotaxis de eosinofilos, esto activa la urticaria, que es
dependiente de los eosinofilos (Kozubsky L., Archelli S., 2010) (Vichido-Luna, M. A.
et al., 2017) (Staumont-Sallé, D., et al., 2006).

Modo de Transmision

La via de transmision de Blastocystis sp aun no ha sido definida, hay reportes de la
dispersion de la enfermedad entre miembros de una familia, asi como en pacientes
internados (Requena-Certad I., et al, 1999), como se menciond anteriormente la via
fecal-oral es la ruta de transmision principal, pero pueden existir vectores mecanicos
como son las moscas debido a que estos insectos viven en contacto en materia en
descomposicion y excretas del hombre (Cardenas M., et al., 2004). Ademas de ST
de Blastocystis sp que podrian presentar zoonosis, en aves y mamiferos
(Yoshikawa H., et al.,2003).

Sintomas

La mayoria de los sintomas causados por Blastocystis sp son inespecificos como
diarrea, dolor abdominal, nauseas, flatulencia, usualmente sin fiebre; también
pueden manifestarse hemorragia rectal, leucocitos en heces, eosinofilia,

hepatomegalia, esplenomegalia y angiodema (Zierdt C., 1991).

Estudios realizados en poblacién infantil hospitalizada en el Instituto Nacional de
Pediatria muestran que el 41% de los pacientes diagnosticados con Blastocystis sp
presentan un tipo de alergia, y de ese porcentaje de pacientes, el 5.3% presentaban
urticaria (Vichido-Luna, M. A. et al., 2017).

También se ha demostrado que Blastocystis sp tiene un rol patogénico importante
en pacientes diagnosticados con Sindrome de Intestino Irritable (IBS), en especial
los subtipos ST1 y ST3 (Jimenez-Gonzalez D., et al., 2012)
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Diagnostico

La aproximacién mas directa para el diagnéstico del parasito Blastocystis sp, es a
través de los examenes coproparasitolégicos utilizando muestras seriadas,
comunmente la eliminacion de formas parasitarias del chromista es muy irregular,
por lo que pueden utilizarse métodos de enriquecimientos de sedimentacion
bifasicos. Se pueden utilizar cloraciones permanentes como la tricromica y

hematoxilina férrica. (Eymael D., et al., 2010)

En infecciones causadas por Blastocystis causan respuestas de inmunoglobulinas
IgG e IgA, que pueden ser identificadas por una prueba de Inmunofluorescencia
Indirecta (IFI) o un ELISA, esta Ultima prueba solo puede detectar rangos de titulos
de anticuerpos entre 1:50 y 1;1600 los cuales solo estan presentes en pacientes

sintomaticos infectados por el parasito (Tan K., et al., 2008)

Las técnicas moleculares permiten ademas una definicion del subtipo de
Blastocystis sp, esto debido a primer especificos de los subtipos del parasito (STS)
gue se desarrollaron a partir de DNA polimorfico, esto aislado por Yoshikawa et al.
(Yoshikawa H., et al., 2003). Se describieron 9 subtipos (Laetitia Souppart et al.,
2010), los subtipos ST1 a ST9 son los que se encuentran mas comunmente en
muestras fecales de humanos, su prevalencia varia, pero en el 90% de los
aislamientos los subtipos que se encuentran mas frecuentemente son los subtipos
ST1 al ST4 y de estos subtipos el que predomina en el 60% de los casos es el
subtipo ST3. (Tan KS., 2008).

Debido a que algunos subtipos también son encontrados en aves (ST1) y en
roedores (ST4) se habla de posible zoonosis esto debido a que en su ciclo de vida
donde existen dos tipos de quiste, uno de pared delgada y otro de pared gruesa o
fibrosa. Esto ha permitido pensar a los cientificos que los quistes de pared delgada
permiten una autoinfeccion lo que lleva a una multiplicacion del parasito en el tracto
intestinal; mientras que los quistes de pared gruesa son formas de resistencia y son
responsables de que existan en el exterior. (Abe N., 2004). Con respecto a estos
estudios se corrobora la existencia de genotipos zoonoticos ya que los humanos y

animales estan infectados por quistes. Esos quistes se transforman en el tracto
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digestivo hasta alcanzar el colon bajo la forma vacuolar o de cuerpo central. En el
hombre estas formas se dividen por fision binaria, pudiendo evolucionar hacia las

ameboidales o granulares (Laetitia Souppart et al., 2010).

Tratamiento

El tratamiento para los pacientes sintomaticos por una infeccion con este parasito,
puede depender del avance de la misma, ya que con frecuencia es autolimitada,
casos leves se resuelven en tres dias sin terapia especifica alguna (Salinas J. et al.,
2007). Si este no es el caso, el tratamiento es a base de antimicrobianos que
incluyen al metronidazol, tinidazol, iodoquinol, trimetropin-sulfametoxasol (TMP-
SFX), quinacrina y pentamidina (Dunn L. et al., 1991), sin embargo, se ha observado

resistencia al metronidazol, por parte de este patégeno (Zaman V. et al., 1996).

Mientras que el TMP-SFX afectaria directamente a Blastocystis sp o a la flora
bacteriana necesaria para su crecimiento, teniendo una efectividad del 94% en un

estudio con 53 pacientes (Salinas J. et al., 2007).

Pacientes con VIH

A final del siglo XX en paises desarrollados era comun pensar que la infeccién por
Blastocystis sp, era mayormente encontrada en viajeros que visitaban paises con
climas tropicales, y aun mas probable si estos pacientes estaban
inmunocomprometidos con VIH sufrieran de diarrea aguda (Brites et al., 1997; Ok et al.,
1997). En afios posteriores, estudios revelaron que no existe una diferencia
significativa entre pacientes inmunocomprometidos e inmunocompetentes
infectados por Blastocystis sp esto realizado en un estudio en Alemania (Tan K., et
al., 2008).

Sin embargo, debe realizarse mayores estudios para el comportamiento del parasito

con respecto a la prevalencia y significancia de infeccion por Blastocystis en

15



pacientes inmunocomprometidos incluyendo aquellos infectados por VIH (Salinas J.
et al., 2007).

Pobreza urbana y de las zonas metropolitanas

La pobreza como fendmeno multifactorial afecta de diferente forma a la poblaciéon
en México. Esta situacion se ha convertido en un tema relevante que ha despertado
el interés de amplios sectores de la sociedad y el gobierno. Las estimaciones de
pobreza toman en cuenta el aspecto del bienestar econdomico (medido a través del
ingreso de las personas), el aspecto de los derechos sociales (a partir de seis
carencias sociales relacionadas con la educacion, salud, seguridad social, calidad
y espacios de la vivienda y los servicios basicos asociados a ella, asi como la
alimentacion), y el grado de cohesién social (CONEVAL, 2012).

La pobreza segun el lugar de residencia se identifica en dos grandes grupos, los
pobres rurales y los pobres urbanos. El impacto de la pobreza en los espacios rural
y urbano es de distinta indole, asi como los efectos sobre la poblacién que reside
en estos espacios, esto es relevante en nuestro estudio debido a que debido a que
la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM) es una zona urbana,

analizaremos la pobreza urbana (CONEVAL, 2012).

Segun estimaciones de la ONU, la poblacién mundial registré mas de 7,052 millones
de personas para el afio 2012, de las cuales el 75 por ciento vivia en localidades
urbanas (ONU, 2013). Lo cual implica un gran reto para los gobiernos locales, ya
gue la concentraciéon de poblacion en zonas urbanas se traduce en mayor presion
sobre los recursos como agua, electricidad, vivienda, servicios de salud, educacién
y empleo (CONEVAL, 2012).

En México el panorama no es distinto. La poblaciéon urbana se ha incrementado
considerablemente en las ultimas décadas. El proceso de acelerada urbanizacién

que inicié en la década de los cuarenta del siglo pasado, cuando el porcentaje de
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poblacién que vivia en localidades urbanas (2, 500 habitantes 0 mas) era de 43 por
ciento, se increment6 en 1970 hasta 58.7 por ciento, ésta fue la etapa de mayor
crecimiento urbano observado hasta 1980. En 1990 el porcentaje de poblacién que
vivia en localidades urbanas llegé a 71.0 por ciento y las cifras mas recientes indican
que 77.8 por ciento de la poblacién en México vive en localidades urbanas (INEGI,
2010)

En la ZMVM, respecto de las carencias sociales, la carencia que registré el mayor
porcentaje de poblacion fue la de acceso a la seguridad social ya que mas de la
mitad de la poblacién la padece (54.0 por ciento). La carencia por acceso a los
servicios de salud ocup6 el segundo lugar con 36.9 por ciento de poblacién que no
cuenta con este servicio. (CONEVAL, 2012)

Objetivo General: Describir la frecuencia de Blastocystis sp y su asociacién con
algunos factores epidemiolégicos, en la poblacién de un hospital pediatrico de tercer
nivel de la Ciudad de México durante el periodo 2011-2017, para conocer la

actividad epidemiol6gica del parasito dentro de la poblacién de este hospital.

Objetivos particulares:

e Realizar una busqueda de datos sobre Blastocystis sp en los registros diarios
del diagnostico del laboratorio de Parasitologia en el Hospital Infantil de
México Federico Gémez.

e Describir el comportamiento de otros enteroparasitos y comensales
intestinales.

e Revision de datos en los expedientes clinicos de los pacientes
seleccionados.

e Buscar asociaciones entre los datos sociodemograficos proporcionados por

los expedientes clinicos.
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Justificacion

La mayoria de las parasitosis intestinales depende de distintos factores como son
el estado inmunologico, edad y condiciones sanitarias, nivel socioeconémico, asi

como lugar de residencia (Sanchez-Vega JT. Et al., 2000).

El parasito Chromista Blastocystis sp, es un patdégeno con muchas caracteristicas
no estudiadas en su totalidad, se empieza a relacionar con ciertas enfermedades,
mientras que su epidemiologia ha comenzado a desarrollarse, por lo que en este
estudio se planea, estudiar y analizar las relaciones de ciertas caracteristicas
epidemioldgicas del parasito, estudiando las particularidades de la poblacién
infectada, como su lugar de residencia, sexo, estado inmunoldégico, etc., y de esta
manera aportar mas conocimiento del comportamiento epidemiologico de este

microorganismo.

Metodologia

Blsqueda de datos

Se condujo un estudio transversal descriptivo donde se recabaron los datos de
forma manual en las bitAcoras de reporte diario del periodo de Enero del 2011 a
Diciembre del 2017 del laboratorio de parasitologia, ubicado en el laboratorio clinico
del Hospital Infantil de México Federico Gémez. Donde se consideraron todos los
resultados de las pruebas parasitologicas: técnica de microscopia directa,
concentracion por flotacién Ferreira 1:10, tincion de Kinyoun, amiba en fresco, tanto
de pacientes de consulta externa y hospitalizados. Se realizé una tabla en el
programa Word 2013 para el control del reporte de género y especie del parasito,
comensal o las asociaciones entre estos reportados hasta el momento del
diagnéstico. No se considero el afio 2018 ya que la basqueda inicio en el mes de

septiembre de 2018 y se termind en noviembre del mismo afio.
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Se consideraron como resultados positivos a una parasitosis cuando cumplian los
siguientes criterios:
e En la muestra por triplicado del coproparasitoscépico estaba diagnosticada
una o varias parasitosis
¢ No importaba cuantas veces se mandara la muestra de un mismo paciente,
si este presentaba formas parasitarias en cualquiera de las muestras se

consideraba positivo.

Se capturaron y procesaron los datos en una base de datos construida en Excel
2013, se utilizé este mismo programa, para determinar, la media la mediana y la
moda, asi como la desviacién estandar, y sumatorias totales de las muestras, se
realizaron los graficos de barras, considerando porcentajes y numero de muestras,
como valores en las graficas. Debido a que solo se buscaba la frequencia y
comportamiento de Blastocystis sp, no se mostraron Graficas descriptivas

detalladas de las otras parasitosis.

Para determinar la normalidad de las muestras y la poblacién, se usé el programa
GraphPad Prism 6, en el cual se utilizé las pruebas de normalidad Shapiro-Wilk y
Smirnov-Kolmogorov que el programa recomienda como mas utiles para analizar la
normalidad de una muestra. Se Gréficaron los datos de la positividad de Blastocystis
sp Yy la relacion de Blastocystis sp y Endolimax nana, en la cual el programa célculo,
los percentiles 25 y 75, asi como los maximos y minimos y la mediana de estas
muestras, y se eligié el formato de Grafica de cajas y bigotes para observar mejor
los resultados. Ya que los datos de positividad de Blastocystis sp se comportaban
con una distribucién normal, se hizo uso de la prueba Dunnet, para comparar las
medias de los diferentes afios y observar si habia una diferencia estadisticamente

significativa entre cada afio.

Para poder estudiar las caracteristicas epidemiolégicas del microorganismo

Blastocystis sp se tomaron 104 individuos al azar, para que fuera una muestra
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significativa, los criterios de inclusion para estar dentro de este grupo debian ser los
siguientes:
e Muestras coproparasitoscépicas positivas al chromista Blastocystis sp

e Las muestras debian de ser del periodo de Enero 2017 a Diciembre 2017

Al elegir a la muestra se solicitaron los expedientes clinicos, a la seccion Archivo
Clinico del Hospital Infantil de México Federico GoOmez estos expedientes solo
fueron revisados para obtener la siguiente informacion:

e Procedencia del paciente

e Edad

e Género

¢ Infeccion por VIH

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes, al solo utilizar estos datos para
fines estadisticos. Estos datos fueron capturados y procesados en el programa
Excel 2013, donde se realizaron graficos de barras para los datos antes
mencionados. Se realizaron tablas de contingencia en el programa SPSS a los

datos para evaluar la asociacion entre cada dato revisado.

Con la informacion sociodemografica recabada se realizé un mapa en el programa
Paint, de la localizacién demogréfica del parasito Blastocystis sp en la ZMVM. Y se
utilizé el mapa 1 (Figura 2) del articulo Cambio demografico en la Zona
Metropolitana del Valle de México, 2000-2010 de los autores Rubén Almejo y
Yolanda Téllez, para comparar el comportamiento epidemiolégico de Blastocystis

sp, con la actividad inmigratoria intrametropolitana de la ZMVM.
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Imagen 2. Mapa de Flujos migratorios intrametropolitanos del ZMVM, del articulo
Cambio demografico en la Zona Metropolitana del Valle de México, 2000-2010
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Resultados

Durante el periodo revisado (2011-2017) se procesaron un total de 46 322 muestras
con un promedio de 6617 muestras por afio, con una desviacion estandar de 677
(Gréfica 1). El promedio del indice de positividad para protozoarios y comensales
fue del 27% (Gréfica 2), el porcentaje de positividad solo a parasitos es del 28.14%,
de los cuales incluia los protozoarios Giardia lamblia, Entamoeba histolytica/dispar,
Crypstosporidium spp, asi como helmintos como Ascaris lumbricoides y Trichuris
trichiura, en cuanto a comensales, los mas diagnosticados fueron Endolimax nana,
Entamoeba coli y ocasionalmente Chilomastix mesnili, pero Blastocystis sp

represento el 57% de estas muestras positivas.

Numero total de estudios coproparasitoscopicos recibidas en el
periodo 2011-2017
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Grafica 1. Numero total de estudios coproparasitoscopicos del periodo de 2011 a
2017 recibidas y procesadas en un hospital de Tercer Nivel, con un promedio de

6617 muestras por afio y una Desviacion Estandar 677 muestras.
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Grafica 2. Porcentaje de comensales y parasitos

Blastocystis sp, fue el patdgeno mas frecuente en el periodo estudiado. (Gréfica 3),
y con respecto al total de muestras, las que solo son positivas a Blastocystis sp

representa en promedio el 16%. (Grafica 4).

Estudios coproparasitoscopicos positivos solo a
Blastocystis sp en el periodo estudiado
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Gréfica 3 Total de muestras positivas a Blastocystis sp.
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Porcentaje anual de positividad de Blastocystis sp
con respecto al total de las muestras
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Grafica 4. Porcentaje anual de positividad de Blastocystis sp con respecto al total

de las muestras recibidas en el periodo estudiado.

El comensal que se relaciond méas con Blastocystis sp al momento de revisar las
estadisticas en este periodo fue Endolimax nana. (Grafica 5), se realizd un andlisis
estadistico de la relacién de Blastocystis sp y Endolimax nana con el programa
GraphPad Prism 6 para analizar en un grafico de cajas y bigotes, los percentiles 25

y 25 asi como los méaximos y minimos del periodo estudiado (Gréafica 6).

Relacion de Blastocystis sp con protozoarios
comensales
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Gréfica 5 Relaciones mas comunes de Blastocystis. sp con comensales en un

hospital de tercer nivel.
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Muestras positivas a Blastocystis sp y Endolimax nana
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Grafica 6. Muestras positivas con Blastocystis sp y Endolimax nana en una
poblacién infantil de un hospital de tercer nivel durante el periodo 2011-2017

Al realizar un promedio de los parasitos de mayor importancia epidemioldgica
podemos observar que Blastocystis sp sobrepasa las 1000 muestras
diagnosticadas, dejando muy por debajo a los demas parasitos. (Grafica 7).

Los grupos de datos de las muestras positivas de cada afio (Tabla 1), asi como las
muestras positivas a Blastocystis sp (Tabla 2), tienen una distribucién normal, ya
que se aplico las pruebas de Shapiro-Wilk y Smirnov-Kolmogorov con un intervalo

de confianza del 95%.
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Promedio de parasitos mas frecuentes en el periodo
estudiado
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Gréfica 7. Parasitos de mayor frecuencia en un hospital de tercer nivel durante el

periodo 2011-2017.

Prueba de Normalidad Shapiro-Wilk 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
W 0.8735| 0.9070| 0.8879| 0.8782| 0.9022| 0.9286| 0.8552
P value 0.0723| 0.1953| 0.1109| 0.0832| 0.1693| 0.3660| 0.0426
Passed normality test (alpha=0.05)? Si Si Si Si Si Si No
Prueba de normalidad KS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Distancia KS 0.2003| 0.2452| 0.1991| 0.2412| 0.1575| 0.1725| 0.2064
Valor de P 0.2000| 0.0446| 0.2000| 0.0521 0.2000/ 0.2000f 0.1759
Passed normality test (alpha=0.05)? Si No Si Si Si Si Si

Tabla 1. Test de Shapiro-Wilk y Smirnov-Kolmogorov para probar la normalidad, con

un intervalo de confianza del 95% al total de muestras analizadas en el periodo

2011-2017 en un hospital de tercer nivel.
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Shapiro-Wilk normality test

W 0.9301 0.9703] 0.9619| 0.8425| 0.9284| 0.9410 0.9398
P value 0.3815/ 0.9144| 0.8101] 0.0297| 0.3632| 0.5115} 0.4957
Passed normality test

(alpha=0.05)? Si Si Si No Si Si Si
Prueba de normalidad KS

Distancia KS 0.1985| 0.1214| 0.1625| 0.2251| 0.1330| 0.1314| 0.1387
Valor de P 0.2000| 0.2000| 0.2000| 0.0944| 0.2000j 0.2000| 0.2000
Passed normality test (alpha=0.05)? Si Sil Sil Si Si Si Si

Tabla 2. Test de Shapiro-Wilk y Smirnov-Kolmogorov para probar la normalidad, con

un intervalo de confianza del 95% en las muestras positivas a Blastocystis sp

Se realiz6 una comparacién multiple, tomando como referencia el afio 2015,

aplicando

la prueba de Dunnet para denotar que habia una diferencia

estadisticamente significativa entre el afio de referencia y el resto de los afios (Tabla

3).

Prueba de Dunnet

Diferencia de Medias

Diferencia significativa

2015 vs. 2011 -91.33 Si
2015 vs. 2012 -73.42 Si
2015 vs. 2013 -84.08 Si
2015 vs. 2014 -5.167 No
2015 vs. 2016 6.083 No
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2015 vs. 2017 -8.417 No

Tabla 3 Prueba de Dunnet, para comparaciones multiples en muestras con

distribucion normal del periodo estudiado de Blastocystis sp.

Con estos mismos datos se realizé un grafico tomando, los minimos, maximos y
los percentiles 25% y 75% (tabla 4), la cual se realizd con el programa GraphPad
Prism 6.1 para Windows 7. En donde hay una diferencia significativa en el nimero
de muestras positivas para Blastocystis sp entre el periodo del 2011 a 2013 y el
periodo del 2014 a 2017.

Afio 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Minimo 65.00 49.00 52.00 35.00 16.00 22.00 34.00
25% Percentil 106.0 87.50 98.25 41.00 42.50 28.75 41.50
Mediana 152.0 123.0 127.5 55.50 56.00 45.00 61.50
75% Percentil 175.8 174.0 178.5 66.00 68.75 63.50 81.50
Maximo 208.0 202.0 207.0 103.0 73.00 79.00 98.00
Media 144.8 126.8 137.5 58.58 53.42 47.33 61.83
Desviacion Estandar 44.46 47.30 47.54 22.69 16.77 19.33 21.87
Error Medio estandar 12.83 13.65 13.72 6.549 4.842 5.580 6.315

Tabla 4. Valores estadisticos de los resultados de Blastocystis sp
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Grafica 8 Numero de muestras positivas para Blastocystis sp analizado con los

maximos y minimos y percentiles 25y 75 en una caja de bigotes, que se eligio para

un mejor analisis estadistico de las muestras positivas al parasito estudiado.

Muestras

Muestras positivas de Blastocystis sp durante el periodo 2011-2017
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Grafica 8. Muestras coproparasitoscopicas positivas solo a Blastocystis sp, durante

el periodo estudiado 2011-2017, en un hospital de tercer nivel, representado en una

grafica de cajas y bigotes en donde las lineas superiores, son los maximos, la

primera linea que compone la caja, es el 75 percentil, la linea media dentro de la

caja es la media, la ultima linea que conforma la caja es el 25 percentil, y la linea

final que se extiende después de la caja, es el minimo.

De las muestras analizadas se tomo6 una muestra de 104 pacientes del afio 2017,

gue resultaron positivos en el coproparasitoscopico, solo para Blastocystis sp y se
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analizaron los archivos clinicos de estos pacientes, para recabar los siguientes
datos:

El género de los pacientes, podemos observar en la grafica 9 que el 59% de la
muestra eran hombres mientras que el 41 % eran mujeres.

La edad se muestra en la grafica 10 observamos las edades que fueron desde el
primer afio de vida hasta los 17 afios, observando que los pacientes de 5 afos se
mostraron mas receptivos a enfermarse de Blastocystis sp y los nifios de 11 afios
fueron el grupo con menor frecuencia.

También se revisé si los pacientes eran positivos al Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH) y solo el 17% de los pacientes fue positivo como se observa en la
(Gréfica 11).

Total genero

aM =mF

Gréfica 9 Género de la muestra de 104 pacientes infectados con Blastocystis sp
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Grafica 10. Edad de la muestra de 104 pacientes positivos a Blastocystis sp
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Gréfica 11. Porcentaje de los 104 pacientes positivos a Blastocystis sp

diagnosticados con VIH.
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Se analiz6 la procedencia de los pacientes, en donde el 61% eran procedentes del
Estado de México, mientras que la CDMX se quedaba en segundo lugar con un
24%, otros lugares como Veracruz, Oaxaca, Guanajuato, Hidalgo, Morelos,
Guerrero, Michoacan, tuvieron menos del 5% de pacientes infectados con

Blastocystis sp.(Gréfica 12).

Porcentaje de Blastocystis sp por procedencia geografica
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Gréfica 12. Procedencia geogréfica de la muestra de pacientes positivos a
Blastocystis sp.
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Se realizaron tablas de contingencia con un nivel de confianza del 95% para analizar
las variables antes mencionadas y observar si existia una relaciébn entre estas
(Tablas 5, 6, 7), al realizar los calculos estadisticos descriptivos correspondientes
solo se encontr6 que habia una relacion estadisticamente importante, entre la
procedencia y género de los pacientes, ya que se demostro que el riesgo relativo
(RR) es mayor a la unidad, la prevalencia de Blastocystis sp es ligeramente mayor
en los hombres que en las mujeres, con respecto a su lugar de residencia, con un
intervalo de confianza (IC) de 0.504-2.042.

Hombres Mujeres Total
>10 afos 19 18 37 RR=0.71
IC=(0.42-1.19)
<10 afios 43 24 67
Total 62 42 104

Tabla 5. Tabla de contingencia con respecto al género y la edad de la muestra de

104 pacientes infectados por Blastocystis sp

Hombres Mujeres Total
VIH (+) 10 8 18 RR=0.84
IC=(0.36-1.96)
VIH (-) 52 34 86
Total 62 42 104

Tabla 6. Tabla de contingencia con respecto al género y positividad a VIH en la

muestra de 104 pacientes infectados por el parasito
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CDMX

Otro Estado

Total

<10 afios >10 afios Total
14 11 25
53 26 79
67 37 104

RR=0.70
IC= (0.33-1.38)

Tabla 7. Tabla de contingencia con respecto a la procedencia y edad de la muestra

de 104 pacientes infectados con el parasito

CDMX

Otro Estado

Total

RR=1.01
IC= (0.504-2.042)

Prevalencia de
Hombres: 24.2%

Hombres Mujeres Total
15 10 25
47 32 79
62 42 104

Prevalencia de
Mujeres: 23.8%

Tabla 8. Tabla de contingencia con respecto a la procedenciay el género de los 104

pacientes infectados con el parasito chromista Blastocystis sp.
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Con respecto al Estado de México y la Ciudad de México, se realiz6 un mapa con
respecto a los municipios y delegaciones respectivamente (Imagen 2). En donde se
observa una clara distribucion del parasito en zonas con mayor numero de
pacientes. EI municipio de Ecatepec (color rojo) fue el lugar con mayor afluencia de
Blastocystis sp con el 21% del total de los casos en el Estado de México,
Chimalhuacén con el segundo lugar (naranja), Nezahualcdyotl (azul) con el tercer
lugar y Tultitlan con el cuarto lugar (verde) de mas pacientes diagnosticados, se
encontrd tan solo en un paciente Blastocystis sp, en el resto de los 27 municipios

(amarillo).
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Imagen 3. Mapa con la procedencia de los pacientes positivos a Blastocystis sp en

el Estado de México
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En la CDMX la delegacién con mayor nimero de pacientes, es lztapalapa (rojo) con
un 24% del total de los casos en la CDMX, Cuauhtémoc en el segundo lugar (azul),
Gustavo A. Madero en el tercer lugar (Naranja), Alvaro Obregén (Verde), es la
cuarta delegacion con mayor niumero de casos de Blastocystis sp, y también se
encontré en el resto de las 11 delegaciones que conforman la Ciudad de México,

con por lo menos un paciente por delegacion.
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Imagen 4. Mapa con la procedencia de los pacientes positivos a Blastocystis sp. en

el Ciudad de México
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Al sobreponer ambos mapas (Imagen 3 y 4), y ajustar la zona como en la figura 2
se observa una mejor distribucion epidemiologica del parasito Blastocystis sp en la
ZMVM, en donde los primeros lugares en donde se localizé el paréasito tanto de la

CDMX y el Estado de México forman un corredor a la zona Noroeste de la CDMX.
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Imagen 5. Geolocalizacion y distribucién del parasito Blastocystis sp en la ZMVM.
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En la tabla 9 se hace una comparacion con estudios recientes sobre aspectos
epidemioldgicos y patolégicos de Blastocystis sp, estos estudios son de distintas
partes del mundo como Francia, Iran, Argentina, y un estudio local que pertenece a
un Hospital de Tercer Nivel, se puede analizar que el porcentaje de positividad varia
entre cada estudio que va desde el 5.2% del estudio de Irdn hasta el 100% en el
estudio de Vichido-Luna. et al., 2016 donde el porcentaje es del 100% debido a que
solo se eligieron pacientes infectados por Blastocystis sp, también se compara la
técnica de diagndstico mas comunes para el parasito que son la microscopia directa,
y el analisis de biologia molecular por PCR, en donde en todos los estudios se utilizd
microscopia directa, y solo en el estudio perteneciente a Francia se uso la técnica
molecular de PCR. Asi mismo se analizd el nUmero de muestras, es decir la “n” del
estudio, donde todas fueron notablemente menores al ndmero de muestras

analizadas en nuestro estudio.

Estudio Lugar Numero | Porcentaje Técnica Autor/Afo
de de PCR Microscopia
Muestras | positividad

de

Blastocystis

Sp
Blastocystis México 9637 100% X Vichido-Luna,
hominis un agente

, J M et al./ 2016

patdégeno
controversial en la
génesis de
enfermedades
gastrointestinales
y alérgicas
Prevalence, risk | Francia 788 18.1% X X El SafadiD. et
factors for
N al. /2016
infection
andsubtype
distribution of the
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intestinalparasiteB
lastocystissp. from
a large-scalemulti-
center study in

aspects of
Blastocystis
hominis human
infection in
Mazandaran
province, northern

Iran

France
Estudio Argentina | 3626 Entre 19.2 y Navone et
transversal de las
66.5% al./2017

parasitosis
intestinales en
poblaciones
infantiles de
Argentina
Geospatial Iran 4788 5.2% Asfaram, S.
analysis and

et al./
epidemiological

2019.

Tabla 9. Cuadro comparativo de otros estudios sobre Blastocystis sp
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Discusion

El estudio se realizé en una poblacién hospitalaria pediatrica, en donde los
pacientes son tratados por enfermedades de baja prevalencia, de alto riesgo y mas
complejas, los pacientes son remitidos de hospitales de segundo nivel (Vignolo, J.,
et al., 2011). En un hospital de tercer nivel la causa de un diagndstico
coproparasitoscépico es parte de una serie de estudios que se realizan para
complementar el diagnostico de la enfermedad primaria del paciente por la cual fue
remitido al hospital, para revisar el estado de un paciente o donante que sera
proximamente intervenido quirdrgicamente, o para el seguimiento de enfermedades

cronico degenerativas (Tapia-Romero R, et al., 2015).

Las parasitosis que se encontraban con una frecuencia mucho mayor en el hospital
y que representaban un foco de atencién importante hace una década, ahora se
han disminuido al punto de que el promedio en el periodo estudiado, parasitos
importantes como Entamoeba histolytica/dispar y las helmintiasis se ha relegado a
menos de 15 casos en estos 7 afos, sin embargo, estos parasitos sigue siendo
encontrados con mucha frecuencia en poblacion abierta (Teran-Hernandez M. et
al., 2016) que presenta condiciones de higiene y sanidad deplorables y como se
habia mencionado los pacientes aqui tratados ya han pasado por los niveles previos
de salud, por lo que estas parasitosis se han tratado o diagnosticado previamente
(Vignolo, J., et al.,, 2011). Giardia lamblia era uno de los parasitos mas
diagnosticados en el periodo de 1990-2010(Tapia-Romero R, et al., 2015), sin
embargo, es un parasito que fluctlia su presencia en nuestro pais, oscila en una
frecuencia de del 2 al 39%(Vazquez O., et al., 2009), en el presente estudio fue el
segundo parasito, con un promedio de 57 muestras positivas solo a este parasito,

sin embargo, sigue estando muy por detras de Blastocystis sp.

Al revisar el actual estudio podemos denotar que las parasitosis dentro de un
hospital de tercer nivel aumento su presencia alrededor del 7% a comparaciéon de

los 20 afios del estudio precursor (Tapia-Romero R, et al., 2015) este aumento es
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provocado por el diagndstico del parasito Blastocystis sp, el cual estuvo presente
en un promedio del 57% por ciento de las muestras positivas, debido a que en estos
altimos afos la presencia de Blastocystis sp ha aumentado en la poblacién infantil
gue estan expuestos a una calidad de higiene deficiente (El Safadi D. et al., 2016),
ya que el movimiento de la poblacion rural a zonas urbanas ha desestabilizado las
necesidades de la poblacién, como servicios publicos, y afecta la calidad de la salud
de los nifios.(Welti C. 2012)

A diferencia de las parasitosis anteriormente sefaladas Blastocystis sp ha
mantenido su presencia en el diagndstico diario en un hospital de tercer nivel, con
una presencia en promedio del 16% con respecto a las muestras positivas solo a
Blastocystis sp en el periodo estudiado, con respecto a datos recabados hasta 2014,
las infecciones intestinales por otros microrganismos y mal definidas no han tenido
un decremento importante (Soto-Estrada, G., Moreno-Altamirano, L., & Pahua Diaz,
D., 2016), Blastocystis sp ha sido considerado un parasito comiunmente mas
encontrado en los humanos, en paises en via de desarrollo se ha estimado que se
puede encontrar hasta en 50% de la poblacién (Clark C., 1997), ademas de que se
le puede atribuir una posible resistencia al antiparasitario Metronidazol (Ramirez M.,
et al., 2010).

Al observar los organismos con los que se relaciona Blastocystis sp durante el
periodo estudiado, encontramos que el comensal con el que mas se relaciona es
Endolimax nana, el cual es frecuentemente encontrado como un comensal, que esta
presente durante la infeccién intestinal causada por un parasito (Graczyk TK., et
al., 2005), Endolimax nana es el comensal intestinal mas diagnosticado en un
hospital de tercer nivel (Tapia-Romero R, et al., 2015) y también que frecuentemente

es encontrado en poblacion abierta (Sanchez-Vega JT., et al., 2000)

En la grafica realizada con ayuda del programa GraphPad Prism 6, se observa una

clara tendencia a la baja en cuanto al nimero de muestras positivas a Blastocystis
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sp, entre dos periodos, esto puede deberse a dos causas, una por el numero total
de muestras que disminuye entre estos dos periodos, hay una diferencia de 1571
muestras totales entre el 2013 y el 2017 esto debido a causas no conocidas en el
hospital. La positividad general para los parasitos entre estos periodos, ha
disminuido un 10%, esto puede deberse a dos razones, el nimero de analistas y la
experiencia, ya que en el periodo de 2011 a mediados de 2014, solo se encontraba
con un analista con poca experiencia, de la segunda mitad de 2014 a 2017 laboran
4 analistas con una experiencia mayor. Una adecuada organizacion es fundamental
para una atencion de calidad, el crecimiento en la demanda de determinaciones
analiticas en estos afos, ha transformado la organizacién de los laboratorios. De
esta manera la especializacion, toma un papel importante en el diagnéstico ya que
una persona realiza un unico trabajo de modo permanente, se obtiene un mejor
rendimiento, pero esta especializacion debe de compatibilizarse con flexibilidad, es
decir la organizacion debe estar preparada para afrontar cambios, incorporar
nuevos integrantes, equipos, técnicas, etc. (Fraiz, F. J. 2003). Debido a que hay
una variabilidad tan grande entre estos dos periodos se decidié tomar el afio 2015
como control para la prueba de Dunnett, ya que la desviacion estandar y el error
estandar de la media tenia los valores mas bajos de todo el grupo. Considerando
que la desviacion estandar refleja la variacién de los datos normalmente distribuidos
si este valor es mas pequerio los valores estaran menos dispersos a la media de la
poblacidén total vy el error estandar de la media nos indica la variacion de media
muestral, entre mas pequefia sea el error, sera mas cercano al valor de la media
poblacional. (Lee, D. K., et al., 2015).

Al elegir una muestra de pacientes positivos solo a Blastocystis sp, tuvo como
objetivo recabar los aspectos epidemiolégicos en los sus expedientes clinicos, al
analizar los datos recabados se encontré que Blastocystis sp afecta mayormente a
nifos, que a nifias, no hay estudios que confirmen una predisposicion del parasito
para infectar a un género mas que a otro (Borehman R., et al., 1996). En cuanto a

edad refiere, los niflos mas receptivos fueron los de edades de 5, 7, 12 y 17 afios,
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siendo los nifilos de edad escolar y preescolar los grupos mas vulnerables para las
parasitosis (Arias J., et al.,, 2010), aunque Blastocystis sp es mayormente
relacionada en la edad adulta, sin ser notablemente significativo (Borehman R., et
al., 1996)(Licea V., et al., 2003), aunque las infecciones a estas edades puede
deberse a la estrecha relacibn con un adulto asintomatico parasitado con
Blastocystis sp el cual no tenga un correcto lavado de manos(Borehman R., et al.,
1996) o por el lugar en el que reside no tenga las condiciones de saneamiento
correctas, Blastocystis sp fue encontrado en menor proporcién en los nifios de 11
afos, lo cual no corresponde con estudios preliminares anteriores (Martinez-
Barbabosa et al., 2010), asi como en cifras de nifios latinoamericanos(Medrano-
Justo B. 2010) por lo que puede deberse a la variedad de la muestra tomada para

el estudio.

Con respecto a la infeccion de Blastocystis sp. en pacientes inmunocomprometidos,
especificamente de pacientes positivos al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
era comun relacionarlo con estos pacientes, ya que los sintomas que causa la
infeccion por Blastocystis sp se agrava mas en este tipo de pacientes(Licea V., et
al., 2003), y fue considerado antes como un comensal oportunista en personas
inmunocomprometidos(Medrano-Justo B. 2010), sin embargo, en estudios
recientes, se ha encontrado una prevalencia abajo del 15% del parasito Blastocystis
sp en los pacientes inmunocomprometidos(El Safadi D. et al., 2016; Cirioni O., et
al., 1999), en el estudio realizado se encontré una prevalencia cercana a esta del
17% por lo cual podemos denotar que Blastocystis sp no esté ligado a los pacientes

inmunosuprimidos como ocurre con Cryptosporidium spp.

En relacidn a la procedencia de los pacientes positivos a Blastocystis sp, un hospital
de tercer nivel, al ser una institucién Médica de especialidades, donde se concentran
los pacientes que han sido remitidos de un Hospital de segundo nivel, pueden venir

de cualquier parte de la republica (Vignolo, J., Vacarezza, M., Alvarez, C., & Sosa,
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A., 2011), Blastocystis sp es un parasito cosmopolita, que no depende de un
ambiente especifico para proliferar (Benson., et al. 1996) por lo que era de
esperarse que los pacientes infectados con este parasito, provinieran de cualquier
estado de la republica, de esta forma el que tuvo el mayor porcentaje fue el estado

de México.

Al tratarse de un estudio transversal descriptivo se tenian que analizar si las
variables epidemiolégicas que se presentaban tenian una relacion entre ellas, por
lo que se hizo uso de la herramienta de tablas de contingencia, las cuales son
usadas para identificar la distribucién de una variable con relacién a otra u otras, en
este caso la influencia de una variable sobre la forma en la que se modifica otra
(Valero L. F., 2011). En este caso ya que todos los pacientes de la muestra estan
infectados por Blastocystis sp, las variables que se deseaban analizar eran de
aspecto epidemioldgico, al revisar las tablas 5, 6y 7 en las cuales se relacionan las
variables, género-edad, genero-positividad a VIH y edad-procedencia, no se
encontraron relacion entre estas variables que fueran estadisticamente significativa,
ya que el valor de (RR) que permite comparar la frecuencia de la variable
independiente con la dependiente, y este valor es mayor a 1 esto indicaria que hay
una relacioén entre una variable y la otra (Valero L. F., 2011). Las Unicas variables
qgue tuvieron una relacion estadisticamente significativa fueron el género y la
procedencia, donde el valor del (RR) fue mayor a uno y el (IC), que representa un
recorrido de valores dentro del cual hay un 95% de confianza de que el valor del RR
(Valero L. F., 2011), indicaria que el RR esta entre 0.504-2.042. En resumen esta
herramienta nos permite indicar que el riesgo de infectarse por Blastocystis sp es
mayor en nifios que residen en otra entidad que no sea la CDMX. Mientras que las

nifias que residen en la CDMX tienen menor riesgo de infectarse por Blastocystis

sp.

El estado de México esta conformado por 125 municipios, y tiene una poblacion
total de 16,187,608 de pobladores, ademas de tener una densidad de poblacion de
724.2 hab/km?, presenta un indice de pobreza hasta el 2016 del 47.9% (CONEVAL,
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2015) de su poblacién, la mayoria de los pacientes infectados por Blastocystis sp
residen en Ecatepec de Morelos, y aunque el nivel de saneamiento es del 99.3% y
el acceso a agua potable entubada es del 83.6% (INEGI, 2015) también se
considera uno de los municipios con mayor niumero de personas en situacion de
pobreza con (786,843 personas), esto es importante ya que para estar catalogados
dentro de este rubro cuando una persona tiene al menos una carencia social (en los
indicadores de rezago educativo, acceso a servicios de salud, acceso a la seguridad
social, calidad y espacios de la vivienda, servicios basicos en la vivienda y acceso
a la alimentacion)(CONEVAL, 2015), debido a que Blastocystis sp es mayormente
encontrado en grupos con menores condiciones socioecondémicas optimas (Horiki
et al., 2001), este municipio cumple con esa caracteristica ademas de que una de
las carencias mayormente encontrada aqui es el acceso a los servicios de salud se
observan en el 24.9% de la poblacion del municipio hasta el 2015 (CONEVAL,
2015).

Mientras que en los municipios de Chimalhuacan y Nezahualcoyotl se encuentran
entre los municipios mas pobres del 2015 con 483,845 y 393,721 personas en
situacién de pobreza respectivamente, respecto a los sistemas de saneamiento
Chimalhuacén solamente cuenta con el 53.3% de acceso a agua entubada, y el
97.3% de su poblaciébn cuenta con drenaje, la poca calidad del agua estan
asociadas a altas prevalencias de enfermedades, y son las responsables de mas
de 1.5 millones de muertes de nifios menores de 5 afios en el mundo (Bellido JG.,
et al., 2010). TultittAn que es el cuarto municipio con mayor nimero de pacientes
positivos a este parasito, a pesar de que su sistema de saneamiento es muy similar
al de Ecatepec, también tiene un problema de pobreza ya que el 36.4% de su
poblacion estd en situacién de pobreza (CONEVAL, 2015), asi que sucede un
efecto similar que en el municipio de Ecatepec, solo que en el caso de Tultitlan la
principal carencia es el acceso a la alimentaciéon que se presenta en un 18.1%,
ligeramente mayor al de Ecatepec, pero no mayor al que se vive en Chimalhuacan

(CONEVAL, 2015), el parasitismo infantil es mayormente determinado por el acceso
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de las poblaciones a recursos materiales, asi como las practicas de cuidado al nifio,

que incluyen una buena alimentacion (Alvarado B., Vazquez L., 2006).

Mientras la Ciudad de México esta conformado por 17 alcaldias, tiene una poblacién
de 8 918 653 de personas, una densidad de poblacién de 5967.3 hab/km?, y un
27.6% de su poblacién esta en situacién de pobreza segun datos del CONEVAL.
Iztapalapa es considerada el tercer municipio con mayor indice de pobreza con un
total de 665,408 pobladores en esta situacion, solo superada por Ecatepec de
Morelos, lIztapalapa cuenta con un acceso al agua del 86.5% y 98.7% de su
poblacion tiene drenaje y algo que comparte con Ecatepec, la delegacién de
Iztapalapa sufre de un problema emergente llamado pobreza urbana. La pobreza
puede ser diferenciada por varios factores, uno de ellos el lugar de residencia, por
lo que gracias a los resultados se ha podido identificar dos grandes grupos, pobres
rurales y pobres urbanos (CONEVAL, 2012).

Segun datos de la ONU la poblacién urbana ha crecido en las ultimas décadas, del
total de la poblacion mundial, el 75% vive en una zona urbana. En México el 77.8%
de la poblacion vive en una zona urbana, en la cual se diferencia de la pobreza rural,
debido a los procesos de generacion de la riqueza, la ubicacion geografica y el
acceso a la infraestructura médica, y educativa (CONEVAL, 2012). Ademas de que
la alcaldia de Iztapalapa es en la que habitan el 20.5% total de la poblacion de la
Ciudad de México (INEGI, 2015), es la delegacion que mas pobladores tiene en la
ciudad, esto también es de denotarse, ya que la pobreza urbana se divide en
grupos, dependiendo del nUmero de habitantes que habiten en la localidad, mientras
que Iztapalapa esta dentro del tercer grupo, el cual la localidad tiene mas de 100 mil
habitantes, en el cual sufren principalmente, por las carencias de acceso a los

servicios de salud y acceso a la seguridad social (CONEVAL, 2012).

La segunda alcaldia, Cuauhtémoc fue la que se presentaba mejores condiciones de

saneamiento y acceso a agua potable entubada, teniendo mas del 95% de su
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poblacidn con estos servicios (CONEVAL, 2015). Sin embargo, el 16% del total de
los pobladores de esta alcaldia esta en condiciones de pobreza, de esta fraccion
gue vive en la pobreza, el 40% tienen una falta de acceso a la seguridad social. La
Organizacion Internacional de Trabajo define a la seguridad social que ofrece una
sociedad a personas y hogares, destinada a garantizar el acceso a la asistencia
sanitaria y la seguridad de los ingresos, y también en situaciones de desempleo y
enfermedad (ILO, 2011). Debido a la falta de seguridad social, que garantiza un
mejor diagnostico, y acceso al tratamiento, estos grupos sociales son mas

vulnerables a contraer el parasito.

La tercera alcaldia con mayor frecuencia de Blastocystis sp en la CDMX es Gustavo
A. Madero la alcaldia, se encuentra entre los 15 municipios mas pobres de todo
México, ya que mas de 340,000 de sus pobladores con al menos una carencia es
decir se considera que estan en la pobreza moderada (CONEVAL, 2015), una de
las carencias mas comunes al igual que en los anteriores casos son por falta de
acceso a la seguridad social y servicios de salud con 40% y 18% respectivamente
gue sufre la poblacion de esta alcaldia (CONEVAL, 2015) lo que conlleva que estas
personas son mas vulnerables por su nivel socioeconémico, y la falta a atencién
médica si es que se infectan por este parasito. Mientras que el acceso a los servicios
de saneamiento y acceso al agua entubada son arriba del 90%(INEGI, 2015) por lo
que el estado de saneamiento no es un factor para considerar el factor mas

preponderante.

Al observar ambos mapas juntos (imagen 4), podemos denotar que la tendencia de
las regiones con mayor nimero de pacientes infectados solo por Blastocystis sp,
forman un patrén rodeando la regién Nor-oriente del valle de México. Esta actividad
puede explicarse con respecto al cambio demografico en el valle de México, el
analisis del cambio demografico esta implicado en el proceso de expansion y
trasformacién de la estructura citadina. También por medio de modelos urbanos
pueden conocer la localizacion y reubicacion diferenciada de los grupos sociales,

con el fin de preservar su bienestar. Este analisis puede ser enmarcado dentro de
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la prevision de las demandas o necesidades de los distintos grupos sociales. Los
modelos son creados por medio de la morfologia de las ciudades (medio construido,
uso de suelo y taza urbana) (Almejo R., Tellez Y., 2015). Existen diferentes tipos de
modelos como el concéntrico de Chicago (1925), el sectorial de Hoyt (1939), y el de
nacleos multiples todos estos modelos pueden representar a la ZMVM (Lemus R.,
2014). La importancia de estos modelos, particularmente del concéntrico es que las
ciudades tienen un nodo de actividades sociales y econdmicos y rodeando los

anillos concéntricos que son resultado del desarrollo.

Como se puede observar en la imagen 4 los municipios del Estado de México con
mayor concentracion de pacientes infectados estan alrededor de la zona Urbana de
la CDMX, en la ZMVM se identifican diferentes contornos conformados por
municipios que se han integrado a esta zona, resultado de la expansion fisica
(Aguilar A., et al., 2014). Se localizan en estas areas debido a que la clase media
trabajadora se ha reubicado en los anillos periféricos debido a la oferta formal de
vivienda accesible que van de acuerdo a sus ingresos, ya que la mercantilizacién
del espacio urbano y debido a los costos de vida en esta zona, ha forzado a
habitantes de menores ingresos a espacios de menor demanda (Almejo y Tellez,
2015).

Algo que permite estudiar la expansion del parasito Blastocystis sp como se observa
en la imagen 4, es la migracion intra e intermetropolitana, que permite la expansion
urbana y permite la relocalizacion espacial de los habitantes en la metrépoli pero
esto degrada y presiona el medioambiente e incide la vulnerabilidad y el riesgo
(Almejo y Tellez, 2015). Particularmente la mayoria de las localidades en las que se
presentd un gran numero de casos con Blastocytis sp tienen una relacion de
migracion intermetropolitana ya que, en el quinquenio del 2005-2010 Chimalhuacan
y Tultitlan fueron los principales receptores de poblacion con 54.9 mil y 46.9 mil

migrantes respectivamente, que provinieron de Ecatepec de Morelos y Gustavo A.
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Madero, y que en el caso de Chimalhuacan el 73.3% provenian de Nezahualcoyotl
y Chicoloapan, mientras que Ecatepec, lztapalapa, Gustavo A. Madero y
Nezahualcoyotl perdieron en conjunto mas de 248 mil habitantes (ver imagen 1).
Sin embargo, cada una de ellas tienen mas de un millén de pobladores siendo las

mas pobladas del contorno (Almejo R., Tellez Y., 2015).

Conforme a si hay estudios similares a este, se puede observar en la Tabla 9, se
tomaron los 4 estudios mas recientes sobre la infeccion de Blastocystis sp, y sus
caracteristicas epidemiologicas, comparando el lugar donde se realizé el estudio,
esto es importante debido a que Blastocystis sp se relaciona mas con paises en via
de desarrollo (Martinez-Barbabosa et al., 2010), el nimero de muestras analizadas,
es relevante ya que define el tamafio de la muestra del estudio (Lee D., et al., 2015),
el porcentaje de positividad de Blastocystis sp, con este porcentaje podemos
analizar qué tanta influencia tiene el parasito con respecto a las poblaciones ya que
se tiene registro de una positividad promedio del 50% (Clark C. 1997), la técnica
gue se utiliza en el estudio es de vital importancia conocerla, ya que define la
exactitud con la que se diagnostico el parasito, debido a que este microorganismo
en su ciclo biolégico presenta diferentes formas, y con la ayuda de la biologia
molecular puede ser diagnosticado con mayor precision (Laetitia Souppart et al.,
2010).

Se observa que los estudios provienen de varias partes del mundo, desde Europa,
medio oriente y Latinoamérica, ya que a pesar de que este parasito es mayormente
diagnosticado en paises de desarrollo, es de distribucion cosmopolita aunque en el
cuarto articulo plantean la idea de que la distribucién geoespacial es de importancia,
para la infeccibn por el parasito (Asfaram, S. et al., 2019) sin embargo, se
concentran en la cercania al mar para explicar la presencia de este parasito, lo que
no pasa en el presente estudio. El primer trabajo pertenece al Instituto de Pediatria,
gue es un hospital de Tercer Nivel, por lo que la similitud con nuestro estudio
concuerda. Con respecto al numero total de muestras analizadas nuestro estudio

es el que tiene el mayor nimero de muestras analizadas, esto debido a que el primer
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y tercer estudio tuvieron un periodo de recoleccion de muestras mucho mayor al de
nuestro estudio que fue de 12 y 9 afios respectivamente (Vichido-Luna, M et al.,
2016) (Navone et al., 2017), mientras que los otros dos solo tuvieron un periodo de
un afio o menos (El Safadi D. et al., 2016) (Asfaram, S. et al., 2019). Al observar la
positividad se puede observar que el articulo de Francia y Argentina tienen
porcentajes similares al nuestro que fue del 16%, sin embargo, en el trabajo de
México puede observarse un porcentaje del 100% esto debido a que solo se reporta
que se trabajé con muestras positivas a Blastocystis sp (Vichido-Luna, M et al.,
2016), y en el articulo proveniente de Iran es el porcentaje mas bajo de positividad
de los 4 sin embargo, en Iran se reporta una positividad a este parasito que oscila
entre el 2.4% al 54.5% (Haghighi, A., et al., 2009). Por ultimo se comparan las
técnicas que se utilizaron para diagnosticar a Blastocystis sp, en donde podemos
denotar que en todas se utilizaron técnicas coproparasitoscopicas, y se examinaron
por medio de microscopia, que a pesar de no ser la técnica mas exacta, si es la mas
utilizada y econdmica, cuando se desea una mayor sensibilidad y exactitud se
recurre a la PCR, ya que la observacion al microscopio solo es 45.8% sensible
comparada con el PCR (El Safadi D. et al., 2016) que no se utiliza en el hospital del

presente trabajo para la determinacion de cepas de Blastocystis sp.
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Conclusiones

Se denotaron los siguientes hallazgos, Blastocytis sp sigue siendo el enteroparasito
mas diagnosticado en laboratorio, en promedio superan las 1000 muestras
diagnosticadas al afio, dejando muy por detras a los otros parasitos diagnosticados
en el hospital, se logré observar que el comensal con el que se relaciona mas
estrechamente Blastocystis sp, es Endolimax nana.

Revisando el archivo clinico de una muestra de pacientes positivos a Blastocystis
sp, se logro dilucidar algunos aspectos epidemioldgicos del parasito, con ayuda de
los datos proporcionados por los expedientes clinicos. Los nifios fueron los mas
infectados por este parasito con el 59% de positividad en varones, los pacientes de
5, 7, 12 y 17 afios fueron los mas diagnosticados con este chromista, que son
edades comunes en la poblacién infantil que es infectada por parasitos. En relacion
a pacientes con VIH solo el 17% estaba infectado con el parasito.

Se concluyd que los nifios residentes del Estado de México, Veracruz, Oaxaca,
Guanajuato, Hidalgo, Morelos, Guerrero, Michoacan tiene mayor riesgo de
infectarse con Blastocystis sp.

Pero los resultados mas sorprendentes fueron los que nos proporcionaron la
procedencia de los pacientes positivos a este parasito, ya que se descubrié que la
mayoria de los pacientes eran residentes de la ZMVM, y que al comparar los datos
estadisticos de la zona, como datos socioeconOmicos, de inmigracion intra e
intermetropolitana, se logré establecer que el parasito esta altamente ligado con
estos factores y que la poblacién es la que determina la diseminacion del parasito

en otras zonas geogréficas.
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