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RESUMEN
Objetivo. Describir la frecuencia y susceptibilidad antiparasitaria in vitro de Blastocystis hominis en pacientes admitidos en 
el Hospital Regional Lambayeque, Perú. Material y métodos. Se realizó un estudio transversal entre enero y agosto del 
2015 en 313 pacientes de todas las edades. La detección de B. hominis se realizó en muestras seriadas de heces mediante 
examen microscópico directo y microcultivo en solución de Locke modificada. La prueba de susceptibilidad in vitro frente 
a los fármacos metronidazol, nitazoxanida, trimetoprim-sulfametoxazol y eritromicina, se realizó en 24 cepas de B. hominis, 
a los cuales se los cultivó (método del microcultivo), en 10 concentraciones dobles de cada antimicrobiano (desde 256 ug/
mL hasta 0,5 ug/mL), además de un control. Resultados. El 46,3% (145/313) de la muestra tuvo B. hominis, además se 
observó que, la edad entre 12 a 17 años y más de 60 años estuvo asociado con la mayor frecuencia del parásito (OR: 2,93 
y 2,62 respectivamente). La concentración inhibitoria mínima (CIM) 90 del metronidazol y nitazoxanida fue de 3,19 ug/mL 
y 11,19 ug/mL respectivamente, mientras que el CIM-90 del trimetoprim-sulfametoxazol y eritromicina fueron superiores 
a 256 ug/mL. Conclusiones. B. hominis se presenta en alta frecuencia en pacientes admitidos en el Hospital Regional de 
Lambayeque, mostrando ser importante y un problema de salud pública en la región. Asimismo, los B. hominis aislados de 
estos pacientes mostraron ser susceptibles in vitro a bajas concentraciones de metronidazol y nitazoxanida por lo que podrían 
ser de elección para el tratamiento de este parásito.
Palabras clave: Blastocystis hominis; Metronidazol; Combinación trimetoprim y sulfametoxazol; Eritromicina (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective. To describe the frequency and antiparasitic in vitro susceptibility of Blastocystis hominis in patients admitted to the 
Hospital Regional Lambayeque, Peru. Material and methods. A cross-sectional study was conducted from January to August 
2015 at 313 patients of all ages. B. hominis detection was performed on serial fecal samples by direct microscopic examination 
and microculture in modified Locke solution. The in vitro susceptibility testing against the drug metronidazole, nitazoxanide, 
trimethoprim-sulfamethoxazole and erythromycin was performed in 24 strains of B. hominis, which grew up (microculture 
method) in 10 double concentrations of each antimicrobial (from 256 ug/ml to 0.5 ug/mL) plus a control. Results. 46.3% 
(145/313) of the sample had B. hominis, also the age between 12 to 17 years and 60 years was associated with higher frequency 
of parasites (OR: 2.93 and 2.62). The minimum inhibitory concentration (MIC) 90 of metronidazole and nitazoxanide was 3.19 
ug/mL and 11.19 ug/ml, respectively, whereas the MIC 90 of trimethoprim-sulfamethoxazole and erythromycin were above 256 
ug/mL. Conclusions. B. hominis occurs in high frequency in patients admitted to the Hospital Regional in Lambayeque, proving to 
be an important problem of public health in the region. Also B. hominis isolated from these patients were shown to be susceptible 
in vitro to low concentrations of metronidazole and nitazoxanide so they could be chosen for treatment of this parasite.
Keywords: Blastocystis hominis; Metronidazole; Sulfamethoxazole drug combination; Erythromycin (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Blastocystis hominis es un protozoario anaerobio 
frecuente en el intestino del hombre y animales, 
considerado un parásito patógeno emergente y potencial 
zoonótico (1,2). El microorganismo es pleomórfico, 
caracterizado por presentar cuatro formas: vacuolar, 
ameboide, granular y quística. Las dos primeras formas 
predominan en cultivos, mientras las dos últimas lo son 
en las heces, no obstante, es posible tener todas las 
formas en ambos ambientes (3-6).

Las manifestaciones clínicas más frecuentes 
asociadas a la infección por B. hominis son el dolor y 
balonamiento abdominal, diarrea, náuseas y flatulencia 
(7,8). Asimismo, B. hominis también ha sido asociado 
al síndrome de intestino irritable (9,10), urticaria y 
angiodema (11,12). El microorganismo y los síntomas han 
sido descritos tanto en individuos inmunocompetentes 
e inmunodeprimidos (13), no obstante, se ha evidenciado 
que el estrés exacerba la infectividad y la patogenicidad 
del parásito (14). El rol patogénico y las manifestaciones 
clínicas de la infección por B. hominis han sido 
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relacionadas con el tipo morfológico, subtipo y el 
número de parásitos por campo microscópico (5,15-17).

Frecuencias altas y variables de B. hominis han sido 
reportadas en países de América Latina como México 
(61%) (18), Venezuela (25,9 a 45,6%) (19,20), y Chile (42,3 
a 63,3%) (21); así como en varias regiones de Perú (9,9 a 
34,3%) (22-5). La transmisión del parásito se ha relacionado 
a las pobres condiciones sanitarias y el consumo de 
agua y alimentos contaminados (8,26-28). Los hallazgos antes 
mencionados evidencian la necesidad de más estudios 
con el fin de conocer no solo la frecuencia actual del 
parásito en la región, sino también su distribución y la 
importancia clínica en la población expuesta.

Por otra parte, las pruebas de susceptibilidad 
antimicrobiana son de vital importancia clínica en el 
manejo del paciente, por cuanto el conocimiento del 
patrón de comportamiento del microorganismo frente 
a los antimicrobianos permite un tratamiento eficaz y 
controlado. Las pruebas de susceptibilidad in vitro de 
B. hominis frente a fármacos antiparasitarios ha sido 
escasamente estudiado (29-31), desconociéndose aún 
en gran parte los fármacos y las dosis de elección para 
asegurar el tratamiento. Sumado a esto, los fenómenos 
de resistencia exigen la necesidad de establecer los 
perfiles de susceptibilidad en cada región.

Frente a esta realidad, el presente estudio determinó 
la susceptibilidad in vitro de B. hominis frente a 
cuatro fármacos de uso común, asimismo describió la 
frecuencia y algunas características clínicas asociadas a 
infección por B. hominis en pacientes admitidos en el 
Hospital Regional de Lambayeque.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal analítico entre los meses de enero y agosto 
del 2015 en pacientes admitidos en el Hospital 
Regional Lambayeque (HRL), Chiclayo, Perú. El HRL es 
un hospital de alta complejidad, que atiende pacientes 
referidos de la región Lambayeque y regiones aledañas.

Población y muestra

Para el estudio de la frecuencia de B. hominis, la 
población fue constituida por los pacientes con solicitud 
de exámenes coprológicos procedentes de consultorio 
externo, medicina y emergencias del HRL. Se utilizó 
un muestreo bietápico, la primera etapa correspondió 
a un muestreo sistemático constituido por 313 
participantes, el cual se calculó usando el estadístico 
de tamaño de muestra para estimar una proporción 
cuando la población es desconocida. Se consideró 
un nivel de confianza de 0,95, un error de 0,05 y una 
proporción “p” esperada de 0,284 (24); seleccionando 
un participante cada 6 pacientes. La segunda etapa, 

correspondiente a susceptibilidad antiparasitaria, se 
aplicó un diseño no probabilístico de todas las cepas 
aisladas por cultivo en la etapa previa, constituida por 
24 de ellas seleccionadas aleatoriamente.

Detección de Blastocystis hominis a partir de 
muestras fecales

Los datos personales y características clínicas fueron 
recolectados mediante un cuestionario estructurado, 
aplicado por personal capacitado a los padres de familia 
o apoderados. En cuanto a la detección de B. hominis 
en muestras fecales, se solicitó tres muestras seriadas 
de heces para su respectivo análisis mediante examen 
microscópico directo (EMD) y cultivo parasitológico, 
realizados en el Laboratorio de Parasitología, Metaxénicas 
y Zoonosis del Hospital Regional Lambayeque.

El EMD se realizó tal como se ha descrito 
previamente por Beltrán et al. (2003) (32); mientras 
que el cultivo parasitológico se realizó mediante 
el método de microcultivo descrito por Zerpa et 
al. (1999) (33). Se utilizó como medio de cultivo 
la solución de Locke (usada en la fase líquida del 
Medio Boeck-Drbohlav modificado) (34), a la que, una 
vez esterilizada, se le suplementó con los siguientes 
componentes estériles: almidón de arroz (Difco®) 
(1 mg/mL), pencicilina G (Sigma-Aldrich®) (1000 
UI/mL), estreptomicina (Sigma-Aldrich®) (100 ug/
mL), gentamicina (100 ug/mL), y suero fetal bovino 
(Sigma-Aldrich®) (5%).

La técnica consistió en inocular 50 mg o 50 uL de 
heces en el fondo de cada pocillo (Corning-Costar®) 
e incubar a 36 ºC durante 48 a 72 horas. Pasado este 
tiempo se realizaron lecturas de los cultivos mediante 
examen microscópico directo, mezclando 10 ul del 
cultivo del fondo de cada pocillo con 10 ul de colorante 
azul de Tripán (Sigma-Aldrich®), el cual permitió 
verificar el crecimiento y viabilidad del parásito. 

Prueba de susceptibilidad antiparasitaria in vitro

La susceptibilidad antiparasitaria de B. hominis 
fue evaluada frente a los fármacos metronidazol, 
nitazoxanida, trimetoprim-sulfametoxazol y 
eritromicina, con el fin de determinar la concentración 
inhibitoria mínima (CIM), en una forma similar al 
método desarrollado en bacteriología. Los fármacos 
fueron pesados, preparados y agregados al medio de 
cultivo, de tal manera de obtener 10 concentraciones 
de cada droga, desde 256 ug/mL hasta 0,50 ug/mL 
mediante diluciones dobles (35).

El inóculo, preparado a partir de un cultivo de 48 
horas, se ajustó a una concentración de 200 mil células 
viables por mililitro mediante recuento en cámara de 
Neubauer con azul de Tripán. Posteriormente, 30 uL 
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del inóculo homogenizado fue dispensado en cada uno 
de los pocillos con medio sin fármaco (control) y con 
fármaco (10 concentraciones de cada uno).

Las siembras se incubaron a 36 °C durante 48 horas, 
después del cual se realizaron las lecturas, así como lo 
descrito anteriormente. La inhibición del crecimiento 
de B. hominis se determinó comparando el desarrollo 
del parásito en el pocillo control con los que contienen 
los fármacos.

El estudio fue revisado y aprobado por el comité 
de ética del Hospital Regional Lambayeque. La 
participación en el estudio fue voluntaria y aceptada 
a través de la firma de un consentimiento informado. 
Para el análisis estadístico se utilizaron los programas 
informáticos SPSS 22.0 e Infostat/E. Se calculó la 
frecuencia absoluta y relativa de B. hominis en relación 
a las variables independientes, así como el intervalo 
de confianza para la proporción. Asimismo, el análisis 
bivariado se realizó mediante las pruebas de Chi 
cuadrado, exacta de Fisher y OR. En cuanto al estudio 
de la susceptibilidad antiparasitaria, para determinar 
la concentración inhibitoria mínima 90 y 50 (CIM-90 

y CIM-50), se realizó un análisis de regresión Probit. 
La CIM-90 y CIM-50 fue la concentración mínima de 
fármaco necesario para inhibir el 90 y 50% de las cepas 
de B. hominis respectivamente. En ambos casos se 
consideró significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS

Frecuencia de Blastocystis hominis

Se investigaron 313 pacientes mayores de 6 
meses de edad atendidos en el Hospital Regional 
Lambayeque, Chiclayo, Perú. La muestra tuvo una 
mediana de edad de 28 años (rango intercuartíleo 
de 10 a 53), y se caracterizó por el predominio del 
género femenino (57,5%) y grupo etario de 30 a 59 
años (28,1%) (Tabla 1). En el 46,3% (145/313) de la 
muestra se demostró B. hominis por alguno de los dos 
métodos usados (IC95%: 41,1%-52,1%), asimismo 
40,7% (59/145) de éstos también presentaron otro 
parásito intestinal (59,3% solo B. hominis). El 42,1% 
de casos positivos se presentaron con una densidad 
parasitaria alta (más de 5 células por campo 
microscópico de 400 aumentos).

Variables N (%) B. hominis / total (%) OR [IC95%] Valor p

Género
Masculino 133 (42,5) 61/163 (45,9) 1,03 [0,66-1,62] 0,909*
Femenino 180 (57,5) 84/180 (46,7) 1,0

Grupo etario (años)
0 a 11 89 (28,4) 33/89(37,1) 1,0 0,018**
12 a 17 30 (9,6) 19/30 (63,3) 2,93 [1,24-6,92]
18 a 29 50 (16,0) 22/50 (44,0) 1,33 [0,66-2,70]
30 a 59 88 (28,1) 37/88 (42,1) 1,23 [0,67-2,25]
60 a más 56 (17,9) 34/56 (60,7) 2,62 [1,32-5,22]

Servicio
Consultorio externo 230 (73,48) 117/230 (50,9) 1,95 [1,02-3,71] 0,027**
Emergencia 34 (10,86) 11/34 (32,4) 0,90 [0,36-2,28]
Medicina 49 (15,65) 17/49 (34,7) 1,0

Consistencia heces
Líquido 47 (15,0) 18/47 (38,3) 0,685 [0,36-1,30] 0,475**
Sólido 24 (7,7) 12/24 (50,0) 1,100 [0,48-2,56]
Blando 242 (77,3) 115/242 (47,5) 1,0

Moco en heces
Si 35 (11,2) 11/35 (31,4) 0,049 [0,24-1,03] 0,072*
No 278 (88,8) 134/278 (48,2) 1,0

Sangre en heces
Si 5 (1,6) 2/5 (40,0) 0,77 [0,15-3,96] >0,999*
No 308 (98,4) 143/308(46,43) 1,0

* Prueba de Fisher exacta.
** Prueba de Chi cuadrado.

Tabla 1. Características de los pacientes con B. hominis atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, Chiclayo, 2015.
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El análisis bivariado entre las variables independientes 
y la blastocystosis, mostró que, presentar entre 12 a 17 y 
más de 60 años estuvo asociado con la mayor frecuencia 
del parásito (OR: 2,93 y 2,62 respectivamente), al igual 
que los pacientes que procedieron de consultorio 
externo (OR: 1,95) (Tabla 1). No se observó asociación 
entre la mayor densidad parasitaria (5 a más células 
por campo microscópico) con la presencia de moco 
(p=0,527), sangre (p=0,175), consistencia líquida de las 
heces (p=0,196) o presencia de otro parásito (p=0,496).

Susceptibilidad antiparasitaria in vitro

La susceptibilidad antiparasitaria in vitro de B. 
hominis frente al metronidazol y nitazoxanida se 
muestran en las Figuras 1 y 2. Se observó una CIM-
90 y CIM-50 del metronidazol de 3,19 y 1,60 ug/
mL respectivamente; mientras que la CIM-90 y CIM-
50 de la nitazoxanida fueron de 11,19 y 6,03 ug/mL 
respectivamente. En cuanto a la susceptibilidad al 
trimetoprim-sulfametoxazol y eritromicina, se observó 
que la CIM-90 y CIM-50 fueron superiores a 256 ug/
mL, que fue la máxima concentración ensayada de 
los fármacos en el experimento. Pues solo el 29% 
(7/24) y el 13% (3/24) de cepas de B. hominis fueron 
susceptibles a 256 y 128 ug/mL de trimetoprim-
sulfametoxazol respectivamente. De manera similar, 
solo el 8% (2/24) de cepas fueron susceptibles a 256 
ug/mL de eritromicina.

DISCUSIÓN

La frecuencia de 46,3% de blastocystosis intestinal, 
observada en nuestro estudio, fue alta en comparación 
a lo reportado a un estudio previo en Lambayeque 
(12,3%) (36) y otros estudios en Lima (34,3%) (22), Puno 
(9,9%) (23), Amazonas (28,4%) (24) y Cajamarca (22,2%) (25). 
Estas diferencias podrían explicarse por las distintas 
características de la población en estudio y condiciones 
sociodemográficas, así como por los distintos métodos 
usados para la detección del parásito. La alta 
frecuencia de B. hominis encontrado en éste estudio es 
concordante con resultados obtenidos en otros países 

de América Latina (18-21), lo que refleja el problema 
común y las similares condiciones predisponentes.

En nuestro estudio se observó que los pacientes entre 
12 a 17 y más de 60 años tuvieron mayor probabilidad 
de presentar B. hominis, lo que podría sugerir la relación 
de B. hominis con los cambios hormonales y condición 
inmunológica del huesped. La mayor frecuencia del 
parásito en adultos en relación a los niños también ha 
sido reportada en otros estudios (37,38). La evidencia de 
no asociación entre B. hominis o su mayor densidad (5 a 
más células por campo microscópico) con la presencia 
de moco, sangre y consistencia líquida de las heces, 
indica la presentación asintomática de la infección 
independientemente de la densidad parasitaria y, 
por tanto, la presencia del estado de portador. Estos 
resultados concuerdan con estudios previos (5,13).

B. hominis fue susceptible al metronidazol a una CIM-
90 y CIM-50 de 3,19 ug/mL y 1,60 ug/mL respectivamente, 
valores inferiores a los obtenidos por Zerpa et al. 2012 (30) 
(CIM-90: 64 ug/mL y CIM-50: 2 ug/mL). Asimismo, la 
CIM-90 y CIM-50 mayores de 256 ug/mL obtenidos para 
el trimetoprim-sulfametoxazol y eritromicina fueron altos 
respecto al estudio citado anteriormente (CIM-90: 128 
ug/mL y CIM-50: 64 ug/mL), además prueba la resistencia 
in vitro de éste parásito a los fármacos en mención. En 
cuanto a la nitazoxanida, se observó que B. hominis es 
susceptible al fármaco a bajas concentraciones (CIM-90: 
11,19 ug/mL y CIM-50: 6,03 ug/mL).

Sin embargo, un estudio reciente concluye una baja 
susceptibilidad in vitro de B. hominis al metronidazol y 
nitazoxanida y describe al trimetoprim-sulfametoxazole, 
ivermectina como potenciales drogas para el tratamiento 
de la Blastocystosis (31). Estas diferencias de susceptibilidad 
in vitro a las drogas, revelado por varios estudios, podrían 
responder al distinto perfil de susceptibilidad del parásito 
por la diferente presión selectiva antimicrobiana a los 
que fueron sometidos en cada población estudiada. 
También es posible que las diferencias en los métodos 
y componentes de los medios de cultivo usados hayan 
inducido comportamientos distintos en los experimentos.

Figura 1. Estimación de la concentración inhibitoria 
mínima 90 (CIM-90) y 50 (CIM-50) del metronidazol 
frente a B. hominis.

Figura 2. Estimación de la concentración inhibitoria 
mínima 90 (CIM-90) y 50 (CIM-50) de la nitazoxanida 
sobre B. hominis.
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Es necesario estudios de eficacia clínica in vivo para 
validar los resultados aquí obtenidos; sin embargo, los 
realizados previamente muestran resultados variables 
y aún abiertos a la discusión (39-42). No obstante, lo 
mencionado anteriormente, nuestros resultados son una 
evidencia útil en el contexto clínico y epidemiológico, 
debido a que el trimetoprim-sulfametoxazol es de 
amplio uso médico en el tratamiento de enfermedad 
diarreica aguda en niños y adultos. Asimismo, la 
eritromicina es un macrólido usado para el tratamiento 
de protozoos como Cryptosporidium sp.; sin embargo, 
carece de acción contra a B. hominis bajo las 
condiciones in vitro. Del estudio de susceptibilidad se 
desprenden tres consecuencias:

1. La utilidad del ensayo para evaluar el perfil de 
susceptibilidad antimicrobiana de B. hominis y 
otros protozoos intestinales.

2. La potencial aplicación clínica en cuanto a la 
elección de los fármacos y la dosis requerida para 
el tratamiento adecuado.

3. La posibilidad de realizar seguimiento y vigilancia 
a los eventos de resistencia que posiblemente se 
presenten en futuro.

Se concluye que la infección por B. hominis se 
presenta en alta frecuencia en pacientes admitidos en 
el Hospital Regional Lambayeque, lo que evidencia la 
importancia de esta parasitosis como problema de salud 
pública en la región y el país. Asimismo, B. hominis 
aislados de estos pacientes mostraron ser susceptibles a 
bajas concentraciones de metronidazol y nitazoxanida; 
sin embargo, fueron resistentes a altas concentraciones 
de trimetoprim-sulfametoxazol y eritromicina. Si bien es 
necesario estudios complementarios de eficacia in vivo, 
los dos primeros fármacos podrían ser recomendados 
para el tratamiento de esta parasitosis en la población 
objeto de estudio.
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