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Resumen 
El presente artículo esboza, de manera sinóptica, una 
aproximación a la biología del complejo microorganismo 
Blastocystis hominis. Aún cuando fue descrito a 
principios del siglo XX, muchos aspectos referentes al 
ciclo de vida y la fisiología de este protozoario 
permanece en estudio. Su distribución cosmopolita, y 
asociación con organismos tanto comensales como 
patógenos, dificultan comprender con claridad su 
biología, fisiología y epidemiología. Actualmente, se ha 
logrado establecer una aproximación a su ciclo de vida; 
enfatizando la forma evolutiva infectante, forma de 
dispersión y forma responsable de la enfermedad. Se 
continúa investigando su relación con cambios a nivel 
nutricional, específicamente en niños. Está aún por 
definirse si la blastocistosis es una enfermedad o no, y 
que al igual que el resto de las parasitosis intestinales, 
se pudiese vincular con ambientes insalubres, poco 
saneamiento e higiene precaria, entre otros.   
 
Palabras Clave: Blastocystis hominis,  ciclo de vida, 
blastocitosis, epidemiología. 
(fuente: DeCS Bireme) 
 
Introducción 

Aún cuando se continua dilucidando 
exhaustivamente la biología de Blastocystis 
hominis (respecto al ciclo de vida) han sido bien 
descritos y reportados los efectos que se producen 
clínicamente en pacientes con blastocitosis. Al 
igual que ocurre con otras parasitosis intestinales, 
el inicio de esta patología pudiese resultar 
inespecífico [1, 2]. 

Blastocystis hominis es un protozoo de 
controvertido poder patógeno, habita el intestino 
del hombre y de otros animales (Macaca mulata, 
Sus scrofa, Oryctolagus cuniculus, Equus 
caballus).  

La infección ha sido asociada 
principalmente a sintomatología gastrointestinal de 
tipo inespecífica (diarrea, dolor abdominal, 

constipación, náuseas, vómitos, flatulencias, 
meteorismo) tanto aguda como crónica [3-10], 
existiendo también casos de expresión 
asintomática [11-13]. Se encuentra en discusión, si 
los casos de expresión asintomática se 
correspondan con una característica comensal de 
este organismo [14,15]. 

Fue descrito por vez primera en 1911, por 
Alexeieffi [16], quien lo denominó Blastocystis 
enterecola, seguidamente, en 1912,  Brumpt [17] 
lo redefine como Blastocystis hominis. Años más 
tarde, en 1967, Zierdt et al. [18] lo clasifican como 
protozoario. Anterior a este período se encontraba 
dentro del grupo de las levaduras (hongos). Fue 
en 1976, cuando Zierdt y Tan [19]  reclasifican a B. 
hominis como un protozoario dentro del 
Subphylum Sporozoa.  

Actualmente, pertenece al phylum 
Sarcomastigophora subphylum Blastocystida; 
género: Blastocystis. 
 
Morfología 

Morfológicamente, B. hominis, se ha 
descrito como una célula esférica de tamaño 
variable, 6-40 µm, multinucleada, anaerobio 
estricto, sin embargo, con mitocondrias presentes 
en su citoplasma. Posee pseudópodos para su 
locomoción y fagocitosis. Se divide por fisión 
binaria, pero también, por otros mecanismos de 
división asexual (endodiogenia, esquizogonia). Se 
han caracterizado los siguientes morfotipos: forma 
con cuerpo central (vacuolada), granular, 
multivacuolar,  ameboide, quiste [20] globulosas, 
lanceoladas e irregulares, encontradas en cultivos 
[21].  

Se asume que la infección con B. hominis 
puede darse por autoinfección externa: vía fecal-
oral [22] o por heteroinfección al ingerir agua y 
comidas contaminadas con las formas quisticas 

Crecimiento y Desarrollo Humanos  
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(3-5 µm) [22,23]. Se ha corroborado, en modelos 
animales, que los quistes son las formas 
infectantes [15,24] (Figura 1). 

Se ha propuesto que el estadío vacuolar  
es la forma evolutiva encontrada en el intestino 
humano, continuando sin esclarecer la biología de 
los demás morfotipos [25].  

Sin embargo, en heces de personas 
asintomáticas, ha sido común encontrar las formas 
de cuerpo central y granulosa, igualmente los 
quistes; por otro lado, las formas ameboides y 
globulosas solamente se han visto en individuos 
sintomáticos [22].   
 
Epidemiología 

B. hominis, presenta una distribución 
cosmopolita, con una incidencia del 1,5 a 10% en 
paises desarrollados y del 30 al 50% en países en 
vías de desarrollo [27]. 

Se han descrito cuatro especies parásitas, 
en hospedadores no humanos: B. galli, B. anatis, 
B. anseri y B. lapemi [25]. Blastocystis hominis es 
la única encontrada en heces humanas [20]. 

Desde su identificación, hasta la fecha, es 
mucho lo que se especula referente al potencial 
patógeno de B. hominis en humanos [7-9,28-34]. 
Al igual que lo ocurrido con el protozoario Giardia 
lamblia, hace treinta años, B. hominis ha sido 
considerado tradicionalmente como un parásito 
inocuo en humanos, en consecuencia, no ha sido 
fácil reconocerlo como un organismo patógeno.  

Frecuentemente, ha sido encontrado en 
heces tanto de personas sintomáticas como 
asintomáticas [15,35] representando en este 
último grupo un papel epidemiológico importante, 
[36,38] debido a que representan una fuente de 
infección y son indicadores de exposición fecal. 

Se presume que B. hominis puede ser 
patógeno en condiciones tales como 
inmunosupresión, malnutrición, trasplantes ó co-
infecciones [35,39-41]. En el caso específico de 
las coinfecciones, se han reportado asociaciones 
con B. hominis, y otros protozoos: Entamoeba 
histolytica, Dientamoeba fragilis y Giardia lamblia. 
Por otro lado, se ha señalado una alta prevalencia 
de D. fragilis junto B. hominis [36] y también B. 
hominis con Endolimax nana [43]. 

Algunos autores reportan que B. hominis 
puede ocasionar síntomas, posiblemente, por su 
condición coinfectante y por el tipo de habitat que 
coloniza.  

Ha sido dificil confirmarlo ya que la 
sintomatología es similar a la producida por otros 
agentes parasitarios [44]. 
 

Figura 1.  Quistes de Blastocystis hominis.  
Superior: Quistes de Blastocystis hominis se observa de forma 

esférica su tamaño oscila entre 5 a 30 µm. Examen fresco 
(tomado y modificado de http://www.cdc.gov). Media: Quistes 

de B. hominis teñidos con yodo (tomado y modificado de 
http://www.cdc.gov). Inferior: Quiste de B. hominis teñidos con 
tinción tricrómica (tomado y modificado de http://www.cdc.gov). 
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Clínica 
De acuerdo a lo mencionado 

anteriormente,  la infección por B. hominis ha sido 
asociada con diarrea, dolor abdominal, 
constipación, náuseas, vómitos, flatulencias, 
meteorismo [3-10]. Sin embargo, otros síntomas 
han sido descritos [26] como prurito anal, urticaria 
y pérdida de peso, entre los más frecuentes. 

Blastocystis hominis se ha encontrado con 
una frecuencia de 6,52% en pacientes con diarrea 
crónica infectiva [45] entre otros agentes 
reportados por los autores, en la misma 
investigación, se mencionan: Candida albicans 
(48,55%), Entamoeba histolytica (3,62%), Giardia 
lamblia (3,62%), Escherichia coli (34,78%), 
Aerobacter aerogenes (3,62%), Mycobacterium 
tuberculosis (3,62%), Geotrichum (1,45%), 
Shigella sonnei (0,72%), Salmonella paratyphi 
(2,89%)   

Tanto en pacientes inmunosuprimidos [46, 
47,72] como inmunocompetentes, las diarreas 
constituyen la sintomatología más frecuente en 
infecciones con B. hominis, sin embargo, resulta 
pertinente evidenciar la presencia del protozoario 
a través del examen coprológico. 
 
Diagnóstico 

En el ámbito de esclarecer la controversial 
capacidad patógena de B. hominis estudios 
preliminares han encontrado diferencias 
significativas en cuanto a la cantidad y formas 
observadas en las heces, tanto de personas 
sintomáticas como asintomáticas [45].  

Por otra parte, los criterios para considerar 
a B. hominis como un patógeno natural en 
pacientes sintomáticos, han sido: a) la presencia 
de 5 o más parásitos por campo de 400X en el 
examen directo de las heces, en ausencia de otro 
patógeno intestinal b) la evidencia de las formas 
ameboide, globulosa y en división [34].  

Debido a que no existe un diagnóstico de 
elección para evidenciar la presencia de B. 
hominis, el examen coprológico debe ser 
exhaustivo y basado casi exclusivamente en el 
conocimiento de su morfología. El diagnóstico 
diferencial, se hace prudente, debido a la 
particular capacidad coinfectante que presenta el 
protozoario, no sólo con otros protozoos [37, 44, 
46, 49] posiblemente helmintos, sino también, con 
determinadas bacterias [45]. 

La posibilidad que exhibe B. hominis de 
coexistir con otros organismos quizá le confiera la 
capacidad de presentarse como un simbionte 
comensal en presencia de otros tales como 

Chilomastix mesnili, Endolimax nana, Entamoeba 
coli y Iodamoeba bütschlii [37,49]. 

Debido a que Blastocystis hominis ha sido 
encontrado en animales, incluyendo reptiles, 
anfibios, aves, aparte de mamíferos [25,47] quizá 
se pueda presentar una potencial transmisión 
antropozoonotica [15,25,50-52]. Se han propuesto 
diversos modelos animales de patogenicidad, 
debido a que  microorganismos tipo Blastocystis 
han sido identificados en animales [50-52]. Más 
aún, el riesgo de encontrarse infectado con el 
protozoario, incrementa con el contacto directo y  
continuo con los mismos [53].  

En estudios recientes, han sido aisladas 
subunidades del DNA ribosomal (small sub unit 
ribosomal DNA; ssu rDNA por sus siglas en inglés) 
de Blastocystis, identificadas tanto en 
hospedadores humanos como en cerdos [54].  

En otras investigaciones estas secuencias 
aisladas del protozoario se han comparado entre 
sujetos de estudio, cerdos y caballos, 
encontrándose los mismos patrones de secuencia 
genética [55].  
 
Crecimiento y Desarrollo 

A pesar de todas las aproximaciones que 
se han realizado con el objetivo de dilucidar la 
enrevesada  biología de B. hominis [15,27], y pese 
que se han demostrado las diversas condiciones 
clínicas, el efecto de B. hominis en el crecimiento y 
desarrollo humano no han sido bien establecidas 
[20].  

Sin embargo, investigaciones previas han 
evaluado el efecto de las infecciones producidas 
por B. hominis en el estado nutricional y 
crecimiento en niños [56]. En este orden de ideas, 
en estudios realizados con niños parasitados 
(n=89) se encontró que el índice de masa corporal 
(IMC; unidad de medición kg/m2) estaba por 
debajo del valor obtenido en el grupo control (n= 
178) (Valores de media y desviación estándar 
obtenidos: 17,01±2,83 grupo control; 15,37±1,96 
grupo infectado con B. hominis). El estudio 
concluyó, que posiblemente las infecciones 
crónicas con B. hominis pudiesen asociarse con 
retardo en el crecimiento [56].  

Otros estudios experimentales, han 
relacionado retardo en el crecimiento en ratones 
juveniles infectados con el protozoario [24]. La 
investigación se sustentó con la presencia de B. 
hominis en el duodeno, zona del intestino donde 
se lleva a cabo la absorción de nutrientes [33,57].  

Otras causas  estudiadas se relacionan 
con daño en la mucosa, incremento en la 
permeabilidad intestinal e incremento en la 
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producción de citoquinas inflamatorias en las 
células epiteliales [58-61].    
 
Tratamiento 

Debido a la naturaleza controversial de 
este particular microorganismo y de acuerdo a 
todo lo antes expuesto surge la siguiente 
inquietud: dado su posible rol comensal, y si 
únicamente se verifica la presencia de este 
protozoario en heces sin que exista sintomatología 
alguna en los pacientes: ¿se deberá aplicar 
tratamiento?  

Investigadores, en el ámbito de considerar 
a B. hominis como un organismo patógeno, y 
asociando posibles manifestaciones clínicas con la 
presencia del protozoario en el examen 
coprológico, han llevado a cabo estudios 
empleando como terapia el metronidazol, 
obteniendo resultados satisfactorios [62,63].  

Por otra parte, la nitaxozanida, ha sido 
usada como tratamiento de amplio espectro, más 
aún, en pacientes infectados con VIH/SIDA que se 
encuentran coinfectados con el protozoario [64], y 
en pacientes con blastocitosis asociada con 
enteritis [2]. 

Sin embargo, otro estudio avala haber 
empleado secnidazol con éxito [65]. En dicha 
investigación se buscaba tratar la infección con 
una droga que fuese eficaz y bien tolerada, con la 
finalidad de eliminar el riesgo de efectos 
secundarios y el consiguiente abandono del 
mismo por parte de los pacientes, en 
contraposición con lo obtenido por otros 
nitroimidazoles: metronidazol, tinidazol, ornidazol, 
cardinazol [63-65]. Por otra parte, el secnidazol fue 
el primer nitoimidazol eficaz, está indicado en una 
sola toma contra tres géneros de protozoarios: 
Entamoeba, Giardia y Trichomonas. 

Mientras no se establezca hasta donde B. 
hominis cumple un rol patógeno o comensal, la 
medicación indiscriminada podría repercutir en 
estragos producidos por alteración en la flora 
intestinal y, porque no, ausencia del protozoario. 
 
Discusión 

Es de resaltar que las parasitosis 
intestinales, producidas tanto por helmintos como 
por protozoarios, constituyen un problema de 
salud pública vinculado a múltiples factores, 
predominando aquellos relacionados, 
intrínsecamente con el ciclo de vida de los 
diversos agentes etiológicos, los cuales se asocian 
con las condiciones más precarias de salubridad: 
contaminación de la tierra y del agua, inadecuada 
disposición de excretas, defecación a campo 

abierto, entre otros. Escenarios propicios donde 
huevos y larvas de helmintos, como quistes de 
protozoarios, que son eliminados junto con  las 
heces, se desarrollan llegando a ser infectantes.  

Las enfermedades parasitarias del 
hombre, por sus altos índices de morbilidad y 
mortalidad continúan siendo un problema 
importante de salud pública, con serias 
implicaciones sociales y económicas [11, 25, 34, 
37]. 

Por otra parte, con el advenimiento del 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 
nuevos protozoarios han ocupado muchas páginas 
de la literatura mundial, catalogados como 
oportunistas. Algunos autores han sugerido a 
Blastocystis hominis como uno de ellos [50,69,70]. 
En pacientes con infección VIH/SIDA, resaltan las 
diarreas secretoras y su asociación con la 
potencialidad patógena que pudiese expresar 
junto con otros agentes patógenos [71, 72], siendo 
uno de los más comunes Cryptosporidium parvum 
[73]. 

Aunque sean muchos los aportes en 
cuanto a la biología y fisiología de Blastocystis 
hominis, éste continuará siendo un 
microorganismo complejo. Por mucho tiempo fue 
confundido con artefactos o quistes de otros 
protozoarios. Aún persisten muchas controversias 
e incógnitas [38,74]. 
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