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R E S U M E N 

Blastocystis spp. es el protista intracelular que en los últimos años ha infectado a más 

de mil millones de personas a nivel mundial. Sin embargo, el aumento en la 

prevalencia en México y su potencial patógeno son inciertos, por lo que este 

microorganismo aún se encuentra bajo investigación. Principalmente a nivel 

pediátrico, la blastocistosis es estudiada con mayor atención, debido a que destaca 

sobre otros agentes en diversos estudios realizados mundialmente y en México. El 

objetivo de este trabajo fue mediante revisión bibliográfica, evidenciar la frecuencia y 

su transición parasitaria como el agente más prevalente en la actualidad, pese a que 

no se asocia a sintomatología clínica. 

Palabras clave: infecciones por Blastocystis, infecciones por protozoos, parasitosis 

intestinales, emergente, México. 

Retrospective analysis of an emerging protozoan in 
Mexico: Blastocystis spp. 

A B S T R A C T 

Blastocystis spp. is the intracellular protist that in recent years has infected more than 

a billion people worldwide. However, the increase in prevalence in Mexico and its 

pathogenic potential are uncertain, so this microorganism is still under investigation. 

Mainly at the pediatric level, blastocystosis is studied with greater attention, due to 

the fact that it stands out over other agents in various studies carried out worldwide 

and in Mexico. The objective of this work was to show the frequency and its parasitic 

transition as the most prevalent agent today through a bibliographic review, despite 

the fact that it is not associated with clinical symptoms. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace más de un siglo que Alexeiff observó y describió por primera vez a 

Blastocystis, en la actualidad está clasificado dentro del phylum Stramenopiles, clase 

Blastocystae, orden Blastocystida y familia Blastocystidae, sin embargo, aún giran 

muchas incógnitas en torno a este microorganismo, a pesar de que es el agente 

entérico más frecuente y prevalente en las investigaciones epidemiológicas(1-3). 

En la actualidad se sabe de la existencia de 22 subtipos y sólo 17 han sido 

descritos, de los cuales en los humanos se han encontrado 10 (ST 1-9 y 12). Los 

subtipos 1, 2, 3 y 4 son los más comunes asociados a infecciones gastrointestinales 

humanas(4-6). 

Este parásito se transmite por vía fecal-oral, por lo tanto, las condiciones sanitarias 

deficientes, inadecuada disposición de excretas y malas prácticas higiénicas, favorecen 

su desarrollo y propagación en las localidades, provocando un cuadro clínico 

inespecífico que se caracteriza principalmente por la aparición de diarrea, malestar 

abdominal, flatulencias y fatiga(7-9). 

En México se ha descrito la presencia de Blastocystis, llegando a presentar una 

prevalencia de hasta 80%. Estudios indican que los niños de áreas semiurbanas y 

rurales tienen mayor frecuencia de infección que los adultos, debido quizá, a que se 

ha localizado en diversos biomas que son hogar de una gran variedad genética de 

especies de Blastocystis(10). 

 

DESARROLLO DEL TEMA  

 

Antecedentes históricos 

Blastocystis ha presentado una trayectoria errática, se ha clasificado como un 

hongo, después como un esporozoo e incluso como la forma de quiste de otro agente. 

Hace más de dos décadas se colocó en la línea evolutiva de los Stramenopiles, un 

grupo de organismos eucariotas(1). 

Alexeieff describió en 1911 a Blastocystis como un quiste de Trichomonas y lo 

nombró B. enterocola, colocándolo como una levadura comensal, pero para 1912 en 

París, Emili Brumpt cambió su nombre a B. hominis, debido a que lo observó en las 

heces humanas. Años más tarde en 1967 Ziert lo incluyó dentro del reino Protista, 

subreino Protozoo y phylum Sarcomastigophora. Posteriormente Silberman basado en 

el análisis de su pequeña subunidad de ARN (ssrNA) lo siguió incluyendo dentro de los 

protistas, pero como un Stramenopile(11-13). 

Hacia 1998 con la nueva clasificación de los seis reinos de Cavalier Smith, basados 

en la biología molecular, se colocó a Blastocystis en el reino Chromista, subreino 

Cromobiota, infrareino Heterokonta, phylum Buggyra, subphylum Opalinata y clase 

Blastocystea, datos confirmados en el 2003 por Arisue. Esta clasificación nos indica 

que Blastocystis es el primer Chromista capaz de parasitar al hombre, así como a 

algunos mamíferos, aves, anfibios, reptiles e incluso artrópodos, por este motivo el 

nombre cambió a Blastocystis spp(11-13). 

Con el avance de las metodologías basadas en el análisis de la ssRNA permitieron 

que Clark sugiriera la existencia de diferentes subtipos con diferentes potenciales 

patógenos. Posteriormente se encontró que la especificidad del hospedador y el 

potencial patógeno de diferentes aislamientos estaban correlacionados con variaciones 

de secuencias en el gen SSU-rRNA. Así se descubrieron 22 subtipos de Blastocystis 

spp., de los cuales 17 han sido descritos y hasta ahora solo diez (ST1-ST9 y ST12) 

fueron aislados en humanos(3,14). 

Con respecto a ese hecho, en el 2000 Kaneda sugirió que los ST 1, 2 y 4 podrían 

ser responsables de los síntomas gastrointestinales. En 2006, Yan et al. descubrieron 

solo al ST1 en un grupo de pacientes sintomáticos, posteriormente en el 2013 fue 

confirmado por El Safadi, demostrando que el ST1 se asocia a una patogenicidad 

elevada. Por su parte la patogenicidad del ST4 radica en su capacidad de inducir 
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apoptosis de una manera independiente del contacto, para aumentar la permeabilidad 

epitelial(11,15,16). 

 

Epidemiología en el mundo 

Se caracteriza por ser un parásito de distribución no homogénea, ya que depende 

de la estructura de cada país respecto a su distribución geográfica. Su prevalencia 

puede alcanzar desde el 10% hasta el 35% en los países desarrollados (Europa y 

EEUU) y el 100% en los países subdesarrollados por lo que se estima que más de mil 

millones de individuos albergan a este microorganismo. En personas 

inmunodeprimidas como aquellas con infección por el virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH), se ha encontrado que las prevalencias se acercan al 38% en los países 

desarrollados, y se sugiere una asociación con diarrea. La prevalencia de la infección 

por Blastocystis spp. es mayor que la de otros parásitos protozoarios intestinales 

como los de los géneros Giardia, Entamoeba y Cryptosporidium(17-19). 

Se ha detectado que el ST6 y 7 se encuentran particularmente en áreas rurales de 

África, Asia Central y Australia. Por su parte el ST6 se asoció con el Síndrome de 

Intestino Irritable (SII) en diferentes países como Francia, Grecia, Egipto y Nepal. La 

prevalencia más alta jamás observada se registró en Senegal en el 2014(4,6,7,20). 

Epidemiología en Latinoamérica 

Los subtipos 1, 2, 3, 4 y 7 son los tipos más comunes de infecciones humanas en 

América Latina. Gran parte de los autores han señalado al ST3 como el responsable de 

la mayor parte de los casos, ya que está ampliamente distribuido en todo el mundo, 

principalmente en América Latina , lo que abre la posibilidad de que este subtipo se 

generará en esta área geográfica y se extendiera al resto de los continentes, razón por 

la cual su frecuencia es alta,  por ejemplo, 14% en Colombia, 36% en Brasil, 84% 

para Ecuador, 30% en Bolivia, 92% y 63% para Perú y Argentina 

respectivamente(21,22). 

Epidemiología en México 

Las infecciones parasitarias se encuentran entre las 20 principales causas de 

enfermedad, con aproximadamente el 53% de la población general diagnosticada con 

enteroparásitos. Debido a su ubicación geográfica entre las ecozonas Neártica y 

Neotropical posee diversos biomas en cuatro regiones climáticas (áridas, semiáridas, 

tropicales húmedas y subtropicales húmedas). En nuestro país se estima que ha 

llegado a alcanzar hasta una prevalencia del 80%, debido a que tiene una vía de 

transmisión fecal-oral, la alta tasa de infección se asocia a saneamiento ambiental 

deficiente y estado de hacinamiento, ingesta de alimentos y agua contaminados, así 

como la convivencia con animales infectados y desnutrición(6,10,22,23). 

En México múltiples estudios han demostrado que los estados con menor 

prevalencia de Blastocystis spp. son Guerrero y Colima con un 23%, sucesivamente 

San Luis Potosí con 30% y con una mayor prevalencia Sonora y Oaxaca, ambas con 

un 47%, Jalisco y Veracruz, con 78 y 80% respectivamente(24-26). 

 

Factores de riesgo 

● Se ha declarado que una historia de viajes recientes a regiones tropicales y 

subtropicales en los países de América del Sur y África potencializan un mayor 

riesgo de infección(4,27). 

● Condiciones sanitarias, sistema de eliminación de excretas y prácticas de 

higiene inadecuadas favorecen la contaminación de agua y alimentos, 

provocando la propagación de las infecciones en las localidades(28). 

● Se informa que las personas entre 30 y 50 años son más propensas a 

infectarse por Blastocystis. Por su parte, otros investigadores afirman que 

pacientes con edad mayor a los 65 años que padecen diabetes mellitus (DM) 

con evolución mayor a los 10 años presentan un mayor nivel de vulnerabilidad. 

También las guarderías son consideradas una fuente de infección, esto debido 

al hacinamiento(4,15,29,30). 

● Tener algún estado de inmunosupresión por distintas causas, entre ellas 

infección por VIH/SIDA, trasplantes renales y enfermedad inflamatoria 

intestinal (EII)(19). 
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● Las variaciones geográficas, los patrones de transmisión en la comunidad, la 

variabilidad y la susceptibilidad genética del huésped(31). 

● Se ha asociado la detección de Blastocystis spp. al género femenino sobre el 

masculino, en relación a su ocupación, factores culturales y económicos(31).  

● Los profesionales que están en contacto con grupos numerosos de personas, 

como personal hospitalario, cuidadores, maestros y trabajadores de 

restaurantes están más expuestos a Blastocystis spp. y presentan mayor riesgo 

de infectar a quienes los rodean(31). 

● Un estudio en México asoció la situación socioeconómica con la infección de 

Blastocystis spp. debido a que el estado nutricional presenta una deficiencia del 

consumo de hierro, sobre todo en pacientes pediátricos, sin embargo, cuando 

existe coinfección por Endolimax nana, Iodamoeba butschlii o Entamoeba coli 

(comensales) el deterioro nutricional es más intenso y muestran índice de 

masa corporal (IMC) disminuido, debido a la carga parasitaria, aunado a una 

precaria alimentación pobre en cantidad y calidad, expoliando nutrientes que 

exacerban su estado nutrimental(32,34). 

● Los ST5, 6 y 7 son propios de animales, pero presentan un potencial 

significativo para generar infección en humanos cuidadores de zoológicos por 

su estrecho contacto(6,21,31). 

● El contacto con animales de ganado es un factor de riesgo en la población 

rural, mientras que, en zonas urbanas se atribuye a perros y gatos(1,21). 

 

Agente etiológico 

Se considera un protozoo estrictamente anaerobio, posee dos genomas, el nuclear 

y el correspondiente a los orgánulos, estos últimos son muy similares a las 

mitocondrias, pero no presentan los genes que codifican las subunidades de citocromo 

y de ATPasa, por lo que solo presentan en los complejos I y II como otros 

microorganismos eucariotas anaerobios. Posee 6 estadios morfológicos(1,32,33):  

● Vacuolar o cuerpo central (2-200 ㎛ ): es su morfología típica, de aspecto 

esférico en muestras de heces y cultivos. El 50-95% de su cuerpo está 

integrado por una vacuola rica en lípidos e hidratos de carbono, se cree que es 

su reservorio de energía. Su citoplasma contiene a los orgánulos y varios 

núcleos desplazados a la periferia, una mitocondria en forma de roseta y una 

cubierta fibrilar superficial que le ayuda a atrapar bacterias con fines 

alimenticios. 

● Granular (3 a 80 ㎛ ): posee de 1-4 núcleos, es observable en cultivos y 

muestras de heces, su característica especial es la presencia de innumerables 

granulaciones plasmáticas que miden 6-8 ㎛, y cuya composición es variable, 

ya que pueden ser metabólicos, reproductivos o lipídicos. 

● Ameboide (3-8 ㎛): tiene forma irregular, posee 1 o 2 núcleos con la presencia 

de una o múltiples vacuolas, cuenta con la presencia de seudópodos que le 

permiten desplazarse y fagocitar a células más pequeñas, es común hallarla en 

heces diarreicas. Representa la forma de multiplicación debido a su actividad 

metabólica y la forma patógena, pues posee proteasas que le permiten 

adherirse fácilmente a cualquier epitelio. 

● Quística (2-5 ㎛ ): puede tener de 1-4 núcleos, pequeñas vacuolas y otros 

orgánulos, posee una forma ameboide o esférica, rodeada por una pared 

multilaminar con cubierta fibrilar laxa que pierde al madurar. Es una forma de 

resistencia y altamente infectiva que puede permanecer viable hasta 19 días a 

temperatura ambiente, un mes a 25°C y 2 meses a 4°C, así como es insensible 

a desinfectantes de uso común. Se observan en las heces formadas.  

● Multivacuolar (5-8 ㎛): su citoplasma posee vacuolas, de 1-2 núcleos, carece 

de cápsula, por lo que es considerada la forma de transición entre la fase 

vacuolar y quística. Se detecta en heces frescas, predominando in vivo. 

● Avacuolar (5 ㎛): no posee vacuolas ni cápsula, y precede a la formación de las 

vacuolas. Se halla en heces frescas y prevalece in vivo al igual que la fase 

multivacuolar(29,31-37). 
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Su ciclo biológico es incierto, inicia cuando es excretado al ambiente en forma de 

quiste que le permite sobrevivir y resistir al ambiente en heces, otras fuentes 

ambientales y a la cloración del agua. Posteriormente es ingerido en alimentos y 

bebidas contaminadas, pasa por el estómago hasta llegar al intestino donde adquiere 

su forma avacuolar, para después convertirse en una vacuola, que se divide por 

bipartición para generar a otras pequeñas vacuolas, dando origen a la fase 

multivacuolar. Para cuando llega al colon y ciego, se convierte en su forma granular, y 

finalmente en la ameboide, originando prequistes a través de la plasmotomía, que tras 

un proceso de maduración y reproducción denominado esquizogonia, forman a quistes 

de pared gruesa, que serán excretados en heces, cerrando el ciclo. Es importante 

mencionar que el pH gastrointestinal y la humedad son factores que favorecen la 

deshidratación de las heces, permitiéndole a este protozoo ir adquiriendo la forma de 

quiste, estadio responsable de la transmisión externa. 

Este agente se caracteriza por presentar 4 formas de reproducción asexual durante su 

ciclo:  

● Bipartición: es la forma más frecuente en el huésped. 

● Plasmotomía: corresponde a la fase ameboide cuando emite proyecciones 

circulares que se separan de la célula madre con al menos un núcleo. 

● Esquizogonia: tiene lugar en el cuerpo central, donde se forman esquizontes 

que se liberan cuando se rompe la célula que los originó.  

● Endógena: es la menos frecuente y da lugar a 2 microorganismos dentro de la 

célula madre para luego separarse (33,31,37). 

 

Fisiopatología 

Aún no se ha establecido bien la patogenicidad de Blastocystis spp., pues se ha 

identificado en pacientes sintomáticos y asintomáticos, debido a la variabilidad 

genética y la diversidad de los subtipos, estos pueden manifestar una amplia gama de 

síntomas que dependen de la integridad y del estado de salud del huésped. El estado 

de inmunosupresión favorece la adaptabilidad del patógeno dando lugar a infecciones 

crónicas. Los mecanismos de patogenicidad son(6): 

● Estrés oxidativo 

Tiene lugar cuando se forman un mayor número de especies reactivas de 

oxígeno (ROS), estudios han demostrado que Blastocystis spp. tiene mayor 

patogenicidad en presencia de estrés oxidativo en las personas infectadas ya 

que es determinante en la aparición de neoplasias gastrointestinales(24,35). 

● Adhesión a las mucosas 

La capacidad de la forma vacuolar de Blastocystis spp. para adherirse a la 

pared intestinal se debe a la síntesis de IL-6 y TNF(18,38). 

Se ha observado que niveles elevados de D-glucosa, D-manosa y N-acetil-b-D-

glucosamina de la superficie de las células de los pacientes facilitan la adhesión del 

parásito al epitelio intestinal(39). 

Con el avance en las técnicas moleculares se han identificado a genes que codifican 

para la síntesis de hidrolasas interviniendo en la adhesión de mucosas provocando 

alteraciones y anemia por la deficiencia de hierro. Las hidrolasas también degradan las 

glicoproteínas del moco intestinal (que son sintetizadas por las células caliciformes en 

respuesta a la IL-3 y 4 por la activación de la respuesta inmunitaria de tipo Th2) para 

usarlas como fuente de nutrientes, rompiendo la barrera protectora del intestino(35). 

● Modulación de la respuesta inmune 

Blastocystis spp. habita en la luz de la mucosa intestinal y puede evitar la respuesta 

inmune del huésped. La IgE media una respuesta inmune alérgica al activar a los 

clones específicos de los linfocitos Th2 con la síntesis de citocinas específicas (IL-3, IL-

4, IL-5 e IL-13), dando lugar al cambio de anticuerpos, de este modo la forma 

ameboide puede adherirse mejor a las células epiteliales que revisten el intestino, 

afectando la homeostasis intestinal y resultando en respuestas inmunitarias contra 

antígenos en la superficie de los parásitos, con el consiguiente reclutamiento de 

células inflamatorias.  

Se ha detectado que el genoma de Blastocystis spp. sintetiza 75 proteínas que 

intervienen en la degradación de las barreras intestinales del huésped, entre estas 
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destacan algunas proteasas, lectinas, glucosil transferasas e inhibidores de la 

proteasa.  

Las proteasas de cisteína juegan un papel central en la patogenicidad de 

Blastocystis spp., ya que estimulan a las células de la mucosa a liberar IL-8, 

favoreciendo la formación de citocinas proinflamatorias y factor estimulante de 

colonias de macrófagos y granulocitos. Legumain destaca de manera importante ya 

que esta desempeña un papel pro-supervivencia, induciendo apoptosis de las células 

parasitarias cuando reaccionan con anticuerpos específicos.  

La función de las hidrolasas (fucosidasa, hexosaminidasa y poligalacturonasa) 

radica en que pueden ser utilizadas por el parásito para la degradación de los tejidos 

huésped. 

Los glucoconjugados se encuentran en la superficie de los protozoos desempeñando 

un papel importante en la invasión, adhesión y evasión de la respuesta inmune del 

huésped(12,24,30,38,40). 

● Los antígenos aislados de Blastocystis spp., tienen la capacidad de suprimir a 

las células mononucleares provocando efectos perjudiciales para las células 

epiteliales del intestino, debido a que induce apoptosis y la desnaturalización 

de las proteínas(30). 

 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico de Blastocystis spp. es incierto, ya que puede cursar de forma 

sintomática o asintomática en los pacientes, sin embargo, no está bien definido si la 

eliminación de este agente se asocia al estado clínico del paciente o a una mejoría en 

las manifestaciones, razón por la cual, aún se sigue debatiendo acerca de su potencial 

patógeno. 

De acuerdo con la evidencia, los pacientes sintomáticos presentan manifestaciones 

intestinales y extraintestinales. 

● Intestinales: dispepsia, diarrea, dolor abdominal, flatulencia, náuseas, vómitos, 

estreñimiento, distensión abdominal, cólicos, pérdida progresiva de peso, fatiga 

y desequilibrio de la flora intestinal, que es considerado un factor potencial 

para inducir el SII. 

Los estudios demuestran de manera específica que el ST1 se asocia al dolor 

abdominal, diarrea y el SII en comparación con ST4 que se asocia con diarrea 

aguda(2,4,6,8,14,18,21,41). 

● Extraintestinales: Urticaria crónica, anemia ferropénica y angioedema 

crónico(20,42-45). 

Se ha notificado de infecciones mixtas por los diversos subtipos, razón por la cual 

se necesita una mejor caracterización de las infecciones para tener clara su 

epidemiología(23,46,47). 

 

Diagnóstico: 

Para identificar a este agente son diversos los medios alternativos: 

● Microscopia   

Es un método bastante limitado en la generación de información clínica y 

epidemiológica, debido a que no es capaz de distinguir entre los distintos subtipos. Sin 

embargo, el diagnóstico microscópico se hace por medio de estudios 

coproparasitoscópicos (CPS), frotis fecales, tinciones tricrómicas (Giemsa, Gram, 

Wright e incluso Lugol) permitiendo la observación de sus diversas formas, como 

vacuolar, granular, no vacuolar o quística(1,44,48). 

● Cultivos 

Los métodos de cultivo son altamente efectivos debido al rápido crecimiento de los 

protozoarios, Blastocystis crece y se desarrolla en el medio de Jones (con una 

sensibilidad del 52-79%); los diagnósticos de rutina se basan principalmente en 

medios xénicos como el de Robinson y los axénicos que suelen utilizarse con fines de 

investigación(13). 
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● Moleculares: 

La reacción en cadena de la polimerasa (PCR) a través de la subunidad ribosómica 

pequeña ácido ribonucleico (SSU RNAr) ayuda a identificar la especie, los subtipos y la 

prevalencia verdadera de Blastocystis (8,45). 

 

Diagnóstico diferencial 

Este se realiza contra infecciones de origen viral, bacteriano o de otras etiologías 

parasitarias que generan cuadros clínicos semejantes(34). 

 

Tratamiento 

El tratamiento resulta complicado debido a que el cuadro clínico se autolimita en la 

mayor parte de los casos. El metronidazol es el fármaco de primera elección, sin 

embargo, ante la presencia frecuente de efectos adversos se recurre a otra 

farmacoterapia. El mecanismo de acción de este medicamento no está claro ni bien 

definido, pero se cree que induce la muerte celular a través de la apoptosis.  

Entre los fármacos de segunda línea está la paromomicina y clotrimazol, el primero 

con efecto bactericida, pero se ha demostrado su eficacia para esta enfermedad.  

Otras alternativas son nitazoxanida, trimetroprim/sulfametoxazol (TMP/SMX), 

yodoquinolona, cetonas, conazol, secnidazol y probióticos(49,50). 

Las nanopartículas son una nueva opción para el tratamiento de enfermedades 

parasitarias. Un estudio determinó que la interacción de éstas con la superficie del 

parásito puede inducir al deterioro de las moléculas de glucoproteínas y fosfoglicano 

de la superficie del agente, además de liberar ROS que conduce al fin de la infección 

parasitaria, debido a su efecto inhibidor en la producción de ATP y la replicación del 

ADN(49). 

En los últimos años, distintos laboratorios se han centrado en el estudio de la 

eficacia anti-Blastocystis de algunas plantas locales: Brucea javanica, Artemisia 

judaica, Quercus infectoria, Nigella sativa y Salvadora pérsica; sobre todo en esta 

última ya que contiene sustancias termoestables con actividad antiprotozoaria, 

mostrando un efecto similar de inhibir el crecimiento del Blastocystis ST1, ST3 Y 

ST5(14,18). 

 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de Blastocystis spp. se ha incrementado de manera exponencial en 

la población pediátrica en los últimos años, esta situación se ha notificado en distintos 

estudios realizados por diversos autores, tal es el caso de Martínez-Barbosa, Cender-

Udai, Aleaga-Santiesteban y Sánchez-Vega, en los cuales se observó la alta 

prevalencia de este agente por encima de otros. Así mismo se ha vinculado con un 

cuadro clínico incierto que está relacionado con la mala absorción de nutrientes y 

anorexia; la importancia de esta premisa radica en que la población pediátrica es más 

susceptible a ciertas morbilidades como desnutrición, anemia y deterioro físico-

cognitivo. 

A pesar de su alta prevalencia aún giran muchas hipótesis en torno a su potencial 

patógeno, en el ser humano se busca dar respuesta a si este protozoo mantiene una 

relación simbiótica con el hospedador formando parte de la microbiota; o bien es la 

causa de la disbiosis intestinal asociada con el desarrollo de síntomas tales como 

cuadros diarreicos y manifestaciones extraintestinales en poblaciones pediátricas, 

repercutiendo en la vida adulta, razón por la cual es importante que se preste 

atención y se caracterice a este patógeno de forma clara. 

 

CONCLUSIÓN 

En México diversos autores han reportado altas tasas de prevalencia por infección 

de Blastocystis spp., existen ciertos factores que potencializan la infección como el 

desconocimiento de este, las condiciones insalubres, los factores socioeconómicos y la 

localización geográfica. Su ciclo biológico no se conoce a ciencia cierta, pero la 

mayoría de los autores han descrito que el fecalismo es la vía exclusiva para adquirir 

al parásito, a través de la ingesta de agua y alimentos contaminados con quistes. 

Alrededor de los últimos años ha habido una alta prevalencia de infección a nivel 
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mundial, pues se estima que más de mil millones de individuos albergan a este 

parásito; además aún existe el debate de su potencial patógeno y se ha vinculado con 

un cuadro clínico con manifestaciones inciertas. 

Las organizaciones como la OMS y la PAO hacen énfasis en medidas preventivas 

que impidan el crecimiento acelerado de las tasas de infección por Blastocystis spp., 

por ello se insiste en reforzar hábitos como el lavado de manos antes de ingerir 

alimentos y después de ir al sanitario, manejo higiénico de alimentos o bebidas, y 

desparasitación de los animales domésticos y de ganado, debido a que son reservorios 

y fuente de infección(51). 

Se invita a la comunidad médico-científica a investigar sobre sus distintos subtipos 

relacionados con su potencial patógeno para el humano. 
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