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Introducción

La Organización Mundial de la Salud define que la 

diarrea es la segunda causa de morbilidad y mor-

talidad en menores de 5 años, dentro de este grupo 

de enfermedades se encuentran las producidas por 

parásitos intestinales, principalmente protozoarios 

intestinales, siendo los más importantes Entamoeba 

histolytica, Giardia lamblia y Cryptosporidium.

El diagnóstico de infecciones parasitarias a menudo 

es complicado, especialmente cuando el paciente 

no proviene de zonas endémicas o no tiene muchos 

factores de riesgo para adquirirlas. Dentro de la 

gran variedad de parásitos que afectan a niños, los 

protozoarios intestinales suelen ser de difícil iden-

tificación debido a factores como variaciones en 

la cantidad eliminada de sus formas de resistencia 

(quistes) o la detección de los trofozoitos no es po-

sible por que las muestras no llegan a laboratorio en 

buenas condiciones.

La eosinofilia frecuentemente es considerada como 

indicador de parasitosis, pero esta se presenta en in-

fecciones por helmintos, pero son pocos los proto-

zoarios que se relacionan con la misma; este es un 

motivo más por el que surge la necesidad de contar 

con pruebas más orientadoras.

Las técnicas de diagnóstico parasitológico para pro-

tozoarios intestinales pueden dividirse en directas e 

indirectas. Las directas permiten observan al pará-

sito ya sea como trofozoito o quiste, en cambio las 

pruebas indirectas detectan antígenos del parásito o 

anticuerpos generados en el hospedero producto de 

la infección.

Giardia lamblia y Entamoeba histolytica, son con-

siderados como los protozoarios intestinales más 

frecuentes en niños, quedan otros que pueden co-

existir con los antes mencionados o no ser tomados 

en cuenta debido a que el común de los laboratorios 

no informa su presencia o porque no solicitamos las 

pruebas correspondientes para evidenciarlos. Entre 

estos tenemos al Cryptosporidium, muy frecuente-

mente asociado a Giardia lamblia, también debemos 

considerar a Ciclospora y Blastocystis hominis, este 

último, cada vez mas mencionado como agente de 

cuadros diarreicos agudos dejando de lado la suposi-

ción que solo se trata de un comensal. A continuación 

se realiza un recordatorio breve de las características 

más importantes de estos parásitos.

Criptosporidiosis

Es una infección producida por un protozoario coc-

cidio, del género Cryptosporidium, que afecta al 

aparato digestivo de varios vertebrados incluido el 

hombre, ocasionalmente encontrado en el epitelio 

respiratorio. (Ver figura #1).

Giardia Lamblia y Cryptosporidium son parásitos 

protozoarios muy frecuentes en niños y pueden apa-

recer en brotes de infecciones intestinales, general-
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mente asociados. En estos casos, el 90% ocurre por 

ingesta de agua contaminada y el 10% por alimentos 

contaminados. La transmisión directa entre persona 

y persona es muy importante en especial en guar-

derías o centros donde los niños están hacinados. 

Los brotes relacionados con ingesta de agua con-

taminada pueden deberse a piscinas contaminadas, 

ríos, estanques o lagos.

La especie más descrita en el hombre es el Cryp-

tosporidium parvum, tiene etapas sexuadas y 

asexuadas que ocurren entre el hombre y el me-

dio ambiente, que culminan con la formación del 

ooquiste, que es el elemento infectante de esta pa-

rasitosis. Este mide 4 a 6 µm de diámetro y contie-

ne 4 esporozoitos en su interior, que son liberados 

en tracto digestivo por acción del ácido clorhídrico 

y enzimas digestivas, estos terminan colonizando 

las células epiteliales del intestino y se multiplican 

en la zona apical de las microvellosidades intesti-

nales. En esta fase comienzan la fase asexuada de 

su multiplicación, algunas de las células formadas 

se transforman en gametos masculino y femenino, 

con lo que comienza la fase sexuada, fecundándo-

se el macrogameto (femenino) por el microgameto 

(masculino), formando así el ooquiste (forma in-

fectante) que es eliminado con las heces fecales, 

siendo inmediatamente infectante.

En el ser humano es causante de diarrea, aunque el 

mecanismo de producción no está totalmente es-

clarecido. Estudios experimentales sugieren que la 

mala absorción de nutrientes es la causa de la mis-

ma, provocado por las alteraciones en las vellosi-

dades y microvellosidades. Este proceso de mala 

absorción permitiría una sobrepoblación bacteriana 

que empeora el cuadro. También se menciona la po-

sible existencia de una toxina aún no definida com-

pletamente. Se describe frecuentemente en niños 

menores de 5 años, teniendo mayor incidencia en el 

grupo de 2 años de edad.

La presentación del cuadro depende de la inmuno-

competencia del paciente, pudiendo autolimitarse o 

ser portadores y diseminadores de esta parasitosis, 

hasta cuadros severos de diarrea aguda o crónica en 

pacientes con SIDA.

Figura # 1. Cryptosporidium spp.

Ciclosporiosis

Es la infección por un coccidio, Cyclospora cayeta-

nensis causante de un síndrome diarreico prolonga-

do en pacientes inmunocompetentes e inmunocom-

prometidos. (Ver figura # 2).

Este síndrome diarreico ha sido descrito acompaña-

do de anorexia y gran astenia en pacientes inmuno-

competentes. Hasta el momento no se conoce com-

pletamente el ciclo evolutivo, tiene características 

similares al Cryptosporidium, principalmente por 

su apetencia la tinción de Ziehl Nieelsen, pero el 

ooquiste (forma infectante) tiene 2 esporozoitos y 

2 esporoquistes además de ser de mayor tamaño (8 

a 10 µm).

Afecta principalmente al duodeno distal, provoca 

inflamación y atrofia de las vellosidades de la zona 

además de hiperplasia de las criptas.

Característicamente el paciente presenta fiebre de 

más o menos dos días de duración, seguido de eva-

cuaciones líquidas explosivas (5 a 7 diarias), ano-

rexia, náuseas, dolor abdominal intenso, vómitos 

ocasionales y gran astenia. La diarrea suele durar 

3 a 4 días, cede espontáneamente durante algunos 

días y se repite nuevamente toda la signo-sintoma-

tología.
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Figura # 2. Ciclospora spp.

Blastocistosis

Es una infección producida por Blastocystis hominis, 

protozoario asociado principalmente a signo-sintoma-

tología inespecífica, tanto aguda como crónica. Estu-

dios en niños con diarrea aguda evidencian una preva-

lencia entre el 10 al 18% de todos los casos estudiados, 

(ver figura # 3).

Este parásito es de forma esférica, multinucleado, 

de aproximadamente 4 a 15 µm, que característica-

mente tiene muchos organelos citoplasmáticos, se 

moviliza por pseudópodos y a pesar de que es co-

nocido desde 1911, no se conoce completamente su 

ciclo evolutivo, probablemente porque durante mu-

chos años no se le dio la importancia debida, consi-

derándolo solo un comensal del intestino.

Su transmisión es fecal oral, incluyendo agua y ali-

mentos contaminados, su diseminación está alta-

mente relacionada con malas condiciones higiéni-

cas, hacinamiento y desnutrición.

La signo-sintomatología incluye deposiciones líqui-

das abundantes, tenesmo, náuseas, vómitos, dolor 

abdominal, prurito anal, malestar general, fiebre y 

disminución de peso.

Si bien puede identificarse mediante microscopía 

muchas veces no es tomado en cuenta por el labora-

torista, considerando que se trata de un comensal de 

intestino; también puede desarrollar en medios de 

cultivo apropiados pero demora aproximadamente 

72 horas en ser informado, por lo tanto reciente-

mente se está utilizando la reacción en cadena de 

polimerasa que da el informe en tres horas con poca 

muestra, alta especificidad y sensibilidad.

Existen tres subtipos de Blastocystis (1,2 y 3) que 

pueden ser diferenciados y adecuadamente catalo-

gados gracias a la prueba de reacción en cadena 

de polimerasa en tiempo real, permitiendo además 

determinar si se trata de un brote o de un caso ais-

lado. Esta prueba puede detectar hasta 8 células en 

100 mg de muestra.

Figura # 3. Blastocystis hominis.
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Estudios para el diagnóstico de protozoarios 
intestinales

1. Métodos directos

Para este tipo de pruebas, la calidad de la muestra 

enviada a laboratorio tiene gran importancia, debido 

a que el transporte en pañal absorbente o muestras 

recolectadas de bacinicas, no es de utilidad ya que 

solo se obtienen falsos negativos o simplemente no 

son útiles por encontrarse mezcladas con orina, mo-

tivo por el cual se recomienda que en caso de niños 

que aún usan pañales, la muestra sea recolectada co-
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locando el pañal invertido (la cara impermeable en 

contacto con la piel) o aplicando una bolsa colectora 

de orina alrededor del ano, especialmente cuando 

las muestras son francamente líquidas. En el pri-

mer caso la muestra debe ser recogida del pañal a 

un recipiente apropiado de plástico o vidrio y en el 

segundo la bolsa sirve para transportar la muestra 

tal cual.

De igual forma, el tiempo de envío reviste mucha 

importancia, en el caso de que se sospeche amebas 

o se desee buscar trofozoitos de Giardia u otros pro-

tozoarios, para dicho efecto la intención es que la 

muestra recolectada mantenga adecuada temperatu-

ra ya que al enfriarse los trofozoitos inician su en-

quistamiento. Por lo tanto si este es el objetivo, debe 

solicitarse al laboratorio que facilite a los familiares 

envases térmicos o que la muestra sea recolectada 

en el mismo laboratorio.

También debe tomarse en cuenta si el paciente reci-

be medicamentos como bismuto, aceite mineral, an-

tibióticos o antimaláricos, ya que alteran los resulta-

dos provocando generalmente falsos negativos.

Idealmente las muestras deben haberse obtenido en 

las últimas dos horas, antes de procesarlas en el la-

boratorio.

Examen coproparasitológico: nos informa desde 

características macroscópicas como la consistencia, 

la presencia de sangre, moco y parásitos observables 

a simple vista o partes de estos como las proglótides 

de las tenias. La observación microscópica arroja 

datos importantes que hacen pensar en un proceso 

inflamatorio agudo como la presencia de leucoci-

tos abundantes, glóbulos rojos, cristales de Charcot 

Leyden que aparecen por destrucción de eosinófi-

los en intestino, glóbulos de grasa relacionados con 

problemas de absorción, la presencia de levaduras, 

el pH de las heces fecales y principalmente la des-

cripción de las formas parasitarias encontradas, can-

tidad y características tintoriales.

Exámenes coproparasitológicos mediante téc-
nicas de concentración: existen varias técnicas de 

concentración, las más aplicadas generalmente son 

las de flotación por diferencia de densidades entre la 

solución y los huevos o quistes que son más livianos 

y terminan flotando en la solución preparada(técnica 

de Willis) y la técnica de Ritchie, consistente en la 

centrifugación y aplicación de soluciones de diferen-

tes densidades que buscan concentrar a las formas 

parasitarias, esta técnica toma más tiempo pero tiene 

mayor sensibilidad y especificidad que la anterior.

La técnica de sedimentación espontánea en tubo, 

demostró que puede mejorar el rendimiento de estas 

pruebas hasta en un 50% comparadas con el método 

directo (23%) y el de flotación (25%), por lo que 

puede solicitarse al laboratorio cuando uno desea 

que se realicen pruebas por concentración. Tiene 

como gran ventaja que su costo es mucho menor 

y con menos riesgo para el personal de laboratorio 

una vez que no utilizan éter o formol.

Tinciones permanentes: Son utilizadas cuando 

existen dudas diagnósticas y es necesario identificar 

las características morfológicas del parásito, caso 

típico de las semejanzas entre la Entamoeba histo-

lytica y la Entamoeba coli; las más utilizadas son la 

tricrómica y la hematoxilina férrica.

Cultivo

El cultivo de protozoarios intestinales es poco fre-

cuente por las elevadas exigencias del parásito, que 

encarecen el estudio y no todos los laboratorios im-

plementan el mismo como prueba habitual. En caso 

de requerirse y de contar con todos los medios se logra 

el desarrollo de Entamoeba histolytica, Trichomona 

vaginalis, Acanthamoeba y Naegleria sp. Los medios 

mas utilizados son el de Robinson y el polixénico.

En el cuadro # 1, se describen las distintas técnicas 

de reclección de muestras para estudios parasitoló-

gicos directos.
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Cuadro # 1. Técnicas de recolección de muestras 
para estudios directos

Sitio de 
recolección

Técnica Parásitos

Perianal Cinta adhesiva
Enterovius vermicularis 
y proglótides de Tenia

Recto 
sigmoides

Sigmoidoscopía Entamoeba histolytica

Duodeno
Aspirado 
duodenal

Giardia lamblia, 
Isospora, 
Cryptosporidium, larvas 
de Strongyloides 

Hígado
Aspirado 
de absceso 
hepático

Entamoeba hystolitica

Boca
Recolección de 
esputo

Entamoeba histolytica, 
Cryptosporidium, larvas 
de Strongyloides y 
Ascaris

2. Métodos de diagnóstico indirectos

Debido a que el diagnóstico de varias parasitosis 

incluso las intestinales puede resultar desalentador 

mediante pruebas habituales en heces fecales, se re-

comienda realizar pruebas indirectas especialmente 

para aquellos parásitos cuya identificación en heces 

es difícil por su número y/o características tintoria-

les o para aquellos que pueden tener localización 

tisular ya sea en la pared intestinal u otros sitios de 

difícil acceso incluso por biopsia.

Los métodos indirectos hacen evidente la respues-

ta inmune especialmente humoral del hospedero 

ante antígenos parasitarios. La mayor parte permite 

identificar anticuerpos, pero también existen prue-

bas para encontrar células sensibilizadas, complejos 

antígeno anticuerpo llamados complejos inmunes y 

células efectoras de la respuesta inmune como reac-

ciones del complemento y citocinas.

Las reacciones inmunológicas dependen principal-

mente de dos factores, la capacidad de detectar mí-

nimas cantidades de antígenos o anticuerpos (sensi-

bilidad) que depende de la reacción inmunoquímica 

y la capacidad de detectar específicamente los anti-

cuerpos y/o antígenos inducidos por la infección pa-

rasitaria (especificidad), que depende de la calidad 

de los antígenos utilizados.

La mayoría de las pruebas serológicas están basadas 

en la detección de la respuesta específica de anti-

cuerpos ante la presencia del parásito. Estas inclu-

yen aglutinación clásica, fijación de complemento, 

métodos de difusión en gel, inmunofluorescencia, 

ELISA y Western Blot.

La detección de anticuerpos contra el parásito se 

transforma en un problema cuando se debe deter-

minar si el cuadro es agudo o crónico, debido a 

la persistencia de niveles elevados de anticuerpos 

desde meses hasta años luego de la infección. Por 

lo tanto la detección de antígenos ya sea en sangre, 

orina o heces fecales aporta un marcador más apro-

piado para determinar la presencia de una infección 

activa. Estas pruebas pueden realizarse por ELISA 

e inmunocromatografía, ambas con buenos niveles 

de sensibilidad y especificidad, en especial para 

Giardia, Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar 

y Criptosporidium en heces fecales. También se de-

sarrollaron pruebas de inmunofluorescencia para 

Giardia, Cryptosporidium y Trichomonas. 

Adicionalmente a los métodos de inmunodiagnós-

tico, el diagnóstico de enfermedades parasitarias ha 

logrado un avance significativo gracias a la aplica-

ción de métodos de diagnóstico molecular basados 

en la hibridación del acido nucleíco. Estos estudios 

son factibles ya que todos los organismos contienen 

secuencias de acido nucleíco que pueden ser usados 

en estudios de hibridación que ayudan a determinar 

cepas, especies y género. Pueden detectarse simul-

táneamente varios parásitos dependiendo de la es-

pecificidad del acido nucleíco utilizado.

Otra gran ventaja de este tipo de estudio es que 

puede identificarse al agente causal sin importar el 

estado inmunológico del paciente, lo cual es una 

desventaja de las pruebas inmunológicas que se 

ven alteradas cuando la inmunidad del paciente está 

afectada.

La técnica de reacción en cadena de polimerasa ha 

logrado incrementar la sensibilidad y especificidad 

en el diagnóstico de infecciones de una manera im-

presionante porque además de llegar a un diagnós-
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tico más preciso, permite establecer incluso diferen-

cias de un nucleótido entre genotipos del parásito, 

determinando así si se trata de un caso aislado o de 

un brote al comparar los agentes aislados en infec-

ciones similares, situación que antes era muy difícil 

en el caso de protozoarios por la dificultad para ob-

tener desarrollo en cultivos de alta exigencia.

Las posibilidades de establecer el diagnóstico de-

finitivo aumentan de manera exponencial al sumar 

más de una prueba directa e indirecta.

En el cuadro # 2, se describen los métodos para el 

diagnóstico de las parasitosis intestinales más fre-

cuentes en pediatría.

Métodos de diagnóstico según el parasito en 
estudio

1. Entamoeba histolytica

Materia fecal: se recomiendan por lo menos 3 

muestras de heces fecales, si el cuadro es agudo se 

recomienda que sean frescas o referidas al laborato-

rio en frascos térmicos y mejor aún, si se las obtiene 

en el mismo laboratorio. Se las estudia por medio 

de hemaglutinación indirecta, inmunofluorescencia 

indirecta o ELISA y se requiere de un microscopista 

experto, por lo difícil de diferenciar entre amebas 

patógenas de las que no lo son. 
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Cuadro # 2. Métodos de diagnóstico frecuentes según el parásito en estudio.

PARASITO
OPCIONES 

PARA OBTENER 
MUESTRAS

METODOS DE 
RECOLECCION Y 
CONSERVACION

PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO

Tracto Gastrointestinal
Entamoeba histolytica Heces frescas

Heces preservadas 
Sigmoidoscopía
Suero

Frascos con termo 
para transporte
Formol
M.I.F.

Frotis directo con solución fisiológica
Frotis con lugol
Frotis y fijación con tinción tricrómica
Serología:
Heces (en busca de antígenos)
Suero (en busca de anticuerpos)

Giardia Heces frescas
Heces preservadas 
Aspirado duodenal
Biopsia
Suero

Frascos con termo 
para transporte
Formol
M.I.F.

Frotis directo con solución fisiológica
Frotis son lugol
Frotis y fijación con tinción tricrómica
Inmunofluorescencia
ELISA
Cultivo

Cryptosporidium Heces frescas
Heces preservadas
Biopsia

Frascos con termo 
para transporte
Heces con solución 
salina

Tinción acido alcohol modificada
ELISA

Microsporidium Heces frescas
Heces preservadas 
Aspirado duodenal
Biopsia
Suero

Frascos con termo 
para transporte
Heces con solución 
salina

Tinción Giemsa
Tinción Gram

HIGADO
Entamoeba histolytica Aspirado

Biopsia
Suero

Conservación 
de muestras 
en alícuotas 
separadas 

Frotis en fresco
Tinción tricrómica
Serología por ELISA

PULMONES
Entamoeba histolytica Esputo

Aspirado bronquial
Biopsia

Recolección de 
muestras en 
alícuotas sin 
conservantes

Frotis en fresco
Tinción tricrómica
Serología por ELISA
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Biopsia Intestinal: requiere tomar la muestra me-

diante sigmoidoscopía 

Cristales de Charcot Leyden: deben considerarse 

sugestivos de esta infección sumando a otros datos 

laboratoriales encontrados.

Coprocultivo: se realiza en Medio de Robinson y 

Medio Polixénico

Serología: Detecta anticuerpos, estas pruebas pue-

den distinguir entre patógenas y no patógenas. 

Detección de antígenos amebianos en heces fecales 

por contrainmunoelectroforesis, ELISA y ELISA 

FAC, esta última permite distinguir entre Entamoe-

ba histolytica y E. dispar con una sensibilidad del 

93% y especificidad del 96%.

La prueba de reacción en cadena de la polimerasa, 

que busca detectar el ADN genómico, tiene una sen-

sibilidad del 95% y 99% de especificidad al reali-

zarse en muestras de heces fecales.

Cuando la infección por Entamoeba histolytica ha 

vencido la pared intestinal y ha podido llegar al hí-

gado produciendo un absceso hepático amebiano, 

teóricamente podemos utilizar técnicas directas para 

observar a los trofozoitos en el interior del absceso, 

pero la mayor parte de las veces esta prueba no es 

útil incluso utilizando tinciones específicas, por lo 

tanto la sensibilidad y especificidad de técnicas di-

rectas es muy baja, las pruebas como la reacción en 

cadena de polimerasa ha demostrado tener mejores 

resultados con una sensibilidad del 83% y una espe-

cificidad del 100%.

2. Giardia lamblia

Hemograma: generalmente no tiene alteraciones 

significativas, ocasionalmente puede presentarse 

eosinofília.

Pruebas para intolerancia a la lactosa: pueden 

ser positivas una vez que el paciente puede tener 

alteraciones por déficit de disacaridasas.

Examen coproparasitológico: la microscopía es po-

sitiva para la identificación de quistes o trofozoitos 

solo en el 68% de los casos, requiere por lo menos 3 

muestras con un intervalo de 2 a 3 días, con un máxi-

mo de 10 días entre las tres. Pueden ser recolectadas 

sin conservante, pero el uso de formol o alcohol po-

livinílico puede aumentar la sensibilidad al preservar 

la muestra enviada a laboratorio. En fase temprana de 

la enfermedad puede resultar en falsos negativos.

“String test” o prueba de la cuerda o de la cápsu-
la de gelatina: una vez que llega al duodeno donde 

permanece 40 minutos, se recoge la misma y se exa-

mina su extremo en busca de trofozoitos.

Aspirado y biopsia duodenal mediante endosco-
pía: en busca de trofozoitos.

Detección del antígeno específico GSA-65 por ELI-

SA, este es un glucopéptido producido por el pará-

sito en duodeno, tiene una sensibilidad del 93% y 

especificidad del 99% (16,20)

Inmunofluorescencia con anticuerpos policlonales 
de inmunoenzimoensayo: usado para detectar antíge-

nos en heces fecales. No es utilizado en nuestro medio 

por los elevados costos por prueba.

En busca de anticuerpos específicos para Giardia, 

se realizaron estudios mediante radioinmunoensa-

yo (RIA), pero los hechos mediante la técnica de 

ELISA tienen mayores ventajas incluso para hacer 

efectivo el estudio una vez que no utilizan radio-

isótopos, por lo tanto son más fáciles de realizar y 

más económicos.

La prueba ELISA en el caso de infecciones por 

Giardia ha demostrado tener una sensibilidad del 

99,2% y una especificidad de 98,2%.

Reacción en cadena de la polimerasa sirve para 

identificar (con el fin de encontrar) el ARN o el 

ADN del parásito, con una sensibilidad del 91% y 

una especificidad del 99%.

3. Cryptosporidium

Examen coproparasitológico: No es de utilidad por 

las características tintoriales del parásito, se debe 

sospechar de su presencia cada vez que se encuen-

tran quistes o trofozoitos de Giardia lamblia, por su 

frecuente asociación que puede llegar al 61%.
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Técnica de la D-xilosa: es positiva debido al aumen-

to del contenido de grasa en heces fecales, provoca-

do por las lesiones producidas a nivel duodenal por 

el parásito.

Biopsia intestinal: nos da el diagnóstico de certeza, 

más cuando encontramos basófilos en el borde en 

cepillo.

Tinción de Ziehl Nieelsen modificada: muy útil para 

encontrar ooquistes del parásito que generalmente 

son eliminados en heces fecales, tiene como des-

ventaja que requiere que el microscopista sea ex-

perimentado. Se realizaron estudios en los que se 

comparó a esta tinción con la de hematoxilina fé-

rrica, demostrándose que en manos expertas puede 

tener una sensibilidad de hasta 90% y una especifi-

cidad del 92%.

La Reacción en Cadena de la Polimerasa, demostró 

tener una sensibilidad del 94% y una especificidad 

del 100% (16), gracias a este estudio se pudieron 

establecer los dos genotipos del parásito: Genotipo 

1, recientemente denominado Cryptosporidium ho-

minis y el genotipo 2, conocido como Cryptospori-

dium parvum.

4. Isospora belli

Coproparasitológico: si se realiza con lugol o solu-

ción fisiológica, no es de utilidad por las caracterís-

ticas tintoriales del parásito.

Tinción de Ziehl Nieelsen modificada: permite ver 

ooquistes característicos por su contenido de dos es-

poroquistes, se logra mejorar la sensibilidad cuando 

se recolectan las muestras con un conservante como 

el alcohol polivinilico.

Tinción auramina – rodamina: puede ser de utilidad 

pero requiere de reactivos caros y un microscopista 

experimentado.

5. Ciclospora cayetanensis

Coproparasitológico: no es de utilidad por las carac-

terísticas tintoriales del parásito.

Tinción de Ziehl Nieelsen modificada: de utilidad 

una vez que permite ver al parásito, requiere de un 

microscopista experimentado.

Tincion de Kinyoun: de utilidad por las característi-

cas tintoriales (ácido alcohol resistente).

6. Blastocystis hominis

Examen coproparasitológico: requiere experiencia 

del microscopista, se aumenta la sensibilidad de la 

prueba cuando las heces son enviadas con un conser-

vante como alcohol polivinílico, no así con formol 

debido a que altera la forma vacuolar del parásito, 

por lo que tampoco se recomienda realizar pruebas 

de concentración que usen este reactivo.
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