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PREVALENCIA DEL COMPLEJO Entamoeba spp. EN TRES
COMUNIDADES CON DEFICIENTES CONDICIONES SOCIOSANITARIAS
Y ECONOMICAS DE CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR

Jessica Mérida y Laura Méndez Rodolfo Devera 2024

RESUMEN

Se realizo un estudio en habitantes de los barrios Alto Prado, Villa Presidencial
y Terrazas del Hipédromo | en la parroquia Vista Hermosa, municipio Angostura del
Orinoco, del estado Bolivar, para determinar la prevalencia del Complejo Entamoeba
spp. y otros enteroparasitos. En febrero de 2024 se evaluaron 243 habitantes: 57 en
Alto Prado, 36 en Villa Presidencial y150 en Terrazas del Hip6dromo I. Se estudiaron
mas adultos (n=131; 53,9%) que nifios y del género femenino (n=140; 57,6%).EI
57,6% (n=140) de los evaluados presentd infeccion por algin parésito intestinal,
oscilando entre un minimo de 21 casos (58,3%) en Villa Presidencial a un méximo de
87 casos (58,0%) en Terrazas del Hipédromo |, pero sin diferencias estadisticamente
significativas respecto al lugar (p>0,05).El grupo de los cromistas fue el mas comun.
Un total de 9 taxones de enteroparasitos fueron diagnosticados. No se encontraron
casos del Complejo Entamoeba spp. Los parasitos méas frecuentes fueron Blastocystis
spp. (45,3%) y entre los protozoarios Entamoebacoli (16,0%). De los helmintos los
mas prevalentes fueron Ascaris lumbricoides y los ancylostomidios con 0,8% cada
uno (Tabla 3). La ausencia de casos del complejo Entamoeba spp. no permitio
cumplir con el resto delos objetivos planteados respecto a distribucién de los
infectados por edad, género y parasitos asociados. Aun asi es necesario continuar con
los estudios de vigilancia y desarrollar investigaciones tendientes a explicar las
razones de esta baja prevalencia del complejo Entamoeba spp. en la zona. En
conclusién, se determind una elevada prevalencia de enteroparasitosis entre los
habitantes evaluados (57,6%).No se encontraron casos del Complejo Entamoeba spp.
El parasito mas prevalente fue Blastocystis spp. (45,3%).

Palabras clave: Paréasitos intestinales, amibas, Entamoeba histolytica,

epidemiologia.



INTRODUCCION

Por definicion un parasito necesita de otro ser vivo para sobrevivir. De este otro
individuo (hospedero) va a obtener nutrientes y abrigo; durante esa asociacion
biolégica conocida como parasitismo, el hospedero puede o no sufrir un dafio
significativo (Calchiet al., 2013).La patogenicidad es la habilidad de un agente
infeccioso para provocar lesiones. La patogenicidad es una capacidad poco variable y
se refleja en el hospedero mediante el dafio tisular (histol6gico). Cuando ese agente es
patdgeno generalmente ocurre dafio pero si la relacion que seestablece es de tipo
comensal, es decir, ninguno delos organismos involucrados en la asociacion bioldgica
sufre dafio, seestd en presencia del comensalismo. Pero en ocasiones es dificil
establecer la division entre un patégeno y un comensal (Rey, 2001; Calchiet al.,
2013).

Los protozoarios agentes de parasitosis intestinales en humanos pueden ser
patégenos o comensales. Esa clasificacion considera el tipo de asociacion que
establece un determinado protozoario con su hospedero, en este caso el ser humano
(Rey, 2001; Botero y Restrepo, 2012; Calchiet al., 2013). Se consideranespecies
comensales de enteroprotozoarios las siguientes: Entamoebacoli, E. dispar, E.
moshkovskii, E. bangladesi, Endolimax nana elodamoeba butschlii, entre las amibas;
yPentatrichomonashominis, Chilomastixmesnili y Dientamoebafragilis, dentro de
losflagelados. Todos ellos tienen como caracteristica comudn que son trasmitidos de
forma oral a través de aguas y alimentos contaminados (Rey, 2001; Botero y
Restrepo, 2012; Calchiet al., 2013).

Con relacién a las amibas intestinales, soloE. histolytica es patdgena, mientras
que las restantes (E. dispar, E. moshkovskii, E. bangladesi, E. hartmanni, E. coli, E.

polecki, E. nana elodamoieba. butschlii), se consideran no patdgenas.



Caracteristicamente todas ellas son especies antrépicas ya que su Unico reservorio es
el humano, y habitan en el lumen del intestino grueso (GomilaSardet al., 2011,
Botero y Restrepo, 2012; Calchiet al., 2013).

Por ser patdgena, E. histolytica presenta una gran relevancia e importancia
clinica. Como todas las amibas, presenta dos fases evolutivas en su ciclo devida:
trofozoito y quiste. La identificacion de ambas fases es fundamental para establecer el
diagnostico. Los trofozoitos presentan una membrana delgada y tamafios y formas
diversos, mientras que los quistes, de pared lisa y uniforme, son esféricos,

subesféricos o alargados, con poca variabilidad de tamafio (GomilaSardet al., 2011).

La historia de este agente es vasta y compleja. Actualmente se emplea el
término “complejo Entamoeba” para referirse o englobar las especies E. histolytica,
de reconocida patogenicidad, y E. dispar, E. moshkovskiiy E. bangladeshi
consideradas como no patdgenas. Morfoldgicamente estas cuatro especies del género
Entamoebason idénticas solo variando en el potencial patogénico. Desde el punto
devista bioquimico y molecular si seria posible hacer la diferenciacion, pero
empleando microscopia no, a menos que se compruebe la presencia de glébulos rojos
en el interior del trofozoito lo cual indicaria que setrata de E. histolytica que es la
Unica especie del complejo capaz de ingerir hematies (GomilaSardet al., 2011;
Bahramiet al., 2019).

Entamoeba dispar. A pesar de la controversia inicial sobre la validez de E.
dispar como especie diferente de E. histolytica, los estudios bioquimicos,
inmunologicos y genéticos han hecho que formalmente sean aceptadas como especies
diferentes (Diamond y Clark, 1993; GomilaSardet al., 2011).

Entamoebamoshkovskii. Se incluyd en el complejo Entamoeba en 2007, pero

los primeros aislamientos fueron en aguas residuales en diferentes paises a inicio de



los afios 80 del siglo pasado, pero que en los ultimos afios se ha informado su
presencia en heces humanas (Scagliaet al., 1983; Fotedaret al., 2008). Estudios
moleculares han confirmado que la conocida otrora como “E. histolytica variedad

Laredo”, detectada en las heces de un individuo de Laredo (Texas), es en realidad una

variedad de E. moshkovskii (Clark y Diamond, 1991;GomilaSardet al., 2011).

Entamoeba bangladeshi. Morfologicamente es similar a las anteriores pero
estudios moleculares a partir demuestras fecales de nifios con diarrea en Bangladesh
mostraron que setrata de una especie diferente (Royeret al., 2012; Gilchrist, 2014).
Geograficamente parece estar limitada en a este pais aunque recientemente fue

encontrada fuera de Asia (Ngobeniet al., 2017).

Entamoeba histolytica. A través del tiempo harecibidé diversos nombres como
Amoebacoli, Losch (1885); Amoebadysenteria, Councilman y Lafleur (1891);
Entamoebadysenteriea por Councilman y Lafleur (1891) y Craig (1905);
Entamoebatetrdgena por Hartmann (1908); E. histolytica por Schaudinn (1903) y
Hickson  (1909);  Entamoebahartmanni  por von  Prowazek  (1912);
Endamoebadysenteriae por Kofoid (1920) y Entamoeba dispar por Brumpt (1925). El
zo0logo aleman Fritz Schaudinn en 1903, diferencid entre
EndamoebahistolyticayEndamoebacoli; muri6 en el afio 1906 a la edad de 35 afios de
complicaciones secundarias a una amebiasis adquirida por autoinfeccién. Schaudinn
decidio llamar a la ameba histolytica por ser productora de lisis tisular (Pinilla et al.,
2008).

En 1913 Walker y Sellards en Filipinas obtuvieron pruebas, en personas
voluntarias, de que E. histolytica es la causa de colitis amebiana y que E. coli es un
comensal del intestino grueso (Tanyukselm y Petri, 2003). Estos autores
contribuyeron al conocimiento para conocer la patogenicidad de E. histolytica

disefiando un estudio para hacer ingerir quistes de amebas en tres grupos de



“voluntarios” de la prision de Bilibid en Manila concluyendo que E. histolytica causa
colitis amebiana, que los portadores asintomaticos o “sembradores de amebas”,
término propuesto por Martin en 1908, transmiten y pueden desarrollar en cualquier
momento la enfermedad amebiana y que E. coli es un comensal del intestino grueso
((Pinilla et al., 2008).

El parasitélogo francés Emile Brumpt (1925), basado en observaciones clinicas
y epidemioldgicas y estudios experimentales en gatos, sefialdé la existencia de E.
histolytica como un complejo de especies morfoldgicamente iguales a las que
denomind E. dysenteriae causante de la infeccidn sintomatica y E. dispar encontrada
en asintomaticos, sin embargo este planteamiento fue rechazado inicialmente por la

comunidad cientifica internacional en esa época (Pinilla et al., 2018).

En 1928 la Comision Internacional de Nomenclatura Zooldgica dictamind que
Entamoeba fuese sinénimo de Endamoeba. Luego, Dobell describio el ciclo de vida
de E. histolytica en el ser humano, mediante cultivos de una cepa amebiana obtenida
de un mono, con base en cuatro formas sucesivas: el trofozoito, el prequiste, el quiste

y la ameba metaquistica (Pinilla et al., 2018).

En diciembre de 1954 la Comision Internacional de Nomenclatura Zooldgica
revocO el dictamen de 1928 y legalizé el de Entamoeba como nombre genérico
suprimiendo el de Endamoeba. Shaudinn especificO el nombre de E. histolytica
teniendo una controversia con VVon Prowazek con E. hartmanni. Esta discusion fue
dilucidada por varios investigadores entre ellos Faust (1951-1958), Burrows (1957),
Hoar (1958) y Freedman y ElsdonDew (1959). La diferenciacion entre las especies de
E. histolytica y E. hartmanni radica en que los quistes de la primera especie son de
tamafio mayor de 10 p y los de la segunda menores de 10 P aungue son

morfolégicamente idénticas siendo la primera patdgena y la segunda no. Neghme en



1959 sugiri6é que E. hartmanni podria ser una mutante de E. histolytica (Pinilla et al.,
2018).

En los comienzos de los afios setenta del siglo 20 se comenzaron a acumular
datos que apoyaban la hipotesis de Brumpt de la existencia de dos especies diferentes
de E. histolytica. S6lo hasta 1978, luego de varios afios de investigacion, Sargeaunt y
Williams lograron por primera vez, diferenciar por medio de estudios electroforéticos
de isoenzimas, cepas de E. histolytica aisladas de pacientes con manifestaciones
clinicas de amebiasis y portadores asintomaticos, confirmandose que E. histolytica
esta constituida por cepas patdgenas y no patdgenas (Sargeauntet al., 1978). De esta
manera se describieron diferentes zimodemas (perfiles isoenzimaticos) de E.
histolytica. Se defini6 zimodemas como poblaciones de amebas que difieren entre si
en la movilidad electroforética de ciertas enzimas. Asi, se establecié un marcador de
patogenicidad dado por la presencia de banda 3 en ausencia de banda a en la enzima
fosfoglucomutasa (PGM). Se han descrito 24 patrones de zimodemasa partir de 6.000
cepas de E. histolytica, aislados de diferentes partes del mundo durante un periodo de
10 afos, de los cuales se describieron 12 patdégenos y 12 no patdgenos al
correlacionar la presentacion clinica, el andlisis de zimodemas y la serologia
(Nozakiet al., 1990;Pinilla et al., 2018).

Actualmente con el advenimiento de las nuevas herramientas diagnosticas
inmunoldgicas y de biologia molecular la determinacion de zimodemas cay6 en
desuso (Tanyukselm y Petri, 2003; Ldpez et al., 2008).

Kassaiet al. (1988) propusieron unificar la terminologia para denominar las
enfermedades parasitarias, para dejar el nombre de amebiosis al agregar el sufijo —
osis; sin embargo, en la actualidad s6lo la aceptan los médicos veterinarios y no los

parasitélogos humanos (Pinilla et al., 2018).



Petri et al. (1989), identificaron la estructura de la Gal/GalNAclectina mediante
anticuerpos monoclonales, en modelos experimentales. Esta es una proteina de la
superficie del parasito por la cual se adhiere a las células de la mucosa del colon y
otras células blanco. Luego, estudios con técnicas de inmunofluorescencia con
anticuerpos monoclonales demostraron la diferencia de los antigenos de superficie
entre E. histolytica y E. dispar (Haqueet al., 1993). Tannichet al. (1989) identificaron
las diferencias genéticas entre las cepas patdgenas y no patdégenas. Diamond y Clark
(1993), redescriben la hipédtesis de Brumpt de 1925, a la luz de estudios bioquimicos,
inmunoldgicos y genéticos para concluir la evidencia de que existen dos especies
morfolégicamente idénticas, una patdgena y otra no patdégena, que correspondian a E.
histolytica y E. dispar, respectivamente. S6lo hasta 1997, la OMS aceptd esta
hipdtesis por comité de expertos, reunidos en Ciudad de México, reglamentando que
es un complejo de dos especies, E. histolytica/E. dispar, morfol6gicamente idénticas
pero solo diferenciables mediante patrones isoenziméticos y por determinacion de

adhesina en materia fecal o técnicas moleculares (WHO, 1997).

Respecto a la morfologia, el trofozoitomide entre 10 y 60 um, aunque el rango
habitual suele ser de 15 a 20 um. En fresco presenta una movilidad progresiva,
algunas veces explosiva, mediante seudopodos de morfologia variable que evidencian
la diferenciacion entre el ectoplasma hialino y el endoplasma granular. Suele
observarse un Unico pseuddpodo unidireccional. El nicleo, de 3-5 um de diametro, no
se aprecia en preparaciones sin tefiir. El uso de tinciones permite observar un
cariosoma pequefio, compacto y casi siempre de localizacion central, si bien puede
ser excéntrico. La cromatina perinuclear esta constituida por finos granulos, por lo
general de distribucion y tamafio uniformes, aunque en ocasiones su depdsito puede
ser irregular. El citoplasma presenta un aspecto granular y una vacuolizacion
considerable cuando se demora la preservacion de la muestra. Ademas, es muy

frecuente la presencia de bacterias, pero no de glébulos rojos. Precisamente, la



presencia de éstos en el citoplasma se puede considerar diagndstico de E.
histolytica(GomilaSardet al., 2011).

Cuando los trofozoitos van a transformarse en formas quisticas expulsan todo el
material ingerido y se redondean. Estas formas prequisticas pueden reconocerse por
la presencia de un Unico ndcleo redondeado, la ausencia de materiales fagocitados y
la ausencia de pared quistica. Los quistes son generalmente esféricos y el tamafio
oscila entre 10 y 20 um, siendo el rango habitual de 12 a 15 um (GomilaSardet al.,
2011).

Los quistes maduros o infectantes presentan 4 nucleos, mientras que en los
inmaduros se puede observar 1 0 2. Estos nucleos no son facilmente visibles sin tefiir.
Con tincidn, la estructuracion nuclear es practicamente idéntica a la del trofozoito,
excepto por su pequefio tamafo, aunque en ocasiones los carisomas son excéntricos y
la cromatina perinuclear se dispone en finas laminas o en forma semilunar. Suele ser
frecuente la presencia de cuerpos cromatoides, cromatoidales o de reserva bajo la
forma de barras alargadas de extremos romos, siendo méas frecuente su aparicion en
los quistes uni y binucleados. En estos quistes jovenes también se observa una masa
glucogénica concentrada, de color pardo rojizo con solucién yodada, mientras que en
los quistes maduros dicho glucdgeno suele presentarse difuso (GomilaSardet al.,
2011).

Sobre el ciclo de vida, la infeccién del hospedador (hombre y otros primates)
ocurre cuando se ingieren los quistes maduros por transmisién directa (via fecal-oral)
o indirecta (a través del agua, alimentos y utensilios contaminados con materia fecal o
por habitos de higiene inadecuados). En el intestino delgado, se produce el
desenquistamiento, liberandose los trofozoitos que llegan al intestino grueso. Alli, los
trofozoitos se reproducen por fision binaria hasta que se produce el enquistamiento.

Luego, los quistes salen junto a las heces, reiniciandose el ciclo biologico. Los



trofozoitos de E. histolytica pueden invadir la mucosa intestinal, produciendo
infeccion intestinal, o los vasos sanguineos, alcanzando sitios extraintestinales como
el higado, el cerebro y los pulmones (infecciones extraintestinales). Los trofozoitos
también pueden ser eliminados con la materia fecal, en general diarreica, pero no
resisten las condiciones ambientales por fuera del hospedador, si fueran ingeridos
tampoco sobrevivirian al entorno gastrointestinal (Tanyukselm y Petri, 2003;
Kantoret al., 2018).

Como ya se comentd, E. histolytica es la Unica especie dentro del grupo de
estas amebas que tiene la capacidad de invadir el tejido del hospedador. Los
mecanismos de su patogenicidad incluyen adherencia, citolisis extracelular y
fagocitosis. La infeccidn con esta ameba (amebiasis, amibiasis 0 amebosis) se asocia
tanto con infecciones intestinales como extraintestinales, y de acuerdo con ello
también varia su presentacion clinica. La mayoria de las infecciones (90%) se
restringen al lumen del intestino (amebiasis luminal) y son asintomaticas. Sin
embargo, si la colonizacion asintomatica por E. histolytica no es tratada puede
conducir a la infeccion intestinal o extraintestinal. La amebiasis intestinal ocurre
cuando los trofozoitos penetran en la mucosa intestinal por destruccion de las células
epiteliales. La capacidad citolitica de E. histolytica viene dada por los ameboporos
(péptidos capaces de formar poros en la bicapa lipidica) y las proteasas de cisteina.
No son claras las razones por las cuales se produce la invasion del epitelio intestinal,
seguramente estan involucrados tanto factores del parésito como del hospedador
(Kantoret al., 2018; Guillén, 2023).

Los sintomas de la amebiasis intestinal incluyen disenteria severa y
complicaciones asociadas, como diarrea, dolor y calambres de estdbmago. Las
infecciones cronicas severas pueden conducir a complicaciones méas graves como la
peritonitis, perforaciones y formacién de amebomas. ElI ameboma es una

complicacion pseudotumoral y granulomatosa, que puede confundirse con un tumor



maligno del colon. Suele manifestarse asociado a sintomas de obstruccion intestinal
parcial o total; pueden existir o estar ausentes los sintomas intestinales de la
amebiasis, ser asintomatico o simular otras patologias intraabdominales (Kantoret al.,
2018).

La amebiasis extraintestinal ocurre cuando los trofozoitos invaden el portal
sanguineo y se diseminan sistémicamente. Los abscesos hepaticos constituyen la
manifestacion mas comun. También se pueden observar abscesos pleuropulmonares,
cerebrales y lesiones necréticas en el epitelio perianal y genital. Los abscesos
amebianos en el higado son causados por la diseminacion hematégena de los
trofozoitos invasivos del colon, que llegan al higado a traves de la vena porta. Los
sintomas asociados son dolor o molestias sobre el higado, ademéas de fiebre
intermitente, sudoracion, escalofrios, nauseas, vomitos, debilidad y pérdida de peso.
Los abscesos amebianos en el cerebro son raros. Otros sitios ectopicos involucran
infeccion del tracto urinario (rifion, uréteres, vejiga urinaria, uretra), genitales (pene,
clitoris, fistulas rectovaginales, regién perianal) y piel (Kantoret al., 2018). La
amebiasis cutadnea se produce cuando el parésito se propaga por contiglidad a la
region perianal y genital. Se caracteriza clinicamente por Ulceras destructivas,
dolorosas, de evolucion rapida, que pueden producir mutilacion de las zonas
afectadas (Rios et al., 2012).

En diagnostico coproparasitologicode la forma intestinal es relativamente
sencillo, mientras que las formas extrainetstinales requieren deotra aproximacion
diagnostica.Cuando se hace el examen directo de heces es necesario emplear tanto
solucion salina como un colorante temporal como el lugol. En la solucion salina se
podra observar la movilidad de los trofozoitos; mientras que el colorante se utiliza
para obtener una mejor visualizacion de las estructuras internas (Rey, 2001; Botero y
Restrepo, 2012; McHardyet al., 2014).
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Estos protozoarios presentan una eliminacion irregular y/o ciclica en las heces
del hospedero, es necesitan realizar exdmenes seriados y métodos de concentracion.
Las técnicas de concentracion de eleccion para poner en evidencia los quistes de estos
protozoarios son en orden de eficacia el formol éter o Ritchie, Faust o flotacion en
sulfato de zinc y sedimentacion espontanea o técnica de Lutz. En caso de estudios
epidemioldgicos o de campo se puede recurrir a la preservacion quimica de las heces
que si bien altera discretamente algunas estructuras parasitarias permiten su
visualizacion siempre y cuando la preservacion no perdure durante largo tiempo y de
acuerdo al preservante usado (Devera et al., 2008; Rey, 2001; Botero y Restrepo,
2012; McHardyet al., 2014). Las coloraciones permanentes (p.e. hematoxilina férrica,
tricromica, etc.,) no se utilizar en el diagnéstico de rutina, apenas para fines

académicos o de investigacion (Botero y Retrepo, 2012).

La infeccion por los protozoarios del complejo Entamoeba comparten
caracteristicas epidemiologicas comunes: distribucion cosmopolita y poseer idéntico
mecanismo de transmision (ingestion de los quistes maduros o infecciosos a través de
una transmision fecal-oral) (GomilaSardet al., 2011).La prevalencia es subregistradao
mas frecuentemente sobreregistradaen algunos paises y también localmente debido a

la impericia de algunos observadores (GomilaSardet al., 2011; Blanco et al., 2013).

La informacion que se dispone sobre laprevalencia del complejo
Entamoebaproviene de estudios donde se emplean métodos diagndsticos incapaces de
distinguir morfolégicamente las cuatro especies. De hecho, de acuerdo a estudios
moleculares E. dispar es 10 veces mas frecuente que E. histolytica(Huston y Petri,
1999), siendo la causa del 90% de las infecciones humanas por el “complejo
Entamoeba” (Clark, 1998); mientras que E. moshkovskiise ha hallado en heces
humanas en una cantidad mucho mas restricta de regiones del mundo estimandose

una prevalencia menor a 20% en nifios, incluso se han sefialado infecciones mixtas
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con otras especies del complejo (Fotedaret al., 2007; Mojaradet al., 2010; Rivero,
2013).

Las especies del complejo Entamoeba tienen una distribucién cosmopolita, pero
las infecciones son méas frecuentes en paises en vias de desarrollo debido a las
condiciones socio-economicas en las que viven. Por este motivo, la prevencion
basada en habitos de higiene y saneamiento ambiental adecuados, resulta en una
manera eficaz para disminuir las prevalencias en estas poblaciones. Actualmente, se
estima que el 12% de la poblacion mundial estd infectada por amebas de este
complejo, siendo las infecciones por E. dispar las méas frecuentes (Oliveira et al.,
2015; Servianet al., 2022).

Por su parte, las infecciones por E. histolytica representan alrededor del 1%.
Globalmente, se estima que ocurren aproximadamente 50 millones de casos anuales
de amebiasis invasiva ocasionada por E. histolytica, resultando en 100.000 muertes
anuales. Ademas, las migraciones y viajes crecientes desde las areas endémicas
favorecen la presencia de estos parasitos en paises desarrollados, como por ejemplo
Estados Unidos. Las regiones con alta tasa de infeccion incluyen a la India, Africa, y
Centro- y Sur- América (GomilaSardet al., 2011; Servianet al., 2022).

Por otro lado, E. moshkovskii es endémica en América del Norte y el Sur de
Africa. Esta especie se ha hallado en muestras de heces humanas en América del
Norte, Italia, Sudafrica, Bangladesh, India, Tailandia, Australia, Turquia e Iran, con
prevalencias de hasta el 20% en poblacion infantil, e incluso en infecciones mixtas
con las otras especies del complejo (GomilaSardet al., 2011; Servianet al., 2022).
Mientras que E. bangladeshi se encuentra restringida al sudeste de Asia y el Sur de
Africa (Royeret al., 2012; Nowaket al., 2015; Ngobeniet al., 2017).
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En el estado Bolivar, con relacion a los datos de prevalencia actuales de la
amebiasis y del complejo Entamoeba en general,la cantidad de casos suele ser
pequefia, especialmente al norte de esta entidad federal donde pareciera ser un grupo
de parasitos de baja prevalencia (Devera, 1998; Al Rumheinet al., 2005; Devera et al.,
2006; Tedescoet al., 2012a; 2012b; Tutayaet al., 2007; Devera et al., 2014a; 2014b,
Devera et al., 2015; Devera et al., 2016; Figueroa y Viamonte, 2017), no asi en otras
areas del pais donde se han encontrado prevalencias elevadas (Mora et al., 2008;
Rodulfoet al., 2012; Calchiet al., 2013; Chacin-Bonilla, 2013).

Es por ello que se realiz6 un estudio para determinar la prevalencia del
complejo Entamoeba, en habitantes de tres comunidades urbanas con deficientes

condicionessociales, sanitarias y econdémicas de Ciudad Bolivar.



JUSTIFICACION

La amibiasis es una infeccidn producida por Entamoeba histolytica. Representa
una de las principales causas de muerte por protozoarios a nivel mundial, ubicAndose
en el cuarto lugar segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido al
elevado numero de personas que viven en pobreza extrema, deficiente saneamiento
ambiental e inadecuadas normas higiénicas; siendo estos los principales factores de
riesgo relacionados con la aparicién de dichas infecciones (Bracho Mora et al., 2015).

Entamoeba histolytica comparte caracteristicas similares con otras tres especies:
E. dispar, E. moshkovskii y E. bangladeshi, razon por la cual se le denomina
actualmente complejo Entamoeba o Entamoebahistolytica/dispar/moshkovskii/
bangladeshi (Bracho Mora et al., 2015; Rivero et al., 2021). Es decir, en las amibas
que forman este complejo no es posible hacer el diagndstico especifico mediante
microscopia tradicional ya que en ese complejo la convergencia morfoldgica de esas
cuatro especies imposibilita la diferenciacion entre ellas y obliga a echar mano de
otras herramientas diagnosticas, donde destacan aquellas bioquimicas o basadas en

biologia molecular (GomilaSardet al., 2011).

En Venezuela, diversos los estudios que refieren la presencia del complejo
Entamoebaen mdltiples grupos poblacionales (Mora et al. 2005, Diaz et al. 2006,
Calchiet al. 2007, Solano et al. 2008, Pineda et al. 2010, Fuentes et al. 2011,
Rodulfoet al., 2012; Rivero Rodriguezet al., 2016), incluso en ocasiones con
prevalencias elevadas (Mora et al. 2005; Rodulfoet al., 2012; Rivero Rodriguezet al.,
2016). Sin embargo, al indagar sobre las prevalencias de las especies del complejo (E.
histolytica, E. dispar, E. moshkovskii, E. bangladeshi) las publicaciones son escasas,

esto probablemente se deba a que para su diferenciacion se requiere la utilizacion de
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pruebas especiales, las cuales son altamente laboriosas y costosas (Rodulfoet al.,
2012; Bracho Mora, 2015).

Por razones no bien conocidas en Ciudad Bolivar (y el estado Bolivar en
general)la prevalencia de E. histolytica (=Complejo Entamoeba) es baja (Guevara,
1986; Devera, 1998; Al Rumheinet al., 2005; Devera et al., 2006; Tedescoet al.,
2012a; 2012b; Tutayaet al., 2007; Devera et al., 2014a; 2014b, Devera et al., 2015;
Devera et al., 2016; Figueroa y Viamonte, 2017). Se ha sugerido que la utilizacion
amplia y masiva de antimalaricos en el estado Bolivar (principal estado productor de
casos de malaria en el pais) podria explicar la baja prevalencia de E. histolytica
(Devera, 1998). Pero esa hipdtesis requiere ser comprobadaasi que alun no se sabe
realmente a que se debe esa baja prevalencia, aunque existe un claro sobreregistro por
errores de identificacion en muchos laboratorios donde es confundida con

macrofagos/leucocitos e incluso con E. coli y otras amibas (Devera, 1998).

Por todo lo anterior se realiz6 una investigacion para establecer la prevalencia
del Complejo Entamoebaen habitantes de tres comunidades periféricas de Ciudad

Bolivar con deficientes condiciones econémicasy sanitarias.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de infeccion por el complejo Entamoebaenhabitantes

de tres barrios de Ciudad Bolivar, estado Bolivar.

Obijetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia global, por grupos y taxones de

enteroparasitosen los habitantes de las comunidades estudiadas.

2. Sefialar la prevalencia de infeccion por el complejo Entamoeba segun

comunidad.

3. Establecer la prevalencia de infeccion por el complejo Entamoebasegin

edad y género en los habitantes estudiados.

4. Indicar los paréasitos asociados al Complejo Entamoeba.

15



METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo transversal en habitantes delos barrios “Alto

Prado”, “Villa Presidencial” y “Terrazas del Hipé6dromo sector I’de Ciudad Bolivar.

Area de estudio

“Angostura del Orinoco” (antes Heres) es uno de los 11 municipios que
integran el estado Bolivar (INE, 2014a); y a la vez, este contiene 9 parroquias (2
rurales y 7 urbanas) de las 47 que conforman a dicho estado. La superficie territorial
del municipio es de 5.851km2 (INE, 2014b) y tiene una poblacion de 345.209
habitantes (23,4% del estado Bolivar) de los cuales 3.636 son indigenas

pertenecientes principalmente a los pueblos karifia y pemén (INE, 2014c).

La capital es Ciudad Bolivar (08°07°45” LN 63°32°27” LO). Respecto al clima
el municipio, como parte del estado Bolivar se ubica en la zona intertropical con
predominio del bosque seco tropical y caracteristicamente existen abundantes zonas
de sabanas. La temperatura media anual oscila entre 29 y 33°C para el estado en
general (Ewelet al. 1976) y en el municipio entre 23° y 37°. La precipitacion total
anual estd entre 1013 y 1361 mm. En el trimestre de junio a agosto cae la mayor

cantidad de lluvia, el trimestre mas seco va de enero a marzo (Ferrer Paris, 2017).

Las comunidades urbanas seleccionadas fueron los Barrios “Alto Prado”, “Villa
Presidencial” y “Terrazas del Hipodromo™ sector 1. Todas pertenecientes a la zona sur
de la parroquia Vista Hermosa y presentan condiciones ecoepidemiolégicas propicias

para la ocurrencia de parasitosis intestinales.
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1. El barrio“Alto Prado”, se ubica después de la urbanizaciéon La Paragua

colindando con la urbanizacion“Los Pomelos”.

2. Barrio “Villa Presidencial. Se localiza al lado derecho dela avenida La

Paragua a la altura de la urbanizacion homaénima al frente del INCES.

3. Barrio Terrazas del Hipddromo,sector 1. Localizado detras del barrio
anterior, pudiendo ingresar por dicho barrio o lateralmente por la avenida La Paragua

(lado derecho sentido al casco central de Ciudad Bolivar).

Universo y muestra

El universo estuvo representado por los todos los habitantes de las comunidades
seleccionadas que segun informacién proporcionada por los consejos comunales de
cada sector es de 1200, 255 y 870, respectivamente, para un total de 2325. La muestra
estuvo conformada por aquellos habitantes que expresaron su deseo de participar
voluntariamente, mediante la firma del consentimiento informado respectivo.
Ademas, cada uno aporté una muestra fecal y la informacion necesaria para el llenado

de la ficha de control respectivo.

Recoleccidn de datos

Inicialmente se solicitd el permiso correspondiente para realizar el estudio al
consejo comunal de cada sector. Posteriormente se establecié un cronograma de
trabajo realizando citas y convocatorias a los habitantes un dia determinado. Uno o
dos dias antes se entregd el envase recolector de heces. El dia indicado, se colectaron
datos de identificacion, clinicos y epidemioldgicos de interés. Para ello se empleé la
ficha de recoleccion de datos del Laboratorio de Diagnéstico Coproparasitoldgico de

la Escuela de Ciencias de la Salud, UDO-Bolivar (Anexo 1). La misma se lleno
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mediante interrogatorio individual de cada padre o representante. Ademas, de cada
participante se obtuvo la firma el consentimiento informado (Apéndice A).

1. Procesamiento de las muestras

Un equipo multidisciplinario integrado por docentes, estudiantes, auxiliares de
laboratorio, Médicos y Licenciados en Bioanalisis se desplazaran a cada comunidad
para realizar el estudio. Se instal6 un laboratorio mévil en la sede del consejo

comunal local, con la previa autorizacion.

Una vez obtenida la muestra fecal, una porcion de ella se analizé en el mismo
sitio aplicando examen directo y Kato. El restante de la muestra se preservo en formol
al 10% vy se trasladé y almacend a temperatura ambiente en cajas de carton en
Laboratorio de Diagnéstico Coproparasitolégico de la Escuela de Ciencias de la
Salud, donde posteriormente se analizaron con la técnica de Sedimentacion

Espontanea de Lutz.

2. Procesamiento de las muestras

El procesamiento de las muestras se llevo a cabo en dos fases; la primera en la
propia comunidad mediante las técnicas de examen directo y método de
concentracion de Kato (Botero y Restrepo, 2012). La segunda fase se realizé en el
Laboratorio de Diagnostico Coproparasitolégico del Dpto. de Parasitologia vy
Microbiologia de la Escuela de Ciencias de la Salud “Dr. Francisco
BattistiniCasalta™, de la Universidad de Oriente, Nucleo Bolivar, en Ciudad Bolivar,

donde se realizo la técnica de sedimentacion espontanea (Rey, 2001).
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Técnicas parasitologicas

Heces frescas:

1. Examen directo de heces (Botero y Restrepo, 2012)

e En una lamina portaobjeto limpia y previamente identificada, se
dispensd con un gotero una gota de solucion salina fisioldgica en un
extremo y en el otro extremo una gota de solucion de lugol.

e Con un aplicador de madera se homogeniz6 la muestra fecal contenida
en el envase recolector y se tomO wuna pequefia porcion
aproximadamente 1mg de heces, y se resuspendié mediante movimiento
circulares en la gota de solucion salina fisiolégica y luego en el lugol.

e Se colocd una lamina cubre objeto a cada preparacion y se observé en el
microscopio Optico con objetivo de 10x y 40x, recorriendo la
preparacion de manera ordenada en forma de zig-zag, comenzando con
la solucion salina para luego pasar a la solucion de lugol.

e Las observaciones de cada muestra se anotaron en la respectiva ficha de

control.

2. Técnica de Kato (Rey, 2001; Botero y Restrepo, 2012)

e Preparacion de la solucion verde de malaquita.
e 100ml de glicerina
e 100ml de agua

e 1ml de la solucién verde de malaquita al 3%
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e Previamente se cortaron trozos de papel celofan (2,5 x 3cm). Se dejaron
inmersos en la solucién verde de malaquita al menos 24 horas antes de
utilizarlos.

e Se tomo con un aplicador de madera, aproximadamente 1g de heces y se
coloco sobre un portaobjeto previamente identificado. Con ayuda de una
pinza metalica se colocé sobre las heces el papel celofan.
Posteriormente con la ayuda de un papel toalla se realizd presion con los
dedos para expandir las heces. Lo anterior evita la formacion de
burbujas y permite un mejor extendido de la muestra, asi como la
eliminacion del exceso de solucidn de verde de malaquita.

e Se dejo actuar el colorante durante 15-20 minutos.

e Se observé al microscopio con objetivo de 10x en busca de los huevos

caracteristicos de los helmintos.

Heces Preservadas

3. Técnica de Sedimentacion Espontanea de Lutz (Rey, 2001)

e Se tomaron 10ml del preservado de heces en formol al 10% y se colaron
a través de gasa “doblada en ocho” en un vaso de plastico de 250ml de
capacidad.

e Se completd el volumen del vaso agregando agua destilada y se mezcld
su contenido con un palillo de madera.

e Se dejo sedimentar a temperatura ambiente durante 24 horas.

e Transcurridas las 24 horas se descart6 el sobrenadante y con una pipeta
Pasteur se tomd una muestra del fondo del vaso (sedimento) y se

realizaron dos preparaciones: (con y sinlugol). Cada una se cubrié con
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una laminilla y se observo al microscopio. En caso de no observar

formas parasitarias se realizo otra preparacion.

Anadlisis estadistico

Los datos obtenidos, se organizaron y distribuyeron a través del software
estadistico SPSS version 21.0 para Windows. Los resultados se expresaron en tablas
simples y de doble entrada con cifras absolutas y relativas. Para el analisis de los
resultados se utilizé frecuencias relativas (%) y la prueba Ji al cuadrado (¥2) con un
margen de seguridad de 95% para demostrar la independencia entre las variables

estudiadas.

Consideraciones bioéticas

Todo participante debié otorgar su consentimiento informado (firma). En
casode nifios, alguno de los padres o representante legal firmd el respectivo
consentimiento. La investigacion se desarroll6 apegada a las normas éticas
internacionales segun la declaracion de Helsinki (WMA, 2008). Cada habitante
evaluado recibié por escrito el resultado de su estudio y de ser necesario se le

suministré tratamiento especifico gratuito y las orientaciones o referencias necesarias.



RESULTADOS

Se evaluaron 243 habitantes en las tres comunidades consideradas: 57 en Alto
Prado, 36 en Villa Presidencial y150 en Terrazas del Hipédromo I. Se evaluaron méas
adultos (n=131; 53,9%) que nifios y del género femenino (n=140; 57,6%) (Tabla 1).

El 57,6% (n=140) de los evaluados presentd infeccion por algin parésito
intestinal, oscilando entre un minimo de 21 casos (58,3%) en Villa Presidencial a un
méaximo de 87 casos (58,0%) en Terrazas del Hipddromo I, pero sin diferencias

estadisticamente significativas respecto al lugar (p>0,05) (Tabla 2).

El grupo de los cromistas fue el mas comdn. Un total de 9 taxones de
enteroparasitos fueron diagnosticados. No se encontraron casos del Complejo
Entamoebaspp. Los parasitos mas frecuentes fueron Blastocystis spp. (45,3%) y entre
los protozoarios Entamoebacoli (16,0%). De los helmintos los més prevalentes
fueronAscarislumbricoidesy los ancylostomidios con 0,8% cada uno (Tabla 3).

22



23

Tabla 1

Habitantes evaluados, segun edad y género, en las comunidades urbanas
Barrios Alto Prado, Villa Presidencial y Terrazas del Hipédromo I. Municipio

Angostura del Orinoco, estado Bolivar. 2024

Grupo Género
de edades Femenino Masculino Total
(afos) No. % No. % No. %
Nifios 58 23,9 54 22,2 112 46,1
Adultos 82 33,7 49 20,2 131 53,9

Total 140 57,6 103 42,4 243 100,0
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Tabla 2

Prevalencia de parasitos intestinales en habitantes segin comunidad.

Municipio Angostura del Orinoco, estado Bolivar. 2024

Parasitados

Comunidad Sl NO Total
No. % No. % No. %
Alto Prado 32 56,1 25 43,9 57 23,5
Villa Presidencial 21 58,3 15 41,7 36 14,8
Terrazas del Hipédromo | 87 58,0 63 42,0 150 61,7
Total 140 57,6 103 42,4 243 100,0

¥?=0,067 g.l.: 2 p>0,05 (NS)



25

Tabla 3

Prevalencia de parasitos intestinales en habitantes segin grupos y taxones.
Comunidades urbanas BarriosAlto Prado, Villa Presidencial y Terrazas

del Hipédromo I. Municipio Angostura del Orinoco, estado Bolivar. 2024

Parasitos No. %
(grupo/taxones)

Cromistas 110 45,3
Blastocystisspp. 110 45,3
Protozoarios 60 24,7
Entamoebacoli 39 16,0
Giardia intestinalis 12 4,9
Endolimax nana 12 4,9
lodamoeba butschlii 8 3,3
Chilomastixmesnili 1 0,4
Helmintos 5 0,4
Ascarislumbricoides 2 0,8
Ancylostomideos 2 0,8
Trichuris trichiura 1 0,4
Hymenolepis nana 1 0,4




DISCUSION

La prevalencia global de parasitos intestinales resultdé elevada (57,6%),
destacando que la prevalencia fue similar en las tres comunidades consideradas. Las
similitudes en las condiciones climaticas, sociales, econdémicas, sanitarias y de
saneamiento ambiental de esas comunidades pudieran explicar dicha homogeneidad

en la prevalencia.

La cifra de prevalencia es similara la determinadas en otras comunidades
urbanas en este mismo municipio (Arismendi y Barreto, 2006; Hernandez y Regardia,
2008; Escalona y Lanz, 2010; Devera et al., 2012; 2014c; Pérez y Ortega, 2017;
Blanco et al., 2018; Rivero, 2024).

La prevalencia de cromistas fue mayor que la de los protozoarios y helmintos,
coincidiendo con la mayoria de los estudios realizados en los Gltimos afios en el
estado Bolivar (Devera et al., 2008; 2009; 2015; 2016; Rivero, 2024). La elevada
prevalencia de cromistas (y también de protozoarios) indica un alto indice de
fecalismo entre los evaluados asi como fallas en el suministro de agua potable en esa
comunidad (Devera et al.,, 2008), lo cual pudo ser verificado in situ (datos

presentados).

No se encontraron casos de infeccion por el Complejo Entamoebaspp. La baja
prevalencia de este protozoario e incluso su ausencia en habitantes del Ciudad
Bolivar es un hecho conocido (Devera, 1998), aunque existen muchos errores de
sobrediagnostico en varios centros asistenciales locales (Blanco et al., 2013). En el
Complejo Entamoebaspp.se incluyen a cuatro parasitos del género Entamoeba,

similares morfoldgicamente: E. histolytica, E. dispar, E. moshkovskii y E. bangladesi,
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destacando que solo la primera es patdgena, siendo el agente etiolégico de la
amibiasis (GomilaSardet al., 2011; Bracho Mora, 2015; Bahramiet al., 2019).

La amibiasis es una las protozoosis mas comunes en el mundo, sin embargo, es
infrecuente en el estado Bolivar, especialmente al norte de esta entidad federal donde
pareciera ser un grupo de parasitos de baja prevalencia (Devera, 1998; Figueroa y
Viamonte, 2017), no asi en otras areas del pais donde se han encontrado prevalencias
elevadas (Mora et al., 2008; Rodulfoet al., 2012; Calchiet al., 2013; Chacin-Bonilla,
2013;Gonzélezet al., 2014; Bracho Mora, 2015). No se conocen las razones que
explican esas diferencias regionales en especial cuando se consideran que se han
estudiado comunidades urbanas y rurales con deficientes condiciones higiénico
sanitarias y de saneamiento ambiental (Devera, 1998; Rodriguez y Evans, 2022,
Rivero, 2024).

En otros estudios regionales se han encontrado pocos casos 0 no han sido
identificado, en comunidades urbanas y rurales, tanto en nifios como adultos (Devera
et al., 2012; 2014a; 2014b; 2014c; 2015; Figueroa y Viamonte, 2017; Devera et al.,
2020; 2021; Rodriguez y Evans, 2022; Rivero, 2024).

Sobre los otros paréasitos identificados, Blastocystis spp. fue el de mayor
prevalencia (45.3%) coincidiendo con otros estudios que lo sefialan como el parasito
intestinal mas frecuentemente encontrado en la actualidad en la poblacién venezolana
(Bermudez et al., 2011; Kompalic-Cristo et al., 2011; Acureroet al., 2013) y muy
particularmente en el estado Bolivar (Devera et al., 2008; Devera et al., 2009;2015;
2016; Figueroa y Viamonte, 2017; Devera et al., 2020; Rodriguez y Evans, 2022).
Este microorganismo, se ha asociado en los ultimos afios con una variedad de
manifestaciones clinicas principalmente de tipo gastrointestinales por lo que muchos
autores lo consideran un patégeno primario o en otros casos de tipo oportunista
(Devera et al., 2009; Devera, 2015; Figueroa y Viamonte, 2017).
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Giardia intestinalis fue el protozoario patégeno més prevalente con un bajo
porcentaje de 4,9%. Esta cifra es inferior a la media del estado Bolivar que es de 20%
(Devera et al., 1998; Al Rumheimet al., 2005; Devera et al., 2008; Devera et al.,
2009; Devera et al., 2012; 2014c; Figueroa y Viamonte, 2017; Calvo et al., 2010).

Se demostr6 también la presencia de protozoarios comensales como
EntamoebacoliyEndolimax nana, incluso en elevada prevalencia como el 16,0% para
E. coli. La identificacion de estos protozoarios no patdégenos tiene importancia desde
el punto de vista epidemioldgico ya que su presencia indica que existe contaminacion
fecal del agua y/o alimentos en dicha comunidad (Al Rumheinet al., 2005). En otros
estudios se han determinado prevalencias similares a las acd sefialadas para esos
protozoarios (Al Ruhheinet al., 2005; Devera et al.,, 2008; 2009; Figueroa y
Viamonte, 2017; Devera et al., 2020; Rodriguez y Evans, 2022; Rivero, 2024).

Como ha sucedido en estudios recientes los helmintos presentaron baja
prevalencia aunque se identificaron 4 diferentes taxones. La baja prevalencia de los
geohelmintos contrasta con las favorables condiciones eco-epidemioldgicas presentes
en esas comunidades. Sin embargo, esos resultados coinciden con estudios recientes
en comunidades urbanas y rurales del estado Bolivar (Devera et al., 2014c; Figueroa
y Viamonte, 2017; Calvo et al., 2020; Devera et al., 2020; 2021).

La ausencia decasos del complejo Entamoebaspp. no permitié cumplir con el
resto delos objetivos planteados respecto a distribucion de los infectados por edad,
género y parasitos asociados. Aun asi es necesario continuar con los estudios de
vigilancia epidemiologica y desarrollar investigaciones tendientes a explicar las

razones de esta baja prevalencia del complejo Entamoebaspp. en la zona.

Igualmente es necesarioimpulsar campafias de actualizacion y diagnostico de

estos parasitos entre el personal que realiza el diagndstico, en especial en los
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laboratorios publicos ya que de acuerdo a otros investigadores (Blanco et al., 2013;
Rodriguez y Evans, 2022), en la region existen muchos errores de sobrediagnostico,
debido a confusiones morfoldgicas en especial con otra amiba comensal de elevada

frecuencia en la zona: E. coli (Devera et al., 2015; 2020).



CONCLUSIONES

Se determind una elevada prevalencia de enteroparasitosis entre los
habitantes evaluados (57,6%).

No se encontraron casos del Complejo Entamoebaspp. De los 9 taxones
de enteroparésitos identificados, el méas prevalente fue Blastocystisspp.
(45,3%).

Se recomienda desarrollar estudios tendientes a establecer las causas
que explican la ausencia de casos considerando que en otros estados del

pais se han sefialado elevadas prevalencias.
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Apéndice A

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGIA Y
MICROBIOLOGIA

Estudio de Parasitosis intestinales
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, titular de la cedula de identidad No.
: representante de
. He sido informado (a) sobre el
estudio de Parasitosis Intestinales que estd desarrollando el Departamento de
Parasitologia y Microbiologia y Grupo de Parasitosis intestinales, de la Escuela de
Ciencias de la Salud Dr. “Francisco Virgilio BattistiniCasalta”, cuyos responsables
son el profesor Rodolfo Devera y los Bachilleres

y , el cual se realiza con el
objetivo de determinar la prevalencia de paréasitos intestinales en habitantes de su
comunidad.

Teniendo pleno conocimiento de dicho estudio y comprension de los posibles
beneficios, doy mi consentimiento voluntario para que mi 0 representado sea
incluida(o) en la investigacién ademdas acepto y autorizo que sea analizada una
muestra de heces de mi representado para los fines antes mencionado.
También se me ha informado que puede retirarme de dicho estudio en el momento
que lo desee.

En alos dias del mes de del afio ........

Firma

Investigador Testigo



ANEXOS

47



48

Anexo 1

FICHA INDIVIDUAL

Parasitosis intestinales. Lugar:
Nombre y Apellido CODIGO:
Género Edad__ FECHA:
Direccién Completa:

Natural de: Tiempo de residencia:
Manifestaciones clinicas actuales: SI_ NO

1 ODiarrea 7 LEstrefiimiento-diarrea

2 [JVomitos 8 [J Bruxismo

3 [Dolor abdominal 9 OPrurito anal

4 [ Meteorismo 10 Picor nasal

5 DFlatulencia 11 17 Perdida de peso

6 [IDistension abdominal 12 17 Palidez cutdneo-mucosa

Tto. AntiparasitarioPrevio 1Sl TNO Cual:

Caracteristicas sociosanitarias

Tipo de Casa: Caracteristicas:

No de habitantes No. de Habitaciones __ No. Dormitorios
Cuantas personas duermen en cada habitacion

Ingreso Familiar Ocupacion Jefe de Familia

Grado de instrucciéon de Madre Grado de instruccion de Jefe de Familia
Grado de instruccion de Padre Profesion de Madre yPadre

Clasificacion de grupo familiar segun Graffar modificado:

RESULTADOS: a. Heces Frescas: b. Heces Preservadas:
1. Examen Directo: 1. Examen Directo:
2. Kato: 2. Método de Lutz:

3. Willis:
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conclusion, se determind una elevada prevalencia de enteroparasitosis entre los
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El parasito mas prevalente fue Blastocystis spp. (45,3%).
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Vicerrector Académico
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Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, losdtas28y29de_mbo
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.

UNIVERSChRuURERRAYE

SISTEMA DE B\BU%TEC(X
RECIBIDO POR 14

c.C: Rmvmmmmmmdelmmidm Coordinador General de

austedalosﬁnescwwagutentes

Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,
o Direccién de Computacién, Coordinacitn de Teleinformatica, Coordinacién General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefax: 4008043 / Cumand - Venezuela
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