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Resumen 

En el departamento de Guainía, Colombia, se realizó un estudio tipo encuesta de 
prevalencia de corte en siete comunidades del río Atabapo, donde se calculó una 
muestra poblacional de 181 personas mayores de 10 años que se debían examinar, 
tomando, como unidad de análisis, 37 viviendas escogidas aleatoriamente. Se les tomó 
una muestra de sangre que se examinó mediante cuatro técnicas (examen en fresco, 
gota gruesa, prueba de Knott y conteo por cm3), examen médico, estudio de 
saneamiento y encuesta por vivienda. Se encontró una prevalencia de 57% en el grupo 
examinado que, por ser muestra representativa de la población, se puede decir que es 
la prevalencia de la zona. De las tres pruebas diagnósticas utilizadas, además de la 
prueba de Knott, el conteo por cm3 fue la que mejor resultado brindó en el estudio, 
dando una sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo similar y mejor que la 
de la prueba de oro que se tomó como referencia. 

Comparison of mansonellosis diagnostic tests i n  a prevalency study in  
communities situated along the River Atabapo in  the Guanía Department, 
Colombia, 1996 

In the Guanía Depafiment of Colombia a cross-sectional prevalence questionnaire was 
carried out in six communities along the River Atabapo, where a predetermined sample 
population of 181 people older than 10 years of age were examined, taking 37 
previously selected dwellings as the cone analysis unit. All the inhabitants in the 
sample gave blood samples which were subjected to examination by rneans of four 
techniques (fresh blood sample, thick smear, Knott test and cm3 count), they had a 
medical examination, asanitation study was made and a questionnaire was carried out 
in each dwelling. A 57% prevalence was encountered in the sample population, thus 
one can say that it is the zone prevalence. Of the three diagnostic tests used in 
addition to the Knott test, cm3 count gave the study's best results, giving a sensitivity, 
specificity and positive predictive value similar to or better than the gold standard (the 
Knoit test) which was taken as the point of reference. 

La mansonelosis es un una enfermedad ocasio- El nemátodo con forma de filamento produce un 
nada por parásitos nemátodos no envainados variado grupo de lesiones en el ser humano que 
llamados filarias que se distribuyen en amplias son características de acuerdo con la especie 
zonas del trópico y de regiones subtropicales. de filaria que lo infecte. Se transmiten a través 
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de la picadura de un diptero hemátofago como 
los Simulium, Culex, Mansonias, Tabanides y 
Culicoides (1-4). Las filariasis que presentan 
importancia médica son: Wuchereria bancrofti, 
Brugia malayi, Onchocerca volvulus, Loa loa, 
Ancathochelonema, Mansonella pertans y 
Mansonella ozzardi (1, 2). En el país se ha de- 
tectado mansonelosis en los departamentos de 
Casanare, Vichada, Meta, Vaupés y Guainia, 
en especial la producida por M. ozzardi (5,6)- 

En el departamento del Guainía desde hace va- 
rios años se han diagnosticado microfilarias en 
sangre de personas que consultaron por pre- 
sentar sintomas clínicos variados que inicial- 
mente se relacionaron con paludismo y a quie- 
nes se les ordenaron exámenes de gota gruesa 
para el diagnóstico. Al realizar estos hallazgos 
en los resultados de la prueba de laboratorio 
estimularon la necesidad de realizar un estudio 
donde se pudiera establecer la prevalencia de 
la enfermedad en comunidades del Guainia. 

Se escogieron las poblaciones que se encuen- 
tran a lo largo del río Atabapo para poder des- 
cribir las caracteristicas de la enfermedad, las 
variables relacionadas con la presencia de la 
mansonelas y evaluar las pruebas de laborato- 
rio para su diagnóstico y establecer cuál puede 
ser la más sensible y especifica. 

Materiales y métodos 

El departamento del Guainia se encuentra situa- 
do en el extremo centro-oriental de Colombia; 
tiene como límite al norte, el departamento del 
Vichada; al oriente, la república de Venezuela; 
al sur, la república de Brasil, y al occidente, los 
departamentos de Guaviare y Vaupés. El depar- 
tamento tiene una extensión geográfica de 
72.238 kmz: su relieve es ooco ondulado v ore- 

El clima del departamento es tropical cálido, 
con una temperatura media de 30°C y una hu- 
medad relativa de 70 a 90%, con variaciones 
climáticas de los periodos de lluvia que confor- 
man las dos estaciones, la de invierno (abril-no- 
viembre) y la de verano (diciembre-marzo). La 
vegetación de la región está conformada en su 
gran mayoría por zonas de selva tropical húme- 
da, representada por bosques selváticos, y en 
una menor proporción presenta áreas de saba- 
na, especialmente hacia el nororiente del de- 
partamento (7). 

La zona escogida para el estudio comprendió 
las comunidades localizadas en la orilla del río 
Atabapo, frontera con Venezuela, 7 localidades 
que se encuentran entre la comunidad de 
Chaquita hasta la población de Raudal Pato, 
habitadas por indígenas de las etnia Curripaco, 
Baniva y Piapoco; el número de colonos en la 
zona es mínimo. La comunidad más cercana 
(Chaquita) se encuentra a 6 horas, aproxima- 
damente, por vía fluvial desde el municipio de 
lnírida hasta unas 12 horas a la localidad más 
lejana (Raudal Pato). Esta es una zona de trán- 
sito entre el municipio de lnírida y la parte me- 
dia del río Guainía o río Negro; además, es 
área de colonización de grupos indígenas 
Curripacos procedentes del alto río Guainia. 

Se realizó un estudio de encuesta de 
prevalencia, tipo corte, donde se tomó la vivien- 
da como marco muestral, escogidas mediante 
muestre0 aleatorio simple. Se realizó una histo- 
ria clínica individual; se tomó una miestra de 
sangre a cada uno de los habitantes de las vi- 
viendas escogidas; se llevó a cabo una encues- 
ta por vivienda sobre los aspectos básicos de la 
familia, ocupación y características de la habi- 

, , 
algunas elevaciones'como la serranía del tación. También se llevo a cabo un estudio de 

~ ~ ~ ~ é ~ ,  con una altura promedio de 200 m so- saneamiento básico en cada comunidad estu- 
bre el n~vel del mar 17) diada. El número total de pacientes examinados 

~~ ~~ 

\~ ,~ 
se calculó con base en estudios previos realiza- 

Posee una riqueza hidrográfica abundante; los dos ,, el departamento del ~ ~ ~ i ~ í ~  (5) y dio 
principales ríos que surcan el territorio son el como resultado un total de 181. 
río Guaviare, el rio Inirida, el río Guainía y el 

~ t ~ b ~ ~ ~ ,  además de los incontables caños y LOS exámenes de laboratorio se practicaron a 
ríos menores que forman en conjunto una am- cada uno de los habitantes de las viviendas es- 
plia red fluvial en toda la extensión del territorio cogidas Y se les realizó el examen médico. Se 
del departamento, la cual es base del sistema les tomó una muestra sanguínea de 5 mL a ni- 
de transporte y comunicaciones. ve1 braquial. A cada muestra se le realizaron 
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cuatro pruebas previamente estandarizadas 
para el diagnóstico de mansonela (Knott, gota 
gruesa, prueba en fresco y conteo por mL). Se 
identificó cada una de las muestras y de las 
placas examinadas y se volvieron a examinar en 
el laboratorio clínico del hospital de Inírida. El 
profesional que practicó el estudio de las mues- 
tras es un bacteriólogo de planta que tiene ex- 
periencia en el diagnóstico de parásitos sanguí- 
neos y que realizó entrenamiento de las técni- 
cas aplicadas en el estudio. A los pacientes que 
refirieron síntomas, se les realizaron exámenes 
médicos y de laboratorio (cuadro hemático, 
gota gruesa, BK en esputo, etc.) para descartar 
patologías de la zona (paludismo, TBC, IRA, 
etc.). 

Las pruebas de laboratorio se realizaron en 
cada una de las comunidades indígenas visita- 
das donde, mediante el muestreo aleatorio por 
familias (casas), se tomaron 4 mL de sangre 
venosa recolectada en tubo tipo venojet con 
EDTA como anticoagulante a cada uno de los 
integrantes de la vivienda. Este muestreo se 
realizó en la mayoría de las comunidades en 
horas de la mañana, excepto en la comunidad 
de Merey donde se realizó por la tarde. 

Los pacientes seleccionados fueron mayores 
de 10 años, esto considerando que el período 
de incubación de esta enfermedad es larao. - .  
aunque hubo un paciente de 9 años positivo. 

Cuando no fue posible el procesamiento de las 
muestras de sangre inmediatamente, se guar- 
daron bien tapadas, a temperatura ambiente, 
máximo por 12 horas, tiempo en el cual se pro- 
cesaban y el resto de muestra se guardaba en 
refrigeración. 

Como una anotación importante, se 0bseNÓ 
que el hallazgo de las microfilarias en el método 
en fresco es mucho más fácil mientras se en- 
cuentren vivas, pues, su movimiento llama la 
atención cuando se recorre la placa en 100 au- 
mentos; también es importante mencionar que 
ese movimiento se pierde al cabo de las 72 ho- 
ras de recolección de la muestra. 

Con cada una de las muestras tomadas, se de- 
sarrollaron las siguientes técnicas: gota gruesa, 
técnica de concentración de Knott, examen en 

fresco entre lámina y laminilla (1, 2, 8, 9) y re- 
cuento de parásitos en 50 pL de sangre. 

Gota gruesa 

Se realizó mediante la siguiente técnica; sobre 
un portaobjetos limpio, se colocan dos gotas de 
sangre de aproximadamente 50 pL de volumen, 
separadas la una de la otra por 2 cm, aproxima- 
damente; con la esquina de otro porta-objetos, 
se procede a la realización de los rectángulos 
con cada una de las gotas de sangre, igual al 
que se efectúa para el diagnóstico de paludis- 
mo (1, 2). 

Una vez se secan a temperatura ambiente, se 
fijan con metano1 durante un segundo; se dejan 
secar y, luego, se deshemoglobinizan con azul 
de metileno deshemoglobinizante (el mismo 
usado en paludismo) durante un segundo. Se 
escurren las láminas y se procede a su 
coloración con el colorante de Field; en esta 
ocasión, se utilizó uno preparado comercial- 
mente (ALBOR @), el cual funcionó bien con 10 
gotas de colorante diluidas en 3 mL de agua 
destilada; se mezcla y se colorean las placas 
por 10 min, tiempo en el cual se lavan con agua 
corriente, teniendo la precaución de rociar el 
agua suavemente, para no desprender la pelí- 
cula de la sangre; una vez coloreadas, se dejan 
secar muy bien y se 0bseNan bajo inmersión. 

Técnica de concentración de Knott 

A un tubo graduado de centrífuga, se agregan 
9 mL de formo1 al 10% (en agua destilada). 
Luego, se adiciona un cm3 de sangre y se com- 
pleta hasta la marca 10; se mezcla bien por in- 
versión, y se centrifuga por 10 minutos a 2500 
rpm; se descarta el sobrenadante y del sedi- 
mento se hacen las preparaciones entre lámina 
y laminilla; con este mismo sedimento, se reali- 
zan las placas que posteriormente se van a 
usar para la identificación de especies una vez 
se hayan coloreado con Giemsa (8, 9). 

Examen en fresco y el recuento en 50 pL 

Se realizaron en la misma preparación, toman- 
do con una pipeta automática 50 VL de la san- 
gre total previamente homogenizada y trasla- 
dándolos a un portaobjetos muy limpio; sobre la 
muestra se coloca una laminilla (se prefirieron 
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las grandes, rectangulares) y se recorre toda la 
preparación en 10X (100 aumentos); el movi- 
miento rápido de las microfilarias permite su lo- 
calización rápida. Una vez se ha informado el 
examen en fresco como positivo, se procede 
con el recuento de los hemoparásitos presentes 
en toda la preparación y el resultado se multipli- 
ca por 20 que es el factor que permite convertir 
ese recuento en 50 pL a 1000 pL (equivalentes 
a un cm3). 

El recuento de microfilarias por cm3 de sangre 
requiere tradicionalmente de dispositivos tales 
como cámaras que no están disponibles en el 
mercado colombiano. Otros procedimientos, 
como el recuento con base en el número de 
leucocitos por el método de gota gruesa, se 
pueden utilizar pero con el inconveniente de 
que en los pacientes con filariasis, no es tan 
exacto estandarizar el número de leucocitos por 
mm3 de sangre utilizando una constante, pues, 
las variaciones son notorias a diferencia de los 
recuentos leucocitarios de pacientes con palu- 
dismo. Además, baja su sensibilidad por usar 
menor cantidad de muestra. 

Como un método práctico y rápido y con buen 
porcentaje de sensibilidad y especificidad, se 
puede realizar el recuento usando 50 pL de 
sangre total no coagulada (EDTA), dosificada 
con la ayuda de una pipeta automática sobre 
un portaobjetos limpio para cubrir, luego, la pre- 
paración con un cubreobjetos de 22 x 44 mm, 
de los usados en fluorescencia, ya que con los 
de 22 x 22 mm las preparaciones resultan de- 
masiado gruesas y se dificulta la observación 
microscópica. 

Esta técnica que no solamente sirve para re- 
cuento sino como tamizaje de positividad o 
negatividad, tiene algunas ventajas sobre los 
demás métodos de concentración, donde la vi- 
talidad del parásito se ha perdido por el uso de 
colorantes como Giemsa o Wright (8, 9) o por 
formol. Algunas de éstas son: 

1. Observando la preparación de la sangre 
fresca y con el objetivo de 10 x (100 aumen- 
tos), se recorren todos los campos -de la 
forma usada para la lectura de las 
baciloscopias- en búsqueda de las 

microfilarias que llaman bastante la atención 
por sus continuos y bruscos movimientos. 

2. Algunos micelios septados y continuos 
microsifonados al igual que las macroconi- 
dias en forma de clava de algunos mohos 
contaminantes pueden presentar similitudes 
morfológicas con las microfilarias cuando se 
emplean coloraciones como Giemsa o 
Wright; por ello es tan útil realizar la identifi- 
cación exacta por su movimiento. 

3. Paralelo al tamizaje, se puede realizar una 
estimación del número de microfilarias por 
mm3 de sangre, multiplicando por 20 el nú- 
mero de parásitos contados en la prepara- 
ción, para obtener los resultados por cada 
por cm3 de sangre. 

Lo anterior indica que la anterior metodología 
tiene una sensibilidad de 20 microfilarias por 
cm3 de sangre y que ante una prueba de con- 
centración positiva como la de Knott u otras, y 
un resultado negativo por el método de conteo 
en 50 pL de sangre fresca, se debe informar 
como menor de 20 parásitos por cm3 de san- 
gre. 

Resultados 

En el estudio se encontraron los siguientes da- 
tos: la actividad predominante fue la de la agri- 
cultura que la realiza un grupo lingüístico 
mayoritariamente Curripaco donde el número 
de hombres y mujeres examinados fue similar. 
Los síntomas referidos durante el estudio en las 
personas examinadas fueron cefalea, fiebre, 
dolor de cuello, decaimiento y escalofríos. El 
diagnóstico final de las personas examinados 
fue: sanos, 58%; pterigios, 32%; embarazo, 
2,8%; rinofaringitis, 1,7%, y otros, 5,5%. 

Los resultados de laboratorio mostraron una 
positividad para microfilariasis de 57,5% en la 
prueba de Knott, 42,5% en el examen de gota 
gruesa, 42% en el examen en fresco y 61,3% 
en el conteo por cm3. Al relacionar los positivos 
a la prueba de Knott por la sintomatología refe- 
rida, se pudo encontrar una razón de 
prevalencia que mostró: ser agricultor y positivo 
para mansonelosis de una razón de prevalencia 
de 1,46 que fue estadísticamente significativa. 



Los síntomas, como la fiebre, presentaron una 
razón de prevalencia de 1,23, estadísticamente 
significativa. La cefalea, el dolor de cuello, el 
escalofrío y el decaimiento dieron una razón de 
prevalencia de 1,47, 1,55, 1,35 y 1,55, respec- 
tivamente siendo todas estas razones estadís- 
ticamente significativas y relacionan estos sín- 
tomas con la presencia de enfermedad. No fue 
posible relacionar hallazgos físicos con la pre- 
sencia de mansonela ya que a las personas 
examinadas no se les encontraron signos físi- 
cos relacionados con la enfermedad. 

Figura 1. Resultados de las pruebas de laboratorio. 
Comparación de pruebas de diagnóstico de rnansonelosis, 

Las comunidades evaluadas presentaron condi- 
ciones sociales, culturales, económicas, de vi- 
vienda y de saneamiento básico similares, pre- 
sentando todas ellas como base de su econo- 
mía la agricultura en especial la recolección de 
la fibra de chiqui-chiqui (cuadro 1). 
Cuadro 1. Resultados de laboratorio de las muestras 
tomadas. 

Prueba de Positiva % Negativa % Total 
Laboratorio 

Examen en fresco 76 42,O 105 58,O 181 

Prueba de Knott 1 M  57,s 77 42,5 181 

Gota gruesa 75 42,5 103 57,9 181 

Conteo porcm3 111 61,3 70 38,7 181 

Se puede apreciar cómo los casos positivos en 
las muestras en fresco fue de 76 (42%), la 
prueba de Knott dio positividad en 104 (57,5%) 
muestras y la prueba de gota gruesa mostró 
positividad en 75 (42,1%). 

Los resultados de laboratorio mostraron la pre- 
sencia de microfilarias en las muestras proce- 
sadas, en los exámenes detallados para la iden- 
tificación de las especies de filarias, realizados 
en primera instancia por el bacteriólogo de 
planta en el laboratorio del Hospital Inírida. Se 
detecto Mansonella ozzardien las pruebas. 

Para la zona del río Atabapo, en las comunida- 
des examinadas, teniendo en cuenta la 
positividad de la prueba de Knott encontramos 
una proporción de prevalencia de 57,5% de los 
pacientes evaluados de acuerdo con la muestra 
calculada; si asumimos esta misma prevalencia 
para la población de la zona, encontramos que 
la enfermedad presenta una alta positividad 
para M. ozzardi. 

En las pruebas de laboratorio, se realizó un re- 
cuento en la lectura de la prueba en fresco y se 
encontraron diferentes números de mansonela 
en las muestras, que varió de 1 a 233. 

En la prueba cuantitativa (conteo de filarias por 
cm3), el número de parásitos varió de O a 
4.660, en 181 muestras examinadas. Por este 
método, se logró detectar un número total de 
111 pacientes positivos, mayor que el estableci- 
do en la prueba de Knott. 

La cuantificación de filaria por cm3 varió de 20 
parásitos a 4.660 por cm3. 98 de los pacientes 
estudiados tenían entre 20 y 200 parásitos por 
cm3, 8 presentaban entre 201 y 400 y 5 por en- 
cima de los 400. 

Comparación de las pruebas de laboratorio 

Tomando los resultados de los exámenes de la- 
boratorio, se pueden hacer los siguientes cál- 
culos para establecer cual de las pruebas 
diagnósticas realizadas para las filarias es más 
sensible y específica, escogiendo como prueba 
de oro el examen mediante la técnica de Knott. 

+ Total 

Fresco 

Total 

+ 

33 72 

1 M  n 

105 

71 5 76 
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Relacionando la prueba de Knott con el examen Relacionando la prueba de Knott con el examen 
en fresco, encontramos los siguientes resul- en fresco, encontramos los siguientes resulta- 
tados: dos. La sensibilidad de la prueba en fresco con 
S: 7~/104=68,2% relación a la de Knott es de 68,2% lo cual nos 
E: 72177=93,5% muestra que, a pesar de ser una prueba fácil 
VPP: 71¡i6=93,4% de realizar en el campo, no tiene una sensibili- 
VPN: 7211 05=68,5% dad tan alta como la prueba de Knott y deja de 

diagnosticar a casi 32% de los pacientes afec- 

Relacionando la prueba de Knott con la gota tados por la enfermedad. Sin embargo, la prue- 

gruesa encontramos: ba sí es altamente específica para las identifi- 
cación del parásito cuando el Daciente se en- 

Knott 1 + - 1 Total 

+ 72 n 
Gota gruesa 

- l 33 ,: i104  
/ 105 76 / 181 

S: 721105=68,5% 

E: 71/76=93,4% 

VPP: 72r77=93,5% 

VPN: 711104=68,2% 

Al relacionar el conteo por centímetro cubico 
con la prueba de Knott, se dan los siguientes 
resultados: 

Knott 

I + - I Total 

S: 10411 04=100% 

E: 7om=91 ,o% 

VPP: 1041111=93,6% 

VPN: 70/70=100% 

+ 
Goteo por cm3 

Discusión 

Pruebas de laboratorio en relación con la 
prueba de oro 

Tomando los exámenes de laboratorio realiza- 
dos, se pueden hacer los siguientes cálculos 
para establecer cuál de las pruebas de labora- 
torio realizadas para el diagnóstico de filarias 
es más sensible y específica, escogiendo como 
prueba de oro el examen mediante la técnica de 
Knott. 

104 7 

O 70 

cuentra afectado y c~asificando'~or exclusión a 
las personas sintomáticas, teniéndolos como 
pacientes sanos. Con los valores predictivos se 
observa cómo el valor predictivo positivo es alto, 
con lo que se da una alta seguridad de no tener 
un número muy grande de falsos positivos; sin 
embargo, el valor predictivo negativo es bajo 
con lo cual el número de personas enfermas no 
fueron diagnosticadas adecuadamente median- 
te el examen en fresco de las muestras. 

Relacionando la prueba de Knott con el examen 
de gota gruesa, 0bSe~amoS que la sensibilidad 
(68,5%), especificidad (93,4%) y los valores 
predictivos positivo (933%) y negativo (68,2%) 

111 

70 

son muy similares a los que observamos entre 
la prueba de Knott y el examen en fresco y su 
variación es muy escasa. Al igual que la prueba 
anterior, el examen de gota gruesa es poco 
sensible para la detección de los pacientes en- 
fermos, altamente específico en determinar si 
están sanos, descartando los falsos positivos, 
pero presentando un porcentaje alto falsos ne- 
gativos. 

Al realizar el cruce de la información entre la 
prueba de Knott y los resultados positivos del 
examen de conteo por cm3 se puede apreciar 
que este sistema Dara el diaanóstico de 
hansonelas fue altamente sensible (100%), es- 
pecífico (91%) y de gran valor predictivo positi- 
vo (93,6%) y negativo (100%) en relación con 
la prueba de Knott. El examen de conteo identi- 
fica a los pacientes positivos para el parásito 
casi en igual condición que la prueba de Knott, 
escogida como la prueba patrón para el diag- 
nóstico de microfilarias en el presente estudio. 
Por la facilidad en el procedimiento e identifica- 
ción de las microfilarias, la capacidad de cuan- 



tificar los parásitos y los resultados encontra- 
dos, este examen de conteo por cm3 se con- 
vierte en una alternativa para el diagnóstico de 
filarias del tipo mansonela. 

Conclusiones 

Después de analizar los diferentes aspectos de 
la investigación y la comparación de los méto- 
dos diagnósticos en la prevalencia de filaria en 
comunidades del río Atabapo, departamento de 
Guainía, en 1996, se pudo llegar a las siguien- 
tes conclusiones: 

1. La prevalencia de filaria en la zona estudia- 
da del río Atabapo fue de 573% en el grupo 
de personas examinadas, donde se puede 
establecer en una primera instancia que son 
del tipo M. ozzardi; teniendo en cuenta que 
la muestra es representativa para la pobla- 
ción de toda esta zona, podemos afirmar 
que la filaria presenta una alta prevalencia 
en las personas que viven en esta región. Si 
se tienen en cuenta los estudios anteriores 
como el de W. Kozek en 1982, donde se en- 
contró una prevalencia de 25,8% para esta 
mansonelosis, se puede concluir que la en- 
fermedad ha presentado un aumento consi- 
derable en la zona estudiada. 

2. Se utilizaron para el diagnóstico de filariasis 
cuatro técnicas de laboratorio donde al 
prueba de Knott se tomó como la prueba de 
oro. Al relacionar las diferentes pruebas uti- 
lizadas en el estudio con la prueba de oro, 
se pudo establecer que el examen más fiable 
fue el de conteo por cm3 ya que esta técni- 
ca mostró la mayor sensibilidad, especi- 
ficidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo, en relación con el exa- 
men en fresco y la gota gruesa. 

3. La mansonelosis dada por M. ozzardi en el 
área del río Atabapo se convierte en la en- 
fermedad transmitida por vectores de mayor 
prevalencia en la zona y afecta a un gran 
número de personas de forma variable y por 
determinar. 

Recomendaciones 

1. Se hace necesario continuar con el estudio 
de mansonelosis en la zona del río Atabapo 
y en otras áreas del Guainía, debido a la 
alta prevalencia de esta parasitosis. 

2. Para establecer programas de control, es 
necesario establecer los posibles vectores 
de M. ozzardi encontrados en la presente in- 
vestigación mediante un estudio entomológi- 
co en la zona del río Atabapo. 

3. Iniciar un plan de tratamiento a las personas 
afectadas por M. ozzardi, donde se estudie 
la efectividad, la seguridad y la disminución 
de la presencia del parásito en los pacien- 
tes, utilizando los medicamentos recomen- 
dados por la literatura. Se podría comparar 
la eficacia de varios medicamentos como la 
ivermectina, el levamizol y el albendazol. 

4. Estudiar los hábitos de los vectores median- 
te el estudio de la periodicidad de las 
microfilarias en sangre, para así poder Ile- 
gar a establecer si en esta zona M. ozzardi 
presenta algún ciclo o realmente no tiene 
ninguno como lo menciona la literatura médi- 
ca mundial. 

5. Aplicar como prueba de laboratorio de cam- 
po para el diagnóstico de microfilarias en 
sangre, la técnica de conteo por cm3 que 
mostró una sensibilidad y espbcificidad simi- 
lar a la prueba de oro (técnica de Knott). 
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