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Resumen

La oncocercosis es una enfermedad exclusiva del ser humano,
caracterizada por prurito intenso, lesiones dérmicas y dafio
ocular que puede llegar a la ceguera. Las regiones endémi-
cas estan limitadas a zonas con latitud, relieve, temperatura y
humedad relativa 6ptimas para el desarrollo del parasito y el
insecto vector. Estas zonas se encuentran en el oeste de Afri-
ca, Yemen y algunos paises de América latina. El parasito es
transmitido a través de la mordedura de una mosca del géne-

ro Simulium, que al alimentarse de sangre deposita larvas del
parasito. En América se cred el Programa de Oncocercosis en
las Américas (OEPA), cuya estrategia es la administracion de
ivermectina y la nodulectomia para eliminar la oncocercosis
como amenaza de salud publica en la region.

—————————— Palabras clave: O. volvulus, epidemiologia, progra-
mas de control

Abstract

The onchocerciasis is a disease that affects only human be-
ings. It is characterized by itching, skin lesions and ocular
damage which can lead to blindness. The endemic areas are
limited to zones with optimum latitude, temperature and hu-
midity for the development of the parasite and vector insect.
Those zones are found in West Africa, Yemen and some Latin
America countries, with Mexico among them. The parasite

is transmitted through the bite of a blackfly of the genus Si-
mulium, which inoculates parasite larvae while feeding with
blood. The Onchocerciasis Elimination Program of the Ame-
ricas (OEPA) was created in order to eliminate onchocerciasis
as a public health problem. Its strategy is by means of admi-
nistrating ivermectina and nodulectomy.

—————————— Keywords: O. volvulus, epidemiology, control programs.
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La oncocercosis, conocida como ceguera de los rios
o mal morado, es causada por la infeccion con el nema-
todo filarico Onchocerca volvulus, cuyo vector son mos-
cas del género Simulium. Los principales sintomas de la
infeccion con O. volvulus son lesiones en la piel y dafio
ocular que puede llegar hasta ceguera. Se estiman mas
de 37 millones de personas infectadas con el parasito y
120 millones mas en riesgo de contraer la enfermedad
(1, 2); con 99% de los casos de oncocercosis en Africa
(3). La oncocercosis es la segunda causa de ceguera por
infeccion en el mundo, después del tracoma. Aproxima-
damente 27.000 casos de ceguera son causados por la
infeccion con O. volvulus, cifra que representa 0,8% de
las causas de ceguera en todo el plancta (4).

Epidemiologia de la enfermedad

La oncocercosis es endémica en 37 paises, de los cuales
30 estan en Africa, seis en América latina y uno en Asia.
En Africa, la oncocercosis se presenta dentro del limi-
te septentrional, aproximadamente a los 15° de latitud
norte desde Mali, Niger y Chad hasta Sudan. A partir de
los 19°15” de latitud norte, la enfermedad se extiende
hacia el sur por Etiopia, Gambia, Guinea-Bassau, Gui-
nea, Sierra Leona, Liberia, Costa de Marfil, Alto Volta,
Ghana, Togo, Benin, Nigeria, Camertin, Congo, Repu-
blica Centroafricana, Zaire, Ruanda, Burundi y Uganda.
También se encuentra en Malawi, Tanzania y Kenia. En
Asia, se encuentra un foco en Yemen (5-8). Se estima
que de los 37 millones de personas en el mundo que es-
tan infectadas, cerca de 99% de los casos se encuentran
en Africa (1).

En América, los casos de oncocercosis estan distribui-
dos en Guatemala, Venezuela, Brasil, Ecuador, Colombia
y México; en ellos, la enfermedad esta circunscrita en 13
focos donde hay 1.950 comunidades. En Guatemala se en-
cuentran cuatro focos, donde residen 199.558 personas; el
foco Huehuetenango comprende 43 comunidades; el cen-
tral, formado por 321 comunidades; el Escuintla, por 117
comunidades; y el Santa Rosa, por 37 comunidades. De las
518 comunidades de este pais, 461 son hipoendémicas, 15
mesoendémicas y 42 hiperendémicas. Por su parte, Vene-
zuela tiene tres focos oncocercosos donde habitan 113.019
personas; conformados por el nor-central, el nor-oriental y
el foco sur o Amazonas-Bolivar. En total, abarca 625 co-
munidades: 104 son hiperendémicas, 216 mesoendémicas
y 305 hipoendémicas. En Brasil se encuentra el foco Ama-
zonas-Roraima, donde residen 9.483 personas, principal-
mente indigenas yanomami. Este foco esta compuesto por
17 comunidades, de las cuales cinco son hiperendémicas,
siete mesoendémicas y cinco hipoendémicas.

En Colombia hay un foco, denominado Loépez de
Micay, en el Departamento del Cauca, que incluye una
comunidad con nivel mesoendémico con 1.410 habitan-
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tes. En Ecuador, el foco Esmeraldas-Pichincha incluye
99 comunidades, de las cuales 42 son hiperendémicas.
Ademas, en este pais existen seis focos pequeiios, deno-
minados satélites, que abarcan 20 comunidades. En las
zonas afectadas por oncocercosis en Ecuador residen
23.386 personas (9).

En México, la oncocercosis se presenta en tres fo-
cos, uno localizado en el estado de Oaxaca y dos en
Chiapas. Las comunidades endémicas ocupan alrede-
dor de 16.932 km?, con una poblacion aproximada de
192.000 habitantes, de los cuales 25.000 estan infecta-
dos con O. volvulus (10, 11). En el foco Oaxaca residen
48.924 personas en 87 comunidades hipoendémicas y
11 mesoendémicas. El foco norte de Chiapas, también
conocido como foco Chamula, abarca 13 comunidades,
todas con nivel hipoendémico y en las cuales residen
7.010 personas. Finalmente, el foco sur de Chiapas o So-
conusco esta conformado por 559 comunidades, donde
radican 112.885 personas. Treinta y nueve comunidades
son hiperendémicas, 209 mesoendémicas y 311 hipoen-
démicas. Todas las comunidades hiperendémicas de
Meéxico estan en esta region (9, 10).

Aunque el origen de la enfermedad en América no es
claro, se sugiere que llegd con los trabajadores africanos
traidos a las fincas cafetaleras de Guatemala; posterior-
mente, en México se descubrieron los primeros casos de
la enfermedad en el foco Soconusco, la mayoria de ellos
presentes en jornaleros del café provenientes de Guate-
mala (12, 13). Al parecer, el foco Oaxaca difiere en su
origen de los de Chiapas, y se cree que se debe en parte a
los movimientos humanos al sur para realizar peregrina-
jes religiosas u otras actividades.

El vector: Simulium sp

Los simulidos pertenecen al orden diptera, suborden ne-
matocera y a la familia simuliidae. Médicamente, Simu-
lium es el género mas importante de las moscas negras,
por ser vector de Onchocerca volvulus (14). En Africa, el
complejo de especies de S. damnosum sensu lato (s. 1),
que incluye 60 citoformas, es el vector responsable de
aproximadamente 95% de los casos, mientras que el
grupo S. neavei s. . y S. arbirgulatum s. 1. presenta una
distribucion mas limitada. En México y Guatemala, S.
ochraceum es el vector principal (1, 11) y S. metallicum
es vector secundario. En Colombia y Ecuador el vector
principal es S. exiguum s. 1., mientras que en Venezuela
son S. metallicum s. 1. y S. guianense s. 1. Este tltimo es
también vector en Brasil (1). Los simulidos son moscas
fragiles con patas y antenas largas y venacion reducida.
Tienen longitud de entre 3 y 6 mm, protérax grande y
convexo, cabeza inclinada hacia abajo con las antenas
cortas, rectas, con siete a nueve segmentos en el flagelo
y presentan un pedicelo grande (15). Las hembras adul-
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tas son hematdfagas y vectores de virus, protozoarios y
helmintos (15); muestran actividad alimenticia durante
las horas luz, pero las picaduras son mas frecuentes en
las primeras horas de la mafiana (11). La habilidad para
mantener la transmision de aquellos simulidos con arma-
dura bucofaringea, como es ¢l caso de S. ochraceum s.
1., depende de altas tasas de mordedura sobre el humano
y la disponibilidad de reservorios de microfilarias; sin
embargo, S. ochraceum s. 1. es capaz de mantener zonas
mesoendémicas ¢ hiperendémicas debido a la gran abun-
dancia en estas zonas y a su alta preferencia alimenticia
sobre humanos (11).

Las fases del ciclo de S. ochraceum y, en general,
de los simulidos, son: huevo, larva, pupa y adulto. Los
huevos son palidos y frecuentemente blanquecinos, y
oscurecen a color café o negro. Miden de 0,1 a 0,4 mm
de largo, de forma mas o menos triangular, y estan ro-
deadas por una pared lisa cubierta por una sustancia pe-
gajosa. Los huevos son de vida acuatica y son puestos
en rios de corriente rapida (aguas muy oxigenadas). El
huevo evoluciona al estado de larva después de tres a
diez dias; dicha larva mide entre 4 y 12 mm de largo.
La cabeza es usualmente negra y el cuerpo es cilindri-
co, ligeramente segmentado, de color blanquecino, pero
puede oscurecer o volverse verdoso. Debajo de la cabe-
za tiene un pequefio seuddpodo, armado con pequeiios
ganchos. La larva no nada y permanece sedentaria por
largos periodos, sumergida en la vegetacion, estadio
que dura de siete a 15 dias; posteriormente, la pupa, que
tiene un par de glandulas respiratorias, permanece fuer-
temente sumergida en la vegetacion o en las rocas. Este
periodo tiene una duracion de dos a seis dias. Una vez
que emerge el insecto adulto, sube rapidamente a la su-
perficie en una burbuja protectora de gas (16).

Ciclo biolégico de Onchocerca volvulus

Onchocerca volvulus pertenece a la clase secernentea,
subclase spiruria, orden spirurida y familia onchocer-
cocidae. El ciclo de vida comienza cuando una mosca
hembra del género simulium, para alimentarse y com-
pletar su ciclo de oviposicion, muerde al humano infec-
tado con O. volvulus. En un lapso de dos a seis horas
después de la ingestion de la sangre infectada, las fases
juveniles de O. volvulus (microfilarias, mf) migran ha-
cia los musculos toracicos. Las microfilarias mas lentas
no logran alcanzar el musculo y mueren por la accion
de las enzimas digestivas en el mesenteron del insecto.
Las microfilarias, con longitud de 200 a 300 pum, pre-
sentan en el cuerpo una serie de nucleos germinales,
compactados y cromatofilicos (17, 18). Después de las
24 horas de ingestion, el parasito se transforma en larva
de primer estadio (L1) o primera fase de Hoffmann. La
larva se hace menos activa en la extremidad caudal.

A los dos dias de la postingestion, la larva continta
con el proceso de transformacion (L2). Las células de
la columna de nucleos aumentan de tamafio y comien-
zan a formar una masa indiferenciada que constituye el
futuro intestino. La larva reduce su longitud a 220 um y
el intestino se hace mas evidente. A los tres dias de de-
sarrollo, el tubo digestivo de la larva esta completamen-
te definido (19, 20). Las larvas mudan a tercer estadio
(L3) y migran del hemocele y musculatura de la mosca
a la probdscide. El tiempo promedio de desarrollo hasta
el estado infectivo en el vector es de aproximadamente
dos semanas (17). Los simulidos, al alimentarse, muer-
den al humano e inoculan las microfilarias L3 o infecti-
vas. En el tejido subcutaneo del huésped, la microfilaria
muda dos veces; pasa del tercer al cuarto estadio larval
(L4), el cual se mueve rapido y localiza sitios para la
maduracion mediante sefiales quimicas.

La segunda muda del parasito en el humano ocurre en-
tre uno y dos meses posteriores a la infeccion. Las larvas
del quinto estadio son adultos inmaduros que aun no estan
listos para producir microfilarias. La maduracion sexual
del parasito tarda aproximadamente un afio. Los gusanos
hembras maduros se instalan en nodulos pre-existentes o
forman sus propios nédulos (17, 20, 21). El gusano hem-
bra adulto puede liberar de 1.300 a 1.900 microfilarias por
dia, teniendo un periodo fértil de nueve a once afios (22).
Los gusanos adultos (macrofilarias) viven encapsulados
en los nodulos, y las microfilarias que producen migran a
tejido conectivo de la piel y ojos (18).

Manifestaciones clinicas de la oncocercosis

La patogénesis de las enfermedades por filarias se ca-
racteriza por inflamacién cronica, debido a la respues-
ta inmune del hospedero contra antigenos del parasito
(23). Dentro de las principales manifestaciones de la
enfermedad se encuentran las lesiones de la piel, que
pueden ser leves o muy graves; formacion de nodulos y
alteraciones oculares que pueden llegar a ceguera (24).

Las manifestaciones clinicas parecen estar asocia-
das con la destruccion de microfiliarias de Onchocer-
ca volvulus en piel y ojos; aunque las manifestaciones
oculares también se relacionan con las toxinas liberadas
por la bacteria endosimbidtica Wolbachia (25),y con
la respuesta inmune del hospedero, sin embargo, el pa-
tron clinico de la oncocercosis puede variar con la cepa
del parasito (26, 27). Los ndodulos, también conocidos
€OMmo oncocercomas u oncocercomatas, son masas cuta-
neas fibrosas, la mayoria subcutaneos; dentro de ellos se
encuentran encapsulados los gusanos adultos. Su tama-
o oscila entre 0,5 y 10 cm. Parece que se producen en
respuesta inflamatoria del hospedero a las proteinas del
gusano, causando infiltracion perivascular de leucocitos
y fibroblastos (28, 29). Los nodulos por lo general no
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b)

d)

Figura 1. Manifestaciones clinicas: Las principales manifestaciones clinicas de la oncocercosis son los nédulos (a), las lesiones en la piel,
como la erisipela de la Costa (b), la despigmentacion (c) v las lesiones oculares (d) (Cortesfa http://www.cartercenter.org).

producen dolor y se cree que, al ubicarse en la cabeza,
son factores de riesgo que pueden ocasionar dafio ocu-
lar (30). Los nédulos también se localizan en el cintu-
ron escapular y pélvico, costillas, trocanteres, tobillos y
en las rodillas; un tipico nddulo contiene dos o tres gu-
sanos hembras adultos y un macho; los gusanos machos
adultos se mueven de nédulo en ndédulo inseminando a
las hembras (16). El dafio en la piel que se presenta en
la oncocercosis estd asociado con la presencia de mi-
crofilarias. La gravedad de la patologia depende de la
respuesta inmune del hospedero contra la infeccion o
de la frecuencia de exposicion al parasito. La patologia
puede ser clasificada en lesiones agudas o cronicas. El
sintoma mas frecuente es el prurito e irritacion y en gra-
do severo puede incapacitar al individuo (31).

Los primeros cambios en la piel incluyen pequefias
lesiones soélidas y elevadas que causan prurito y que
se conocen como papulas. En individuos de México y
Guatemala, la despigmentacion es ligera y se conoce
como erisipela de la costa o0 mal morado (24, 32). La
lesion crénica de la piel le confiere al individuo una
apariencia de edad prematura, la cual estd asociada con
alguna de las siguientes caracteristicas: arrugamiento
exagerado de la piel, atrofia de la epidermis, piel en
extremo delgada, colgante y brillante, despigmentacion
(o piel de leopardo) o liquenificacion (32). En algunos
casos se produce una inflamacion de la piel con prurito
muy intenso conocida como sowda (“negro”, en ara-
be), debido a la fuerte respuesta inmune de anticuerpos
del tipo IgG (33). Los eosinofilos desempeiian el papel
principal en la respuesta inmune contra parasitos, pero
también son causa del dafio en la piel. Las proteinas
derivadas de estos se depositan en el tejido conectivo
a través de la dermis y se pegan a las fibras elasticas.
Aun cuando los eosinoéfilos ya no se encuentren en los
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tejidos, sus proteinas todavia se encuentran en el tejido
conectivo y en circulacion sanguinea (34).

Cuando la filaria migra al ojo, causa una respuesta
inmune inflamatoria intensa y, seglin el grado de seve-
ridad, puede destruir por completo el nervio dptico cau-
sando ceguera total (35). La reaccion cruzada entre los
antigenos del parasito y proteinas presentes en la retina
humana podrian contribuir al desarrollo el dafio ocu-
lar (36, 37). La patologia ocular puede manifestarse en
cualquier parte del ojo, aunque las manifestaciones son
mas frecuentes en la parte posterior o anterior. Cuando el
parasito muere, inicia una respuesta inflamatoria local y
causa la formacion de areas opacas parecidas a copos de
nieve (queratitis punteada). Como resultado de una ex-
posicion contintia al parasito, las zonas opacas aumentan
hacia la periferia, dejando el area central clara. Las zonas
opacas progresan hacia el centro, produciendo una infla-
macion cronica con formacion fribrovascular (queratitis
esclerosante), que obscurece completamente la cornea,
causando una completa pérdida de la vision, lo cual re-
presenta dafio irreversible (38, 39). Se ha sugerido que la
bacteria endosimbionte Wolbachia esta asociada al dafio
ocular, y es una de las principales causas del efecto acu-
mulativo que conlleva a la inflamacion cronica. Estudios
realizados en ratones demostraron que extractos crudos
de O. volvulus con o sin Wolbachia inyectados en cornea
causaron danos; pero fueron atin mas graves cuando Wol-
bachia estuvo presente (38, 40, 41).

Control de la enfermedad: programas
y estrategias

La oncocercosis esta considerada como grave problema
de salud publica por la Organizaciéon Mundial de la Salud
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(oms), por lo que ha creado programas de control y elimi-
nacion de la enfermedad (42). En Africa, el control de la
enfermedad inicié con el Programa de Control de Onco-
cercosis en el Oeste de Africa (ocp) en 1974. El objetivo
del ocp era tratar las zonas con mayor riesgo de ceguera.
En once paises africanos, la estrategia del ocp consistio
en esparcir semanalmente larvicidas por via aérea sobre
los criaderos en rios seleccionados por el programa.

Dentro de sus logros se encuentra el control del
vector por insecticidas. A partir de 1995, en combina-
cion con el sistema MpA (mass drug administration),
se obtuvo un nivel de eliminacion de la transmision de
90% en las regiones de sabana africana. Sin embargo,
el costo del programa mediante aplicacion de insecti-
cidas era muy alto y el programa terminé en el 2002
(24, 43, 44). El control de vector llevado a cabo por
el opc interrumpid la transmision, pero los individuos
seguian albergando gusanos adultos, por lo que en 1995
se cred el Programa de Control de Oncocercosis en
Africa (Apoc), cuyo objetivo es reducir la morbilidad
y transmision mediante administracion anual masiva de
ivermectina en todas las zonas endémicas (42, 45, 46).

Aunque el programa ha mostrado resultados favo-
rables, en la transmision de la enfermedad se prevé una
resurgencia a mediano plazo; por ello, en Africa se bus-
can nuevas estrategias para terminar con la enfermedad,
entre ellas la combinacion de farmacos y la busqueda de
un medicamento macrofilaricida adecuado. En 1991, la
Organizacion Panamericana de la Salud (ops) organizo
la primera Conferencia Inter-Americana de Oncocer-
cosis (laco), que tuvo lugar en Ciudad de Guatemala
(Guatemala) y Tapachula, Chiapas (México). En dicha
reunion se determind que la ivermectina seria distribui-
da de manera semestral, en lugar de dosis anuales como
en Africa (45, 47). Desde 1991, la Iaco se lleva a cabo
cada afio, para analizar los logros del programa y estu-
diar nuevas estrategias para cumplir con el objetivo de
erradicar la oncocercosis en las Américas.

En América latina se cred, en 1993, el oepa, con el
fin de lograr la interrupcion de la transmision. Este pro-
grama ha logrado reducir significativamente algunas de
las manifestaciones patologicas de la enfermedad, prin-
cipalmente las lesiones oculares y nédulos (46). Los ob-
jetivos del programa son tres principalmente: control de
morbilidad, eventual supresion e interrupcion de trans-
mision y eliminacion de la infeccion (9).

Ivermectina

En 1975, William Campbell aislé del actinomiceto
Streptomyces avermectilis un grupo de lactonas macro-
ciclicas a las que llamo avermectinas. Han sido descu-
biertas ocho de ellas, pero solo la ivermectina se usa en
humanos, y desde 1988 es la droga de eleccion para el

tratamiento de la oncocercosis. La ivermectina es una
potente lactona macrociclica semisintética con propie-
dades antihelminticas e insecticidas; estd compuesta
por una mezcla de 80% de avermectina Bla y 20% de
avermectina B1b, ambas sintetizadas por Streptomyces
avermectilis (47). Es un medicamento microfilaricida y
su efecto es limitado a los estadios larvales tardios, por
lo que deja a los embriones tempranos intactos (24, 28).
Es un medicamento seguro y tolerable por los humanos;
sin embargo, los nifios menores de cinco aflos, con peso
menor a 15 kg, las mujeres embarazadas o en lactancia
y personas con desordenes neurologicos no pueden re-
cibir tratamiento con ivermectina (48). El medicamento
se formula en tabletas de 6 mg y su administracion es
por via oral; la dosis es de 150 pg/kg de peso. Para el
tratamiento de oncocercosis, en América latina se sumi-
nistra ivermectina de manera semestral por un lapso de
10 a 20 afos o mas; esto permite que los gusanos adul-
tos mueran por vejez, ya que no pueden ser eliminados
por la ivermectina (21).

La ivermectina, como otras lactonas macrociclicas
produce paralisis flacida en la musculatura del gusano e
inhibe la alimentacion por bloqueo de la faringe, lo que
sugiere que la interrupcion de la ingestion es la accion
primaria de estos agentes (49). El mecanismo de accion
de la ivermectina esta dado por su unién en forma selec-
tiva y con alta afinidad a los canales i6nicos de cloro con
acople de compuerta con glutamato, que se presentan en
las células nerviosas y musculares de los invertebrados.
La unioén a estos canales conduce a un aumento en la
permeabilidad de la membrana celular a los iones cloro,
con consecuente hiperpolarizacion de las células nervio-
sas o musculares, lo que resulta en la paralisis y muerte
del parasito. La ivermectina puede también interactuar
con otros canales de cloro con acople de compuerta a li-
gando, tales como aquellos con acople de compuerta con
el neurotransmisor acido gama amino butirico (49, 50).
Los mamiferos no tienen canales de cloro con acople de
compuerta con glutamato. Las ivermectinas tienen baja
afinidad por los canales de cloro con acople de compuer-
ta con ligando de los mamiferos y no cruzan la barrera
hematoencefalica en los humanos, a menos que exista
dafio en el sistema nervioso. Este medicamento se absor-
be rapidamente y alcanza concentraciones terapéuticas
a las cuatro horas de la ingestion; sus metabolitos son
excretados mayormente a través de las heces y menos de
1% de la droga se elimina por via renal (41).

Diagnostico de la enfermedad

Para diagnosticar oncocercosis se pueden realizar biop-
sias de piel, y actualmente se utilizan pruebas molecula-
res e inmunologicas, tanto para detectar la presencia en
el vector como en el humano. En realidad, las pruebas
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inmunolodgicas son indicadores de exposicion al para-
sito y no métodos de diagndstico de la enfermedad; sin
embargo, son ampliamente utilizadas para el monitoreo
de los programas de control.

El método de diagndstico estandar para la oncocer-
cosis es la biopsia de piel, que ademas se utiliza como
parte de los estudios de evaluacion del programa de ad-
ministracion de ivermectina. Las biopsias se obtienen
con un esclerocorne6tomo (instrumento quirdrgico) es-
téril. Una vez obtenida la biopsia, se pesa y se incuba con
0,1 mL de solucioén salina, suplementada con 1.000 U. I.
de penicilina sodica cristalina/ml, 1.000 microgramos de
sulfato de estreptomicina/mL y 160 microgramos de sul-
fato de gentamicina/mL, todo lo cual se efectiia durante
toda la noche para permitir que emergan las microfilia-
rias. Estas se observan en el microscopio invertido y se
cuentan. La densidad de microfiliarias se calcula por mi-
ligramo de biopsia; es decir, el nimero de microfiliarias
que emergen se divide entre el peso en mg de la biopsia.
En comunidades con baja intensidad de infeccion (carga
de microfilarias menores a 3,5 microfilarias/biopsia de
piel), aun tomando seis biopsias puede obtenerse un fal-
so negativo (51, 52).

Debido a que la ivermectina es microfilaricida y hay
comunidades en las que la infeccion con el parasito es
baja, el método de la biopsia es menos utilizado en la
actualidad. Las técnicas de biologia molecular para el
diagndstico de la enfermedad se utilizan ampliamente
hoy en dia para definir el estado de infeccion de un indi-
viduo o de una comunidad. El uso de sondas de Apn ha
permitido detectar O. volvulus en conjuntos de simuli-
dos o en biopsias del piel (53). La prueba basada en la
reaccion en cadena de la polimerasa (Pcr), a partir del
ADN gendmico del pardsito, marco una nueva pauta para
la implementacion de técnicas diagndsticas altamente
sensibles y especificas. Con esta tecnologia es posible
estimar la tasa de infeccion parasitaria y de infectividad
en las poblaciones del insecto vector y, por lo tanto,
evaluar el impacto de las medidas de control que se
aplican por los programas en diversas regiones afec-
tadas por oncocercosis (54). El uso de pcr constituye
una herramienta valiosa en el diagnéstico de la onco-
cercosis para detectar el parasito en los simulidos. Ade-
mas, la Pcr ha servido también para diferenciar especies
de filarias y sus variantes patogénicas en Africa.

Los métodos moleculares también permiten detectar
ADN del parasito en humanos, aun cuando la carga de mi-
crofilarias es baja. El desarrollo del método de pcr para
la deteccion del apn de O. volvulus en biopsias de piel
ha mejorado el diagndstico de oncocercosis, al ofrecer
alta especificidad y sensibilidad, aunque dependen inva-
riablemente de la toma de una muestra de biopsia de piel
(55). Por otro lado, el diagnostico inmunoldgico de la
oncocercosis esta basado en la deteccion de anticuerpos
anti-O. volvulus y la deteccion de antigenos en el para-
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sito; aunque los estudios se han enfocado en desarrollar
pruebas que detecten anticuerpos, mas que antigenos.

Dentro de los ensayos seroldgicos mas especificos y
sensibles para la deteccion de anticuerpos especificos del
parasito se encuentran el ensayo inmunoabsorbente liga-
do a enzima (elisa) y el radioinmunoensayo (ria) (55). Se
han hecho varios estudios para la deteccion de anticuer-
pos anti-O. volvulus con elisa. La fuente de anticuerpos
para la elisa ha sido desde el uso de suero procedente de
sangre venosa hasta sangre total capilar absorbida sobre
papel filtro (56, 57). El uso de antigenos recombinantes
inmunologicamente bien caracterizados mejord la sensi-
bilidad y la especificidad de las pruebas de anticuerpos.
Las pruebas inmunologicas ofrecen buena sensibilidad
y especificidad y su ventaja es que solo se requiere una
muestra de sangre o suero, con lo cual este procedimien-
to resulta menos invasivo y aceptado por los residentes
de las comunidades endémicas (58).

Situacion actual de la oncocercosis
en Ameérica latina

El proceso para la certificacion de la eliminacion de la
oncocercosis consta de cuatro fases. La fase 1 incluye el
tratamiento con ivermectina por dos a cuatro afios para
suprimir la transmision del parasito. La fase 2 incluye
mantener la supresion a través de la distribucion masi-
va de ivermectina por un tiempo de 13 a 14 afios para
cubrir el periodo de esperanza de vida del parasito. En
la fase 3, se espera que las poblaciones de los gusanos
adultos mueran seniles. En esta fase debe suspenderse
la administracion del farmaco. Finalmente, en la fase 4,
la eliminacion de la infeccion por O. volvulus debe cer-
tificarse (59).

Los criterios de la Organizacion Mundial de Salud
para certificar que una region esta libre de oncocerco-
sis son: estudios entomoloégicos y dos tipos diferentes
de medidas existentes para interrumpir la transmision.
En zonas donde existen datos pre-ivermectina, la supre-
sion de la transmision se define como una reduccion de
99% del potencial de transmision con relacion a un va-
lor basal predeterminado, mientras que en zonas donde
no se dispone de datos pre-ivermectina, la supresion de
la transmision se ha establecido como una “ausencia o
casi ausencia” de moscas infecciosas. También mediante
estudios serologicos: si la transmision estd interrumpida
en una region, deberia presentarse una tasa de incidencia
de exposicion que durante los ultimos cinco afios reporte
menos de un caso nuevo por cada 1.000 nifios. Y, por
ultimo, los estudios oftalmologicos, mediante los cuales
se considera hasta un nuevo caso por cada 1.000 indivi-
duos examinados (queratitis puntiforme y microfilarias
en camara anterior del 0jo) (59). Sin embargo, cumplir en
algunos casos con los tamaiios de poblacion que solicitan
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los criterios establecidos por la oms es dificil o costoso.
Algunos trabajos hacen referencia a la adaptacion que fa-
cilite la operatividad de dichos criterios (60).

Hasta el momento, el Oepa ha declarado que los fo-
cos son Santa Rosa (60), Huehuetenango y Escuintla(61)
en Guatemala; focos norte de Chiapas (47) y Oaxaca(62) en
Meéxico; el subfoco Santiago en Ecuador (63) y el foco
Lopez de Micay en Colombia, focos todos ellos libres de
transmision de oncocercosis con base en los resultados
de las evaluaciones epidemioldgicas. En estos focos se
ha suspendido la administracion de ivermectina. En la
ultima reunion de la laco se fijo como meta el afio 2012
para lograr la eliminacion de la transmision en los focos
restantes y con ello terminar la administracion de iver-
mectina en América latina; sin embargo, aunque esto fue-
ra posible, se debera seguir el monitoreo para evaluar la
situacion y un posible resurgimiento de la enfermedad.
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