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1. RESUMEN  

Introducción: La leishmaniasis visceral (LV), o enfermedad de Kala Azar, es la más grave de las cuatro 

formas que puede presentar la leishmaniasis, enfermedad transmitida por mosquitos del género 

Phlebotomus (mosca de la arena) que con la picadura inoculan un protozoo llamado Leishmania que 

va a parasitar diferentes células y tejidos humanos. El Kala Azar es la forma sistémica o visceral, y tiene 

una mortalidad del 95% si no es tratada. Kenia es uno de los 5 países de África oriental con mayor 

prevalencia. La carga global de esta enfermedad es desconocida puesto que la información acerca de 

la prevalencia y distribución de esta es insuficiente. Se trata de una de las seis Enfermedades 

Desatendidas declaradas por la OMS en 2015 para Turkana. 

El objetivo es el mejor conocimiento de la epidemiología de la enfermedad y la mejora de la capacidad 

diagnóstica del equipo local del hospital de Lodwar (LCRH) mediante la introducción de la PCR para 

detección del protozoo. 

Material y métodos: Durante la XVIII campaña de Cooperación Internacional de Cirugía en Turkana, a 

los pacientes con diagnóstico clínico y test rápido positivo de Kala-Azar se les tomó muestras de sangre 

y datos demográficos y clínicos. Posteriormente, se extrajo el ADN con distintos métodos para 

amplificación por PCR en tiempo real. 

Resultados: Hubo 28 casos y recogimos el mismo número de muestras clínicas de pacientes entre 1 y 

79 años (media de 27 años). La fiebre, como síntoma de sospecha, se presentó en el 75% de los 

pacientes. Las muestras 21, 23, 27 y 29 resultaron PCR positiva (4/28, 14,3%). El 71,4% de los pacientes 

había comenzado con tratamiento anti-Leishmania en el momento de obtener la muestra. 

Discusión: La posibilidad de detección de Leishmania en muestras de sangre de individuos infectados, 

está muy condicionada por la instauración del tratamiento específico contra el protozoo. De este 

modo, la efectividad del método de PCR a tiempo real como sistema de confirmación para falsos 

positivos y pruebas rápidas dudosas, debe aplicarse antes de la instauración de tratamiento, y siempre 

lo más próximo posible al momento de diagnóstico de sospecha de la enfermedad.   

PALABRAS CLAVE: Leishmania, Turkana, PCR, diagnóstico, tratamiento. 
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ABSTRACT 

Introduction: Visceral leishmaniasis (VL), or Kala Azar disease, is the most serious of the four forms 

that leishmaniasis can present, a disease transmitted by mosquitoes of the genus Phlebotomus (sand 

fly) that with the bite inoculate a protozoan called Leishmania that will parasitize different human cells 

and tissues. Kala Azar is the systemic or visceral form, and has a mortality of 95% if left untreated. 

Kenya is one of the 5 eastern African countries with the highest prevalence. The overall burden of this 

disease is unknown since information about the prevalence and distribution of this disease is 

insufficient. It is one of six Neglected Tropical Diseases (NTDs) declared by WHO in 2015 for Turkana. 

The aim of this study is to better understand the epidemiology of the disease and improve the 

diagnostic capacity of the local team of Lodwar Hospital (LCRH) by introducing PCR for protozoan 

detection. 

Material and methods: During the 18th International Cooperation Campaign of Cirugía en Turkana, 

we took samples of blood and demographic and clinical data from patients with clinical diagnosis and 

positive rapid test for Kala-Azar. Afterwards, the DNA was extracted with different methods for real-

time PCR amplification. 

Results: There were 28 cases and we collected the same number of clinical samples from patients 

between 1 and 79 years (mean of 27 years). Fever, as a symptom of suspicion, occurred in 75% of 

patients. Samples number 21, 23, 27 and 29 were PCR positive (4/28, 14.3%). 71.4% of patients had 

started anti-Leishmania treatment in the moment of taking the sample. 

Discussion: The possibility of detection of Leishmania in blood samples from infected individuals is 

highly conditioned by the establishment of specific treatment against the protozoan. Thus, the 

effectiveness of the real-time PCR method as a confirmation system for false positives and doubtful 

rapid tests should be applied before the establishment of the treatment, and always as close as 

possible to the moment of suspecting the disease.   

KEY WORDS: Leishmania, Turkana, PCR, diagnosis, treatment. 
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2. INTRODUCCIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

La leishmaniasis visceral (LV), o enfermedad de Kala Azar, es una enfermedad infecciosa crónica 

parasitaria y potencialmente mortal, transmitida por el mosquito del género Phlebotomus (mosca de 

la arena) que con la picadura inocula un protozoo llamado Leishmania. Se conocen unas 20 especies 

de Leishmania y unas 90 de moscas de la arena, siendo prevalentes en países en vías de desarrollo L. 

donovani y L. infantum. [1,2] 

Leishmania sigue el siguiente ciclo biológico [3]: 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Ciclo biológico de Leishmania. Centers for Disease Control and Prevention Image Library. 
 

Las personas se infectan cuando son mordidas por una mosca de la arena hembra infectada. Las 

moscas de la arena inyectan una forma de los protozoos con flagelo (promastigotes). Los 

promastigotes son fagocitados por macrófagos y en estas células, se desarrollan como formas no 

flageladas o amastigotes. Se multiplican dentro de los macrófagos en varios tejidos, principalmente 

hígado, bazo, médula ósea y nódulos linfáticos. Cuando una mosca de la arena pica a una persona o 

a un animal infectado, se infecta al ingerir sangre que contiene macrófagos con amastigotes en su 

interior. Estos se convierten en promastigotes en la parte media del intestino de la mosca (intestino 
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medio), en el que se multiplican, maduran y migran a las partes bucales de la mosca. Se inyectan en 

un nuevo individuo cuando la mosca pica a otra persona, completando el ciclo. 

En cuanto a la enfermedad, existen 4 formas de leishmaniasis [1,2]: 

- La forma cutánea, la cual es la más frecuente. Suele manifestarse como una pápula que 

evoluciona a una costra que se desprende dejando una úlcera, lo que se conoce como "botón 

de Oriente”. 

- La mucocutánea. Esta forma de leishmaniasis causa una destrucción parcial o total de las 

membranas mucosas de la nariz, boca y garganta, llegando a necesitar, en ocasiones, cirugía 

reconstructiva. 

- La forma visceral (Kala Azar). El Kala Azar es la forma sistémica o visceral, y tiene una 

mortalidad del 95% si no es tratada. La carga global de esta enfermedad es desconocida 

puesto que la información acerca de la prevalencia y distribución de esta es insuficiente [1] ya 

que solo el 38% de los casos en África, son notificados. Sin embargo, se estima una incidencia 

anual de 202.000-389.100 casos y una pérdida de 3.3. millones de Años de Vida Ajustados por 

Discapacidad (AVAD). 

Las manifestaciones típicas de la LV incluyen: brotes irregulares de fiebre de más de 2 

semanas de duración, pérdida de peso, hepato y/o esplenomegalia, anemia y cambios en el 

color de la piel. El periodo de incubación va desde 10 días a 34 meses. Sin embargo, la 

mayoría de las personas infectadas desarrolla síntomas a las 2 semanas. El parásito puede 

sobrevivir por décadas en individuos asintomáticos, quienes son una fuente importante de 

transmisión. 

El diagnóstico definitivo tradicionalmente se ha hecho por cultivo o confirmación 

microscópica de los amastigotes en aspirados de bazo, médula ósea o ganglios linfáticos. Sin 

embargo, estos métodos resultan muy cruentos para el individuo y actualmente, está 

aprobado el test rápido rK39. Este test se basa en la detección de anticuerpos contra el 



7 
 

antígeno (rK39) de L. chagasi en una muestra de sangre del paciente. Tiene una sensibilidad 

del 93% y una especificidad del 90%. Esta prueba está financiada por la OMS [4]. 

- La leishmaniasis dérmica post Kala Azar (Post Kala-azar Dermal Leishmaniasis). Esta forma 

ocurre en un 5-20% de las ocasiones después de haber recibido tratamiento para la forma 

visceral. Se caracteriza por lesiones cutáneas de diferente severidad y carga parasitaria, que 

van desde máculas y pápulas (menos severas, menos carga parasitaria) a nódulos (más 

graves, más carga parasitaria). 

 

En cuanto a la epidemiología de la LV en África oriental, esta enfermedad constituye un problema de 

salud pública en el Este de África pues ahí encontramos 5 de los 7 países que más contribuyen a la 

carga mundial de LV, según datos de la OMS de 2015 (en este año fue declarada Enfermedad Tropical 

Desatendida) [2]. Estos 5 países son Etiopía, Sudán, Sudán del Sur, Kenia y Somalia [1]. 

 
Figura 2. Mapamundi donde podemos observar la distribución de la LV (OMS 2018). 
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La enfermedad tiene un tratamiento basado en antimoniales pentavalentes. En Turkana se aplica el 

esquema terapéutico siguiente: 

- De primera línea: Estibogluconato de sodio (SSG) IV (Dosis: 20 mg/kg/día) [5-10] + 

paramomicina IM (Dosis: 11 mg/kg/día). Duración: 17 días.  

Actualmente, se usa esta combinación porque permite reducir la duración del tratamiento 

de 30 días (SSG monoterapia) a 17 [1,6,7]. Tasa de curación: 95% [5-10] 

- Segunda línea: anfotericina B liposomal. Dos posibles pautas de tratamiento: 1) 3mg/kg/día 

durante 10 días o; 2) 5 mg/kg/día durante 6 días. Tasa curación: 90-100% [5,10] 

 

El proyecto dentro del cual se engloba este trabajo está titulado: “MEJORA DE LA SALUD DEL PUEBLO 

TURKANA MEDIANTE LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES TROPICALES 

DESATENDIDAS”, dirigido por la Dra. Colom y financiado por la UMH y la Generalitat Valenciana. El 

trabajo que se presenta corresponde al estudio de la Leishmaniasis visceral, y en concreto a su 

epidemiología y diagnóstico. 

Este proyecto está diseñado para promover la salud de la población del condado de Turkana. Hasta 

Turkana se desplaza el equipo de medicina humanitaria “Cirugía en Turkana” [11] anualmente desde 

el año 2004 para llevar a cabo 2 semanas de campaña quirúrgica. Este equipo está formado por 

médicos de diferentes especialidades, mayoritariamente cirujanos generales, que operan 

altruistamente a los pacientes del hospital de referencia del condado, en Lodwar (Lodwar County & 

Referral Hospital- LCRH). El condado de Turkana se encuentra al norte de Kenia, a orillas del lago 

Turkana, en el Valle del Rift. Hace frontera con Uganda, Sudán del Sur y Etiopía. 
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Figura 3. Localización del condado de Turkana (imagen modificada de internet). 

 
En cuanto a la epidemiología de la LV en el condado de Turkana, afecta mayoritariamente a niños 

con edades comprendidas entre los 4 y los 15 años. El principal factor de riesgo es un bajo nivel 

socioeconómico. 

La incidencia de la enfermedad en Turkana se empezó a registrar en 2017, ya que no fue hasta el 

año 2016 cuando el Ministerio de Salud de Kenia sacó las guías de diagnóstico, tratamiento y 

prevención de la Leishmaniasis visceral o Kala Azar (“Diagnosis, Treatment, and Prevention of 

Visceral Leishmaniasis (Kala-azar)”) tras su declaración como enfermedad tropical desatendida por 

la OMS. 

Tabla 1. Número de casos de 
LV recogidos desde el año 

2017 hasta la actualidad en 
el condado de Turkana. 

Figura 4. Representación del número de casos de LV desde el 
año 2017 hasta la actualidad en Turkana. 
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Fue entonces cuando se empezó a estudiar y tratar la enfermedad, marcándose como objetivo, para 

Kenia reducir la morbilidad por leishmaniasis un 60% y los brotes de esta enfermedad un 50% para 

el año 2025 [1]. Además, controlar los vectores responsables de transmitir la enfermedad [1,12,13]. 

La hipótesis de este trabajo es:  

El diagnóstico de Leishmaniasis visceral basado en aspectos clínicos y test rápido diagnóstico (rk39), 

puede enmascarar falsos positivos, ya que el método es muy sensible pero no tan específico. Estos 

podrían ser detectados mediante la amplificación de ADN parasitario por PCR, que es un método 

menos sensible pero más específico. Aplicar esta prueba puede mejorar la capacidad de manejo de 

la enfermedad y el conocimiento más preciso de la epidemiología de la misma en Turkana. 

Los objetivos, por tanto, son: 

Objetivo primario: Mejorar el conocimiento sobre la epidemiología del Kala Azar en Turkana, por 

mejora de la capacidad diagnóstica del laboratorio local, mediante la introducción de la técnica de 

detección del protozoo por PCR. 

Objetivos secundarios: 

1. Comprobar la validez de la técnica PCR como método de descarte de falsos positivos en 

el diagnóstico de la Leishmaniasis visceral. 

2. Estimar la frecuencia de falsos positivos y el perfil de paciente en el que es más probable. 

3. Mejorar la formación de los profesionales sanitarios locales para el correcto diagnóstico 

de Leishmaniasis. 

4. Contribuir al mejor conocimiento de la epidemiología de la Leishmaniasis. 

 

3. MATERIAL y MÉTODOS 

3.1. Diseño: Se trata de un estudio descriptivo, experimental y prospectivo. Este estudio se llevó a 

cabo dentro del campo de actuación de la XVIII campaña quirúrgica de la organización Cirugía en 

Turkana (12-26 febrero 2022). Se trabajó en terreno, en el hospital de Lodwar y en el laboratorio 

de micología médica de la Universidad Miguel Hernández. 
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3.2. Población a estudio y selección de pacientes: La población a estudio es la correspondiente al 

condado de Turkana. Para valorar la efectividad del método diagnóstico de Leishmaniasis visceral, 

se seleccionaron los pacientes atendidos en el hospital de Lodwar (LCRH), que fueron 

diagnosticados de Leishmaniasis visceral por sospecha clínica y Test Rápido Diagnóstico (RDT) en 

el periodo de 15 días de duración de la campaña de cooperación al desarrollo. 

Estos pacientes fueron seleccionados por el Coordinador de las Enfermedades Tropicales 

Desatendidas en Turkana (James Loree) aplicando los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos en el proyecto.  

Criterios de inclusión: pacientes con clínica de Leishmaniasis (fundamentalmente fiebre) y test 

rápido positivo que además firmaran el Consentimiento Informado (anexo 2). Para informar a los 

pacientes y obtener el consentimiento, fue fundamental la ayuda de los profesionales locales y 

traductores de lengua turkana o suajili al inglés. En aquellos pacientes que no pudieran firmar por 

ser menores de edad o estar incapacitados para ello, el consentimiento fue firmado por un adulto 

responsable. 

Por otro lado, no incluimos aquellos pacientes que no quisieron firmar el consentimiento 

informado o que fueron menores no acompañados por un adulto (criterios de exclusión). 

El formulario de recogida de datos (anexo 3) incluye variables demográficas, clínicas y de 

laboratorio. En cuanto a las variables demográficas, recogemos: la edad, el sexo, lugar de 

residencia y la profesión, entre otras. Las variables clínicas contemplan todas las posibles 

manifestaciones clínicas de la enfermedad y si ha recibido tratamiento y en su caso, cuál. 

Finalmente, las variables de laboratorio recogen cómo se ha obtenido la muestra, su 

procesamiento, el tipo de análisis realizado y los resultados obtenidos. 

3.3. Obtención de muestras de sangre. Las muestras se recogieron por punción del pulpejo de un dedo 

cuando no había muestra obtenida por punción venosa periférica (normalmente indicada para 

analítica sanguínea más completa). En cualquier caso, se aplicó tubo capilar para separar un 
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pequeño volumen de sangre con la que se impregnaron unos discos de papel absorbente estéril 

de 6 mm de diámetro que se guardaron en seco en microtubos estériles. 

 

Figura 5. Trabajo de campo en el LCRH. a) Valoración clínica de una de las pacientes ingresadas 
con síntomas compatibles con LV. b) Recogida de sangre periférica por punción del pulpejo e 
impregnación de discos de papel. c) Muestras de sangre obtenidas por punción venosa y 
separación de alícuotas de las mismas mediante tubos capilares. Fotografías tomadas por 
Gisela Fernández-Pretel (a y b) y de Philip Marine y propias de la autora (c). 

 a) 

M

 b) 

M

 c) 
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3.4. Preparación de las muestras. Dividimos cada muestra de sangre en dos microtubos. Uno se 

conservó -20ºC. El otro tubo fue la muestra de trabajo para extracción de ADN. Con este segundo 

tubo, procedimos en primer lugar a lisar los hematíes y eliminar la hemoglobina mediante lavado 

de los papeles con agua destilada estéril. Posteriormente se centrifugó para obtener el precipitado 

celular. 

3.5. Extracción de ácidos nucleicos. El precipitado celular obtenido de las muestras fue sometido a 

extracción de ácidos nucleicos mediante diferentes sistemas comerciales. Se eligió Instagene 

Matrix (Biorad®), Plant/Fungi g DNA isolation kit (Nzytech®) y DNeasy Plant MiniKit (QIAGEN®). Se 

trata de diferentes métodos para conseguir DNA válido y limpio. Se comenzó con el más rápido-

barato (Instagene) y después se continuó trabajando con el resto. 

3.6. Amplificación de dianas moleculares por PCR. Para la detección del genoma de Leishmania se 

utilizó un sistema comercial de PCR cualitativa LshSpp dtec-qPCR del laboratorio (Genetic Analysis 

Strategies S.L. Elche, Alicante) que tiene como diana el DNA mitocondrial del parásito. Este 

método tiene una sensibilidad del 90% y 100% de especificidad [14-17]. La amplificación y lectura 

se realizó con un equipo de PCR en tiempo real (modelo CFX Connect de Biorad ©) con el siguiente 

protocolo de amplificación:  

1. Activación (95ºC): 2 minutos. 

2. Desnaturalización (95ºC): 5 segundos. Se programó 40 ciclos a partir de este paso. 

3. Hibridación (60ºC): 20 segundos. 

 

4. RESULTADOS 

En el periodo acotado para el estudio, entre el 14 y el 26 de febrero de 2022, se recogieron 28 casos 

de LV y el mismo número de muestras clínicas. 19 de ellas fueron obtenidas por punción venosa 

periférica y 9 mediante la punción del pulpejo de un dedo. 
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4.1. Variables demográficas: La distribución por sexos de los pacientes estudiados fue 19 varones 

frente a 9 mujeres (relación 2:1). Con edades comprendidas entre los 1 y los 79 años, con una 

media de edad de 27 años y una mediana de 21 años. 

 
Figura 6. Gráfica de distribución por edades de los pacientes estudiados. 

 

La principal ocupación de los mismos es ser pastor (46%), también se incluyeron niños pequeños 

(17,8%), estudiantes (14%) y amas de casa (10%). 

Un 85,7% no ha viajado nunca fuera del condado de Turkana, frente a 4 pacientes de 28 que sí lo ha 

hecho. Todos son residentes del condado de Turkana, de zonas rurales (96,4%). 

En lo referente al uso de métodos de protección contra la enfermedad, 14 pacientes nunca han 

usado mosquitera y 21 no han usado repelentes. 

Tabla 2. Número de pacientes que hacen uso de mosquitera y repelentes de insectos en su vida diaria. 

 
 
 
4.2. En cuanto a las variables clínicas de los pacientes que estudiamos (figura 7), la mayoría 

presentaba fiebre (21 casos, 75%), seguido de cefalea, esplenomegalia y pérdida de apetito (16 

casos, 57%), debilidad y anorexia (14 casos, 50%), pérdida de peso (13 casos, 46%), dolor 
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abdominal (10 casos, 35’7%), hepatomegalia (9 casos, 32%), ictericia (7 casos, 25%), epistaxis (6 

casos, 21%), siendo los vómitos y el sangrado las manifestaciones que se dieron en menor 

medida (2 casos, 7%).  

 
Figura 7. Porcentajes de presentación de las diferentes manifestaciones clínicas. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Distensión abdominal 
característica de la LV debido a la 
hepatoesplenomegalia en a) 
paciente joven y b) de niño de 3 
años de edad. Las marcas en la 
piel son cicatrices resultantes de 
la aplicación del método 
tradicional de tratamiento por el 
que hacen cortes puesto que 
tienen la creencia que “drenan” 
la impureza y curan la 
enfermedad. Fotografías 
realizadas por la autora. 
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Se siguieron las 2 pautas de tratamiento explicadas en la introducción. En concreto, 22 pacientes 

(22/28, 78,6%) recibieron la pauta combinada de SSG+ Paramomicina (17 días) y, 6 pacientes (6/28, 

21,4%) recibieron Anfotericina B liposomal (6 días). 

8 pacientes (8/28, 28,6%) NO habían comenzado el tratamiento en el momento de la toma de 

muestras, a 14 pacientes (14/28, 50%) recogimos la muestra de sangre durante el mismo, y 6 

pacientes (6/28, 21,4%) habían finalizado el tratamiento. 

Los días desde el inicio del tratamiento hasta la obtención de la muestra para PCR variaron desde 0 

días (la muestra se recogió el mismo día que se comenzó con el tratamiento anti-Leishmania) y 33 

días en el caso de la pauta combinada y, entre 5 y 15 días en el caso de la pauta con anfotericina B 

liposomal. Con una media de 11 días de tratamiento en la pauta combinada y 9 días con anfotericina 

B liposomal. 

4.3. Resultados de laboratorio: Todos los pacientes incluidos en el estudio dieron un resultado 

positivo en la prueba de diagnóstico rápido (criterio de inclusión). De todos ellos se obtuvieron 

muestras de sangre en diferentes momentos tras el diagnóstico e instauración del tratamiento, 

como se ha explicado anteriormente. 

4.3.1. Extracción de ácidos nucleicos. La primera extracción ensayada con el sistema 

Instagene Matrix que se aplicó a las 11 primeras muestras, consiguió entre 1,7 y 7,7 

ng/μL de ADN de las muestras. Una nueva alícuota de estas muestras se sometió a 

extracción mediante el sistema Plant/Fungi de Nzytech para sumar ambas cantidades. 

Se consiguió entre 1,7 y 4,4 ng/μL. Finalmente, se extrajo con el método de Qiagen 

(Plant Mini Kit) de las muestras 12 a la 29 y se consiguieron concentraciones de ADN 

entre 2,9 y 162 ng/μL. 

4.3.2. Amplificación de secuencias especificas mediante PCR a tiempo real. Todas las 

muestras fueron sometidas a amplificación, resultando positivas 4 de ellas (4/28; 

14,3%). Las muestras positivas corresponden con los pacientes 21, 23, 27 y 29 de los 



17 
 

que se extrajo sangre por punción venosa. El ADN de estas muestras fue extraído con 

el método de Qiagen. 

Hubo 20 pacientes (20/28, 71,4%) que estaban siendo tratados o que ya habían finalizado el 

tratamiento en el momento de recoger la muestra. De estos, 19 pacientes (19/20, 95%) 

resultaron negativo en la PCR. 

Tabla 3. Número de pacientes que han recibido tratamiento antes de la obtención de la 
muestra para PCR y resultados de la misma. 

 
 

5. DISCUSIÓN 

Los pacientes atendidos fueron mayoritariamente varones, en una relación 2:1 con respecto a las 

mujeres, lo cual está descrito en la mayoría de las publicaciones científicas [1,2,4,5]  

La mayoría de ellos vivían en zonas rurales y pertenecían a un contexto socioeconómico bajo, siendo 

el pastoreo la principal ocupación de los mismos. Los turkana son una etnia de pastores nómadas, que 

viven en un contexto rural muy precario, lo que explica que no tengan acceso a barreras, ni físicas ni 

químicas, de protección contra los vectores. De ahí que el 50% de los pacientes infectados no usara 

mosquitera y sólo un 0,25% hiciera uso de los repelentes de insectos. 

La distribución de casos, aunque la “n” es pequeña, en el territorio de Turkana muestra una mayor 

prevalencia en la zona de Namoruputh (figura 9), donde se localizaron 11 de los 28 pacientes 

estudiados (39’2%). En la figura 9 se ve que las zonas más próximas a lagos y ríos es donde se dan 

más casos de LV (es de esperar pues la mosca de la arena necesita de ambientes húmedos para 

reproducirse) [1,12,13] 
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Figura 9. Mapa parcial del condado de Turkana. La flecha roja indica la localización de Namoruputh 
en la ribera del río Turkwel (captura de pantalla de 

https://www.google.com/maps/search/Namorputh.+Kenya/@3.1363296,35.5067228,10z?hl=es) 
 

La mayoría de los pacientes presentaba la sintomatología clínica más típica de esta enfermedad, 

siendo la fiebre el síntoma más característico y presente en el 75% de los enfermos. La 

esplenomegalia, que también se considera un signo característico de la LV, estaba presente solo en el 

57% de los pacientes. De hecho, algunos autores defienden que el tamaño del bazo no se corresponde 

con el nivel de parasitemia en sangre [18].  

 

El alto porcentaje de muestras que dieron un resultado negativo (85,7%) al aplicar la técnica de PCR a 

tiempo real, fue totalmente inesperado, ya que todos ellos habían dado un resultado positivo en la 

técnica rápida de detección de antígeno (RDT), aunque esta tiene una sensibilidad ligeramente mayor 

que la PCR (93% frente a 90%). Consideramos que en esta situación fue determinante el estatus 

https://www.google.com/maps/search/Namorputh.+Kenya/@3.1363296,35.5067228,10z?hl=es
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terapéutico de los pacientes, ya que el RDT se realizó en el momento del diagnóstico, cuando el 

paciente presenta el cuadro clínico más florido y supuestamente la carga parasitaria en sangre es más 

alta. Sin embargo, las muestras de sangre trabajadas en este estudio se obtuvieron tras un tiempo de 

evolución de la enfermedad de 25 días de media (rango entre 9 y 90 días), durante los cuales los 

pacientes recibieron antiparasitarios y posiblemente aclararon la carga de ADN de Leishmania en 

sangre. 

Esto se ha descrito en otros trabajos publicados [14]. Por tanto, el estudio realizado en este periodo, 

no nos resulta válido para comprobar la eficacia de la técnica PCR como método de descarte de falsos 

positivos en el diagnóstico de esta enfermedad. 

Además del efecto negativo del tratamiento, tenemos que considerar una disminución en la 

sensibilidad del procedimiento por el deterioro que puede sufrir el DNA extraído de las muestras por 

las condiciones de conservación en el laboratorio de Turkana, en el que se producen frecuentes cortes 

de suministro eléctrico, y el transporte hasta Alicante en el que no podemos garantizar la cadena de 

frío en todo el recorrido.   

También hay que añadir respecto a la posible influencia en el resultado de la PCR de la carga parasitaria 

y del estado de inmunidad del paciente, pues la respuesta al tratamiento depende del número de 

linfocitos CD4/ CD8+, de la acción de citokinas tipo 1 y 2 (IL-2, IL-4, IL-12, IFN-y y TNF) y de la activación 

de especies reactivas de oxígeno (ROS) y óxido nítrico (NO) en los macrófagos [14, 18-20]. Con 

respecto a la carga parasitaria, no tenemos estimación de esta ya que no hay pruebas de visualización 

directa ni se realizó PCR cuantitativa previa al tratamiento.  

Otro aspecto de importancia es la cantidad y calidad del ADN que conseguimos traer hasta Alicante 

desde Lodwar. El método de impregnación de papeles absorbentes es muy útil, sencillo y práctico, 

sobre todo si queremos trabajar con muestras mínimamente invasivas, como la punción del pulpejo 

del dedo. La contrapartida es que la cantidad de muestra que se obtiene es escasa. En cada tubo se 

impregnaron mínimo 2 papeles absorbentes, cada uno con una capacidad de absorber entre 5 y 10 

microlitros de sangre, por tanto, cada muestra contenía entre 10 y 20 microlitros de sangre. Debemos 
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tener en cuenta que las muestras que salieron positivas fueron todas de punción venosa, que consigue 

más cantidad de sangre que por punción de pulpejo de dedo. 

 

Como aspectos positivos en la realización del estudio, es importante comentar el entrenamiento del 

personal local en diversos métodos de procesamiento de muestras para extracción de ácidos nucleicos 

y diseño experimental para la aplicación de herramientas alternativas al diagnóstico con RDTs.   

 

Las limitaciones de este trabajo son principalmente derivadas del modelo de desarrollo del estudio, 

en el que el muestreo y la toma de datos se realizó en el transcurso de una campaña de cooperación 

internacional. En este sentido, tanto la disposición de medios, como la restricción de tiempo, 

condicionaron el tamaño muestral y los procedimientos de laboratorio. Además, a pesar de que se 

utiliza el inglés (lengua oficial en Kenia) en consulta y en documentos, muchos pacientes sólo hablan 

turkana o suajili y es imprescindible la intervención de intérpretes locales, con el sesgo y el 

enlentecimiento que eso genera. Por otra parte, para revisar la pauta de tratamiento de los pacientes, 

hay que consultar la historia en papel manuscrito, pues no tienen registro informático. Y el acceso a 

esas carpetas necesariamente pasa por la administración del centro. 

 

Teniendo en cuenta estos resultados, pensamos que la prevención de la enfermedad es tan 

importante como la detección precoz y el tratamiento de esta. Es uno de los objetivos de la guía The 

Strategic Plan for Control of Leishmaniasis 2021- 2025 [1]. A pesar de los medios disponibles en 

Turkana, seguir formando al personal local y dotar de medios para el diagnóstico y correcto manejo 

de los casos es crucial para poder llevar a cabo las pruebas diagnósticas desde la aparición de los 

primeros síntomas, utilizando la PCR para los casos dudosos o con síntomas compatibles con otras 

enfermedades que debuten con clínica similar (como la malaria) que den RDTs negativos o dudosos. 
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6. CONCLUSIONES 

La Leishmaniasis visceral constituye un problema importante en Turkana, que se ha puesto en 

evidencia tras la declaración por la OMS como enfermedad Tropical Desatendida. 

La enfermedad afecta en mayor medida a los hombres con un nivel socioeconómico bajo, que viven 

en entornos rurales próximos a ríos o lagos, y que no utilizan medidas de protección contra insectos. 

La fiebre de más de 2 semanas de duración es el síntoma principal de sospecha, y solo se acompaña 

de esplenomegalia en el 57% de los casos. 

El uso de la técnica de PCR para confirmación del diagnóstico establecido por RDT, debe aplicarse 

siempre antes de la instauración del tratamiento de la enfermedad.  

Necesitamos ampliar el estudio tomando las muestras en el momento del diagnóstico, 

simultáneamente a la realización de la RDT para tener una valoración más firme de la validez o no de 

la técnica propuesta. 

El método de extracción de ADN con el que hemos conseguido mayores concentraciones de material 

genético es Qiagen, por lo que en sucesivas muestras se comenzará a trabajar con este método 

directamente. 
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Anexo 1. Validación del comité de ética.
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
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Anexo 3.  Formulario de recogida de datos
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