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Distribución poblacional y factores de riesgo

en la epidemia de malaria en el noroeste de Tanzania, 01-08/1.998.
Gómez-Elipe A, Garay JE, Dios de Molina P, Domínguez G.

Departamento Médico, Médicos Sin Fronteras España (MSF-E), Barcelona,

Unidad de Salud Internacional, Centro Universitario de Salud Pública, Madrid.
Resumen:

Médicos Sin Fronteras (MSF) asistió a la población de la división de Nshamba, región de kagera, durante una severa epidemia de malaria que tuvo lugar entre enero y junio de 1.998.

El análisis de situación previo al proyecto, los datos recogidos durante el programa de emergencia y el estudio de evaluación final, permitieron describir la distribución poblacional fde la epidemia y analizar la asociación de algunas variables.

La epidemia afectó sobre todo a menores de cinco años, y dentro de este grupo, a menores de 1 año.

La mortalidad global por malaria fue superior en niñas que en niños, aunque éstos últimos accedieron más al hospital.

No se encontró asociación significativa entre la seroprevalencia VIH de los padres y la incidencia o severidad de la malaria.

La malnutrición aguda (bajo peso según edad) fue más frecuente en los niños que murieron por malaria que en los niños con malaria no severa. El Odds de más de 7 orienta a una relación entre malnutrición y letalidad por malaria.

No se encontró relación entre el tipo de vivienda y la incidencia de malaria.

Objetivos: 

Definir la distribución poblacional respecto a edad y sexo e identificar posibles factores de riesgo en la epidemia de malaria en el noroeste de Tanzania entre enero y agosto de 1998.

Material y Métodos:
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Se recogieron los datos de la distribución por edad y sexo extraídos de las consultas y las salas, así como los datos de peso según edad, parasitemia, nivel de hemoglobina y estado de infección por VIH en los padres donantes y en la población general, de pacientes con criterios clínicos de malaria, con malaria severa definida por Hb<40grs/dL y de pacientes que fallecieron por malaria en el Hospital de Distrito de Rubya (HDR), durante 01-08/98. 

Así mismo, se realizó un estado nutricional en < 5 años (n=54) con malaria no severa en el dispensario del hospital.

El análisis estadístico de los datos se ha realizado con EPI-INFO 6.0. El análisis del estado nutricional se ha realizado con EPINUT. 

Resultados:

Distribución por edades :
La epidemia afectó principalmente a los < 5 años :




· En la encuesta domiciliaria, el número medio de ataques de malaria referida en menores de 5 años fue de 2,86 para el periodo epidémico, en comparación con 2,38 para los mayores de 15 años (ANOVA F=3,55, p=0,001). No obstante, la morbilidad referida carece de especificidad y puede estar sujeta a sesgo de memoria.

· El 40% de los casos de malaria de las consultas hospitalarias se dieron en menores de 5 años (que constituyen el 15-20% de la población -datos de referencia regionales).

Ilustración 1: Malaria no severa, distribución por grupos de edad.



· El 90% de las transfusiones por anemia severa por malaria, se dieron en <5años. Entre ellos, el 70% corresopondían a niños menores de 1 año.

· El 70% de las muertes por malaria ocurrió en menores de 5 años. Entre ellas, los < 1 año fueron los más afectados (70% de las muertes de <5 años, más de la mitad del global)

Ilustración 2 : malaria con anemia severa, y muertes por malaria; 

distribución en menores de 5 años

Distribución por sexos :
Morbilidad : 

· La tasa de ataque estimada por la encuesta domiciliaria, no demostró diferencias entre hombres y mujeres, ni entre niños y niñas.
· La muestra del dispensario (OPD), no demostró diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución por sexos. No se identificó tampoco ninguna relación entre la edad y la proporción de casos cloroquín-resistentes.

Mortality :
· La mortalidad hospitalaria por malaria  fue mayor en niños que en niñas  y en hombres que en mujeres. 

Grupo de edad
Muertes hospitalarias por malaria en hombres
Muertes hospitalarias por malaria en mujeres

menores de 5 años
156  (55,3%)
126 (44,7%)

mayores de 5 años
30 (58,8%)
21 (41,1%)

· La mortalidad total por malaria, estimada de los registros de mortalidad comunitaria durante la epidemia en una sub-muestra aleatoria de la división, mostró, en contraste con los datos hospitalarios, que murieron más niñas que niños :

GENDER
AGE-GROUP

UNDER FIVES          OVER FIVES

MALE
325                          173

FEMALE
415                         156

RATES M:F
0,78                         1,10                          

Factores de riesgo :

· Malnutrición :
· En el estudio de campo en < 5 años sanos no se encontró asociación estadísticamente significativa entre el estado nutricional  (calculos EPINUT paraWAZ, WAP, WAM) y la incidencia de malaria no complicada,  complicada (ingreso por malaria), ni con malaria asintomática (parasitemia). 

· Medimos el nivel nutricional en los niños < 5 años con malaria no severa y en los niños que murieron por malaria en el hospital (W xA al ingreso). Encontramos que el 58,3% de los niños que murieron por malaria presentaban malnutrición (WAM <80%) al ingreso, 44% con malnutrición moderada  (WAM 60-80%) y14,2% severa  (WAM<60%) . La distribución de la variable malnutrición entre ambos grupos (malarias letales, malarias banales) fué asimétrica (X2=35,53, p<0,001) y estimamos un OR de 7,18 (IC: 3,6-14,2) para morir por malaria, en niños malnutridos.
· VIH /SIDA :
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· La limitación de kits de screening para VIH y la capacidad de introducir actividades de asesoramiento (no presentes en el hospital), cuestionaban la ética de un estudio de casos y controles para la presencia de infección por VIH.

· Por otro lado, como más de la mitad de lops casos severos y de las muertes por malaria tenían lugar en menores de 1 año, la serología de anticuerpos  -con frecuentes falsos positivos en menores de 1 año- no habría sido fiable .

· Investigamos la posible relación entre VIH y severidad por malaria, mediante la siguiente relación indirecta : la seroprevalencia de VIH en donantes de sangre para toda la población era del 16,3% (261+vos de 1597 investigados) y la seroprevalencia de VIH en una submuestra aleatoria (02-03/98, n=100)  de padres de niños con malaria severa no difería estad´siticamente, de la seroprevalencia global (18%, p>0.05). 
· Por ello, podemos decir que el estado de infección por VIH no parece estar relacionado con la severidad de la malaria. 
· Tipo de vivienda :

· Investigamos el tipo de vivienda en lo referente al tipo de paredes ( ladrillos, cemento, láminas de hierro o -la más común (el 82%), barro) y de techos (cemento, láminas de hierro, hojas de platanera o paja -el más común): No se encontró relación entre el tipo de vivienda y el número de ataques de malaria referido en la encuesta domiciliaria. (ANOVA p0,55 y  p 0,925 respectivamente).
Conclusiones:







La morbilidad fue superior en < 5 años, en los que también fue mayor la incidencia hospitalaria de casos severos y de muertes por malaria.





Entre los menores de 5 años, más del 70% de los casos severos y muertes hospitalarias, corresponden a < 2 años y casi el 50% a menores de 1 año. Esta distribución orienta hacia una transmisión basal estable y un grado de inmunidad que protegió relativamente a los >5 años durante la epidemia.





Las diferencias encontradas en cuanto al sexo parecen indicar una mayor mortalidad en niñas, quizás por menor atención y traslado al hospital a las niñas, donde fue mayor la proporción de niños que murieron por malaria.





La malnutrición fue un factor de riesgo para la mortalidad por malaria durante la epidemia : estimamos que los niños malnutridos tienen una probabilidad de morir por malaria 7 veces mayor que los niños con una nutrición normal. Este hecho es importante a la hora de diseñar intervenciones preventivas o paliativas en las epidemias (ej : profilaxis en este grupo?) 








No se encontró relación con la infección por VIH ni con el tipo de vivienda.  
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AGE GROUP

OPD/month

<5

950.0

6 a 10

180.0

11 a 15

330.0

16 a 20

250.0

21 a 25

320.0

26 a 30

100.0

31 a 35

170.0

36 a 40

60.0

41 a 45

5.0

46 a 50

4.0

51 a 55

5.0

56 a 60

2.0

61 a 65

1.0

66 a 70

2.0

71 a 75

1.0

76 a 80

1.0
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Malaria deaths

Deaths+Tx

< 1 year

1-2 years

2-3 years

3-4 years

4-5 years


