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“Ya no importa cuadn estrecho haya sido el camino,
Ni cuantos castigos lleve mi espalda:
Soy el amo de mi destino,

Soy el capitédn de mi alma.”

INVICTUS
William Ernest Henley (1875)
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RESUMEN

Definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la més mortal de las
enfermedades transmitidas por mosquitos, la malaria, enfermedad tratable y prevenible,
sigue siendo un reto a nivel mundial. Se estiman 249 millones de casos nuevos y
608.000 muertes por malaria, a nivel mundial, en 2022. La Region Africa de la OMS
sigue soportando el 95% de la carga por dicha enfermedad y dentro de esta region,
Angola, contiene el 3.4% del total de casos mundiales. Cubal, ciudad angolefa
considerada tradicionalmente mesoendémica estable en la transmision de malaria,
presentd un descenso de casos de malaria del 2009 al 2014, gracias a la
implementacién de las medidas preventivas antimaléricas, aprobadas en 2006 por el

Programa Nacional de Lucha contra la Malaria (PNCM), en la zona.

Partiendo de la hipétesis, que tras el 2014, se ha producido un aumento en la incidencia
de malaria en Cubal y que dicho aumento, no presenta una distribucién homogénea en
los diferentes barrios del municipio se plantea la presente tesis. El objetivo de la misma
es describir la tasa de incidencia de malaria en Cubal (Angola) globalmente y por barrios
del 2014 al 2016 y describir los posibles factores asociados al aumento de malaria en
Cubal.

Esta tesis se constituye por dos estudios, uno de ellos publicado en el momento del
depdsito. El primer estudio, retrospectivo observacional, cuenta con un total de 3.249
casos de malaria, confirmados microbiolégicamente, desde enero del 2014 a diciembre
del 2016 en el municipio de Cubal. Las tasas de incidencia son de 2.27, 10.73 y 12.40
en 2014, 2015, 2016, respectivamente, suponiendo un aumento de mas de cinco veces
(5,45) entre 2014 y 2016, con barrios como Hamavoko-Kasseke con un aumento de
9.71 veces la tasa de incidencia de malaria global del municipio de Cubal. Ademas, en
este mismo barrio se observa una distribucion andémala de casos de malaria,

presentando un aumento de los mismos en las épocas secas del 2015 y 2016.



El segundo estudio, descriptivo transversal, recopild6 un total de 604 entrevistas
realizadas a las unidades familiares, seleccionadas aleatoriamente, de los barrios del
municipio de Cubal. Estas entrevistas, mediante un cuestionario de conocimientos,
actitudes y practicas (CAP) de malaria, mostraron que el 42%, el 33.4% y el 32% de la
poblacion cubalense tienen un bajo nivel socioecondémico, un nivel bajo de utilizacién de
medidas preventivas antimalaricas y de conocimientos de malaria y el 39% presentan

un nivel alto de factores ambientales de malaria en la vivienda.

Se puede concluir que existe un aumento de la tasa de incidencia de malaria en Cubal
del 2014 al 2016, relacionado con cinco factores comunitarios. El aumento de la
incidencia presentd una distribucibn muy variable entre los diferentes barrios, sin
factores asociados a dicha heterogeneidad. El barrio de Hamavoko-Kasseke, barrio
hiperendémico, presenta una distribucion atipica en la transmisibilidad de malaria sin
relacion con los factores estudiados y guardando relacién cronobiolégica con la

construccion de una obra civil en el barrio.
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Summary

Defined by the World Health Organisation (WHO) as the deadliest of mosquito-borne
diseases, malaria, a treatable and preventable disease, remains a global challenge. An
estimated 249 million new cases and 608,000 deaths from malaria are expected globally
by 2022. The WHO African Region continues to bear 95% of the malaria burden and
within this region, Angola contains 3.4% of the total global burden. Cubal, an Angolan
city with stable mesoendemic malaria transmission, showed a decrease in malaria cases
from 2009 to 2014, thanks to the implementation of antimalarial preventive measures
approved in 2006 by the National Programme for the Fight against Malaria (PNCM) in

the area.

Based on the hypothesis that after 2014, there has been an increase in the incidence of
malaria in Cubal and that this increase is not homogeneously distributed in the different
neighbourhoods of the municipality, the present thesis is proposed. The objective of this
thesis is to describe the incidence rate of malaria in Cubal (Angola) globally and by
neighbourhood from 2014 to 2016 and to describe the possible factors associated with

the increase of malaria in Cubal.

This thesis consists of two studies, one of which was published at the time of submission.
The first study, a retrospective observational study, has a total of 3,249 microbiologically
confirmed malaria cases from January 2014 to December 2016 in the municipality of
Cubal. The incidence rates are 2.27, 10.73 and 12.40 in 2014, 2015, 2016, respectively,
accounting for an increase of more than five times (5.45) between 2014 and 2016, with
neighbourhoods such as Hamavoko-Kasseke with an increase of 9.71 times the overall
malaria incidence rate of Cubal municipality. In addition, this same neighbourhood shows
an anomalous distribution of malaria cases, with an increase in cases during the dry
seasons of 2015 and 2016.
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The second study, a cross-sectional descriptive study, collected a total of 604 interviews
with randomly selected households in the neighbourhoods of the municipality of Cubal.
These interviews, using a malaria knowledge, attitudes and practices (KAP)
questionnaire, showed that 42%, 33.4% and 32% of the Cubal population have a low
socioeconomic level, a low level of use of antimalarial preventive measures and
knowledge of malaria, and 39% have a high level of malaria environmental factors in the

home.

It can be concluded that there is an increase in malaria incidence rate in Cubal from 2014
to 2016, related to five community factors. The increase in incidence showed a highly
variable distribution among the different neighbourhoods, with no factors associated with
such heterogeneity. The Hamavoko-Kasseke neighbourhood, a hyperendemic
neighbourhood, showed an atypical distribution of malaria transmissibility, unrelated to
the factors studied and chronobiologically related to the construction of a civil
engineering project in the neighbourhood.

12



1 INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION A LA MALARIA.

1.1.1 Epidemiologia de la Malaria.

La malaria (“mal aire” del italiano medieval) o paludismo (pantano, del latin) ha infectado a
los humanos durante méas de 50.000 afios, pudiendo haber sido patégeno humano desde
el inicio de nuestra especie. Se encuentran referencias histéricas a las fiebres periddicas
malaricas en el 2700 a.C. en China®. La malaria, endémica en Africa, fue distribuida al
continente americano por el trafico de esclavos africanos en el siglo XV, provocando
importantes pandemias?. Es a raiz del interés militar en la prevencién de dichas pandemias
gue se promovio la investigacion cientifica en malaria, evolucionando desde el hallazgo, en
1880, de parasitos en el interior de eritrocitos de enfermos con malaria por el médico militar

Alphonse Laveran, hasta alcanzar el conocimiento actual?.

La malaria es una enfermedad causada por el parasito del género Plasmodium
(Marchiafava - Celli,1885). Tras la pandemia de malaria de 1896 en Massachusetts, el
oficial Dr. Leonard White reporté la posible relacion entre las picaduras de los mosquitos y
la malaria y se aplico la primera medida preventiva antimalarica, las redes mosquiteras en
las ventanas. En 1898 Ronald Ross (India) demuestra esta transmision y posteriormente,
Giovani Battista Grassi (Roma), descubre que solo es posible la transmisién por la picadura

de la hembra del mosquito Anopheles infectada??.

Actualmente existen seis especies del género Plasmodium capaces de infectar al ser
humano. La mayoria de los casos son producidos por P.falciparum (Marchiafava -
Celli,1892) de distribucion mundial, pero predominantemente en Africa Subsahariana y
Sudeste Asiatico, seguido de P.vivax (Grassi - Feletti,1890), mas comun en el Sudeste
asiatico, Pacifico occidental, pero también presente en Africa y Sudamérica. El P.ovale
(Stephens,1922) que inusualmente causa infeccion fuera de Africa y comprende menos del

1% de los casos de malaria detectados y el P.malariae (Grassi - Feletti, 1890), poco comun
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y localizado especialmente en Africa subsahariana*®. En el sudeste asiatico (Malasia,
Filipinas, Tailandia y Myanmar), se puede hallar malaria por P.knowlesi (Knowles,1932).
En 2004 esta especie de Plasmodium causé un foco de malaria autéctona en Malasia,
siendo actualmente la especie predominante en la zona®. Y, por ultimo, el Plasmodium
simium, causante en 2015 de un brote de malaria en humanos en el sureste de Brasil’.
Existe un numero cada vez mayor de especies de Plasmodium que, en ensayos

experimentales, han mostrado poder de infeccion en humanos.

Los casos de malaria siguen aumentando mundialmente, aunque mas lentamente. En 2022
se estimaron 249 millones de casos frente a los 247 millones en 2021 y 245 millones en
2020. La incidencia de casos de malaria se redujo de 82 en 2000 a 57 en 2019,
aumentando a 59 en 2020. Este aumento se asocié con la interrupcion de todos los
servicios por la pandemia del COVID-19, atribuyéndose 13.4 millones de casos de malaria

a ésta®?

Figura 1. Distribuciéon mundial de la Malaria. WMR 2023 (Fuente: OMS)
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La Region Africa de la OMS, con el 94% del total de casos de malaria, tiene los 6 paises
con mayor carga de malaria: Nigeria (26.8%), la Republica Democrética del Congo (12.3%),
Uganda (5.1%), Mozambique (4.2%), Angola (3.4%) y Burkina Faso (3.2%), concentrando,

por si solos, el 55% de los casos de malaria a nivel mundial®.

c)
Miger, 3.1%
United Republic of Tanzania, 3.2% Céote d'lvoire, 3.0%

Mali, 3.2% Cameroon, 2.6%

Burkina Faso, 3.2% Ghana, 2.1%
) Benin, 2.1%
Angola, 3.4 Ethiopia, 2.1%

Malawi, 1.8%

Mozambique, 4.2% Guinea, 1.8%

Chad, 1.5%

) Zambia, 1.5%
Uganda, 5.1% — — Madagascar, 1.4%
g  Kenya, 1.4%
: India, 1.4%

I Burundi, 1.4%
Democratic Republic

 Sudan, 1.4%
of the Congo, 12.3%

mmm South Sudan, 1.1%
Pakistan, 1.1%
T N Sierra Leone, 1.1%
g Togo, 0.8%
H Liberia, 0.7%
Others, 4.8% T Central African Republic, 0.7%

Nigeria, 26.8%

Figura 2. Distribucién de casos de malaria en Regién Africa de la OMS en 2022. (Fuente: OMS:WMR 2023)

Los avances hacia la eliminacion de malaria siguen progresando, cobrando mayor impulso
a medida que mas paises obtienen el certificado “libres de malaria”. 27 paises, endémicos
de malaria en el afio 2000, notificaron menos de 100 casos en 2022. Y pese a la
interrupcion durante la pandemia COVID-19, el 62% de los paises del E2025 (paises que

eliminaran la malaria en 2025), mostraron una reduccién de casos del 2020 al 20228.
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1.1.2 Ciclo biolégico y patogenia de la Malaria.

Plasmodium life cycle

Anopheles @

mosquito

Skin

Exoerythrocytic ;’
stage
- ; Sporozoites @

Gametocyte

Infected

Hypnozoite } hepatocyte

Hepatic schizont

Ruptured
schizont

@ Blood-stage

schizont
Merozoites
@ Late
trophozoite
Erythrocytic
stage

Early trophozoite
(ring form)

(1) El mosquito Anopheles infectado por Plasmodium pica a un ser humano y transmite los esporozoitos al torrente sanguineo.
(2) Los esporozoitos migran a través de la sangre hasta el higado, donde invaden los hepatocitos y se dividen para formar
esquizontes multinucleados (fase preeritrocitica). (3) Los hipnozoitos son una fase quiescente en el higado que soélo existe
en la infeccién por P. vivax y P. ovale. Este estadio hepatico no causa sintomas clinicos, pero con la reactivacion y suelta a
la circulacién, la enfermedad puede ocurrir hasta muchos meses después de la infeccién inicial. (4) Los esquizontes se
rompen y reintroducen merozoitos en la circulacién, donde invaden nuevos los glébulos rojos. Dentro de los glébulos rojos,
los merozoitos maduran de formas anulares a trofozoitos y a esquizontes multinucleados (fase eritrocitica) (5) Algunos
merozoitos se diferencian en gametocitos masculinos o femeninos. Estas células son ingeridas por el mosquito Anopheles y
maduran en su intestino, donde los esporozoitos se desarrollan y migran a las glandulas salivales del mosquito. EI mosquito
completa el ciclo de la transmisién picando a otro hospedador.

Figura 3. Ciclo vital del plasmodium.
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El ciclo biolégico del parasito Plasmodium incluye una fase sexual, en el hospedador
invertebrado (hembra mosquito Anopheles) y una fase asexual, en el hospedador

vertebrado (ser humano).

El ciclo de la malaria se inicia cuando un mosquito Anopheles hembra infectado inocula, al
picar para alimentarse de sangre, los esporozoitos del parasito Plasmodium localizados en
su glandula salivar, en la dermis del ser humano (1). Posteriormente estos esporozoitos
son transportados a través del torrente sanguineo hasta el higado del ser humano (2).
Penetran en el hepatocito, iniciandose la fase esquizogonia hepatica (3). Cada esporozoito
invade un hepatocito (esquizonte), convirtiéndose en un parasito intracelular y
multiplicAndose rapidamente en su interior (esquizogonia preeritrocitica) 10 1t 12
Posteriormente este esquizonte sufre una lisis, liberdndose el Plasmodium a la sangre
(merozoitos,4). Algunos esporozoitos de P.vivax y P.ovale pasan por una fase de latencia
hepatica (hipnozoito) pudiendo permanecer asi durante meses e incluso afios'*!?, Los
merozoitos invaden los eritrocitos (esquizogonia eritrocitica), adquiriendo una forma de
anillo, que posteriormente evoluciona a trofozoito y éste madura a esquizonte. El
esquizonte se rompe liberando merozoitos a la sangre para volver a invadir nuevos
eritrocitos. Algunos merozoitos se transforman, dentro del eritrocito, en gametocitos
femeninos y masculinos, esenciales para perpetuar la transmision de la infeccién (5)1%12,
La dltima fase del ciclo de la malaria, la fase sexuada, ocurre cuando la hembra del
mosquito Anopheles pica a un individuo infectado por Plasmodium, ingiriendo sangre con
gametocitos. Estos gametocitos pasan al estbmago del mosquito, produciéndose
posteriormente la fecundacion de los gametos femenino y masculino. Tras la meiosis se
originan los esporozoitos, cerrandose el ciclo cuando los esporozoitos del Plasmodium
migran hasta las glandulas salivares del mosquito Anopheles hembra. El desarrollo del
parasito en el mosquito dura entre 8 y 35 dias dependiendo de la temperatura ambiente, la

especie de parasito y de mosquito*®.
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Conocer el ciclo biolégico de la malaria permite entender sus periodos de incubacion,
siendo asintomatica entre los dias 12-35, tras la inoculacion. Los sintomas se inician
durante la etapa eritrocitaria del Plasmodium. En la mayoria de los casos, las infecciones
por P.falciparum inician la clinica entre 7-14 dias tras la inoculacion, aunque puede
prolongarse hasta el mes posterior. El periodo de incubacion del Plasmodium vivax y
Plasmodium ovale es de dos semanas, aproximadamente; sin embargo, la enfermedad
puede presentarse meses e incluso afios después de la inoculacion debido a los
hipnozoitos. El periodo de incubacién de Plasmodium malariae es de 18 a 41 dias'?!4. Se
ha demostrado que Plasmodium knowlesi se parece al P.malariae y P.simium tiene

similitud con P.vivax®®.

De forma excepcional la transmision de la malaria se puede producir por trasfusion
sanguinea, pinchazo accidental con aguja de paciente infectado, abuso de drogas via

parenteral y trasplante de 6rganos??.
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1.1.3 Manifestaciones clinicas de la Malaria.

Los sintomas iniciales de paludismo son inespecificos, sensacion de malestar general,
cefalea, fatiga, molestias abdominales y mialgias, seguidas de fiebre. En zonas endémicas

es la causa mas comun de fiebre.

Los primeros dias se pueden observar paroxismos febriles, alcanzando temperaturas de
40°C. Estos paroxismos febriles suelen ocurrir cada dos dias en la infecciébn causada por
P.vivax y P.ovale y cada tres dias en P.malariae. La fiebre por P.falciparum no sigue un
claro patrén, pudiendo ser una fiebre continua''®, La fiebre puede acompariarse de delirio
y convulsiones. Las convulsiones ocurren mas frecuentemente en nifios, pudiendo ser
causadas por cualquier especie. Las convulsiones tonico-clénicas generalizadas estan
mas relacionadas con la infeccién por P.falciparum y pudiendo ser el primer sintoma de

paludismo cerebral'’.

Dadas las diferencias en el manejo terapéutico y prondstico, cabe diferenciar paludismo no

complicado y paludismo complicado®®.

Segun la OMS, la malaria complicada presenta una 0 mas de las manifestaciones/criterios

clinicos siguientes:

1) Alteracién del nivel de conciencia (Glasgow < 11 en adultos, Blantyre < 3 en nifios).

En estos pacientes se recomienda la realizacién de una puncién lumbar para excluir
una meningitis bacteriana concomitante y debe iniciarse antibioterapia empirica si

no es posible su realizacion?®.

2) Postracién: debilidad generalizada con imposibilidad de sentarse o caminar sin

ayuda.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Convulsiones multiples (> 2 episodios en 24 horas). Hasta el 60% de los nifios con

paludismo complicado presentan convulsiones y un tercio de los pacientes
pediatricos con paludismo cerebral (retinopatia positiva) pueden presentar epilepsia

y otras secuelas neuroconductuales®.

Acidosis _metabdlica: déficit de bases de >8mEq/L o bicarbonato plasmatico

<15mmol/L o lactato venoso = 5mmol/L. Peor pronéstico si presenta acidosis

metabdlica grave?.

Hipoglicemia (<40mag/dl adultos y nifios =5 afos o < 54mag/dl en <b5afios): El

mecanismo de la hipoglicemia es desconocido pudiendo ser consecuencia de una
alteracion de la gluconeogénesis por afectacién hepéatica, por la administracion de
quinina o por insulinemia. Se ha demostrado peor pronéstico de la malaria en

presencia de hipoglicemia.

Anemia grave (hemoglobina <5g/dL en <12 afios y <7qg/dL en adultos). Los nifios

residentes en zonas endémicas de malaria sufren infecciones recurrentes,
pudiendo desarrollar anemia crénica grave?'. La anemia se produce por un
mecanismo de hemolisis, secuestro esplénico y/o supresion de la

hematopoyesis.”8,

Insuficiencia renal (creatinina sérica >3mg/dL. o urea en sangre >20mmol/L). La

insuficiencia renal con anuria es un factor de mal prondstico, con una mortalidad
del 45%*'720,

Ictericia (bilirrubina sérica >50umol/L).
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9) Edema Agudo de pulmén 6 Sindrome de Distrés respiratorio agudo. Su presencia

conlleva una mortalidad del 50%722.

10) Sangrado recurrente 0 prolongado por presencia_de coagulopatia, con 0 sin

coagulaciéon intravascular diseminada. Antiguamente la malaria era llamada

“Fiebre de las aguas Negras” debido a la presencia de hemoglobinuria masiva

gue causaba unas orinas similares al color de la Coca-Cola®.

11) Shock (tension arterial sistélica <70mmHg en nifios y <80mmHg en adultos). En la

malaria puede observarse shock por diferentes mecanismos: séptico por la
presencia de una coinfeccion bacteriana, hipovolémico por sangrado o

deshidratacion y distributivo por acidosis metabdlica o edema pulmonar®’,

12) Hiperparasitemia?: La hiperparisetmia puede causar una hemolisis intravascular

masiva, que conlleva un desenlace fatal para el paciente /8,
a. P.falciparum:
i. Entodos los pacientes: >10% (500.000/mcL)
ii. En personas sin inmunidad: >5%
b. P.vivax: no hay umbral de parasitemia.

c. P.knowlesi: >100.000/mcl sin ictericia o0 >20.000/mcl con ictericia.

Las manifestaciones clinicas de la malaria complicada varian segun la edad, siendo las
convulsiones, la anemia severa y la hipoglucemia mas frecuentes en la edad pediatrica

mientras que la ictericia y la insuficiencia renal lo son en adultos!"°,
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El paludismo complicado se debe generalmente a la infeccion por P.falciparum, aunque
P.vivax y P.knowlesi también pueden causarlo. Tanto los nifios mayores de 5 afios como
los adultos residentes en areas endémicas de malaria, debido a las infecciones recurrentes
de malaria que sufren, adquieren inmunidad parcial a dicha infeccion por Plasmodium y
con ello, tienen menor riesgo de padecer una malaria complicada. En contrapartida los
“Visiting Friends and Relatives” (VFR: personas que retornan a su pais de origen tras 6
meses fuera de una zona endémica), viajeros a zonas endémicas, menores de 5 afios,
pacientes inmunodeprimidos y las mujeres embarazadas, al no poseer esta inmunidad
parcial contra la malaria tienen mayor probabilidad de desarrollar una malaria

complicada?16:17:18,

Dadas sus connotaciones clinicas y pronosticas, el paludismo_cerebral merece una

mencion especial. Es una encefalopatia con alteracion del nivel de conciencia, delirio y/o
convulsiones. En la realizaciéon de la puncion lumbar se observa una presion de apertura
aumentada con un liquido cefalorraquideo claro con bioquimica normal. Mediante
oftalmoscopia se pude realizar el diagnéstico de retinopatia paltdica, signo patognomaonico
de dicha entidad, aumentado la sensibilidad y especificidad del diagnéstico de paludismo
cerebral en un 90% y 95%, respectivamente?*?>, Se presenta mas frecuentemente en
personas sin inmunidad parcial a la malaria. Tiene una mortalidad del 15-25%, pero si se
acompafia de edema cerebral e hipertension Intracraneal, la mortalidad asciende al
85%*72¢, Tras la resoluciéon de la una malaria cerebral se pude producir una encefalitis

autoinmune, sindrome neurolégico post-malaria. Esta rara secuela se puede manifestar

a los dos meses de la resolucién de la malaria cerebral en forma de convulsiones?’.
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1.1.4 Diagnostico de la Malaria.

La OMS recomienda realizar el diagnostico de malaria de forma rapida, mediante
microscopia éptica o pruebas de diagndstico rapido (PDR), en todos aquellos pacientes
con sospecha de malaria. Las pruebas diagnosticas disponibles actualmente son la
microscopia optica, las PDR y técnicas moleculares de deteccion de material genético.

Estas Ultimas estan destinadas mayoritariamente a la investigacion cientifical®28,

Microscopia optica.

La deteccién de Plasmodium mediante microscopia éptica es la prueba Gold standard para
el diagnéstico de malaria. Esta técnica da informacion sobre la especie de Plasmodium y

permite cuantificar la parasitemia®2°.

Consiste en aplicar una gota de sangre en un portaobjetos, seguido de un procedimiento
de secado y tincion con Giemsa. Se puede realizar la gota gruesa o un frotis (Figura 4).
Tanto el frotis como la gota gruesa permiten medir la parasitemia, pero solo mediante el

frotis se puede identificar la especie de plasmodium?.

Diagnostico Parasitologico En Sangre

1. Frotis (extension fina) 2. Gota gruesa

.

g5y O%
' "‘)f /r'ul
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Figura 4. Microscopia 6ptica de malaria.
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Los inconvenientes de la microscopia Optica es que su sensibilidad y especificidad
dependen de la experiencia del microscopista®. Otro de los grandes inconvenientes es la
infraestructura necesaria para su realizacion, suministro continuo de luz, limitando su uso

en lugares de bajos recursos, zonas endémicas de malaria®®3L.

Dada la relevancia que puede tener un resultado de gota gruesa/frotis negativo, la OMS
recomienda la realizacién de varias gotas gruesas, separadas en 48-72horas, ante un
primer resultado negativo e incluso el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de
EEUU (CDC) puntualiza méas, recomendando la realizacion de un frotis y una gota gruesa
cada 12-24horas, con un total de tres resultados negativos, para poder descartar la

malarial®28.

Pruebas de diagndstico rapido.

Las PDR pueden detectar antigenos o anticuerpos del plasmodium. Las mas utilizadas son
las pruebas inmunocromatograficas para detectar antigenos especificos del parasito en
una muestra de sangre obtenida mediante puncién digital (Figura 5). Las PDR que detectan
anticuerpos son menos utilizadas dado que no sirven para el diagnéstico de infeccion

aguda.
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Figura 5. Pruebas de diagnéstico rapido para deteccion de antigenos de malaria.
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Existen diferentes tipos de PDR para deteccion de antigenos dependiendo de la proteina
del Plasmodium detectada: deteccién de la proteina 2 rica en histidina (HRP2) especifica
de P.falciparum, deteccion de la lactato-deshidrogenasa especifica de la especie
de Plasmodium (pLDH) y la PDR de deteccion de aldolasa, ambas con posibilidad de
deteccion de todas las especies de Plasmodium?2. La mayoria de los tests comercializados
combinan la deteccién de varios tipos de proteinas, pudiendo asi detectar todas las
especies de Plasmodium en la misma prueba con una sensibilidad mayor del 95%. Es
imprescindible conocer la epidemiologia de la zona en la que se desea aplicar la PDR para

utilizar una prueba de deteccién de mdltiples especies o Unicamente de P.falciparum?®33,

Dada la sensibilidad para el diagnostico de diferentes especies de Plasmodium, rapidez en
obtencion del resultado (15-20min), facilidad de realizacion y ausencia de necesidad de
infraestructuras ni experiencia por el personal sanitario, las PDR se han convertido en
piezas clave en el diagndéstico de la malaria en zonas endémicas con recursos limitados.
El principal inconveniente que tienen es que dan un resultado cualitativo, no pudiendo
conocer la parasitemia. Esto hace que no sean (tiles para valorar la respuesta al
tratamiento. Ademas, se debe tener presente que las PDR que detectan la HRP2 no
permiten diferenciar entre infeccién reciente o pasada, ya que esta proteina persiste en
sangre durante 5 semanas, incluso tras la curacion del paludismo. Por tanto, este tipo de
PDR no son las pruebas de eleccion en casos de sospecha de infeccién aguda de malaria
si el paciente habia presentado una infeccién malérica las semanas previas. En cambio,

las pLDH y aldolasa se vuelven indetectables al desaparecer la parasitemia®®.

En 2010, un estudio realizado en Peru observé que algunos P.falciparum carecian del gen
pfhrp2. Esta delecion imposibilita la fabricaciéon de la proteina HRP2 y con ello, las PDR
que se basan en la deteccion de esta proteina pueden dar falsos negativos. En 2016 la
OMS identifico niveles altos de delecién pfhrp2/3 en el Cuerno de Africa y Eritrea. En estas

zonas, la OMS no recomienda su uso para el diagnéstico de malaria®-¢
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Uno de los inconvenientes de las PDR es la disminucién de sensibilidad cuando el nivel de
parasitemia es bajo, pero actualmente existen las PDR ultrasensibles que detectan
antigeno de malaria a umbrales méas bajos que las PDR convencionales. Este tipo de PDR

esta indicado en los programas de eliminaciéon de malaria®’.

Desde el 2012, debido al elevado numero de PDR comercializadas, la OMS ha marcado
unos criterios minimos para la eleccion de PDR y se emiten periédicamente evaluaciones

sobre las PDR comercializadas?®8.

Pruebas moleculares.

Las pruebas de deteccion de acidos nucleicos con la reaccién en cadena de la polimerasa
(RCP) son extremadamente sensibles, altamente especificas y pueden ser usadas para
identificar mutaciones en casos de resistencias a medicamentos antimalaricos. Son el Gold
estandar en estudios de eficacia de farmacos antipaludicos y vacunas y en la evaluacion
de pruebas diagndsticas de malaria. Su uso se encuentra limitado a laboratorios de
referencia con fines de investigacién o epidemioldgicos®*%°. En los paises camino de la
eliminacion de la malaria tienen un papel crucial ya que son pruebas diagnésticas que
detectan parasitemias de 0.02-1 parasito/microL**4243)Y en la practica clinica habitual tan
solo se recomienda su uso para el diagnéstico de la infeccion por P.knowlesi, dada su
similitud microscopica con el P.malarie*'. Actualmente sus principales inconvenientes son

la infraestructura y la capacitacion del personal requeridas.

Se estan desarrollando ensayos de Amplificacién isotérmica mediada por bucle (LAMP)
para la deteccién de ADN de Plasmodium. El problema es la variabilidad en la sensibilidad

y la especificidad y su gran ventaja es la infraestructura minima requerida®*4°46,
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1.1.5 Tratamiento de la malaria.

El paludismo no complicado, tratado adecuadamente, comporta una tasa de mortalidad del
0.1%. Sin embargo, la mortalidad aumenta si hay progresién a malaria complicada o si la
parasitemia es mayor del 3%. La malaria es considerada una emergencia médica, por ello,
la rapidez en establecer un diagnéstico de certeza y la inmediata instauracion de un
correcto tratamiento es vital*’. La OMS recomienda la confirmacién diagnéstica de la
malaria, conociendo asi la especie y la parasitemia, antes del inicio dirigido y en los casos
en que esto no sea posible, debe iniciarse el tratamiento empirico lo mas rapidamente
posible. El objetivo principal del tratamiento es la eliminacion rapida y total del Plasmodium
evitando complicaciones, progresion a malaria complicada y desde el punto de vista de

salud publica, minimizar la transmisién mediante la reduccion del reservorio infeccioso.

Tratamiento de malaria no complicada por P.falciparum.

La OMS recomienda en los casos de malaria no complicada por P.falciparum el tratamiento
con Terapias Combinadas con Artemisinina (TCAs) como primera linea de tratamiento. El
componente de artemisinina se debe tomar durante 3 dias junto con un antipaltdico de
eliminacion lenta. Son varias las combinaciones disponibles: Arteméter mas lumefantrina
(AL), Artesunato mas mefloquina, Artesunato mas suldadoxina-pirimetamina (SP),
Dihidroartemisina mas piperaquina. Existen también regimenes basados en quinina o
regimenes basados en mefloquina, si los regimenes anteriores no estan disponibles o

existe contraindicacidn en su administracion*®:4°:50,

La eleccion del TCAs debe realizarse segun la eficacia de la combinacion de cada pais, las
resistencias locales y teniendo en cuenta el farmaco utilizado en la quimioprofilaxis durante
el viaje a la zona endémica de malaria, ya que éste debe de ser diferente al realizado en la
profilaxis. En el caso de desconocimiento de la especie infectante o si es una infeccion
mixta no complicada, el tratamiento debe realizarse como si fuese una malaria no

complicada por P.falciparum?®°*.
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La parasitemia deberia desaparecer a las 48-72 horas tras el inicio de tratamiento y se
recomienda la realizacion de un frotis a las 24 horas del inicio del tratamiento para observar
la respuesta terapéutica. Si la parasitemia persiste tras 72 horas de tratamiento
posiblemente se trate de un fracaso del tratamiento, pero previamente se debe descartar

una mala adherencia al tratamiento, errores de dosificacion o malabsorcién?®-52,

Tratamiento de malaria por P.vivax, P.ovale, P.knowlesi, P.malariae.

En la malaria por estas especies de Plasmodium el tratamiento se debe realizar con
cloroquina (25mg/kg a dividir en 3 dias) seguido de 14 dias de tratamiento con Primaquina
(0.25mg/Kg/24h). Con este tratamiento combinado se desea eliminar los hipnozoitos
hepaticos, previniendo recaidas. Se debe diagnosticar la presencia de Deficiencia grave
de Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) antes de la administracion de la

primaquina®®-®3,

En el caso de resistencias a la cloroquina por el P.malariae, (Oceania, Indonesia, Perl) se
sustituye la cloroquina por artesunato o quinina. Y si la resistencia es a la primaquina
(Sureste asiatico y Oceania) se puede aumentar la dosis de Primaquina a 0.375-
0.5mg/kg/24h.

Tratamiento de Malaria complicada.

El P.falciparum es la especie de Plasmodium que mas frecuentemente puede provocar
malaria complicada, pero el P.vivax y el P.knowlesi, por su rapida replicacion, también

pueden causarla®*%°
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Los tratamientos recomendados por la OMS para la malaria complicada son los derivados
de artemisinina (artesunato o arteméter) y alcaloides de la quina (quinina y quinidina). El
artesunato parenteral es el tratamiento de eleccién para todos los casos de malaria
complicada junto con los cuidados de soporte requeridos por el paciente segun la clinica
presentadal’4%%, El artesunato presenta una accibn mas rapida y mayor eficacia,
reduciendo significativamente la mortalidad®®. El segundo farmaco de elecciéon es el
arteméter®’. En caso de no disponer de artesunato ni arteméter, el farmaco de eleccion
seria quinino ev o quinidina ev, teniendo especial cuidado con la cardiotoxicidad de dichos

farmacos®®.

Tras la administracion de tratamiento antimalarico ev durante 24 horas, si el paciente tolera
via oral y/o no presenta criterios de malaria complicada, se debe completar una pauta

completa de TCAs orales, durante 3 dias*°.

En las areas con resistencia a artemisinina (Partes de Camboya, Republica Democratica
Popular Lao, Myanmar, Tailandia y Vietnam) se recomienda la coadministracion de

artesunato y quinina a dosis plenas*°®,

Durante el tratamiento de malaria complicada se debe realizar un frotis a las 12 horas del
inicio del tratamiento, repitiéndolo cada 12 horas durante los primeros 2-3 dias. En los
derivados de artemisina, la eliminacién del paréasito se produce en las primeras 72 horas y

con la quinina/quinidina disminuye un 90% la parasitemia en las primeras 48 horas*9°®,
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1.1.6 Resistencias farmacoldgicas.

La resistencia a la quinina fue descrita por primera vez en el siglo XX, desde entonces las
resistencias a los farmacos antimalaricos han ido extendiéndose hasta suponer, en la
actualidad, un problema a nivel mundial. En el afio 2008 se describe por primera vez en
Camboya y Tailandia una disminucion de la eficacia de TCAs en el tratamiento de malaria
por P.falciparum. En la actualidad, el marcador validado para la resistencia parcial a la
artemisinina es el C580Y. La prevalencia méas alta de esta mutacion se encuentra en los
paises de la Subregién del Gran Mekong (Camboya, la Republica Democratica Popular
Lao, Tailandia y Vietnam) y fuera de la Subregion del Gran Mekong, en Guayana. Otro
marcador de resistencia parcial a la artemisinina es el R561H, hallada en Ruanda.
Actualmente no se ha descrito una resistencia total a las artemisininas y, por tanto, las
pautas combinadas siguen siendo eficaces en el tratamiento de la malaria incluso en zonas

donde hay mutaciones de resistencia farmacoldgica®.

La vigilancia continua mediante la notificacion de la eficacia terapéutica ayuda a la
deteccion temprana de resistencias a estos farmacos. La resistencia a los antimalaricos da
como resultado la eliminacion tardia o incompleta de la parasitemia y con ello, la posible
progresion a una malaria complicada y perpetuandose la cadena de transmision

comunitaria de la malaria“®.
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1.1.7 Medidas preventivas para la malaria.

El objetivo de la Estrategia Técnica Mundial (ETM) es reducir la incidencia y la tasa de
mortalidad de malaria un 75% para 2025 y un 90% para 2030, en referencia a los datos del
2015%. Pese a los considerables progresos realizados, los hitos ETM 2020, no se han
alcanzado a nivel mundial y muy probablemente tampoco se consigan los ETM 2025. Se
debe tener presente que la malaria, enfermedad potencialmente mortal, es curable y, ante
todo, prevenible. El actual mapa mundial de los desafios del paludismo muestra una
creciente expansion de resistencias a farmacos e insecticidas antimalaricos, estando mas
de la mitad de la poblaciébn mundial en riesgo de infeccién por paludismo. Ademas, dicha
infeccion es soportada mayoritariamente por paises de la Regién de Africa de la OMS,
paises de recursos limitados; en este escenario, la prevencién contra la malaria cobra un

papel crucial3-4963,

Se han reconocido 465 especies de Anopheles, mas de 70 con capacidad de transmitir el
Plasmodium, de las cuales 41 tienen un papel destacable en la malaria. Cada especie de
Anopheles tiene sus caracteristicas propias, como pueden ser: su preferencia alimentaria
(zoofilica o antropofilica), preferencia del lugar de alimentacion (endofagia o exofagia), y
momento del dia de maxima actividad, entre otras. Por ejemplo, el Anopheles gambieae,
vector predominante en Africa, se alimenta del ser humano, pica y reposa en interiores y
por el contrario, el Anopheles arabiensis pica y reposa al aire libre. Conocer las especies
de Anopheles predominantes en una zona concreta, las costumbres del hospedero humano
y los factores climaticos de dicha zona permite hacer la eleccién de aquellas medidas

preventivas mas efectivas en dicha zona®.

Dentro de las medidas preventivas destacan aquellas cuyo objetivo es el control de

vectores, tanto si su aplicacién es a gran escala, permitiendo el control del vector a nivel

comunitario y con eficacia en salud publica o medidas complementarias que son aplicables

en grupos de poblacion, situaciones y contextos especificos®?. Dentro de los métodos
preventivos antimalaricos de control de vectores con aplicacién a gran escala destacan el

uso de los Mosquiteros Tratados con Insecticidas (MTI) v el Rociado residual

Intradomiciliario (RRI). El 78% de los casos de malaria evitados entre 2000 y 2015 fue

atribuido al uso de insecticidas a gran escala mediante estas dos medidas preventivas®.
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Los MTI proporcionan una barrera, por el tipo de tejido juntamente al insecticida,
reduciendo eficazmente el contacto mosquitos-persona. En comunidades donde el acceso
y el uso de los MTI es alto, se consigue proteccion incluso en los individuos que no los
usan®:¢. 6 E| RRI es una intervencion mas apropiada en lugares donde la mayor
proporcién de Anopheles se alimenta y descansa en interiores y las personas duermen en

el interior de las viviendas.

Figura 6. Foto de mosquitero en Barrio Hamavoko-Kasseke de Cubal (Angola)

La OMS no recomienda la combinacion de ambas medidas en una misma zona,
comunidad; sino optimizar el uso correcto de una de ellas, teniendo en cuenta las
caracteristicas del vector y de la comunidad y optimizando la aceptacién de la medida

preventiva antimalarica adoptada por parte de la comunidad®.
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En comunidades y circunstancias determinadas, estas intervenciones antivectoriales
pueden complementarse con otras como: el control de larvas de Plasmodium mediante el
manejo de masas de agua (modificacion del habitat, larvicidas y el control bioldégico
etmoldgico), medidas de proteccion personal (repelentes tépicos, ropa tratada con
insecticida y repelentes nebulizados), rociado de espacios abiertos (liberacion de
insecticidas de accion rapida en el aire), modificaciones de la vivienda (reduciendo la

entrada del Anopheles a la vivienda)®®.

Los programas nacionales contra la malaria deben priorizar el correcto funcionamiento de
sus sistemas de vigilancia y control de malaria. Ya que estos son los encargados de
recopilar e interpretar, de forma periodica, los datos nacionales sobre la situacion de la
malaria, la situacion vectorial y las resistencias, tanto a insecticidas como farmacos

antimalaricos®®.

Otro método preventivo es la guimioprofilaxis, uso de medicamentos para prevenir la

infeccion por Plasmodium. Puede realizarse una administracibn a gran escala,
quimioprofilaxis masiva, o quimioprofilaxis en situaciones especificas®®®’. Actualmente la

OMS aconseja las siguientes:

> El tratamiento preventivo intermitente de mujeres embarazadas (TPle) con SP en

areas con transmision de malaria moderada a alta de Africa. En varios paises
africanos, se han detectado mutaciones quintuples en Plasmodium relacionadas
con la resistencia a SP, sin embargo, esta medida continla siendo eficaz en las

mujeres embarazadas, tanto para la madre como para el feto®:70-€8,

> El tratamiento preventivo intermitente de lactantes (TPIL). Consiste en la

administracién de un tratamiento antipaliudico completo administrado tres veces
durante el primer afio de vida. Esta medida reduce las manifestaciones clinicas de
malaria, la anemia y la probabilidad de progresién a malaria complicada. La OMS
recomienda TPIL con SP en areas con transmisién de malaria moderada-alta de

Africa subsahariana®® .
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> La quimioprofilaxis estacional (OME) es la administracién intermitente, una vez al

mes en la temporada de alta transmision, de tratamientos antimalaricos completos
con amodiquina (AQ) +SP a nifios menores de 6 afios en areas endémicas de

malaria con transmision estacional, independientemente de si estan infectados o
n069,70,69.

» La guimioprofilaxis para viajeros. Esta se realiza habitualmente con mefloquina o

atovacuaona-proguanil, entre otros, en personas sin inmunidad parcial que viajan a

zonas endémicas de malaria®®7°,

Estas estrategias complementan las estrategias de control de vectores, que, junto con la
accesibilidad sanitaria ininterrumpida de la poblacion para poder hacer un diagnéstico de
malaria y una instauracion temprana del tratamiento, constituyen las bases para conseguir

el control y eliminacién del paludismo.

El dia 6/10/2021 la OMS hizo un comunicado recomendando la administracion de la vacuna

antimalarica RTS,S/AS01 en nifios residentes en regiones con transmision moderada-alta

de malaria, con el objetivo de prevenir el paludismo por P.falciparum. Esta recomendacion
esta respaldada por los resultados obtenidos a raiz del proyecto de vacunacién masiva
realizado en siete paises africanos donde mas de 800.000 nifios en riesgo de infeccién por
malaria, fueron vacunados’™"t. Desde el 2 de octubre del 2023, la OMS recomienda el uso

tanto de la vacuna RTS,S/AS01 como de la vacuna R21/Matrix-M, para prevenir el

paludismo en la poblacién infantil. Con la administracion de estas vacunas se han
prevenido el 75% de los casos de paludismo con una reduccién en la morbilidad de la
malaria complicada, las hospitalizaciones y la mortalidad infantil, si éstas son administradas
antes del inicio de la temporada de alta transmisibilidad’>". Ademas, en el estudio de
vacunacion con la vacuna RTS,S/AS01, dos tercios de los nifios vacunados no dormian
bajo mosquitero, sin observase una disminucion en la utilizacién de los mosquiteros. Se ha
estimado que la vacunacién antimalarica podria evitar unos 5.4 millones de casos de

malaria y 213.000 muertes en los menores de 5 afios’® ",
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Un reciente estudio del London School of Hygiene - Tropical Medicine ha demostrado que
la combinacién de la vacuna RTS,S/AS01 con QME amplia sustancialmente la proteccion
frente a cualquier forma de malaria disminuyendo la mortalidad infantil por esta infeccion

en zonas de moderada-alta carga de malaria con transmisién perenne’.
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1.2 ENCUESTAS DE CAPACIDADES, ACTITUDES Y PRACTICAS EN MALARIA.

Los conceptos de salud y enfermedad estdn determinados por interacciones sociales,
econdmicas, politicas y culturales y marcados por el estilo de vida familiar e individual y su

interrelacion con la comunidad.

Partiendo de la premisa de realizar la intervencion en la comunidad previa la instauracion
de un problema sanitario, realizando asi una medicina comunitaria preventiva, se deben
crear programas en los que la comunidad sea participe desde el diagndstico hasta la
solucion del problema, incluyendo la toma de decisiones. De esta forma se consigue su
concienciacion, su implicaciéon y una mayor aceptacion del programa de salud por la

comunidad, alcanzando una mayor eficacia del mismo™.

Figura 7. Soba (jefe tradicional) del Barrio Hamavoko-Kasseke de Cubal en Jornadas “Concienciacién de malaria a la
poblacion”
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La encuesta tipo Conocimientos, Actitudes y Préacticas (CAP), usada desde los afios 60 en
el &mbito sanitario, es una herramienta empleada en estudios cuantitativos para conseguir
informacion sobre aquello que los miembros de la comunidad saben (conocimientos), como
se sienten (actitudes) y como se comportan (practicas) en relaciébn con un tema sanitario
concreto. Constituye un valioso instrumento también para comprender mejor la actuacion
de la comunidad ante un problema sanitario, siendo un buen mecanismo para involucrar a
las comunidades en temas de salud publica. Ademas, crea una conexion entre los
profesionales sanitarios y la comunidad, constituyendo una relacion de confianza entre

ambos’®.

En lo referente a malaria, la encuesta tipo CAP ha mostrado su utilidad para determinar
aquellos factores asociados al paludismo en un area y una comunidad concreta. Su uso ha
demostrado que los factores de riesgo de malaria ho deben ser considerados individual ni
independientemente, sino dentro de un contexto socioeconémico y cultural dentro de un
nivel comunitario. Segun la OMS, la encuesta tipo CAP puede identificar lagunas de
conocimiento, creencias culturales o patrones de comportamiento que plantean problemas
y crean barreras para el control de la malaria. La desinformacién gubernamental sobre las
creencias que la comunidad tiene con respecto a la malaria conlleva a un fracaso de los
programas de control del paludismo. Las encuestas tipo CAP permiten identificar posibles
soluciones para mejorar la calidad de las estrategias ya establecidas y disefiar nuevas

estrategias de prevencion y control de la malaria adaptadas a una comunidad concreta’”.
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1.3 SITUACION DE LA MALARIA EN ANGOLA.

Angola, ubicada en el sur de Africa, es uno de los paises considerados de alta carga de
paludismo, representando el 3,4 % de todos los casos de paludismo a nivel mundial en
2022, con un aumento de la incidencia estimada del 25% al 55% con respecto al 20158
(Figura 8). La malaria es endémica en todo el pais y el riesgo de infeccién por malaria
afecta a la totalidad de la poblacién angolefia, 32 millones de habitantes. La malaria supone
la principal causa de atencibn médica, absentismo laboral y escolar en Angola. El

paludismo fue responsable del 74% de la mortalidad en menores de 5 afios en 202178,
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Figura 8. Mapa politico de Angola
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Angola cuenta con un sistema de salud empobrecido, con un total de 2.356 unidades de
salud, 4.165 médicos/as y 33.043 enfermeros/as por cada 10.000 habitantes a lo largo del

pais y mayormente concentrados en las zonas urbanas de Angola’.

Angola tiene una estacion seca y una estacién lluviosa y la mitad sur del pais y la regién
costera son semiaridas. Estas variaciones climaticas hacen que la transmision de la malaria
sea muy heterogénea a lo largo del pais, con las provincias del noreste hiperendémicas
(se considera region hiperendémica cuando constantemente presenta una elevada
incidencia en todos los grupos de poblacién) , mesoendémicas con transmision estable las
centrales y costeras (mesoendémica estable significa que la malaria se encuentra presente
de forma constante entre la comunidad sin grades variaciones de su prevalencia) , y
altamente estacional en las cuatro provincias del sur® (considerandose transmisién
estacional aquella que se produce durante unos meses y el resto del afio presenta una

disminucién importante de su prevalencia) . (Figura 9)

Malaria Transmission Data in Angola

B Hvpeirdemic
T Meso Ensemic - Stabic

Moo - Endemic - Unstable

} \ ‘ /) \‘_,--\
3 il Huila \
A = e
3 N - \
‘.' | P ,/ \ \
i Namibe { .~ } Kuando Kubango
. Cunene (
\ 3

1 \“"w"’

\ ®
- gt

Figura 9. Mapa de la transmisibilidad de la malaria en Angola
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El 87% de los casos de malaria en Angola son causados por el P.falciparum, con una
pequefia proporcion de casos por P. vivax, P. malariae y P. ovale (7%, 3% y 3%,
respectivamente). Existen siete especies de anofelinos responsables de la transmision de
la malaria en el pais: An. gambiae, An. funestus, An. melas, en las zonas costeras;
An.arabiensis y An.pharaoensis, en las areas mesoendémicas inestables del sur y

An.rufipes y An.coustani identificados en las provincias de Huambo y Zaire®.-,

Desde el 2002, tras 25 afios de guerra armada, instituciones gubernamentales y no
gubernamentales nacionales e internacionales han logrado importantes avances en la
implementacion de intervenciones de control malaria. En 2006 Angola inicio la instauracion
de las medidas recomendadas por la OMS para el manejo de los casos de malaria con la
introduccion de las TCAs como tratamiento de primera linea en malaria no complicada y
posteriormente, en 2009 con la confirmacién microbiolégica de toda sospecha de malaria.
Ambas medidas consiguieron implementarse en la provincia de Benguela en 20128, Para
llevar a cabo estas estrategias se ha contado con el apoyo de varios colaboradores
internacionales como el Fondo Mundial, President’s Malaria Initiative, MENTOR, entre
otros. Ademas del apoyo financiero y logistico de estas instituciones, la participacion de
Angola en diferentes iniciativas africanas de control de malaria, como la Iniciativa Trans-
kunene contra la malaria, iniciativa Trans-Zambezi y Elimination Eight y su adhesion a la
iniciativa Roll Back Malaria, han permitido establecer las actuales directrices nacionales en
control de malaria: la RRI en distritos urbanos seleccionados, distribucion gratuita de MTI,
TCAs gratis en los establecimientos de salud publicos y el TP1e88818 Sin embargo, en
2015, coincidiendo con el cese del apoyo del Fondo Mundial en Angolay la crisis financiera
en la que se vio sumergido el pais, se produce una caida drastica en la adquisicién de MTI
y un desabastecimiento en TCAs y PDR a nivel nacional®®3. Ademas, en 2020, Angola, al
igual que el resto del mundo, sufrié una crisis sanitaria por la pandemia de la COVID-19,
ralentizandose la ejecucion de las medidas de vigilancia de todas las enfermedades,
incluida la malaria. EI PNCM estimé que hubo 9,2 millones de casos de malaria en el pais
durante 2021, lo que representa un aumento del 20,4% entre 2017 y 2021°82, Segun la
encuesta CAP sobre malaria realizada en Angola en 2016 son muchos los frentes abiertos
en esta materia y por tanto muchas posibilidades de mejora y de intervencion para

conseguir un control del paludismo en la poblaciéon angolefia®?.
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Cubal, municipio rural de la provincia de Benguela, tiene una poblacion de
aproximadamente de 320.000 habitantes (segun el Unico censo angolefio del 2014) (Figura
10). Tiene una extension de 4.794km? y esta compuesto por cuatro comunas: Cubal Sede
(con 124.408 habitantes), Yambala, Tumbulo y Capupa®®. (Figura 10)

Cubal tiene dos hospitales situados en Cubal Sede: el Hospital Municipal (HM), de gestion
publica, con 177 camas Yy situado céntricamente y el Hospital Nossa Senhora da Paz
(HNSP), hospital sin @mbito de lucro, con 300 camas y en la periferia de Cubal Sede.
Ademas de estos dos hospitales, Cubal dispone de tres centros de salud y 17 puestos de

salud, centros con infraestructuras minimas®.

La mayor parte de los cubalenses no disponen de agua potable, electricidad ni
saneamiento basico, siendo la agricultura y la ganaderia los principales métodos de
subsistencia. La poblacion de Cubal es, en su mayoria, de etnia Ovimbundu y el idioma

hablado es el umbundu, ademas del portugués, como lengua administrativa 885,

Se considera que la transmision de malaria en Cubal es mesoendémica estable, con una
temporada de lluvias de seis meses de duracion, de septiembre hasta abril; sin embargo,
no hay estudios realizados al respecto. De 2009 a 2013, hubo un descenso en el nimero
de casos de malaria en Cubal, segin el Unico estudio publicado sobre malaria en el
municipio. Las posibles razones de esta disminucién podrian ser cambios
socioecondmicos, como la implementacion de medidas preventivas contra la malaria y

posibles cambios en los factores ambientales, como la lluvia®.
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Figura 10. Mapa de Angola indicando la provincia de Benguela, los municipios de la provincia de Benguela y el municipio de
Cubal. (a.provincia de Benguela, b.Municipios de la provincia de Benguela (Catumbela, Benguela, Caimbambo, Cubal y
Ganda) c.Municipio de Cubal) Los puntos rojos (1,2,3,4) indican las cuatro comunas del Municipio de Cubal (1.Tumbulo,
2.Cubal Sede, 3.Yambala, 4.Capupa) y el circulo azul indica el Hospital Nossa Senhora da Paz (HNSP).
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2 JUSTIFICACION E HIPOTESIS DEL TRABAJO

La malaria, uno de los principales problemas de salud en los paises de la Regién Africa de
la OMS, supone un reto en salud publica debido a la complejidad de su epidemiologia. En
Angola, pais del suroeste africano, la malaria es la principal causa de morbilidad y
mortalidad, presentando un descenso en el nimero de casos del 2009 al 2013 (de
3.726.606 a 2.298.978, casos estimados de malaria) posiblemente como consecuencia de
la implementacion y distribucion de las medidas antimaléricas en todo el continente
angolano, gracias al PNCM y el apoyo de las organizaciones nacionales e internacionales.
Pero en 2015, consecuencia de la una marcada crisis econémica, se produce un descenso
en el aporte de capital por dichas organizaciones y el Fondo Mundial cesa su apoyo en
Angola, provocando el desabastecimiento de tratamiento antimalarico, MTI y PDR,;

desabastecimiento mas marcado en las zonas rurales, como el municipio de Cubal®87:88,

La percepcion de los profesionales sanitarios de Cubal, municipio rural de Benguela, es
gue a partir de 2014 se produce un aumento, de forma progresiva, del nUmero de casos de
malaria con respecto a afios anteriores, y este aumento no presenta la misma distribucion

en los diferentes barrios del municipio.

La hipotesis de la presente tesis, constituida por dos estudios, es que existe un aumento
de laincidencia de malaria en el municipio de Cubal entre los afios 2015-2016 con respecto
a 2014. Y que este aumento presenta una distribucion heterogénea en los diferentes
barrios del municipio. Ademas, este aumento heterogéneo de la incidencia de malaria en

Cubal podria guardar relacion con diferentes factores.
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Los resultados obtenidos del presente trabajo permitiran describir el posible aumento de
casos de malaria y su distribucién dentro del municipio, ademas de analizar la posible
relacion entre la malaria y diferentes factores de una zona angolana considerada,
tradicionalmente, mesoendémica estable en transmisibilidad de malaria. Proporcionando
esta informacion detallada de la malaria y de los factores relacionados con la
transmisibilidad de la misma en Cubal podrian conseguirse actuaciones sobre los
diferentes factores, optimizandose las medidas preventivas antimalaricas en un area de

recursos limitados y endémica en malaria.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

Describir la epidemiologia de la malaria y su distribucién en el municipio de Cubal (Angola),
desde enero 2014 hasta diciembre de 2016.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

v"Analizar la distribuciéon de los casos de malaria en el municipio de Cubal (Angola),
desde enero 2014 hasta diciembre de 2016.

v' Conocer los factores asociados al aumento de la incidencia de malaria en Cubal,
mediante la realizacion de una encuesta tipo CAP.

v Describir la distribucion de los factores de riesgo para la transmisién de malaria

segun area geogréfica, los diferentes barrios del municipio de Cubal (Angola).
v Conocer los posibles factores asociados a la transmision de malaria que guardan
relacion con posible aumento heterogéneo de la incidencia de malaria en los

diferentes barrios de Cubal (Angola).

v' Obtener datos sobre los conocimientos, actitudes y practicas sobre malaria de la

poblacién de Cubal (Angola).
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4 METODOLOGIA

4.1 METODOS DEL TRABAJO 1.

4.1.1 Disefio y poblacion del estudio del trabajo 1.

El primer trabajo se trata de un estudio retrospectivo observacional realizado en el
municipio de Cubal (Angola), donde se incluyeron todos los pacientes con un diagnéstico
microbiolégicamente confirmado de malaria tratados en el HM y el HNSP desde enero de
2014 hasta diciembre de 2016. La malaria fue confirmada por gota gruesa de sangre tefiida
con Giemsa (10%) observada bajo un microscopio 6ptico por un microscopista experto y/o
la prueba de diagnéstico rapido Paracheck-Pf® (Orchid Biomedical Systems, India). Dado
gue el diagnéstico microbiolégico de malaria en Cubal solo es posible realizarse en HM y
HNSP, se excluyeron los centros de salud y los puestos basicos de salud de Cubal.

Los datos se recopilaron mediante la revision de los registros de pacientes atendidos tanto
a nivel ambulatorio, hospitalizacion o servicio de urgencias de ambos hospitales
participantes y fueron verificados con los libros de registro del laboratorio del HM y del
HNSP. Se recogieron las siguientes variables:

NOMBRE TIPOS/CATEGORIAS OBSERVACIONES
Edad Cuantitativa en afios para =1 afio y en meses para
<lafio.
Sexo Categorica: M= masculino /F=Femenino/

NI=desconocido.

Fecha de confirmacién
microbioldgica

Fecha del diagndstico dd/mm/aaaa

Procedencia Nominal: Barrio de Cubal donde reside el paciente.

Hospital Categorica: HNSP/HM.
Diagnostico Categorica: PDR/gota gruesa: PP/ PDR + PP.
Especie de Categorica: P. Falciparum; P. Ovale; P. Vivax; P. Si diagndstico por gota

Plasmodium

Malariae; Infecciéon Mixta; NI= se desconoce.

gruesa

Parasitemia

Cuantitativa.

Si diagndstico por gota
gruesa

Criterios de gravedad

Segun los criterios de malaria complicada de la OMS.

Especificar qué
criterios cumplia

Episodios de malaria
en el mismo afio

Categorica: Primer episodio; Segundo Episodio; Mas

de dos episodios; NI=Se desconoce.
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NOMBRE TIPOS/CATEGORIAS OBSERVACIONES

Tratamiento Categorica: Coartem; Arteméter; Arteméter +
antibiético; Quinino ev; Quinino ev + Antibidtico;
NI=Se desconoce.

Régimen Categorica: Paciente externo; Paciente ingresado.

Final del proceso Categorica: Curado; Exitus; NI=se desconoce.

Dado que no siempre se disponia de reactivos bioquimicos para creatinina, bilirrubina y
hemoglobina, ni es posible la realizacién de gasometria venosa, la determinacién de si el
paciente cumplia algun criterio de la OMS de malaria complicada se baso principalmente
en el criterio clinico.

Ademas de las variables mencionadas anteriormente, también se recopilé informacion
sobre las precipitaciones, temperatura y humedad de Cubal de enero del 2014 a diciembre

del 2016, obteniéndose la informacion de worldweatheronline.com?®.

4.1.2 Andlisis estadistico del trabajo 1.

Todos los datos del estudio se recopilaron en una base de datos (Microsoft Excel) y se
utilizé el paquete estadistico IBM-SPSS Statistics 25.0 para realizar todos los analisis
estadisticos. Las variables cualitativas se presentaron como numeros absolutos y los
porcentajes y las variables cuantitativas como medias con desviacion estandar (DE) o
medianas y rangos, segun la distribucion. Se utilizé la prueba de Chi-cuadrado o prueba
exacta de Fischer cuando los valores esperados eran menores de 5 para comparar
variables categoricas. Se utilizé la prueba t de Student para comparar variables
cuantitativas (medias o medianas). Si no se cumplian las condiciones para las pruebas
paramétricas, se utilizaron pruebas no paramétricas. Las diferencias se consideraron
estadisticamente significativas si p < 0,05. Se calcul6 la incidencia mensual acumulada de
malaria y se estratificé por edad y area geografica y se compararon las tasas de incidencia

por barrios de Cubal.
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En Angola solo consta un censo a nivel nacional, realizado en 2014. Los resultados
provisionales de ese censo se publicaron en marzo de 2016. En el informe de dicho censo
se describe el numero de total habitantes por municipio, pero no queda desglosado el
numero de habitantes por barrio de cada municipio®’. Por tanto, para calcular la tasa de
incidencia por barrio, se estim6 el nimero de habitantes por barrio (denominador). Para
esta estimacién se utilizé una imagen satelital obtenida de Google Maps (v. 9.68). donde
se analizaron las celdas cuadradas por kilbmetro cuadrado de la imagen de Cubal. Dentro
de las celdas de cuadricula seleccionadas, las estructuras que por su tamafio y forma se
consideraron apropiados fueron identificaron como hogares potenciales, denominandose
unidades familiares, y se enumeraron y multiplicaron manualmente por el nimero promedio
de habitantes por agregado familiar, de acuerdo con los registros nacionales®’. De esta
forma, se construy6 un censo de hogares para todos los barrios de Cubal, de forma similar
al método utilizado en otros estudios con caracteristicas demograficas similares® .
Posteriormente, se unificaron los barrios por numero de unidades familiares y
caracteristicas demogréficas para obtener una muestra mas homogénea, quedando un

total de 11 barrios en el municipio de Cubal.
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4.2 METODOS DEL TRABAJO 2.

4.2.1 Disefoy poblacion del estudio del trabajo 2.

Ante los resultados del primer trabajo se disefié este segundo trabajo, estudio descriptivo
transversal, donde se empled un cuestionario sobre conocimientos, actitudes y practicas
(CAP) de malaria como herramienta de recopilacion de datos, con el objetivo de hallar
aquellos factores asociados al aumento de la tasa de incidencia de malaria en el municipio
de Cubal. Este cuestionario tipo CAP sobre malaria consta de 34 preguntas de respuesta
cerrada y 10 puntos de comprobacién. En él se recogen las variables relacionadas con
datos sociodemogréficos familiares, factores ambientales en la vivienda y peri-vivienda
relacionados con la malaria, conocimientos de malaria y medidas preventivas antimalaricas
adoptadas por la unidad familiar. La encuesta se elabor6 basandose en la encuesta
empleada por el Ministerio de Salud de Angola en 2015 para estudiar los indicadores de
Salud y Malaria entre la poblacién angolefia y se contrastd con otras encuestas tipo CAPs
sobre malaria publicadas recientemente®®®2, El cuestionario fue redactado en portugués y
umbundu, lengua tradicional del sur de Angola. La encuesta completa se encuentra en

Anexo 2.

Dicha encuesta tipo CAP se realizé a los jefes de familia de las unidades familiares,
seleccionadas aleatoriamente, de los diferentes barrios de Cubal. Las entrevistas se
realizaron por un equipo de tres entrevistadores, personal sanitario de afios de experiencia
en malaria, autéctonos, residentes de Cubal y conocedores del umbundu y del portugués,
a primera hora de la mafiana, antes del inicio de la actividad laboral, de enero a marzo del
2017.

La poblacién de estudio fueron las unidades familiares de los 11 barrios del municipio de
Cubal, seleccionadas aleatoriamente, constituyendo una muestra representativa del total
de la poblacion cubalense. Como ya se coment6 en los métodos del primer trabajo, Angola
solo dispone de un censo, el cual no aporta informacién sobre los habitantes pertenecientes
a cada barrio del municipio de Cubal. Por ello, en el presente trabajo se utiliz6 el mismo

censo creado para el primer trabajo.
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Para el calculo del tamafio muestral, unidades familiares a entrevistar, nos basamos en la
capacidad de medir, con fiabilidad, una caracteristica que poseyese el 15-20% de la
poblacion estudio, realizando un céalculo detallado de las encuestas necesarias para cada
uno de los barrios de Cubal con un 15% de precision. Por ello, una muestra aleatoria de
entre 17 y 31 encuestas por barrio fue suficiente para estimar, con una confianza del 95%
y una precision del +/-15 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional alrededor del
20%. El porcentaje de reposiciones necesario previsto fue del 10%. Con estos calculos se
necesitaban 605 CAPs, distribuidas en los 11 barrios de Cubal.

4.2.2 Andlisis estadistico del trabajo 2.

A la hora de analizar los datos obtenidos del cuestionario tipo CAP se dividieron las
preguntas del mismo en cuatro bloques: nivel socioeconémico de la unidad familiar,
factores ambientales de malaria en la vivienda y peri-vivienda, conocimientos sobre malaria
y medidas preventivas antimalaricas adoptadas por la unidad familiar. Las respuestas se
categorizaron en tres niveles: nivel bajo, medio y alto de cada uno de los bloques de la

encuesta.

En el blogue socioeconémico se incluyeron aquellas variables referentes a caracteristicas
demogréficas del jefe de familia, caracteristicas de la vivienda y peri-vivienda: el indice de
hacinamiento, calculado como el nUmero de personas de la unidad familiar divido por el
namero de cuartos de la vivienda, nivel de estudios y ocupacién de jefe de familia, posesién
de luz eléctrica, tipo de suministro de agua y tipo de instalacion sanitaria en la vivienda,
ubicacién de la cocina y del sanitario, material del techo , de las paredes y del suelo de la
vivienda, procesamiento de la basura y la disponibilidad de atencion sanitaria continua por
la unidad familiar. Cada una de las respuestas realizadas, recibié una puntuacion, siendo
la puntuacion maxima de este bloque de 16. Se categoriz6 este bloque creando terciles

segun el baremo de puntuacién del mismo.
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En el blogue de factores ambientales de malaria en la vivienda y peri-vivienda se disefio
también una puntuacion para cada una de las respuestas del cuestionario CAP referentes
a dicho blogue (realizacion de reuniones al aire libre en las horas de maxima
transmisibilidad de malaria, presencia de criaderos de mosquitos, presencia de agua
estancada, presencia de animales y presencia de maleza a menos de 50 metros de la
vivienda) como se ha realizado en el resto de los bloques y siguiendo la misma
metodologia, se categorizaron las unidades familiares con bajo, intermedio y alto nivel
segun los terciles del baremo de puntuaciones de este bloque, cuya puntuacion maxima

era 5.

Dentro del bloque de conocimientos de malaria, al igual que en el resto de bloques, se creé
una puntuacion, siguiendo el método méas comun de calcular puntuaciones combinadas y
categorizarlas a partir de conocimientos cuantitativos, en la que cada respuesta correcta y
fundamental en conocimientos de malaria, recibia un punto®°4%%, Estas repuestas eran:
considerar la malaria como un problema para la familia (1 punto), acudir a un centro de
salud o hospital en caso de sospecha de malaria (1punto), toma correcta de la medicacién
antimalarica indicada (1punto), comprar el tratamiento indicado en una farmacia oficial
(1punto), saber que la transmision de malaria es por la picadura de mosquito (1punto),
reconocer la fiebre como sintoma de la malaria (1punto), saber que el mosquitero es una
medida preventiva de malaria (1punto), la presencia de educacion sanitaria en malaria por
parte del Ministerio de Salud Angolano (1punto) y cada una de las respuestas correctas y
no fundamentales, recibian medio punto y las respuestas incorrectas o no contestadas, no
recibian puntuacion. La puntuacion maxima posible en este bloque era de 16.5. La

categorizacion de conocimiento del paludismo en nivel alto, intermedio y bajo fue definida

realizando terciles a raiz del baremo de puntuacion del bloque.

El bloque de medidas preventivas adoptadas por la unidad familiar comprendia 8 variables:
cuidado de los criaderos de mosquitos presentes a menos de 50 metros de la vivienda por
la unidad familiar, posesion de mosquiteros y cantidad de mosquiteros presentes en la
unidad familiar, miembros de la unidad familiar que realizaron un uso correcto del
mosquitero la noche anterior a la entrevista, presencia de ventanas con red mosquitera en
la vivienda, realizacién de pulverizacién con insecticida intradomiciliario, pulverizacion con
insecticida extradomiciliario y facilitacion de medidas preventivas por parte del Ministerio

de Salud angolefio.
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Dentro de este bloque la méxima puntuacidn que podia obtenerse era de 11.
Posteriormente se crearon los terciles con el baremo de la puntacion de este bloque, para
tener una categorizacion en nivel bajo, intermedio o alto de utilizacion de medidas

preventivas de malaria utilizadas por la unidad familiar.

Dentro de las variables analizadas, destacamos la presencia de malaria en el Gltimo afio
(2016) por algun miembro de la unidad familiar. Dicha variable se utilizé en el andlisis de
regresion logistica multinivel como “Infeccion de malaria”, variable dependiente en el
andlisis y también la tasa de incidencia de malaria, analizada en la regresion logistica del
estudio ecoldgico como variable dependiente del analisis. Dicha variable fue extraida del
primer trabajo de la presente tesis.

Los datos se recogieron en la base Excel Office 365 y analizados en el paquete estadistico
SPSS version 18.0 (IBM SPSS, IBM Corp Armonk, United States). El estudio estadistico
general consistio en un estudio descriptivo de les diferentes variables (proporciones, media
+/- desviacion estandar, mediana, rango). Para comparar las variables categéricas se
utilizé el test de Chi quadrado o la prueba exacta de Fischer cuando los valores esperados
fueron inferiores a 5. La comparacién de medias y medianas de las variables cuantitativas
se realizé con la prueba de la T de Student. En caso de no cumplirse las condiciones para

las pruebas paramétricos fueron utilizados tests no paramétricos.

Se realiz6 un andlisis multinivel a nivel comunitario e individual de todas las variables
incluidas en el estudio, siendo la variable dependiente la presencia de infeccién de malaria
en la unidad familiar en 2016. En un primer momento se construyeron las variables
comunitarias basandose en aquellas variables sociodemogréaficas de las unidades
familiares incluidas en el bloque del nivel socioeconémico, excluyéndose las variables que
eran dependientes del jefe de familia y las que no conseguian discriminar los diferentes
barrios de Cubal por encontrarse distribuidas en todos ellos de forma uniforme. Finalmente,
las variables comunitarias fueron: Suministro de agua no canalizada, ausencia de luz
eléctrica, ausencia de saneamiento basico, ubicacion exterior del sanitario y de la cocina,
procesamiento de la basura en la calle, presencia de maleza a menos de 50 metros de la
vivienda y suelo de la vivienda de tierra. Se dicotomizaron adoptando como punto de corte

el percentil 25 (menos del 25% de la poblacién en peor situacion).
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Las variables individuales incluidas en el estudio multinivel fueron aquellas variables no
analizadas para ser variables comunitarias: sexo, edad, nivel de estudios y ocupacion del
jefe de familia, nimero de habitantes en la unidad familiar, nimero de cuartos en la
vivienda, miembros de la unidad familiar que realizaron un uso correcto del mosquitero la
noche anterior a la entrevista, presencia de animales a menos de 50 metros de la vivienda,
nivel socioeconémico de la unidad familiar, nivel de factores ambientales de malaria
vivienda y peri-vivienda y nivel de conocimientos y de medidas preventivas de la unidad

familiar.

En el modelo multinivel, inicialmente se introdujeron todas las variables comunitarias (Nivel
), posteriormente se ajustaron, manteniendo unicamente aquellas con p<0.05 en el modelo
final (Nivel Il). Se realizé un andlisis bivariado entre las variables individuales y presencia
de malaria, mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y aquellas con un p<0.2 fueron
introducidas en el modelo mdaltiple multinivel (Nivel 1lI). En el modelo final se realizé una
regresion logistica multinivel, estimandose los Odds Ratios (OR) y sus intervalos de

confianza.

Finalmente, para explorar los factores de riesgo asociados al aumento de la tasa de
incidencia de malaria en los barrios de Cubal entre 2014-2016, se escogieron las variables
comunitarias obtenidas en la encuesta tipo CAP realizada en 2017, y se analiz6 mediante
un estudio ecoldgico. Para ello, inicialmente, se realiz6 un analisis bivariado mediante la
correlacion de Pearson. Se seleccionaron las variables comunitarias con p<0.2. Se
realizaron pruebas de multicolinealidad utilizando el factor de inflacién de varianza (FIV
<10) y estadisticos de tolerancia (>0.1). En el modelo mdltiple, se adopté la regresion lineal,
estimando 3 y sus respectivos intervalos de confianza para cada variable independiente.
El modelo ecolégico multiple se ajusté adoptando p<0.05. Finalmente se calcul6 el residuo
(diferencia entre el valor de la variable dependiente observado y el valor predicho a partir
de larecta de regresion) que cada uno de los barrios de Cubal presentaban al correlacionar
la tasa de incremento de malaria, como variable dependiente, con la ausencia de

saneamiento basico y la presencia de maleza a menos de 50 metros de la vivienda.
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4.3 CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS Y ASPECTOS ETICOS DE AMBOS TRABAJOS.

El protocolo de ambos estudios fue aprobado por el Comité de Etica de ambos hospitales
angolanos (HM y HNSP) y por el Comité de Etica del Hospital Universitario Vall d'Hebron
(PR(AG)383/2016).

Ademas, también fueron presentados y aprobados por las organizaciones
gubernamentales de Cubal contando con el apoyo de Salud Publica y los sobas, jefes
tradicionales de Cubal. En el segundo trabajo, previa la realizacion de las entrevistas en
cada uno de los barrios, el equipo se reunia con el respectivo soba de cada uno de los
once barrios de Cubal, dandoles a conocer mas detalladamente el estudio y la entrevista a
realizar, y estos daban su consentimiento para la realizacion del mismo. La encuesta fue
realizada al jefe de familia de forma andnima. Todas las encuestas tipo CAP se realizaron
en la lengua local (portugués y umbundu) y los entrevistadores hablaban de ambas
lenguas, explicandose previamente a la realizacion de la misma, todos los aspectos del

estudio.

En ambos trabajos todos los datos fueron anonimizados y se respeto la confidencialidad
de la informacién durante todo el estudio, de acuerdo con los estandares éticos de la

Declaracion de Helsinki.
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5 RESULTADOS

5.1 RESULTADOS DEL TRABAJO 1.

Desde enero del 2014 a diciembre del 2016 hubo un total de 3.249 casos de malaria en
Cubal. La mayoria de los cuales (n=1649, 51,6%) se observaron en pacientes menores de
5 afos, concentrdndose la mayor parte de estos en el barrio de Hamavoko-Kasseke
(n=633, 38.4%). Las mujeres representaron el 50,7% de los casos de malaria (n=1645). El
64,4% de los pacientes (n=1954) requirieron hospitalizacion, la mayoria de los pacientes
(89,7%, n=1414) recibieron tratamiento antimalarico endovenosoy el 8,7% falleci6é (n=153).
El Plasmodium falciparum represent6 practicamente el total de las especies diagnosticadas
(99,6%, n=2451), aunque también se diagnosticaron dos Plasmodium vivax en los barrios
de Hamavoko-Kasseke y Camunda, un Plasmodium ovale en Hamavoko-Kasseke y cuatro
de Plasmodium malariae en Camunda, Estege, Vila de Cubal, As 200 - Bairro 80, Cristo
Rei - Cristo Rei e Benfica y Passagem. Los resultados mas detallados se muestran en la
Tabla 1.

De los 3.249 casos, 791 (24,3%) cumplieron al menos un criterio de malaria complicada,
siendo la anemia el criterio de malaria complicada que mayoritariamente presentaban los
pacientes (89,4%, n=707). Otros criterios de malaria complicada fueron malaria cerebral
(25,6%, n=202), ictericia (3%, n=24), insuficiencia renal (1,3%, n=10), hipoglucemia (1,1%,
n=9) y dificultad respiratoria. (0,9%, n=7). La malaria complicada fue mas comun en nifios
menores de 5 afios (n=530, 67%; p<0,001) y fueron los barrios de Hamavoko-Kasseke,
Bairro 15, Bairro Novo-Marco, Calomanga, Estege-Vila do Cubal-As 200-Bairro 80,
Kassiva-Tchimbassi y Ceramica donde se concentraron mas del 30% de los casos de
malaria complicada. Los casos de malaria complicada representaron el 5,7% (n=45) de
todos los casos en 2014, el 73,1% (n=578) en 2015 y el 21,2% (n=168) en 2016 (Figura
11).
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La tasa de incidencia de malaria fue del 2,27, 10,73 y 12,40 casos por 1.000 habitantes en
los afios 2014,2015,2016, respectivamente, lo que supone un aumento de mas de cinco
veces (5,45) entre 2014 y 2016. En algunos barrios se registré un aumento de hasta siete
veces de la tasa de incidencia de malaria a lo largo del periodo del estudio, destacando el

barrio de Hamavoko-Kasseke, con un aumento de 10,73 veces (Tabla 2 y Figura 12).

Dado este aumento de la tasa de incidencia de malaria en Cubal del 2014 al 2016, se
evaluaron las precipitaciones en el municipio desde enero de 2014 hasta diciembre de
2016, observando que estas aumentaron de septiembre a abril (estacién himeda), a lo que

sigui6 un pico de casos de malaria tanto en 2014 como en 2015 (Figura 13).

La Figura 14 muestra la tasa de incidencia de malaria por meses, desde enero del 2014 a
diciembre del 2016, en el barrio Hamavoko-Kasseke en comparativa con el resto de barrios
del municipio de Cubal. Se pude observar que la distribucion de ésta fue anbmala. Vemos
que la tasa de incidencia de malaria en Hamavoko-Kasseke en julio del 2015 (época seca)
fue de 1,29 frente a la media del 0,34 en los demas barrios. Esta baja tasa de incidencia
de malaria observada en la mayor parte del municipio de Cubal es la esperable para la
estacion seca, momento en que los casos de malaria acostumbran a alcanzar los niveles
mas bajos del afio. Sin embargo, la curva de incidencia de malaria en Hamavoko-Kasseke
aumento de julio a noviembre del 2015, alcanzando una incidencia de 2,21. Por el contrario
en el resto de barrios de Cubal la incidencia comienza a aumentar en noviembre,
coincidiendo con el inicio de la época de lluvias. Aunque este patrdn no se observé en

Hamavoko-Kasseke en 2014, volvié a ocurrir en la estacion seca del 2016.

56



Sexo
Hombre
Mujer
Edad, (afios):
<5
6-15
16-45
>45
Hospital
HNSP
HM
Método diagndstico
Gota gruesa
PDR
Gota gruesa + PDR

Parasitemia (gota
gruesa) *

< 10,000
10,000 - 100,000
>100,000
Especie
P. falciparum
P. ovale
P. vivax
P. malariae
Tratamiento

Arteméter/lumefantrina
v.0.(coartem)

Arteméter e.v
Quinina e.v.
Régimen
Hospitalizacion
Ambulatorio
Final del proceso
Alta

Exitus

Casos Malaria
(N= 3249)

1598/3243(49.3%)

1645/3243(50.7%)

1649/3195(51.6%)
1052/3195(33%)
434/3195(13.6%)

60/3195(1.8%)

2661(81.9%)

588(18.1%)

836/3064(27.2%)
1551/3064(50.6%)

677/3064(22.2%)

503(66.2%)
176(23.2%)

81(10.7%)

2451/2458(99.6%)
1/2458(0.04%)*
2/2458(0.08%)

4/2458(0.2%)*

163/1577(10.3%)

1119/1577(70.9%)

295/1577(18.8%)

1954/3033(64.4%)

1079/3033(35.6%)

1614/1767(91.3%)

153/1767(8.7%)

Malaria no complicada
(N=2458)

1199/2452 (48.9%)

1253/2452(51.1%)

1119/2419(46.2%)
834/2419(34.5%)
408/2419(16.9%)

58/2419(2.4%)

2061(84%)

397(16%)

773/2308(33.4%)
1209/2308(52.4%)

326/2308(14.2%)

240(31.6%)
117(15.4%)

35(4.6%)

1827/1830(99.8%)
1/1830(0.04%)*
1/1830(0.04%)

1/1830(0.04%)*

157/801(19.6%)

585/801(73%)

59/801(7.4%)

1172/2252(52%)

1079/2252(4844%)

1101/1148(95.9%)

47/1148(4.1%)

Malaria complicada
(N=791)

399(50.4%)

392(49.6%)

530/776(68.3%)
218/776(28.1%)
26/776(3.4%)

2/776(0.2%)

600(75.8%)

191(24.2%)

63/756(8.3%)
342/756(45.2%)

351/756(46.5%)

263(34.6%)
59(7.8%)

46(6%)

624/628(99.8%)
0
1/628(0.04%)*

3/628(0.19%)*

6/776(0.8%)

534/776(68.8%)

236/776(30.4%)

782(100%)

0

513/619(82.9%)

106/619(17.1%)

p-value

0.475

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes diagnosticados de malaria en Cubal (Angola) del 2014-2016.
Abreviaturas: HNSP, Hospital Nossa Senhora da Paz; HM, Hospital Municipal; PDR, Pruebas de Diagnéstico Réapido; e.v.,via

endovenosa; v.o.,via oral; *Coinfeccién con P. falciparum
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Figura 11. Casos de malaria y malaria complicada mensualmente en Cubal del 2014 — 2016

Tasa de
incremento de

Factor de
incremento de

Barrio Total 2014 2015 2016 incidencia de incidencia del
malaria 2014-2016" 2014 -2016*
Hamavoko - Kasseke 50.97 2.49 21.80 26.69 9.71 10.73
Bairro 15, Bairro Novo, - Marco 22.46 1.56 9.28 11.62 6.44 7.44
Calomanga 5.63 0.63 2.98 2.01 1.01 3.18
Camunda 23.22 3.06 9.63 10.53 2.44 3.44
Cristo Rei - Cristo Rei e Benfica 48.20 4.02 15.81  28.37 6.05 7.06
Estege, Vila de cubal, As 200 - Bairro 80 21.60 3.92 5.93 11.75 1.99 3.00
Kalohala - Ngola 22.24 2.97 7.64 11.63 291 3.91
Kassiva - Tchimbassi 21.97 1.32 12.61 8.03 5.08 6.08
Passagem 18.01 2.96 6.44 8.61 1.90 291
Sagrada - Assuncéao 75.57 8.98 25.81 40.78 3.54 454
Tinguita/Ceramica 6.89 0.68 2.97 3.24 3.76 4.80
Total 24.70 2.27 10.73 12.40 4.46 5.45

Tabla 2. Tasa de Incidencia (casos por 1.000 habitantes) por barrios en Cubal, Angola, 2014 al 2016
* Factor de incremento de incidencia del 2014-2016, calculado dividiendo la incidencia del 2016/ incidencia del
2014. b Tasa de incremento de incidencia de malaria del 2014-2016: incidencia del 2014-incidencia 2016/incidencia

del 2014.
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Figura 13. Casos de Malaria y lluvias (Columnas azules) por meses en Cubal del 2014 al 2016
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Figura 14. Tasa de Incidencia de malaria (casos por 1.000 habitantes) en el Barrio de Hamavoko-Kasseke en comparativa
con resto de barrios de Cubal (Enero 2014-Diciembre 2016).
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5.2 RESULTADOS DEL TRABAJO 2

Se realizaron un total de 604 entrevistas, mayormente a mujeres, 76.3% (n=461) con
edades entre 18 a 40 afos, 56.3% (n=340).

Habitantes de Cubal por Barrios

Tinguita/Ceramica

Sagrada & Assunc¢éao

Passagem

Kassiva & Tchimbassi

Kalohala & Ngola
Estege,Vila de Cubal,AS 200 & Bairro 80

Cristo Rei&Cristo Rei e Benfica

Camunda

Barrios de Cubal

Calomanga

Bairro 15,Bairro Novo&Marco

Hamavoko&Kasseke
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Porcentaje habitantes por franja etaria

H<5 ®5-18 w19-60 ®>60

Figura 15. Distribucién de la poblacién de Cubal por franja etaria en los barrios de Cubal (segn encuestas CAP).

Nivel Socioecondémico de la unidad familiar.

El 30.5% (n=184) de las unidades familiares presentaban un indice de hacinamiento mayor
de 1, solo el 33.6% (n=203) poseian luz eléctrica y el 57.6% (n=348) agua canalizada hasta
la vivienda. El 87.1% (n=526) de las familias afirmaron tener acceso al sistema sanitario
las 24 horas del dia. El 79% (n=477) de los entrevistados poseian estudios, en su mayoria
(67.4%) nivel primario o secundario y el 73.8% (n=446) tenian trabajo. Los resultadlos mas
detallados en la Tabla 3.
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IH >1:

Estudios:
Sin estudios
E. Primario o
Secundario

Estudio superior

Trabajo:

Desempleado

No Cualificado
Cualificado

Posesion de luz

eléctrica

Suministro agua
no canalizada:

Ausencia de
saneamiento
bésico
Ubicacion
Exterior cocina:

Ubic. exterior
sanitario:

Techo de
Hierba/Barro/
Palos:

Paredes de
Palo/palma:

Suelo de
Tierra/palma:

Procesado de
basura en calle:

Accesibilidad a
CS* 24h:

=61)

Hamavoko-Kasseke
(N

21/61
(34.4%)

15/61
(24.6%)

37/61
(60.7%)

/61
(14.8%)

12/61
(19.7%)

40/61
(65.6%)

/61
(14.8%)

18/61
(30%)

39/61
(63.9%)

6/61
(10.5%)
16/61

(26.2%)

52/61
(91.2%)

0

20161
(32.8%)

38/61
(62.3%)

57/61
(95%)

=88)

Bairro 15,Bairro Novo-
Marco (N

22/88
(25%)

16/88
(18.2%)

58/88
(65.9%)

14/88
(15.9%)

28/88
(31.8%)

48/88
(54.5%)

12/88
(13.6%)

29/88
(33%)

31/88
(36%)

34/88
(40%)
28/88

(34.6%)

70/88
(84.3%)

6/88
(6.9%)

1/88

(1.1%)

46/88
(57.5%)

61/88
(70.1%)

74/88
(84.1%)

=33)

Calomanga
(N

14/33
(42.4%)

9/33
(29%)

22/33
(71%)

0

7133
(21.9%)

21/33
(65.6%)

4/33
(12.5%)

7/33
(21.2%)

18/33
(56.3%)

5/33
(16.1%)
12/33

(36.4%)

29/33
(90.6%)

0

12/33
(41.4%)

29/33
(87.9%)

24/33
(75%)

32)

Camunda
(N=

9/32
(28.1%)

30/32
(93.7%)

2/32
(6.2%)

11/32
(34.3%)

7/32
(21.8%)

14/32
(43.7%)

14/32
(43.7%)

18/32
(56.2%)

7/32
(21.8%)
2/32

(6.2%)

24/32
(75%)

0

5/32
(15.6%)

14/32
(43.7%)

31/32
(96.8%)

=53)

Cristo Rei-Cristo Rei
Benfica (N

=
s\l
=
a1
w

(28.3%)

9/53
(16.9%)

37/53
(69.8%)

7/53
(13.2%)

18/53
(33.9%)

23/53
(43.3%)

12/53
(22.6%)

21/53
(39.6%)

11/53
(20.7%)

8/53
(15%)
19/53

(35.8%)

43/53
(81.1%)

0

17/53
(32%)

27/53
(50.9%)

52/53
(98.1%)

=101)

Estege,Vilade
(N

Cubal,AS 200-Bairro 80

18/101
(17.8%)

8/101
(7.9%)

88/101
(87.1%)

3/101
(2.9%)

24/101
(23.7%)

32/101
(31.6%)

45/101
(44.5%)

60/101
(59.4%)

19/101
(18.8%)

3/101
(2.9%)
22/101

(21.7%)

39/101
(38.6%)

0

11/101
(10.8%)

48/101
(47.5%)

99/101
(98%)

=59)

Kalohala-Ngola
(N

23/59
(38.9%)

10/59
(16.9%)

44/59
(74.5%)

5/59
(8.4%)

13/59
(22%)

35/59
(59.3%)

11/59
(18.6%)

16/59
(27.1%)

18/59
(30.5%)

4/59
(6.7%)
13/59
(22%)

56/59
(94.9%)

0

16/59
(27.1%)

17/59
(32%)

53/59
(89.8%)

=61)

Kassiva-Tchimbassi
(N

22/61
(36%)

20/61
(32.7%)

25/61
(40.9%)

12/61
(19.6%)

11/61
(18%)

44/61
(72.1%)

6/61
(9.8%)

9/61
(14.8%)

26/61
(42.6%)

38/61
(62.2%)
39/61

(63.9%)

61/61
(100%)

2/61
(3.2%)

47/61
(T7%)

48/61
(78.6%)

41/ 61
(67.2%)

=31)

Passagem (N

11/31
(35.4%)

6/31
(19.3%)

19/31
(61.2%)

6/31
(19.3%)

8/31
(25.8%)

19/31
(61.2%)

4/31
(21.9%)

9/31
(29%)

12/31
(38.7%)

4/31
(12.9%)
9/31
(29%)

28/31
(90.3%)

0

7/31
(22.5%)

21/31
(67.7%)

20/31
(64.5%)

=55)

Sagrada-Assuncgao
(N

16/55
(29%)

19/55
(34.5%)

31/55
(56.3%)

5/55
(9%)

22/55
(40%)

27/55
(49%)

6/55
(10.9%)

13/55
(23.6%)

22/55
(40%)

24/55
(43.6%)
15/55

(27.2%)

48/55
(87.2%)

0

26/55
(47.2%)

37/55
(67.2%)

51/55
(92.7%)

=30)

Tinguita/Ceramica
(N

13/30
(43.3%)

7/30
(23.3%)

16/30
(53.3%)

7130
(23.3%)

3/30
(10%)

26/30
(86.6%)

1/30
(3.3%)

7130
(23.3%)

27/30
(90%)

10/30
(33.3%)
17/30

(56.6%)

30/30
(100%)

0

1/30
(3.33%)

15/30
(50%)

28/30
(93.3%)

24/30
(80%)

=604)

Total (N

184
(30.4%)

119
(19.7%)

407
(67.3%)

70
(11.5%)

157
(26%)

322
(53.3%)

124
(20.5%)

203
(33.6%)

256
(42.3%)

143
(23.6%)
192

(31.7%)

480
(79.4%)

8
(1.32%)

2

(0.33%)

222
(36.7%)

368
(60.9%)

526
(87%)

Tabla 3. Nivel socioeconémico de las unidades familiares de Cubal. «IH: indice de hacinamiento: nimero de personas en
la vivienda/cuartos en la vivienda. Estudios: nivel de estudios del jefe de familia. Ocupacion: tipo de trabajo del jefe de familia.
Posesion de luz eléctrica, suministro de agua canalizada y ausencia de saneamiento basico en la vivienda. Techo, paredes
y suelo de la vivienda. Procesado de la basura en la calle: lugar del procesado de la basura por la unidad familiar.
Accesibilidad a CS 24: tener acceso durante 24 horas a CS por parte de la unidad familiar. CS*: centro de Salud. p-value:
realizado entre los 11 barrios de Cubal
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p-value

0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.001

0.826

<0.001

<0.001

<0.001



Factores ambientales de malaria en la vivienda y peri-vivienda.

El 70.2 % (n=424) de los entrevistados afirmaron reunirse al aire libre en horas clave para
la transmisién de la malaria. La mitad de los encuestados tenian criaderos de mosquitos y

maleza a menos de 50 metros de la vivienda. Los resultados detallados se muestran en la

Tabla 4.
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Reunién en 49/61 68/88 15/33 30/32 41/53 75/101 42/59 31/61 16/31 40/55 17/30 424 <0.001
somuRicEs (80.3%)  (77.2%)  (45.5%) (93.7%) (77.3%) (74.25%) (71.1%) (50.8%) (51.6%) (72.7%) (56.6%) (70.2%)
Criaderos de 40/61 65/88 11/33 0 16/53 40/101 36/59 47161 9/31 20/55 19/30 303 <0.001
mosquitos <50m (655%)  (73.8%)  (33.3%) (30.1%)  (39.6%)  (61%)  (77%)  (29%)  (36.3%) (63.3%) (50.1%)
Agua estancada 13/61 6/88 7133 0 0 8/101 8/59 4/61 1/31 0 5/30 52 <0.001
<50m (21.3%) (6.81%)  (21.2%) (7.9%)  (13.5%) (6.5%)  (3.2%) (15.1%)  (8.6%)
Animales <50m 8/61 13/88 1/33 0 14/53 12/101(11 17/59 22/61 2/31 15/55 0 104 <0.001

(13.1%) (14.7%) (3%) (26.4%) .8%) (28.8%)  (36%)  (6.4%)  (27.2%) (66.4%)
Maleza <50m 35/61 73/88 11/33 4/32 16/53 41/101 31/59 46/61 7131 25/55 19/30 308 <0.001

(57.3%) (82.9%)  (33.3%) (125%) (30.1%)  (40.5%)  (52.5%) (75.4%) (22.5%) (45.4%) (63.3%)  (60%)

Tabla 4. Factores ambientales de malaria en la vivienda y peri-vivienda de las unidades familiares de Cubal. Reunién en
comunidad: realizacién de reuniones pro los miembros de la unidad familiar al atardecer. Presencia de criaderos de
mosquitos, agua estancada, animales y maleza a menos de 50 metros de la vivienda. p-value: realizado entre los 11
barrios de Cubal.
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Conocimientos de malaria

El 84.6% (n=511) de los entrevistados consideraban la malaria como un problema de salud

para su familia, pero solo el 55.8% (n=340) y el 58.6% (n=354) poseian conocimientos

sobre la transmisibilidad de la malaria y reconocian el mosquitero como medida preventiva

para dicha enfermedad, respectivamente. Se muestran los resultados detallados en la

Tabla 5.
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Percepcién: malaria 54/61 70/88 29/33 28/32 39/53 89/101 55/59 51/61 27/31 44/55 25/30 511 0.489
como problema de salud (88.5%) (79.5%) (87.8%) (87.5%) (73.5%) (88.1%) (93.2%) (83.6%) (87%) (80%) (83.3%) (84.6%)
Diagnéstico en CS* 54/61 83/88 30/33 25/32 46/3 91/101 52/59 47161 27/31 50/55 25/30 530 0.181
(88.5%) (94.3%) (90.9%) (78.1%) (86.7%) (90%) (88.1%) (77%) (87%)  (90.9%) (83.3%) (87.7%)
Cumplimiento del 60/61 84/88 29/33 32/32 52/53 100/101 58/59 55/61 31/31 53/55 26/30 580 0.006
tratamiento (98.3%) (95.4%) (87.8%) (100%)  (98.1%) (99%) (98.3%)  (90.1%)  (100%) (96.3%) (86.6%)  (96%)
Obtencion tratamiento 57161 69/88 20/33 31/32 49/53 98/101 55/59 42/61 28/31 52/55 22/30 523 <0.001
enlEarmacial®ficial (93.4%) (78.4%) (60.6%) (96.8%) (92.4%)  (97%)  (93.2%)  (68.8%)  (90.3%) (94.5%) (73.3%)  (86.5%)
Transmisién de malaria® 42/61 33/88 9/33 19/32 35/53 78/101 40/59 25/61 17/31 33/55 9/30 340 <0.001
(68.8%) (37.5%) (27.2%) (59.3%)  (66%) (77.2%)  (67.7%)  (40.9%)  54.8(%) (60%) (27.7%) (56.2%)
Sintomas de malaria® <0.001
Fiebre 53/61 63/88 26/33 23/32 47/53 77/101 47/59 44/61 27/31 43/55 19/30 469
(86.8%) (71.5%) (78.7%) (71.8%) (88.6%)  (76.2%)  (79.6%)  (72.1%) (87%)  78.1(%) (63.3%) (77.6%)
Otras 5/61 4/88 0 7132 0 14/101 5/59 3/61 0 3/55 0 41
(8.1%)  (4.5%) (21.8%) (13.8%) (8.4%) (4.9%) (5.8%) (6.7%)
Incorrectas/ NS 4/61 21/88 7133 1/32 6/53 10/101 7159 14/61 4/31 9/55 10/30 93
(6.5%) (23.8%) (21.2%) (3.1%)  (11.3%) (9.6%) (11.8%)  (22.9%)  (12.9%) (17.6%) (33.3%) (15.3%)
Prevencion de malaria® <0.001
Mosquitero 42/61 48/88 12/33 17/32 33/53 68/101 35/59 27/61 20/31 37/55 10/30 354
(68.8%) (54.5%) (36.3%) (53.1%) (62.2%)  (67.3%)  (59.3%)  (44.2%)  (64.5%) 67.2(%) (33.3%) (58.6%)
Otras 8/61 7/88 5/33 10/32 6/53 18/101 7159 5/61 6/31 4/55 2/30 78
(13.1%)  (7.9%) (15.1%) (31.2%) (11.3%)  (17.8%)  (11.8%) (8.1%) (19.3%)  7.2(%)  (6.6%)  (12.9%)
Incorrecta/NS 11/61 33/88 16/33 6/32 9/53 16/101 16/59 29/61 5/31 14/55 17/30 172
(18%)  (37.5%) (48.4%) (18.7%) (16.9%)  (15.8%)  (27.1%)  (35.8%)  (16.1%) 25.4(%) (56.6%) (28.4%)
MS: educacion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 5. Conocimientos de malaria de las unidades familiares de Cubal, por barrios. CS: centro de Salud.FO: Farmacia
Oficial. ¥: Conocimiento correcto de la transmision de la malaria (picadura de mosquito). =: Conocimiento de la sintomatologia
de la malaria. NS: No sabe (desconoce la respuesta). ®: Conocimiento de las medidas preventivas de la malaria.MS
educacion: Ministerio de Salud ha realizado educacién sobre malaria a la poblacion. p-value: realizado entre los 11 barrios
de Cubal.
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Medidas preventivas de malaria

La mayoria de las familias, 70.4% (n=425), poseen mosquiteros, pero solo en el 46.4%
referian que todos los miembros de la familia habian dormido debajo la noche anterior. Las
instituciones gubernamentales no habian distribuido medidas preventivas antimalaricas

entre la poblacidon, segun los entrevistados. Los resultados detallados se muestran en la

Tabla 6.
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Cuidado de 9/61 28/88 9/33 11/32 12/53 19/101 10/59 23/61 13/31 9/55 13/30 156 <0.001
criaderos (14.7%)  (31.8%) (27.7%) (34.3%) (22.6%) (18.8%) (16.9%) (37.7%) (41.9%) (16.3%) (43.3%) (25.8%)
Posesion de 43/61 59/88 26/33 21/32 42/53 71/101 39/59 44/61 19/31 38/55 23/30 4258 0.7782
Mosquiteros (70.4%) (67%) (78.7%)  (65.6%) (79.2%) (70.2%) (66.1%) (72.1%) (61.2%) (69%) (76.6%)  (70.4%)
2-3 Mosquiteros en 20/61 31/88 14/33 7132 21/53 37/101 25/59 26/61 13/31 24/55 13/30 231 0,285
la Unidad familair (33,3%) (36%)  (42,4%) (22,6%) (40,4%) (36,6%) (43,1%) (42,6%) (41,9%) (43,6%) (43,3%) (38.2%)
Uso del Mosquitero: 0.019
Nadie 1/61 1/88 3/33 2132 0 2/101 2/59 5/61 0 0 2/30 18
(1.6%) (1.1%) (9%) (6.2%) (1.9%)  (33%)  (8.1%) (6.6%)  (2.9%)
Jefe 0 0 1/33 0 0 0 0 1/61 0 0 0 2
(3%) (1.6%) (0.3%)
< 5afios 3/61 6/88 6/33 2/32 4/53 8/101 3/59 5/ 61 1/31 2/55 0 40
(4.9%) (6.8%)  (18.1%) (6.2%)  (7.5%)  (7.9%) (5%) (8.1%)  3.2(%)  (3.6%) (6.6%)
Algunos 2/61 11/88 3/33 4/32 6/53 7/101 1/59 11/61 0 4/55 1/30 50
(3.2%) (12.5%) (9%) (12.5%) (11.3%) (6.9%)  (1.8%) (18%) (7.2%)  (3.3%)  (8.2%)
Todos 3/61 37/88 11/33 12/32 27/53 50/101 26/59 22/61 18/31 27/55 19/30 280
(4.9%) (42%)  (33.3%) (37.5%) (50.9%) (49.5%)  (44%)  (36%) (58%) (49%)  (63.3%)  (46.3%)
Ventanas con red 2/61 3/88 0 1/32 7/53 21/101 17/59 1/61 5/31 3/55 1/30 61 <0.001
mosquitera (3.2%) (3.4%) (31%)  (13.2%) (20.7%) (28.8%) (1.6%) (16.1%) (5.4%)  (3.3%)  (10%)
IRS? 0 0 0 0 0 1/101 0 1/61 0 0 1/30 3(0.5%) 0.527
(0.9%) (1.6%) (3.3%)
Pulverizacion 2/61 0 0 0 0 7/101 0 5/61 0 0 1/30 15 0.004
SEETED (3.2%) (6.9%) (8.1%) (33%)  (2.4%)
MS: medidas 0 0 0 0 0 0 0 2/61 0 0 0 2 0.058
preventivas (3.2%) (0.3%)

Tabla 6. Medidas preventivas antimalaricas de las unidades familiares de Cubal, por barrios. ?Indoor Residual Spraying
(IRS).MS medidas preventivas: Ministerio de Sanidad ha distribuido medidas preventivas antimalaricas entre la poblacién. p-
value: realizado entre los 11 barrios de Cubal
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Como se observa en la Tabla 7 tener una puntuacion baja en la utilizacién de medidas

preventivas por la unidad familiar no varia entre los diferentes barrios en cambio un nivel

socioeconomico bajo, el nivel bajo de los conocimientos de malaria y la presencia de un

alto nivel de factores ambientales de malaria en la vivienda y peri-vivienda, si que presenta

variaciones significativas entre los diferentes barrios de Cubal.
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Bloque Nivel socioeconémico: 26 47 19 5 18 13 15 46 12 32 22 0.000
Nivel bajo 42.6% 534% 57.6% 15.6% 34% 129% 254% 75.4% 38.4% 582% 73.3%
Bloque Factores ambientales 33 53 8 0 16 33 28 31 5 16 17 0.000
vivienda y peri-vivienda: 54.1% 60.2% 24.2% 30.2% 32.7% 45.7% 50.8% 16.1% 29.1% 56.7%
Nivel alto
Bloque Conocimientos de 12 38 22 8 15 17 16 27 7 13 22 0.000
malaria: 19.7% 43.2% 66.7% 25% 283% 18.6% 27.1% 443% 22.6% 23.6% 73.3%
Nivel Bajo
Bloque Utilizacion de Medidas 22 31 10 12 12 32 25 20 12 19 7 0.674
36.1% 35.2% 30.3% 37.5% 22.6% 31.7% 42.4% 38.7% 38.7% 345% 23.3%

preventivas:
Nivel bajo

Tabla 7. Distribucion de los indicadores de peor situacion segun los blogues del cuestionario CAP, por barrio de Cubal.
Distribucién de los indicadores segun los bloques del cuestionario CAP, expresados mediante la proporcion de agregados
que presentaron una peor situacion (tercil inferior). En bloques de nivel socioeconémico, conocimientos de malaria y medidas
preventivas corresponde con el nivel bajo de puntuacion. En el nivel de factores ambientales vivienda y peri-vivienda
corresponde con el nivel alto de puntuacion.
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Al realizar el andlisis bivariado de las variables individuales del estudio multinivel, el nivel
de estudios y la ocupacion del jefe de familia, la presencia de animales a menos de 50
metros de la vivienda, el blogue de factores ambientales de malaria en la vivienda y peri-
vivienda y el bloque de conocimientos de malaria por la unidad familiar mostraron una
asociacion con la infeccion de malaria (p<0.20). En el andlisis multivariado se introdujeron
las variables comunitarias, excluyéndose la ausencia de luz eléctrica en la vivienda,
procesado de basura en la calle y material del suelo de la vivienda de tierra/palma por
mostrar colinealidad, junto con las variables individuales estadisticamente significativas en
el andlisis bivariado, observandose que Unicamente la ausencia saneamiento basico y la
presencia de maleza a menos de 50 de la vivienda, mostraron una asociacion con la
infeccion de malaria [OR 1.91(95%CI:1.30-2.82); OR 2.51 (95%CI: 1.42-4.44)]. Los
resultados se muestran en la Tabla 8.

En el andlisis bivariado del estudio ecoldgico se observa que las variables comunitarias
(suministro de agua no canalizada, ausencia de luz eléctrica, ausencia de saneamiento
basico, ubicacién exterior del sanitario y de la cocina, procesamiento de la basura en la
calle, presencia de maleza a menos de 50m de la vivienda y presencia del suelo de tierra
o palma en la vivienda) muestran correlacién con la variable dependiente, la tasa de
incidencia de malaria en los afios 2014 al 2016 en el municipio de Cubal, pero una
correlacion débil (C. Pearson <0.5). Solo la presencia de maleza a menos de 50 metros de
la vivienda present6 una correlacion moderada (C. Pearson de 0.510). La ausencia de luz
eléctrica y el suelo de tierra o palma en la vivienda no se introdujeron en el modelo final
debido a la multicolinealidad con el resto de las variables. Al realizar la regresién lineal
multiple ajustada se observa que las variables: suministro de agua no canalizada
(3=0.018), ausencia de saneamiento basico (3=-0.034), ubicacién exterior del sanitario
(3=0.042) y de la cocina (3= -0.022) y presencia de maleza a menos de 50 metros de la
vivienda (3=0.072) se mantuvieron asociadas a la tasa de incidencia de malaria. Este
modelo presentd un coeficiente de determinacion (R2) de 0.401 (R2=40.1%), correlacion

baja.
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En los graficos de dispersion que correlacionan la tasa de incidencia de malaria por barrios
con la ausencia de saneamiento bésico y presencia de maleza a menos de 50 metros de
la vivienda, (Figura 16 y 17) se puede observar como el barrio de Hamavoko-kasseke se
encuentra distante de la recta de regresion con un valor de residuo mayor que el
presentado por el resto de barrios, siendo de 5.95 y 5.04, respectivamente cuando el
residuo esperado para estas dos variables , ausencia de saneamiento basico y presencia
de maleza a menos de 50 metros de la vivienda, con respeto a la tasa de incidencia de

malaria en el barrio de Hamavoko-kasseke seria de 3.7 y 4.66, respectivamente
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Analisis bivariado

Andlisis multivariado

Sexo
Hombre
Mujer
Edad
<18 afios
18-40 anos
>40afios
Estudios
Sin estudios

N. Primario o Secundario

Estudio Superior
N2 Habitaciones/vivienda
0-1
>2
Trabajo
Desempleado
No cualificado
Cualificado
Uso de mosquiteras
Todos usan
Algunos/Nadie usa
No tienen
Presencia de animales
No / >50m de vivienda
<50m
Nivel Socioeconémico
Bajo
Intermedio
Alto
Conocimientos de malaria
Bajo
Intermedio
Alto
Factores ambientales
Bajo
Intermedio
Alto
Medidas preventivas
Bajo
Medio
Alto

Ausencia de saneamiento basico
Ubicacion exterior del sanitario
Ubicacion exterior de la cocina
Suministro de agua no canalizada

Maleza <50m de la vivienda
Ausencia de luz eléctrica

Procesado de basura en la calle

Suelo de tierra/palma

Infeccion por

Malaria
(N=393)

88(64.2%)
300(65.2%)

8(53.3%)
223(65.8%)
159(66%)

87(73.7%)
251(61.7%)
49(71%)

159(62.6%)
234(67.2%)

101(64.3%)
218(68.1%)
73(58.9%)

181(64.6%)
97(66.9%)
62(35%)

214(60.8%)
29(28.4%)

173 (68.1%)
102 (25.7%)
118 (30.3%)

136(69.7%)
130(59.1%)
127(67.9%)

157(60.6%)
69(65.7%)
167(70.2%)

128(64%)
72(35.3%)
165(32.8%)
100(26.5%)

322 (84.7%)
133 (34.5%)
155 (39.7%)
220 (56.7%)
251 (64.4%)
253 (64.9%)

152 (41%)

Ausencia Infeccién por
Malaria(N=209)

49 (35.8%)
160(34.8%)

7(46.7%)
116(34.2%)
82(34%)

31(26.3%)
156(38.3%)
20(29%)

95(37.4%)
114(32.8%)

56(35.7%)
102(31.9%)
51(41.1%)

99(35.4%)
48(33.1%)
115(65%)

138(39.2%)
73(71.6%)

81(38.8%)
51 (24.9%)
77 (36.4%)

59(30.3%)
90(40.9%)
60(32.1%)

102(39.4%)
36(34.3%)
71(29.8%)

72(36%)
132(64.7%)
133(67.2%)
41 (20.3%)
156 (76.8%)
58 (28.3%)=
85 (41.5%)
90 (44.1%)
142 (68.9%)
113 (54.3%)
69 (35.9%)

p-value

0.832

0.601

0.030

0.237

0.178

0.894

0.047

0.225

0.050

0.082

0.784

0.100
0.018
0.122
0.17
0.004
0.262
0.012
0.228

OR (1C95%) p-value
No aplicable
No aplicable
0.94(0.63-1.40) 0.772
No aplicable
1.07(0.78-1.46) 0.655
No aplicable
1.57(0.95-2.61) 0.075
No aplicable
1.35(0.96-2.52) 0.098
1.05(0.71-1.44) 0.635
No aplicable
1.91(1.30-2.82) 0.001
0.94(0.52-1.69) 0.857
1.38(0.77-2.44) 0.270
1.01(0.57-1.79) 0.960
2.51(1.42-4.44) 0.001

No aplicable (colinealidad)
No aplicable(colinealidad)
No aplicable(colinealidad)

Tabla 8. Andlisis bivariado y multivariado de variables comunitarias (rojo) e individuales (verde) del estudio multinivel.
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IC95%

Coeficiente de Limite Limite p-value
correlacion inferior superior

Suministro de agua no canalizada 0,311 0.0008 0.28 0.001
Ausencia de luz eléctrica 0.314

Ausencia de saneamiento basico 0.214 -0.046 -0.022 0.000

Ubicacion exterior del sanitario 0.395 0.031 0.053 0.000

Ubicacion exterior de la cocina 0.0226 0.038 -0.007 0.004
Procesamiento de basura en la calle 0.222

Presencia de Maleza <50m 0.510 0.063 0.081 0.000
Material del suelo de tierra/palma 0.385

Tabla 9. Andlisis multivariado del estudio ecoldgico.

R?= 40,1%; IC (95%): Intervalo de Confianza del 95%del estudio ecoldgico.
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Figura 16. Correlacion entre las tasas de incremento de incidencia del paludismo (incidencia del 2014-incidencia
2016/incidencia del 2014) por barrios y porcentaje de unidades familiares con ausencia de saneamiento basico en los
diferentes barrios de Cubal, mostrada como una linea de regresion (linea continua).
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Figura 17. Correlacion entre las tasas de incremento de incidencia del paludismo (incidencia del 2014-incidencia
2016/incidencia del 2014) por barrios y porcentaje de unidades familiares con presencia de maleza a menos de 50metros de
la vivienda en los diferentes barrios de Cubal, mostrada como una linea de regresion (linea continua).
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6 DISCUSION

Se han realizado dos trabajos, constituyendo la presente tesis, que muestran un aumento
de la tasa de incidencia de malaria del 2014 al 2016 en el municipio de Cubal, con una
distribucion heterogénea de la misma entre los diferentes barrios de dicho municipio,
existiendo una concentracién de casos en el barrio de Hamavoko-Kasseke. Cinco factores
comunitarios, la ubicacién exterior de la cocina y del sanitario, el suministro de agua no
canalizada y la ausencia de saneamiento basico en la vivienda junto con la presencia de
maleza a menos de 50 metros de la vivienda, presentaron asociacién con el aumento de
malaria en Cubal pero ninguno de los factores estudiados consiguié explicar la distribuciéon

heterogénea de la incidencia de la malaria entre los once barrios del municipio.

Segun el Informe Mundial sobre Malaria del 2017, la incidencia global de dicha infeccion
disminuy6 un 20 % en la Region Africa entre 2010 y 2016; sin embargo, entre 2014 y 2016,
algunos paises africanos presentaron un aumento. Dicho aumento fue atribuido a una
disminucién del apoyo econdémico a la lucha contra la malaria, a la presencia de conflictos
humanitarios en las zonas endémicas de malaria y presencia de patrones climaticos
anomalos que favorecen la aparicién y extension de mosquitos Anopheles resistentes a
insecticidas y Plasmodium resistentes a farmacos antimalaricos®’. Los resultados de la
presente tesis confirman dicho aumento en la incidencia de malaria en un municipio de la
meseta central de Angola, concretamente en Cubal, donde se observa una tasa de
incidencia de malaria que pasa del 2.27 casos por 1000 habitantes en 2014, a 10.73 y
12.40, en 2015 y 2016, respectivamente.

Ademas, en Cubal también se pude observar cédmo existe una variacion espacial
significativa en el aumento de la tasa de incidencia de malaria, con barrios como
Hamavoko-Kasseke con una tasa de incremento de malaria significativamente mas alta
(9.71 casos por 1000 habitantes) en comparacién a otros barrios como Passagem (1.90

casos por 1000 habitantes). Esta variabilidad es similar a la observa en ciudades como
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Dande o Kampala, donde también existen &reas hiperendémicas dentro municipios
mesoendémicos estables en la transmisibilidad de la malaria. En dichas ciudades se
observd que mudltiples factores influyen en la compleja epidemiologia de la malaria,

permitiendo distribuciones heterogéneas de malaria dentro del mismo municipio®.

Cabe mencionar entre los resultados del primer trabajo que la mitad de los diagnésticos de
malaria fueron realizados por PDR (50.6%), similar a los datos reportados por PNCM y el
WMR 2016, pero por debajo de los referidos en Huambo y Uige, donde fueron del
809083100101 Fn relacion al tratamiento, el 89% de nuestros pacientes fueron tratados con
un antimalarico endovenoso cuando solo un 25% cumplian algun criterio de malaria
complicada segun las directrices de tratamiento de la malaria de la OMS (ref). Ambos
resultados pueden ser el reflejo de las deficientes condiciones sanitarias de las zonas
rurales de algunos paises africanos. En estos paises, pese a intentar seguir los protocolos
sobre malaria vigentes, la realidad de los sistemas de salud se impone a las
recomendaciones oficiales. Esto hace que el diagnostico microbiolégico de malaria se
suele realizar mediante PDR, considerar una malaria complicada se hace por juicio clinico
y en lo que respecta al tratamiento, la falta de acceso a tratamientos antimalaricos orales
hace que en muchas ocasiones el Unico tratamiento antimalarico disponible sea el

endovenoso, ya que es el que suministra a través del programa nacional.

Salvador et al., en su estudio realizado en Cubal en 2009, destacaron que dicho municipio,
tradicionalmente considerado mesoendémico estable, podria tener una transmision de
malaria estacional®®®’. En el presente trabajo se vuelven a constatar dichos hallazgos,
observandose también una distribucion estacional de la malaria con picos marcados al
inicio y al final de la época de lluvias para posteriormente, en la época seca, observarse
una disminucion de la tasa de incidencia de malaria. También cabe destacar una mayor
afectacion de malaria en menores de 5 afios (52%). Con estos datos, y apoyados en los
resultados de Salvador et at, cabria considerar el municipio de Cubal como una zona de
transmisibilidad estacional de malaria. Segun las recomendaciones de la OMS, considerar
una zona como de transmision estacional de malaria conlleva la implementacion de

estrategias preventivas de malaria, no instauradas actualmente en la zona, como la
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quimioprofilaxis estacional en menores de seis afios. Si ademéas se tiene en cuenta el
aumento de la tasa de incidencia en el municipio también cabria considerar la zona
candidata a la administracion de las vacunas antimalaricas aprobadas actualmente por la
OMsloz 103,74.

Una vez identificado un aumento de la tasa de incidencia de malaria en Cubal, con &areas
hiperendémicas dentro del municipio, se empled un cuestionario tipo CAP para identificar
posibles factores relacionados con dicho aumento y con la variabilidad del mismo,
constituyendo asi el segundo trabajo de la presente tesis.

En el segundo trabajo se realizé un estudio multinivel tomando como variable dependiente
la infeccion de malaria y un estudio ecolégico, con la tasa de incidencia de malaria por
barrio como variable dependiente del andlisis. En ambos analisis se observaron dos
factores comunitarios, la ausencia de saneamiento basico en la unidad familiar y la
presencia de maleza a menos de 50 metros de la vivienda, como factores asociados al
aumento de malaria en el municipio de Cubal. En el estudio ecoldgico, ademas de los
factores mencionados anteriormente, tres factores mas presentaron relacion con el
aumento de incidencia de malaria en Cubal, el suministro de agua no canalizada junto con
la ubicacion exterior del sanitario y de la cocina en la vivienda. Cabe destacar que en ambos
analisis ningun factor individual estudiado mostré relacion con el aumento de malaria en el

municipio de Cubal.

Estos cinco factores comunitarios que se han relacionado con el aumento de la incidencia
de malaria en nuestro estudio se encuentran todos ellos vinculados con la malaria
compartiendo una estrecha relacion con el saneamiento ambiental y la higiene general de

la “vivienda malarica” y el entorno peri-viviendal®.
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El suministro de agua a la unidad familiar mediante sistemas sin tuberias facilita su filtracién
y con ello, se favorece la creacion de pequefios acumulos de agua, localizados alrededor
de la vivienda. La creacion de estos pequefios acimulos de agua, como se demuestra en
Etiopia, Tanzania o Kenia, son hébitats favorables para la reproduccion de larvas de
mosquitos, observandose una mayor prevalencia malaria y mayor presencia de larvas de
mosquitos en viviendas cuyo suministro de agua proviene de fuentes no

canalizad a5105,106,107,108,109

Estudios, como el realizado por Tedros A. et al en Etiopia o el realizado en Kenia por Ernst
KC et al, muestran como la ubicacién exterior de la cocina se encuentra asociada a la
presencia de malaria en la vivienda. Estos estudios concluyen que la ubicacion interior de
la cocina presenta proteccion frente a la infeccion por malaria por dos motivos, por la
reduccion del tiempo de exposicion a la picada del mosquito en las horas de maxima
inoculacion y porque se ha comprobado que el humo y olor desprendido de la coccion de
alimentos sirve como repelente de mosquitos, siendo por tanto un factor protector de

malarialt®111,

Cuatro de los cinco factores relacionados con la malaria en nuestro estudio, la ubicacion
exterior del cuarto de aseo o de la cocina, la ausencia de canalizacién del agua y de
saneamiento basico en la vivienda, son factores que podrian englobarse en el nivel de
pobreza que presenta la unidad familiar. El proxy de pobreza se ha relacionado
ampliamente con la malaria. Las condiciones familiares que definen la pobreza crean
habitas favorables para el desarrollo, multiplicacién y perpetuacion del anopheles. Modificar
estos factores comunitarios, relacionados con la vivienda y el comportamiento humano,

puede ser la clave de las estrategias de control de vectores de la malaria en la

Zona112’113’114.

Otro de los factores ambientales relacionados de manera consistente tanto en el estudio
multinivel como en el ecolégico es la presencia de maleza a menos de 50 m de la vivienda.

Existen multiples especies de anopheles capaces de transmitir la malaria y esta capacidad
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depende de varios factores ambientales. La temperatura ambiental se relaciona con la
velocidad de reproduccion del plasmodium en el interior del anopheles, la densidad de
anopheles y finalmente el tipo y la presencia de vegetacion que favorece su perpetuacion
en el ambiente. Teniendo en cuenta estos factores, la OMS recomienda, dentro de sus
medidas preventivas de control larvario, la limpieza de toda vegetacion baja peri-vivienda.
Por lo tanto, no es de extrafiar que en nuestro estudio la presencia de maleza a menos de
50 metros de la vivienda mostrase relacién con la infeccion de malaria y el aumento de la

tasa de incidencia de malaria en Cubal®®1%,

A destacar en el segundo trabajo que ni la presencia de un bajo nivel socioeconémico por
la unidad familiar, ni la presencia de peores factores ambientales de malaria en la vivienda
ni peri-vivienda, ni los bajos conocimientos de malaria o la escasa utilizacion de medidas
preventivas por la familia, tienen asociacién con malaria. Este hallazgo resulta llamativo ya
que existe evidencia de que estos factores se encuentran relacionados con la infeccion por
malaria. Posiblemente el hecho de que aproximadamente la mitad (45%) de las unidades
familiares estan consideradas como de bajo nivel socioeconémico y con una mayor
presencia de peores factores ambientales de malaria y que ademas todos los barrios
tengan mas del 20% de las unidades familiares con bajos conocimientos de malaria y con
baja utilizacién de las medidas preventivas antimalaricas, hace destacar las desfavorables
condiciones globales de la poblacion de Cubal, por lo que conseguir demostrar cualquier

tipo de asociacion, sea complicado.

La relacion entre el nivel socioecondmico familiar y la malaria es dificil de medir y demostrar
ya gue ni los items definitorios del nivel socioeconémico familiar ni el método de medicion
de malaria se encuentran establecidos. Existen trabajos que no muestran relacion entre el
nivel socioeconémico familiar y malaria, como el realizado en Ghana'?®, donde la malaria
fue definida por autodeterminacién del propio entrevistado. En contraposicion, otros
trabajos como el realizado en Tanzania muestran que la malaria conlleva un aumento de
pobreza para la familia y la pobreza conlleva intrinsecamente unos factores

socioambientales que favorecen la infeccion por malaria en la familial!’. Esta discrepancia
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entre los estudios puede estar relacionada con la diferente metodologia de definicion de
malaria, siendo posible la presencia de un sesgo en la autodeterminacion de malaria, una
menor manifestaciéon de enfermedad en poblaciones mas empobrecidas!®. Njau et al.
concluyen que familias con bajo nivel socioeconémico tienen mayor probabilidad de
parasitemias positivas no notificadas!!®. Son escasos los estudios, que, como el nuestro,
reportan la medicion de malaria, tanto por autodeterminacion de infeccion de malaria como
por parasitemia, y también son escasos los estudios que realicen un analisis de factores

comunitarios asociados a malaria mediante estudios ecologicos o estudios multinivel.

Una de las utilidades méas importantes de los cuestionarios tipo CAP sobre malaria es la
obtencion de informacién sobre los conocimientos veraces y las creencias que la
comunidad pueda tener sobre la malaria y asi poder entender las practicas que la
comunidad hace para protegerse contra dicha infeccién. Para que las medidas preventivas
antimalaricas sean exitosas, éstas deben ser aceptadas por la comunidad y para ello, la
comunidad debe tener conocimientos sobre malaria. El 55.8% de nuestros entrevistados
muestran unos conocimientos medios y altos de malaria, datos muy inferiores a los
observados en paises vecinos, como Sudafrica y Swaziland, con un 99% y un 93.1%,
respectivamente. Es ambos paises la educacién sobre malaria forma parte de la
intervencion gubernamental de control de vectores, hecho ausente en Cubal, donde todos
los entrevistados indicaron que el Ministerio de Salud no habia realizado educacién sobre
malaria a la poblacién, no siendo una de las medidas preventivas gubernamentales de
control de malaria en Angola?°*?!, En contraposicion, el PNCM de Angola si tiene entre sus
medidas antimalaricas, el reparto gratuito y universal de mosquiteros®. Esto explicaria que
el 70.4% de los hogares afirmaran poseer uno en contraste al 2% de Sudafrica, donde
dicha medida no se encuentra dentro de las medidas gubernamentales antimalaricas®.
Pero como coment6 Lyndsay et al., poseer un mosquitero no quiere decir que su uso sea
correcto!??, Y esto se demuestra en que solo el 46% de los entrevistados afirmaron su

correcta utilizacion.
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De todos los factores que han sido analizados, apenas los ambientales fueron los que se
asociaron con malaria, y de éstos la presencia de maleza a menos de 50 metros de la
vivienda y la ausencia de saneamiento basico en la vivienda fueron los dos factores que
de manera consistente mostraron relacion tanto con la presencia de infeccion de malaria
como con el aumento de la tasa de incidencia de malaria en Cubal. Al intentar ver la
distribucién de estos factores por barrios, en concreto en el de Hamavoko-Kasseke, que
fue el presentd una mayor tasa de incidencia entre los afios 2014 a 2016, se observo que
Unicamente un 57.3% de las unidades familiares tenian presencia de maleza a menos de
50 metros y que tan sdélo un 10.3% de las unidades familiares no disponian de saneamiento
basico. Ademas, dicho barrio presenta un valor residual en los gréaficos de dispersion para
ambas variables del 5.04 y 5.95 siendo el esperado del 4.66 y del 3.75, respectivamente.
Esta discrepancia de valores sugiere la existencia de otros factores no analizados que

justifique este exceso en la tasa de incidencia.

Como se ha mostrado anteriormente, ademas de presentar una mayor tasa de incidencia
(9.71 casos por 1000 habitantes), este barrio present6 una distribucién temporo-estacional
atipica de los casos de malaria. En la figura 14, se observa un aumento de la incidencia de
casos de paludismo en Hamavoko-Kasseke en julio de 2015, inicio de la estacién seca,
manteniéndose posteriormente hasta noviembre de 2015, -coincidiendo con el
caracteristico pico malaria al inicio de la estacién humeda. Estos mismos hallazgos vuelven
a estar presentes en 2016 pero ausentes en 2014. El notable aumento de la tasa de
incidencia en el barrio de Hamavoko-Kasseke en 2015, junto con la aparicién de un patrén
estacional que difiere de los demas barrios, apunta a la probable implicacion de factores
especificos del barrio, factores diferentes en a los estudiados en el segundo trabajo. En
Hamavoko-Kasseke, existe un estanque de agua, tipo laguna, en el extremo norte del
barrio. Esto es relevante dado que la proximidad a acimulos de agua es un factor de riesgo
conocido para la proliferacion de criaderos de mosquitos anofelinos, y en consecuencia
factor de riesgo para contraer malaria®'?. No obstante, este acimulo de agua ya existia
en 2014 y, por tanto, es poco probable que explique el aumento de la tasa de incidencia

malaria en el barrio. Pero podria explicarse por la construccion de una nueva carretera,
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gue inicié su construccién en febrero de 2015 y finaliz6 en noviembre de 2016. Dicha
carretera atraviesa todo el barrio y, de manera crucial, contiene una zanja de unos dos
metros de profundidad a ambos lados de la misma, construida para canalizar el agua
durante la temporada de lluvias.

Estas zanjas conducen a unos colectores de agua que concentran y drenan el aguda,
causando filtraciones y un aumento de la capa freatica, favoreciendo potencialmente la
aparicion de criaderos de mosquitos cercanas a zonas con poblacién en riesgo de contraer
malaria (Figura 18).

Figura 18. Nueva carretera con zanjas y colectores de agua en barrio el barrio de Hamavoko-Kasseke. En ambas figuras

presencia de agua siendo época seca en el momento de la fotografia.
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Este hallazgo estd en sintonia a los presentados en otros estudios africanos, como en
Zambia, donde Pinchoff et al. analizaron cémo la urbanizacion, la creacion de sistemas de
irrigacion y la construccion de carreteras pueden influir en la reproduccion de mosquitos
anofelinos, provocando un gran impacto en la incidencia de la malaria, debido a la creacion
de nuevos criaderos permanentes de mosquitos y permitiendo asi, su reproduccion
permanente durante todo el afio®124122125 | 3 realizacion de un estudio adecuado sobre
dicho factor seria determinante para poder implementar las medidas oportunas de control
de vectores en el Barrio de Hamavoko-Kasseke, area hiperendémica de malaria dentro del

municipio de Cubal.

Identificar los sectores de poblacién mas afectos de malaria, detectar posibles factores
asociados, proporcionar una respuesta especifica para el control de la malaria en un area
concreta y evaluar la eficacia de las herramientas instauradas, suponen los retos de los
sistemas de vigilancia de malaria nacionales, dentro del marco estratégico de la OMS para
el control de la malaria®*. Cubal, municipio de la meseta central de Angola, es una zona
endémica de malaria y con recursos limitados para la prevencion de dicha infeccién. Al
igual que en la mayoria de las ciudades africanas, endémicas de malaria y con recursos
limitados, la realizacién de mapas a pequefia escala de factores de malaria se convierte en
una estrategia clave para la optimizacion de los limitados recursos disponibles si se desea

conseguir el control de la Malaria®124.126,
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7/ CONCLUSIONES

1. Existe un aumento de la tasa de incidencia de malaria en el municipio de Cubal
(Angola) en los afios 2015 y 2016, siendo de 10.73 y 12.70, respectivamente, en
comparacion al 2.27 del 2014.

2. Se observa que Cubal tiene un patrén mesoendémico estacional de transmisién de
malaria, diferente al mesoendémico estable en el que dicho municipio se encuentra

catalogado actualmente.

3. El aumento de la incidencia de malaria muestra una distribucién heterogénea entre
los diferentes barrios de Cubal, con areas hiperendémicas dentro de un municipio
considerado mesoendémico estable en malaria, en concreto el barrio de

Hamavoko-Kasseke.

4. Laausencia de saneamiento basico en la vivienda, la presencia de maleza a menos
de 50 metros de la vivienda, la ubicacion exterior del sanitario y de la cocina y la
ausencia de suministro de agua canalizada a la vivienda, se han asociado con

padecer malaria.

5. La ausencia de saneamiento basico en la vivienda y la presencia de maleza a
menos de 50 metros de la vivienda se asocia consistentemente ademas con la tasa

de incidencia de malaria

6. No se hall6 ningun factor individual asociado a la presencia de malaria como las
diferencias en la distribucion de la tasa de incidencia entre los once barrios del

Municipio de Cubal.

7. No existe una correlacion entre los factores ambientales descritos que justifique el
incremento en la tasa de incidencia de malaria en el barrio de Hamavoko-Kasseke.
En cambio, se observa una asociacion cronobiolégica entre la construccién de una

obra civil (una carretera y sus zanjas) y la incidencia de malaria en dicho barrio.
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8. La construccién de una carretera con la presencia de colectores de agua fue el
Unico factor con plausibilidad cronobiolégica que podria haber proporcionado las
condiciones favorables para la aparicién de criaderos de mosquitos cerca de zonas
habitadas, provocando un exceso de casos, asi como un patrén estacional diferente

del resto de barrios de Cubal.

7.1 LIMITACIONES

La presente tesis doctoral se compone de dos trabajos, siendo ambos complementarios

entre si y el segundo, continuacién del primero.

El primer trabajo presenta varias limitaciones, la principal adherida al propio disefio
retrospectivo del estudio. En primer lugar, los datos se obtuvieron mediante la revisién de
los registros hospitalarios y las historias clinicas. En cualquier caso, los datos obtenidos
representan una situacion muy cercana a la real debido a que son los Unicos registros
existentes en Cubal, teniendo seguridad de ello, ya que el PNCM angolefio ha implantado
un sistema de recogida de datos que obliga a todos los centros a enviar informes periddicos
cada mes, lo que reduce la tasa de error. En cualquier caso, esto es una limitacion
inherente al disefio del proyecto. En este primer trabajo, los reactivos empleados para los
analisis bioguimicos y hematoldgicos presentaban interrupciones en su suministro

haciendo que el diagndstico de "malaria complicada" se basase en el juicio clinico.

El segundo trabajo es un estudio transversal, no existiendo una relacion temporal estricta

entre los resultados del primer trabajo y los del segundo.

Otra limitacion presente en ambos trabajos, fue la creacibn manual de un censo por
unidades familiares de los diferentes barrios de Cubal, creacidn necesaria debido a la

ausencia de dichos datos en el Unico censo angolano hasta la presente fecha y dado que
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uno de los criterios de seleccién del primer trabajo era la confirmacién diagnéstica de
infeccién de malaria, se excluyeron del estudio aquellos barrios donde los centros de salud
presentes no estaban dotados para poder realizar dichos diagndsticos.

El presente estudio fue realizado en Cubal, area rural de Angola, no pudiéndose generalizar

sus resultados a nivel nacional.
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8 LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

En base a los resultados obtenidos en los dos trabajos que componen la presente tesis
doctoral, se puede concluir que hay un aumento de la incidencia de malaria en Cubal
asociada a varios factores comunitarios. Teniendo en consideracion que los factores
comunitarios asociados son modificables, seria posible realizar una intervencién en la zona

para conseguir el control en la malaria en el municipio.

La incidencia de malaria en Cubal presenta una variacién espacial significativa entre los
diferentes barrios del municipio, sin claros factores asociados a dicho hallazgo. Seria
interesante la realizacién de mas estudios para poder hallar el factor o factores asociados
a dicha variabilidad y asi conseguir un mayor control de dicha infeccion en la zona y la

optimizacion de los recursos empelados.

Dados los resultados de nuestro estudio, junto con las recomendaciones de Salvador et al.
se deberian de realizar estudios mas detallados para poder determinar si Cubal debe
considerarse una zona de transmision estacional, dadas las importantes implicaciones que
esta nueva catalogacién conllevaria, como la administracién de quimioprofilaxis masiva o

vacunacion antimalarica.

Existe un barrio cuyo aumento de la tasa de incidencia destaca del resto de barrios,
Hamavoko-kasseke. Este barrio presenta la peculiaridad de presentar una distribucién
temporo/estacional atipica que deberia de ser estudiada en mayor profundidad, con
estudios entomoldégicos y larvarios en el barrio, intentado conocer la verdadera implicacion
de la construccion de una obra publica en dicho atipico aumento de malaria en Hamavoko-

Kasseke.
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Abstract: (1) Background: Angola & among the high-burden countries with malaria cases globally.
After 2013, we sispected an increase in the number of malania cases in Cubal {Angola), previowsly
in decline. Ourobjective was to evaluate the incidence ratke in Cubal, ovenall and by neighborhood,
for 2014, 2015, and 2016. (2} Methods: A retrospective, observational study was performed in
Cubal (Angola) from January 2014 to December 2016, including all patients with a microbiologically
confirmed diagnosis, treated at Cubal’s Hospitaks for this period of time. The principal variables
calculated were the incidence rates of 2014, 2015, and 2016 in Cubal (overall and by neighborhood ).
(3} Results: There were 3249 malaria cases. The incidence rates were 227, 1073, and 1240 cases per
1000 inhabitants in 2014, 2015, and 2016, respectively. In the nwighborhood, Hamavoko-Kasse ke,
there was a 10.73-fold inc rease in incidence during this period. Additionally, Hamav oko-Kasse ke
presents an anomalous distribution of malaria cases. (4) Conclusions: We observed an increase in the
incidence of malaria in Cubal during the three-year study period. The case distribution was highly
heterogencous with hyperendemic areas, and we found a chronobiological association between the
construction of a civil engineering prgect. This information coukd be useful for deciding which
malaria control strategles must be implemented in this area.

Keywords: malaria; Angola; Benguela; incikdence rate; civil engineering

1. Introduction

Malaria, described by the World Health Organization (WHO) as the deadliest mosquito-
borne disease, represents an impaortant global public health challenge. In May 2015, the
WHO established the goal of reducing the mortality burden of malaria worldwide by 90%
with a deadline of 2030, and although substantial progress has been made in reducing
malaria in recent years, it is still present in 106 countries [1,2]. In 2020, due to changesin
malaria prevention, diagnosis, and treatment services related to the COVID-19 pandemic,
the number of reported cases of malaria increased globally [3]. Between 2020 and 2021,
malaria cases continued to rise, although at a slower rate than that observed between 2019
and 2020 [2].

Malaria still represents a significant public health challenge, with an estimated
247 million cases and 619,000 deaths from malaria worldwide in 2021. Maoreover, malaria
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remains endemic in all six WHO regions; mest notable is the African region (AFRO), with
aneatimate of 234 million cases of malaria and 593,000 deaths in 2021, which accounls
foor 95% of all cases and %6% of all malaria deaths, representing a 32% increase and a 6%
decrease companed with 2000, respectively, Thmee countries in the region accounted for
maore than 8% of the estimated cases: the Demaocratic Republic of the Congo (33%), Angala
{15%), and Cameroon { 12%) [2].

Angala, located in southem Africa, is ameng the high-burden countries, acoounting
for 34% of all malaria cases globally in 2021, with an estimated 44% increased incidence
compared to 2005 [2.3] (Figune 1), Malaria is endemic nationwide, and the risk of malaria
affects the entine Angolan population, which totals 32.1 million inhabitants, In fact, malaria
is the lead g cause of medical care in Angola, along with work and school absenteeism,
whilke being dinectly responsible for 74% of deaths in children under the age of 5in 2021 [4].
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Flgum 1. Map of Angolaand map of Culbal.

The northern hall af the country has a dry season and rainy season; the southern half
af the country and the coastal region are semi-arid. These vadations in climatic conditions
acmzs the country make malania traremission very heterogeneous thioughout the country.
Malaria is hyperendemic in the northeast provinees, mesoerdemic with stable transmission
in the central and coastal ones, and highly seasonal in the four southern provinees [5].
Plagmodiun faleiparion is respansible for mare than % of malaria infections in Angola,
and the anopheline species most invalved in transmission are Anopheles gambiae, Anopheles
Sfunesties, wnd Anopheles melas [5],
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Sinee the end of the ¢ivil war in 2002, Angola has made great strides towards achleving
malaria control, including the establishment of the current national guidelines, indoor
residual spraying of selected urban districts, free distribution of insecticide-treated nets
(I'TM=), free Artemisinin-based combination therapies {ACTs) at public health facilities,
and preventive malaria treatment for pregnant women [4,5]. However, in 2015, coinciding
with Angola’s financial erisis and the cessation of support for malaria control from the
Global Fund, them was a drastic dmop in ITN procumement and a country-wide stock-outof
ACTs and rapid diagnostic tests (RDT5) [7,8], In addition, in 2020, Angol suffered a health
erisls experienced world wide because of the COVID-19 pandemie, which slowed down
surveillance measures for other diseases, including malaria.

Therefare, the National Malaria Contral Program of Angola (NMCF) estimated that
there were 92 million malaria cases in the country during 2021, representing a 20.4%
incmease between 2017 and 2021 [4].

Cubal, with a population of just over 320000 inhabitants (according to the only
Angolan census), is a rural municipality located in the provines of Benguela (Figure 1),
Maost of the population does not have access to drinking water, electricity, or sanitation,
with agriculture and livestock being the main activities [4,10].

Malaria transmission in Cubal is reparted to be historically mesoendemic stable, with
a six-month rainy season from September to April; however, there are no published data
on the transmission in this area [9,10],

Bertwren 2014 and 2006, the reported incidence rate was >1700 cases per 100,000 inhabi-
tants; by year (2014, 2015, and 2016), the case rates were 1778, 1835, and 2719, respectively,
according to data provided by the Department of Public Health of Cubal.

From 2008 to 2013, there was a downwand trend in the number of malaria cases in
Cubal. Possible reasons for the decrease in malaria in this area of Angola may include
socioeconomic changes, the implementation of prevention measumes against malaria, and
possible changes in environmental factors, such as rainfall [11].

Although what would be expected would be a continuous decrease in subsequent
years, the perception of health professionals in this municipality after 2013 is that there
was a progressive increase in the number of cases com pared to previous years, and this
increase has not been the same in all the neighborhoods of the municipality [11]. In order
to provide more accurate data, we evaluated the incidence rates in Cubal, overall and by
neighborhood, for the years 2014, 2015, and 2016,

2. Materials and Methods
2.1. Sty Dhesign

This was a retrespective, observational study designed toassess the incidence of malara
in Cubal, Angola {overall and by neighborhoods) from January 2004 to December 2016,

Cubal is located in the highlandsof the central plateau of Angola. It is located 146 km
from the city of Benguela, the capital of the Benguela province. It has an extension of
4.794 Jam? [9,10] (Figure 1),

Cubal has two referral hospitals, the Hospital Municipal (HM), a 177bed public
hospital located in the center of Cubal Sede, and the Hospital Mossa Senhora da Paz
(HMNSP), a privabely managed 300-bed hospital integrated into the public heal th system,
located on the outskirts of Cubal Sede [9,10].

2.2 Shady Papulation and Data Callection

This study included all patients with a microbiologically confirmed diagnosis of
malaria treated at the HM and the HNSP from January 2014 to December 2016

Malaria was confirmed by (1) Giermnsa-stained {107%) thick blood film observed under a
light microscope by an expert microscopist and for (2) the Paracheck- P rapid diagnestic
test (Orrchid Biomedical Systems, India).

Data were collected by reviewing the participating hospitals’ patient registries, We
ineluded all patents treated at the hospital {outpatents, inpatients, and those treated in
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the emergency room), The data were confirmed and completed by checking the record
books of the hospital labaratory. Subsequently, these data were compared with data from
the Cubal malaria case repart for 2014, 2015, and 2016 provided by the Cubal Public
Health Department.

Microbiological diagnosis of malaria was only performed in HM and HNSP. For this
reason, primary health centers or informal health points were excluded from the analysis.
Demographic and clinical data were collected {(including age; sex; origin; date of diagnasis;
the hospital where the diagnosis was made; diagnostic method (RDT and/ ar thick blood
film); Plasntodium species; parasitemia in patients diagnosed by thick blood film; malaria
severity criteria; treatment received; follow-up regimen (outpatient or inpatient); and
final outcome (discharge, death, or lost to follow-up)). Complicated malaria was defined
according to the WHO context-adapted severity criteria [12). Patients who met at least
one of the WHO criteria were considered complicated. In most cases, classification was
mainly hased on clinical criteria, given that biochemical reagents for creatinine, bilirubin,
and hemoglobin were not always available.

Rainfall, temperature, and humidity information for Cubal for the years 2014-2016
were obtained from worldweatheronline.com [13].

Only one country-wide census has been performed to date in Angola in the year 2014,
The provisional results of that census were published in March 2016. The census report
describes the number of inhabitants by municipality but does notbreak down the number of
inhabitants by neighbarhood [9). Therefore, to cakulate the incidence rate by neighborhood,
we estimated the number of inhabitants per neighborhood (denominator). This procedu e
was described in detail elsewhere. Briefly, however, a satellite image obtained from Google
maps (v. 9.68) was used. Next, square cells per square kilometer of the image of the city of
Cubal were analyzed (Figure 2). Within the selected grid cells, structures of appropriate
size and shape were identified as potential households, called family units, and manually
enumerated and multiplied by the average number of inhabitants per family aggregate,
according to national records [9]. Thus, we constructed a household census for all of the
neighborhoods in Cubal. This procedure is similar to that used in other studies with similar
demographic characteristics [14,15].

2.3. Statistical Analysis

All study data were collected in one database (Micrasaft Excel). IBM-SPSS Statistics
2500 statistical package was used to perform all statistical analyses. Qualitative variables
were presented as absolute numbers, and percentages and quantitative variables as means
with standard deviation (SD) or medians and ranges, depending on the distribution, The
Chi-square test or Fischer’s exact test was used when the expected values were less than 5 to
compare categorical variables. Student’s t-test was used to compare quantitative variables
{means or medians). If the conditions for parametric tests were not met, non-parametric
tests were used. Differences were considered statistically significant at p < 0.05.

The cumulative monthly malaria incidence wascalculated and stratified by age and
geographic area, Next, the neighborhoods were unified by the number of family units
and demographic characteristics to obtain a more homogeneous sample. Additionally,
incidence rates were compared.

2.4. Ethical Considerations

The study protocol was approved by the institutional review baard of bath hospitals in
Angola (HM and HNSP) and by the Ethical Review Board at the Vall d 'Hebron University
Hospital (PR(AG)383/2016). This study wasapproved by the governmental organizations
of Cubal with the support of the Public Health department, as well as by the “sobas”
(traditional leaders in Cubal).
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Figure 2 Map of Cubal with its neighborhoods. The fold change in the increase inincikdence rate 5
represented. Cases per 1000 population between 2114 and 2016.

All data were anonymized. Data confidentiality was ensured throughout the study in
accordance with the ethical standards of the Declaration of Helsinki.

All the authors declare that they have no competing interests and report no
financial support.

3. Results

In ourstudy, there were a total of 3249 malaria cases in Cubal between January 2014
and December 2016, Most cases (n = 1649, 51.6%) were abserved in patients under age
5; of these, 38.4% (n = 633) were from the Hamavoko-Kasseke neighborhood. Females
accounted far 507% of cases (n = 1645). Hospitalization was required in 64.4% of cases
{n = 1954). Most patients (89.7%, n= 1414) received intravenous antimalarial treatment,
and 8.7% died {n = 153),

The diagnosis was mastly made by RDT 50.6% (n = 1551), and only 22.2% (n = 677)
of malaria cases were diagnosed by RDT and thick blood film, Plasmodiwn falcjparum
accounted for nearly all of the diagnosed species (99.7%, n = 2451). Other species included
Plasmodium vivax {n = 2) in the Hamavoko-Kasseke and Camunda neighborhoods, Plas-
modiun omale (n =1) in Hamavoko-Kasseke, and Plasmadium malariae (n = 4) in Camunda,
Bairmo 80, Cristo Rei, and Passagem. Only one infection with Plasmadinm vitax was solely
due to this pathogen; the rest of the infections with Plasimodiunt vivax were coinfections
with Plasmaodiim fakiparum. The results are shown in Table 1.
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Table 1. Demogmphic characteristios of patients diagnosed with malaria in Cubal, Angela, from 2014

by 2016
Uncomplicated
M::fa;‘?es, Malaria, wl{;‘f:mmhﬂ" p=Yalue
- N = 2454 -
Sex 0475
Male 1598/ IHH49.70%) 1199/ 2452 (48,95 39950 4%)
Female 1645,/ 3243507 1253,/ 2452(51.1%) A949.6%)
Age, years <(LIH
=5 1649/ 3195(5 1 4%) 1119/ 241946 27%) 530,/ TTe{H83%)
615 1052 /3195(33%) 8347 M41934.5%) 218,/ 7TR6{28.1%)
1645 434/ 3195(12.6%) A8/ 2191 6.9%) 26,7763 A%)
=43 A0 31951 8% SH 2412 A% 2/ 7O %)
Huspital (L]
HMEP 266181.9%) A61{84%) AOT5.8%)
HM SE8{18.1%) BT{16%) 19124.7%)
Diagnostic method <L
Thick blood film A36/ An4{27.2%) TTI D083 4%) 63,/ THH{8.3%)
Cuick test 1531 306450.6%) 12209/ 230852 4%) M2/T{452%)
RD?“ blood llmplis g7 64022 2%) 326/ T308(14.7%) 31 /736{465%)
Parasitemia (thick
bloodfilmi * =800
<100 SIS TENE2%) 240392061 2%) 263 /3687 15%)
160,060 — 1040, 000 1786/ TEN2I 2%) 117/392(29.8%:) 59 /368(16%)
=100,000 81/ 7a0{ 10.6%) A[/INI%) 46,/ 308(12 5%)
Species <(LI01
B flcipanm 2451 2458{99.71%) 1827 1830099, 55%) 624/ 6B 38}
It ool 1 2458004 ) = 1/ 1BINIL (5% * [}
P vivax 2/2458(0.08%) 1/ 18300005 1/ 628{0.15%) *
P salarioe 4 /2458(018%) 11830405 * 3/ BB AT)
Treatment <(LI01
Artemether/ hamefantrine 1631577 (10.3%) 157/801{19 6%} & TTH{L %)
v
Artemether v 1119/ 15777050} S85 JB0N{TTS) 534,776 {685%)
Quinine iv 295/ 1577 (18.8%) 59/801(7.4%) 6,/ TTI0A%)
Regimen <01
Inpatient 1954/ 303304 4%) 1172 /2252(52%) RN 100)
O tpa tiemt 1079,/ 303335 4% 1079 25N 48447%5) 1]
Fimal outeome <(LI01
Disc harged 1614/ 17679 1.3%) 1101,/ 114895 9%) 513 ,/619{829%)
Death 153/ 1 76T E.T%) A7/ 11 45(4.0%) 16 /6191 7.1%:)

Abbreviations: HNSP—Hospital Mossa Senhora da Paz; HM—Hospita ] Municipal: RDT—rapdd disgnestictest;

iv=—intravenous; vo—via oral; * coinfoction with P fikeiporws

OF the 3249 cases, 791 (24.3%) met at least some of the eriterla for complicated malari,
Anemia, defined as hemoglobin levels <Fmg/dL in adults and <5 mg/dL in children,
was the most common criterion (n = 707, 894%). Other criteria were cerebral malaria
{n = 202, 25.6%), jaundice (n = 24, 3%), renal failure (n = 10, 13%), hypoglycemia (n =9,
1.1%), and respiratory distress (n= 7, 09%), Complicated malaria was more common in
children < 5 years of age (n = 530, 67%; p < 0001}, Inseveral neighborhoods (Hamavoko-
Kasseke, Bairro Novo-Marco, Calomanga, As 200-Bairro 80, Kassiva-Tchimbassi, and
Cerimica), =3 of cases met the severity criteria, Complicated malaria cases were 5.7%
(n =45), 7T3.1% (n = 578), and 212% (n = 168) in 2014, 2015, and 2016, respectively (Figure 3).
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Figure 3. Absolute number of monthly cases of malaria (blue columns) and complicated malaria
(orange columss) in Cubal, 2014-2016.

The incidence rates by year (2014, 2015, and 2016) were 227, 10.73, and 12 40 cases,
respectively, per 1000 inhabitants, which is a more than a five-fold increase (545) between
2014 and 2016, In some neighborhoods, there was a 7-fold increase in the incidence
rate during this period, most notably in Hamavoko-Kasseke, with a 10.73-fold increase
{p < 0.01) (Table 2 and Figure 2). Given the increased incidence of malaria cases in Cubal,
we evaluated changes in rainfall, temperature, and humidity in the city from January 2014
to December 2016. The temperature and humidity data were analyzed without finding
significant variations (data not shown). Rainfall increased from September to April (wet
season), which was followed by a peak in malaria cases in both 2014 and 2015 (Figure 4).
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Figure 4 Absolute number of malaria cases (orange) and rainfall (blue columns) by month in Cubal,
years A4and 2016.
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Table 2. Incidence rates (cases per 1000 inhabitants) by neighborhood in Cubal, Angola, 2014 to 2016.

Fold Change From

Neighbarhood Tatal 2014 015 2016 2014 To 2016 *
Hama voko and Kasseke 097 249 2180 2668 1073
Bairro 15, Bairro Nava, and Marco 246 156 928 1162 744
Calomanga 563 063 P zm 318
Camunda nx ane 963 1053 EEE

Cristo Red and

Cristo Rei E Benfica 4820 402 1581 2837 706
Eswge, Vil de Cubal, AS 200, and Barro 80 21.60 3 593 1n7s am
Kalhaly and Ngok 2 297 764 1163 g
Kassiva and Tchimbassi 2197 132 1261 83 a8
Passagem 18.01 2% 6 861 29
Sagrada and Assungdo 75.57 898 2551 4078 454
Tiguita or Ceramica 689 068 297 a2 480
Total 2470 227 1073 1240 545

Malaria incidence

Hamavoko-Kasscke inddence rate was ypared with cach neighborhood, and in all of them, the pvalue was
<001 * Increasein aases from 2004 2016, calculated by dividing the number of csses in 2016 by fhe ases in 2014
(Number of times incxdence increased between 2014 and 2016)

Figure 5 shows the incidence rate of malaria in the Hamavoko-Kasseke neighborhood,
by months, between January 2014 and December 2016. As the figure shows, the distribution
was anomalous, We see that the incidence rate in Hamavoko-Kasseke in the manth of July
2015 (dry seasan) was 1.29 versus an average of 0.34 in the other neighborhoods. The low
rate observed in most of Cubal is to be expected in the dry season when the incidence rate
is low. However, in 2015, the incidence curve in Hamavoko-Kasseke increased from July to
November, when it reached an incidence of 221. By contrast, in the other neighborhoods,
the incidence only began to rise in November, coinciding with the beginning of the rainy
season. Although this pattern in Hamavoko-Kasseke was not observed in 2014, itdid occur
again in the dry season of 2016,

Hamavoko-Kasseke  wem
Other neighborhoods  we—
Rainy season e

1 2343
——a b

6 7 8 9 10111213 34 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Months
Figure 5 Incidence rate of malaria (cases per 1000 population) in the Hamav oko-Kasseke neighbor-
hood compared to other neighborhoods (January 2014-December 20116).
4. Discussion
The findings of this study show that the incidence rate of malaria in Cubal (Angola)

increased significantly from 2014 to 2015/ 2016, These changes were highly variable among
the neighborhoods in Cubal, suggesting the involvement of neighborhood-specific factors,
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According to the 2017 World Malaria Report, the overall incidence of malaria decreased
by 20% in the African reglon from 2010 to 2016; however, between 2014 and 2016, the
incidence increased in some countries [8]. This change in trend may be attributable to
several factors, including the decline in both international and natiomal funding, conflicts
in endemic areas, abnormal wea ther patterns, and the emergence of insecticide-resistant
mosquitos and parasites resistant to antimalarial d rugs. This incmeased incidence rate was
observed in numerous countries, including Angola [%,16], Previously published data from
the municipality of Cubal confirmed precisely the increase observed in the number of
malaria cases [10].

Salvador et al. observed that Cubal may have a possible seasonal mesoendem ic
distribution, even though transmission in this region was believed to follow a stable
mesoendemic pattern [4,11]). Our find ings are consistent with those described by Salvadaor
and colleagues: we also observed a seasonal mesoendemic distribution d uring the three-
year study period, with most cases (52%) oocurring in children = 5 years of age. The
seasonal ransmission of malaria has several important im plications, mainly the need to
implement control strategies, including chemaprevention in children [16,17], Given the
findings of our study, together with the recommendations made by Salvador et al., we
believe that further studies are needed to determine whether Cubal should be considered a
seasmmal transmission zone.

Our analysis reveals significant spatial variation in malaria transmission, with hy-
perendemic areas within a mesoendemic dty. For example, certain neighborhoods {eg.,
Hamavoko-Kasseke) have substantially higher incidence rates (Table 2) than other nelghbor-
hoods {e.g., Passagem). The heterogeneity in Cubal is similar to that observed in Dande, in
northern Angola, where hy perend emic areas have also been found within a mesoendemic
mone [1%]. As Tamara et al. observed, the city of Kampala presents a similar pattern [19].
The authors evaluated the factors influencing these variations, concuding that mul tiple
different factors influence the distribution of malaria, which may even present a hetemge
neous distribution within the same neighborhood. This finding further underscores the
importance of creating malaria distribution maps of small geographic areas in order to
design targeted interventions to prevent malaria while also optimizing resources [20].

In ourstudy, mostcases were concentrated in the Hamavoko-Kasseke neighborhood.
Compared to the other neighborhoods, this neighbothood was unique, showing an aty pical
temporal fsesonal distribution. In Figure 5, we can observe an increase in the incid ence
ratio of malaria cases in Hamavoko-Kasseke in July 2015 (the start of the dry season),
which is maintained until Movember 2015, where the incease, characteristic of the start
of the wet season, is maintained. The same findings were present in 2016 but absent in
2014, The notable increase in the incldence rate in the Hamavoko-Kasseke neighborhood
in 2015, together with the emergence of a seasonal pattern that differed from the other
neighborhoods, points to the likely involvement of neighborhood -specific factors.

In Hamavoko-Kasseke, there is a pond on the northern edge of the neighborhood.
This is relevant given that proximity o water sources is a known risk factor for the pro-
liferation of anopheline mosquito breeding sites, which is why the risk of contracting
malaria increases in such areas [19,20], Kevertheless, this pond was already presentin this
neighborhood in 2014 and, thus, unlikely to explain the increased incidence rate. Rather,
the unex pected increase in the incidence rate in this neighborhood could be explained
by the construction of a new road, which began in February 2015 and was comp leted in
Movember 2006, The road runs thmough the entire neighborthood and, crucially, contains a
ditch on both sides {about2 m deep) built to channel water during the rainy season, These
ditehes lead to water collectors that concentrate and drain the water, potentially promaoting
the emergence of mosquito breeding sites near highly populated areas (Figume o). In fact,
this finding is in line with other studies in other African countries. For example, in a study
conducted in Zambia, Pinchoff etal. discussed how urbanization, the creation of irrigation
systems, and road construction can have a major impact on malaria incidence by creating
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new permanent mosquito breeding sites, which allow measquitos to breed throughout the
year[15.21].

Figure 6. The new moad with its drainage water collectors. Observe that in both figures, water is
present despite being in the drought season.

In our study, 50.6% of malaria diagnoses were made by rapid tests and 22% by a
combination of thick film analysis and RDT. RDT, although not the gold standard for
malaria diagnosis, has 98% sensitivity and 99 3% speificity for P. falciparum against
microscopy and is approved for use as a diagnostic test by the WHO [22,23). Our finding is
consistent with those presented by the NMCP and the World Malaria Report 2016 [4,24],
However, these data contrast with some studies conducted in other rural areas of Angola,
in which diagnesis was made by RDT alone. One such example is a study by Mateusz et al
conducted in Huambo and Uige in 2016, in which nearly 80% of cases were diagnosed with
RDT [25]. The poar sanitary conditions in many parts of rural Africa are well known, which
could explain the high percentage of rapid tests used to diagnose malaria in those areas.
The NMCP reparted that 47% of malaria diagnoses were made by RDT in 2013 versus 82%
in 2016 (80% in Benguela)[24]).

Notably, maost of the malaria patients in our study (89%) received intravenous an-
timalarial treatment. In addition, 64% required hospitalization, even though only 25%,
presented criteria for complicated malaria. However, with regard to the last finding, it is
important to note that in the years 2015 and 2016, the availability of the reactants needed to
perform biochemical and blood count analyses was limited and intermittent. As a result,
the definition of “complicated malaria” was, in many cases, exclusively based on dinical
judgment, a clear study limitation in terms of diagnostic certainty. This result also shows
how both national and international guidelines for the management of malaria are often
disregarded, a finding that wasako made by Mateusz etal [25]. Given the lack of contin-
uing education, together with the continual shortage of diagnostic material and limited
treatment options, healthcare persannel are forced to manage patients with malaria as best
they can in these real-life conditions.

Qur findings regarding the percentage of complicated cases differ from those reported
by the NMCP, which found that 9.4% of malaria cases in 2015 met the criteria for compli-
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cated malaria, and 77% received anoral ACT combination therapy [24]. This indicates a
discrepancy between the diagnostic tests performed, the reported cases, and the treatment
provided, as reported in other regions of the country [25,26], These discrepancies, as pre-
sented in a paper by Julie L et al. in Luanda, cast doubt on the true burden of malaria and
highlight the need to strengthen the NMCP [27]. As referred to in the WHO's Test, Treat,
and Track (T3), case management and reporting are essential to optimize msources and
recduce malaria morbidity and mortality of malaria to address the serious consequences
derived from the withdrawal of funds [25],

Thizstudy has several limitations, most ofwhich ane related to the retmspective design.
Firal, the results were based on data abtained by reviewing hespital registration records and
medical records. In any case, we are confident that the data obtained represent a situation
very close to the real one because, on the one hand, they are the only existing registries in
the city, and on the other hand, the national malaria contral program hasimplemented a
data collection system that obliges all centers to send periodic reports each month, thus,
reducing the error rate. In any case, we ane aware of this limitation that is inherent to the
design of the project. Likewise, as mentoned above, reagents for biochemistry and blood
count analyses were often out of stock, and thus, the diagnosis of “complicated malaria”
was based on clinical judgment.

The epidemiology of malaria is highly complex due to the multitude of factors involved
{malaria parasites, vectors, human hosts, and the envivonment), Mobw iths tand ing these
challenges, undes tanding the link between malaria trarsmission and climate- and human-
related Factors is essential to developing measures to reduce transmission and eliminate
malaria from endemic areas, Currently, actor mapping of small areas corsiderad hotspots
is a widely used technique to optimize resources [ 15,20 21,24].

5. Cong lusions

In the present study, we observed a substantial increase in the incidence of malaria
in Cubal during the threesyear study period. The case distribution was highly hetero-
geneous acmss hyperendemic areas, even within the same municipality. Our findings
show that Cubal has a seasonal mesoendemic malarial transmission pattern in an area
considered historically stable mesoendemic. The seasonal transmission of malaria has
several impartant implications, mainly the need to implement control strategies, including
chemoprevention in children [17.2%). Furthermaore, an interesting find ing of this study was
the chronobiological association between the construction of acivil engineering pmject (a
road) and the incidence of malaria.

The construction of a road (and the ditches designed to divert water from the mad)
wias the only factar with chronological and biokogical plausibility that could have provided
favorable conditions for mosquitobreeding sikes near inhabited areas, leading to a different
seasonal pattern compared to other neighborhoods in the district,

Further studies are essential to evaluate the possible factors influencing the observed
change in the epideminlogy of Cubal, such as factors related to people’s behavior and
know ledge, as well as complementary entomaological studies,

Ao thor Comtributiomns: Gmc\eptualjzati:m, B0 and [0 J!wﬂ'ﬁﬂuhw B0, 1M, and & B
software, A B validation, EG.O., [M., FS. and A S-M.; formal analysis, A B investigation, EG.O.,
AMNEE, LN, AT, FGE, AC. and MM, contributed to the data collection and laboratory work;
data curation, EGO. and A B, writing—onginal draft preparation, EXG.O. writing—review and
uditi:l'qa;_. all the authors; visualization, EGO. and [0 supervision, I3, Al authors have ead and
agreed to the published version of the manuscrpt.

Funding: This research received noexternal funding.

Imstitutional Review Board Statement: The study protocel was approved by the institutiona | review
board of both hespitals in Angola (HM and HNSP) and by the Fthical Review Board at the Vall
' Hebron University Hospital (IFREAGIE83,2006). The study was approved by the governmen tal
organizations of Cubal with the support of the Mublic Health department, & well a by the “sobas”

114



Trop Mad. Infect. Dis 2003, 8, 9% 120613

(the traditional kaders in Cubal). All data were anonymized. Data confidentiality was ensured
throughout the study in accordance with the ethical standards of the Declaration of Helsinki.

Informed Consent Statement: Patient consent was waived because the data were collected anony-
mously from the patient records of the two participating hospital where they are registered numerncally.

Data Availability Shuma\t: The datasets used and malymddurhg the current study are available
from the cor ' on ble request: egilo@santpau.cat.

¥

Acknowledgm ents: We want to thank all the HNSP staff for theireffort and dedication to improving
the health of their patients and the HM staff for providing us with all the necessary data. We want to
thank Satide Publica Department of Angola for his collaboration.

Conflicts of Interest: The authors declare that they have no conflict of interest.

References

1

-

World Health Organization. Estrategy Técmica Mundial Contm la Malarsa 2016-2030; World Health Organization: Geneva,
Switzerland, 2015,

Workd Health Organization. Workd Make ria Report 2022; World Health Organization: Gereva, Switzerland, 2022.

Workd Health Organization. World Maki ia Report 2021; World Health Organization: Geneva, Switzerland, 2021.

Angola Ministério de Saide. Inquérito de Indicadores Multipks e de Saide (IIMS) 2015-2016 de Angola. Relatério Final
Available online: hitps:/ /dhsprogram com/ methodology /survery /survery-display-477 cfm (accessed on 5 September 2022).
Angola Ministério de Satide. Makiria Indicator Survey 2011. Final Report Available online: hitp:/ /dhsprogram com /pubs /pdf/
MIST1/MISH pdf {accessed on 5 September 2022).

Smith Gueye, C.; Gerigk, M. Newby, G.; Lourenco, C.; Uusiku, P; Liy, |. Namibia’s path toward malaria elimination: A case
study of malaria strategies and costs along the northern border. BMC Pullic Health 2014, 14, 1190, [CrossRef] [PubMed]
President’s Malaria Initiative: Malaria Operational Plan FY 2021. Angola; PMI: Washington, WA, USA. 221. Available
online: http:/ /wwwpmi gov/docs/default-source /default-documentlibrary /malaria-operational - plans/f y21 / (accessed on
4September 2022).

Workd Health Organization. World Mali ria Report 2017; World Health Organization: Geneva, Switzerland, 2017.

Instituto Nacional de Estadisticas de Angola. Resultados Definitivos, Recenseamento geral da popaikagio ¢ Habitagio 2114; INE, Instituto
Nacional de Estatistica: Luanda, Angola, 2016,

Ministério do 'l to e do Desenvolvimento Territorial ¢ Ministério de saude de Angola. Pl Miotiapal de Desermvolw
Sanibdrio 2013-2017 do Cubal; Luanda, Angola, 2012,

Salvador, F; Cossio, Y.; Riera, M ; Sanchez-Montalva, A ; Bocanegra, C; Mendioroz, |; Eugenio, A.N; Sulleiro, E.; Meredith, W
Lopez, T; et al. Changes in malaria epidemiology in a rural area of Cubal, Angola. Malar. [. 2015, 14,21, [CrossRef] [IPubMed]
Workd Health Organization. Tratamionto del Palidismo Grave-Mama! Prictio, 3nd ed ; WHO: Geneva, Switzerland, 2012,

Cubal Historial Weather, Angola: World Weather Online. Available online: hittp:/ /wwwoworldweatheronline com /Cubal-
weather-history / Berguela/ AO.aspx {accessed on 1 August 2020).

Guthmann, | P; Danos-Cuentas, A.; Palacios, A; Hall, A]. Environmental factors as determinants of malaria risk. A descriptive
study on the northern coast of Peru. Trop. Med. Int. Health 2002, 7,518-525. [Crossief] [PubMed]

Pinchoff, ].; Chaponda, M,; Shickis, TM ; Sichivula, |; Mukba, M.; Mulenga, M; Kobayashi, T.; Curriero, FC; Moss, W.]. Individ-
ual and Household Level Risk Factors Associated with Malaria in Nehelenge District, a Region with Perennial Transmission: A
Serial Cross-Sectional Study from 2012 to 2015. PLoS ONE 2016, 11, 0156717, [CrossRef] [P ub Med]

Workld Health Organization. World Malina Report 2019; World Health Organization: Geneva, Switzerland, 2019,

Guillebaud, |; Mahamadou, A.; Zamanka, H; Katzelma, M.; Arzika, I; Ibrahim, M.L.; Eltahir, E.A.; Labbo, R; Druilhe, P;
Duchemin, |.B; etal. Epidemiology of malaria inan area of seasonal transmission in Nigerand implications for the design of a

al malaria ch ention strategy. Malar. . 2013, 12,37, [CrossRef} [PubMed]
Tine, R.C; Ndour, C.T; FnyaB Caims, M.;Sylla, K; Ndiaye, M; Ndiaye, | L.;Sow, D.; Cisse, B.; Magnussen, P; et al. Feasibility,
safety and effectiveness of combining home based malaria management and al malaria ch tion in chikiren less

than 10 years in Senegal: A cluster-mndomised trial Trans. R. Soc. Trop. Mad. Hyg. 2014, 108, 13-21. l( rossRef] [PubMed]
Magalhies, R Langa, A.; Sousa-Figueiredo, | C.; Clements, A.C; Nery, S.V. Finding malaria hot-spots in northern Angola: The
rok of individual, household and environmental factors within a meso-endemic area. Maker. [ 2012, 11, 385. [C rossRef] [PubMed]
Clark, TD.; Greenhouse, B; Nlama-Meva, D; Nzarubara, B.; Maiteki-Sebuguzi, C ; Staedke, S.G.; Seto, E.; Kamya, M.R; Rosenthal,
PJ.; Dorsey, G. Factors Determining the Heterogeneity of Malaria Incidence in Children in Kampala, Uganda. |. Infect Dis. 2008
198,393-400. [CrossRef] [PubMed]

Bousema, T; Griffin, |.T; Savenwein, RW; Smith, D.L; Churcher, TS, Takken, W.;Ghani, A.; Drakeley, C; Gosling, R Hitting
Hotspots: Spatial Targeting of Malaria for Control and Elimination. PLoS Med 2012, 9, 1. [CrossRef] [MubMad]

Gokhale, 5. Saving Private Ryan: The Indian Scenario (Rapid Diagnosis of Malaria at Regimental Aid Post). Mad. J. Anwad Forces
Inddia 2004, 60, 137-141. [CrossRef ] [PubMed]

World Health Organization. Prequalification of in Vitro Ditgnesss, Public Report; World Health Organization: Geneva, Switzerand, 20201

115



Trop. Mal. Infec. Dis. 2023, 8, 9% 13of 13

L

28.
b

Essendi, WM, Vardo-Zalik, A M. Lo, E; Machani, MG.; Zhou, G; Githeko, AK.; Yan, G; Afrane, Y.A. Epidemiological risk
factors for clinical makiria infection in the highlinds of Westem Kenya. Maker. [. 2019, 18, 211, [CrossRef] [Pub Med]

World Health Organization. World Makina Repor! 2016; World Health Organization: Geneva, Switzerland, 2016.

Plucinski, MM Ferreira, M; Ferreira, CM.; Bums, |; Gaparayi, P; Jodo, L; da Costa, O; Gill, I; Samutondo, C.; Quivinga, | etal.
Evaluating malaria case management at public health facilities in two provinces in Angola. Maker. [.2017, 16, 186. [CrossRef]
[PubMed]

Thwing, ].1; Mihigo, |.; Fermandes, Al’; Saute, F; Ferreira, C; Fortes, F; de Oliveira, A.M.; Newman, R.D. How much malaria
occurs inutban Luanda, Angola? A health facility-based assessment Ane. [ Trop. Mad. Hyg 2009, 80, 487491 [CrossRef]
World Health Organization. Sarling Up Dirgnosis Testing: World Health Organization: Geneva, Switzerland, 2012

Gosoniu, L; Veta, AM.; Vounatsou, P Bayesian Geostatistical Modeling of Malaria Indicator Survey Data in Angola. PLoS ONE
210, 5, A2 |CromRel]

Disclaimer/Publisher’s Note: The statements, opinions and data contained in all publications are solely those of the individual
author(s) and contributor(s) and not of MDPIand/or the editor(s). MDPI and /or the editor(s) disclaim responsibility for any injury to
peopk or property resulting from any ideas, methods, instructions or products referred to in the content.

116



10.2 ENCUESTA CAP

NUMERO RANDOMIZACAO
DATA DO INQUERITO
BAIRRO/COMUNA

Bom dia, vimos do Hospital Nossa Senhora da Paz, do Hospital Municipal. Estamos a fazer
um estudo de investigacdo para conhecer se no seu bairro tem risco de ter Malaria e para
poder conhecer isso precisamos de fazer umas perguntas.

1. Ha& quanto tempo vocé mora neste bairro? (Anos)
2. Chefe de familia entrevistado: Homem/ Mulher. Idade

3. Quantas pessoas vivem na casa? (¢ ldade de cada membro da familia?)

Meninos (<5a): Meninas (<5a):
Jovem (5-12a): M Jovem(5-12a): F
Jovem (12-17a): M Jovem (12-17a): F
Senhor (>18a): M Senhora (>18a):F
Velho(>60a):M Velha(>60a): F
4. ¢Que estudo completou?
- Ensino primério - Iniciagéo a 6° classe
- Primeiro ciclo (7-9) - Segundo ciclo (10-12/13)
- Ensino superior - Nao estudos
5. Vocé trabalha? SIM€@ NAO &
- Agricultura - Pecuéria
- Artesanato - Construcao
- Oficial - Militar

- Outros (especifique):

6.- Nas primeiras horas da manh& ou ao inicio da noite, tem costume se encontrar na
comunidade? (Na Igreja, reunido local) SIM€@ NAO @

7. Tem luz eléctrica na sua casa? SIM € NAO €

8. Onde é que conseguem a agua?
Agua canalizada conectada a vivenda
Agua canalizada até o quintal
Agua canalizada publica (chafariz)
Cacimba perfurada e canalizada
Cacimba perfurada e protegida (sonda de agua)
Cacimba perfurada ndo protegida.
Agua da nascente protegida
Agua da nascente ndo protegida
Agua da chuva...
Camido com cisterna.
Carro com deposito pequeno de agua
Agua superficial (rio/lagoa)

. Agua mineral
Outro

S3ITXRTTIoQTO000
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9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Que tipo de instalacfes sanitarias costumam os membros da familia de usar?
a. Sanita automética ou manual
b. Sanita vertida a fossa

c. Latrina

d. Balde

e. Nenhuma instalagdo/ ar livre.
f. Outro

. Onde fica a casa de banho?
a. Dentro de casa c. Ar livre
b. Forade casa d. O mesmo para todo o quintal

Onde fica a cozinha?
a. Dentro da casa b. Fora da casa c. Ar livre

Cobre de areia a cacimba ou outros criadouros de mosquitos na sua casa? (Olhar o
desenho dos criadouros de mosquitos) SIM@ NAO @

Onde deitam o lixo?
a. Deitam narua/ ar livre b. Deitam no contentor de lixo
b. C. Num buraco perfurado

Quantos quartos tém para dormir?

Tem mosquiteiros na sua casa? SIM € NAO €
a. Quantas?

Ha quanto tempo que vocé tem 0s mosquiteiros?

O mosquiteiro foi comprado ou foi doado?

Desde que tem o mosquiteiro, este foi embebido ou submerso em um liquido para matar
ou repelir mosquitos? SIM @ NAO @

Quem acostuma a dormir em baixo do mosquiteiro?

J4 alguém entrou na casa para pulverizar as paredes internas contra mosquitos?
SIM @ NAO @ Quando foi a ultima vez?
Alguém tem pulverizado o exterior da sua casa? SIM €@ NAO &

a. Quando foi a Ultima vez?

Quantas pessoas tiveram maléria no ultimo ano?
Criancas: Jovem:
Senhor: Velhos:

Alguém da familia apanhou malaria mais de uma vez no ano passado?
SIM@ NAO @ Quantos?
Onde foram diagnosticados?
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24. Faleceu alguém da casa no ultimo ano?
a. Quantos?
b. Causa?

25. Vocé acha que a malaria @ mesmo um problema para a sua familia? SIM  NAO

26. Se vocé tiver malaria onde vai primeiro?
a. Centro de Saude ou Hospital. C. Kimbamda
b. Automedicacdo d. Outros (especificar):

27. Tem possibilidade de chegar ao posto de salde ou hospital ao longo do dia e noite?
SIM€@ NAO @

28. Vocé consume todos os comprimidos para a malaria que orienta o pessoal de saude?
SIM€@ NAO &
29. Onde compra os comprimidos para a malaria?
a. Posto de medicamentos da praca c. Farmécia do hospital
b. Farmécia externa ao hospital

30. Como acha que apanhamos a malaria? (Nao ler a resposta a pessoa entrevistada)

a. Agua- g. Ar

b. Pessoa a pessoa h. Mordedura de rato
c. Alimentos contaminados i. Picada de mosquito
d. Picadura do mosquito Anopheles j- No sei

e. Parasite que entra com a picada do mosquito

f.  Outro (especifique)

31.- O que sentes quando tens malaria? (Nao ler a resposta a pessoa entrevistada)

a. Febre alta e. Dor de cabeca

b. Dor na musculatura e 0ssos f. Cambrais

c. Debilidade e canseira g. Vémitos e diarreia

d. Nao sei h. Outro (especifique) __

32.- O que fazes para prevenir da malaria? (Nao ler a resposta a pessoa entrevistada)

Tapar com areia 0s buracos em volta da casa

Fazer jornadas de limpeza na comunidade

Drenagem das lagoas, remansos de aguas

Perfuracdo qualquer coisa que pode reter a agua e esta no quintal, jardim,
terreno baldio ou bairro

e. Use rede mosquiteira

f. Use de repelentes

g. Protecao pessoal (uso de roupa que proteja das picaduras)

h. Préticas tradicionais para prevenir da maléria
[

J

k

coop

Rocado da vivenda
N&o sei
Outro (especifique)

33.- O Ministério de Saude tem realizado medidas de preveng¢édo contra a malaria? SIM €
NAO &

34.- O Ministério de Salde faz jornadas de educacéo de Malaria? SIM €@ NAO €
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CHECK-LIST: (reparar sem perguntar, sé olhar)

1.- Em volta da casa tem criadouros de mosquitos (Distancia na que se encontram) >50m
<50m

2.- Em volta da casa tem uma lagoa, rio ou dgua estancada >50m <50m

3.- Cria animais em casa. Especificar tipo de animais e quantidade

a. Galinhas: d. Patos:
b. Porco f. Gado:
c. Cabrito g. Outros (especificar):

I.  Distancia na que moram 0s animais da casa
>50m < 50m

4.- Tem ervas em volta da casa menor de 50m: SIM €@ NAO &
5.- Tem lavra em volta da sua casa: SIM ¢ NAO €

6.- Tem janelas com redes mosquiteiras: SIM € NAO €

7.- Tipo de Teto:

a. Capim e. Madeira

b. Plastico f. Chapas de zinco
c. Lussatite g. Telha

d. Estuque h. Outros

8.- Tipo de parede:

e. Capim f. Papeldo / Plastico
f. P&o aplique g. Adobe
g. Palma h. Madeira reutilizada
h. Stone i. Bloco
i. Ripias j. Outros
9.- Tipo de Chéo:
j.  Terra/Areia e. Madeira
k. Palma f. Parquet/Madeira polida
.  Mosaico g. Cimento
m. Tapete h. Outros

10.- Olhar as mosquiteiras da casa
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