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Resumen

Antecedentes. La erradicacion de las hepatitis viricas, entre estas hepatitis A, hace parte de una estrategia que
incluye implementar sistemas de saneamiento y vacunacion. Objetivo. Describir el comportamiento
epidemioldgico de la hepatitis Aen el departamento de Casanare en el periodo 2013-2019. Materiales y métodos.
Estudio descriptivo transversal retrospectivo a partir de la notificacion obligatoria del evento al Sivigila. Analisis con
estadistica descriptiva de las variables consignadas en la ficha de notificacion en tiempo, lugar y persona con el
paquete estadistico Epi-Info y la hoja de célculo Microsoft Excel®, con célculo de la tasa de incidencia (Tl) y de
hospitalizacion (TH) por cien mil habitantes. Resultados: El 90,5% (152/168) procedente de Casanare, 3,2%
(5/152) depurados, 6,8% (10/147) descartados y 90,1% (137/147) objeto de analisis; el 63,2% (12/19) de los
municipios notificaron casos. Promedio anual de casos=19,6+22,7(r=4 en 2017 y 70 en 2019); 115(83,9%)
urbanos; 75(54,7%) hombres, razén hombre/mujer 1:0,8, edad promedio=19,3+13,1(r=0,7-69,0) afios; 53(38,7%)
de 10-19 afios. Tl promedio: poblacion general=5,4; hombres=5,8; mujeres=5,0;y 10,4 en el grupo de 10-19 afios.
TH promedio=6,9/100.000, todos vivos. Conclusiones. En 2019 se concentro casi la mitad de la notificacion del
periodo a estudio, siendo los hombres mas afectados, situacion similar a la del pais. Se recomienda continuar las
acciones de vigilancia del evento y de la calidad del agua para consumo humano, asi como, de informacion,
educacion y comunicacion a la comunidad en medidas de higiene personal e inocuidad de alimentos y la
importancia del cumplimiento de las coberturas de vacunacién contra la hepatitis A.
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Abstract

Introduction: Eradication of viral hepatitis -among them, hepatitis A- is a key part of the strategy towards
implementation of environmental sanitation and immunization. Objective. here was to describe hepatitis A
epidemiological trends at the department of Casanare during 2013-2019 timespan. Methods: Cross-sectional
descriptive study from the compulsory notification of event to Sivigila. Variable analysis with descriptive statistics
included in the event's file by person-place-time with Epi-Info® / Microsoft Excel®. Incidence and hospitalization
rates were computed by 100.000 inhabitants. Results: 90,5% of cases (152/168) were inhabitants at Casanare;
3,2% of registries (5/152) purged, 6,8% (10/147) discarded y 90,1% (137/147) required analysis; 63,2% (12/19) of
municipalities reported cases. Annual average of cases: 19,6+22,7 (r=4, 2017 — 70, 2019). By place/sex: urban 75
(54,7%) men, male/female ratio=1:0,8; mean age=19,3 yr 13,1 (r=0,7-69,0); 53 (38,7%) in 10-19 yr-old group. By
Incidence Rate: general population=5,4; men=5,8; women=5,0; y 10,4 in 10-19 yr-old group. Average
TH=6,9/100.000, all alive. Discussion: The year 2019 concentrated almost half the reported cases within the study
period, similarly to the whole country. It is recommended to keep on surveillance not just on quality of water or the
event itself, but to carry on the community education about measures for personal hygiene, food safety and
vaccination coverage against hepatitisA.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
a la hepatitis viral como una inflamacién del higado
causada por uno de los cinco tipos de virus de la
hepatitis, llamados tipo A, B, C, Dy E. La hepatitis A,
su etiologia se produce por infeccion viral por el
virus de la hepatitis A (VHA) que mide de 25-28 nm,
perteneciente a la familia Picornaviridae(1),
transmitida, principalmente, cuando una persona
no infectada (y no vacunada) consume alimentos o
agua contaminados por heces de una persona
infectada por el virus (via fecal u oral), asociada al
agua y los alimentos no inocuos, el saneamiento
deficiente, la mala higiene personal y el sexo buco
anal (2).

En la mayoria de los casos las personas se
recuperan por completo y adquieren inmunidad
contra infecciones futuras. Sin embargo, las
infecciones por el VHA también pueden ser graves
y potencialmente mortales. No produce infecciones
crénicas ni hepatopatias cronicas y no tiene

tratamiento especifico. La prevencion se realiza
mediante la mejora de las condiciones sanitarias, la
seguridad de los alimentos y la vacunacion (3).

Su curso es autolimitado, su reservorio y la fuente
de infeccion son los seres humanos enfermos y su
sitio de replicacién es el higado, no existiendo
portadores crénicos del virus (4). Al inicio de la
enfermedad se evidencia la presencia de
anticuerpos especificos de tipo IgM, entre la
primeray la sexta semanay en un 13% de los casos
hasta seis meses después; mientras, que, la
presencia de anticuerpos IgG es indicador de
inmunidad de porvida (5, 6).

Segun la OMS, cualquier persona que no se haya
infectado y no haya sido vacunada puede contraer
la hepatitis A (2); es asi como, entre los grupos de
riesgo, se han identificado: personas que viven en
regiones endémicas de hepatitis A, personal
sanitario, trabajadores en contacto con aguas
residuales, manipuladores de alimentos, personas
que mantienen contacto sexual y familiar con
pacientes infectados y personas con alteraciones
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en los factores de coagulacion. Como medida
preventiva, todas las personas incluidas dentro de
los grupos de riesgo son candidatas a ser
vacunadas frente al VHA (7). Segun el contexto de
cada pais, en los programas de inmunizacién
infantil sistematica se puede incluir la vacunacion
contra el virus de la hepatitis A, intervencion que
también se puede considerar adecuada cuando se
producen brotes en comunidades especificas (3).

Las tasas mas altas de infeccion se presentan en la
infancia o la adolescencia y pueden ser mas altas
en los paises menos desarrollados, teniendo en
cuenta la variabilidad de las condiciones sanitarias
e higiénicas. La transmision de persona a persona
en brotes comunitarios, es dificil de controlar con
medidas estandar como el lavado de manos y la
administracion de inmunoglobulinas a los contactos
de los casos, donde la tendencia de la enfermedad
debido a estas condiciones es ciclica; es decir, el
VHA se transmite en brotes comunitarios hasta
agotar la poblacion de personas susceptibles,
seguido por varios afios hasta que una nueva
cohorte de nifios susceptibles alcanza la edad en la
que la enfermedad clinica es mas recuente (6).

En la mayoria de los paises de América Latina y el
Caribe, incluido Colombia, se observa una
endemicidad intermedia para Hepatitis A, es decir,
mas de la mitad de la poblacién ya ha tenido
contacto con el virus y tiene anticuerpos
detectables para la enfermedad (8), siendo el grupo
mas afectado el de los adolescentes y adultos y los
grupos socioecondémicos bajos (9).

En Colombia, desde 1997, la cobertura en la
vigilancia del evento y los ajustes en la definicion y
configuracién de caso ha afectado el comporta-
miento y la vigilancia de los casos de hepatitis A (9);
la incidencia por cien mil habitantes paso de 3,7 en
2000 a 20,2 en 2004, de 20,2 en 2008 a 11,9 en
2012 (8),de 10,2 en 2013 a 2,4 en 2016, de 2,7 en
2017 a 4,7 en 2018 y 7,5 en 2019 (10). Esta
disminucién probablemente se puede atribuir a la
implementacion de la vacuna contra la hepatitis A
en el Plan Ampliado de Inmunizaciones en nifios de
1 afio a partir de 2013 (8), al mejoramiento de las
condiciones sanitarias en algunas regiones del pais
(9) y la vigilancia epidemiolégica (9, 11) donde la
identificaciéon de brotes de hepatitis A aguda se
constituye ademas en un insumo fundamental para
enfocar esfuerzos en el analisis de la vigilancia y
evaluacion de factores de riesgo ambiental como: la
calidad del agua de consumo humano, la
eliminacion adecuada de excretas, asi como, las
acciones de inspeccion, vigilancia y control (IVC) en
distribuidores y manipuladores de alimentos (7).

El departamento de Casanare en cumplimiento de
los lineamientos nacionales para la vigilancia y
control de los eventos de interés en salud publica,
entre ellos, la hepatitis A cumple con las acciones
de vigilancia en salud publica del evento; por tanto,
el objetivo de este estudio es describir el

comportamiento epidemiol6gico de la hepatitis Aen
el departamento de Casanare durante el periodo
2013-2019.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo a partir de la
notificacion obligatoria del evento al Sistema de
Vigilancia en Salud Publica, Sivigila (12) de la
Secretaria de Salud de Casanare (SSC) durante el
periodo 2013-2019. Se establecié como criterio de
inclusién que los casos notificados fueran
procedentes del departamento de Casanare
durante el periodo a estudio; por tanto, fueron
excluidos todos los registros que procedentes de
otros departamentos del pais.

De acuerdo con la informacién consignada en la
ficha de notificacion del evento, las variables objeto
de estudio fueron municipio y area de procedencia,
sexo, edad, tipo de seguridad social, grupo
poblacional -discapacitados, desplazados, migran-
tes, carcelarios, gestantes, indigentes, poblacion
infantil a cargo del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), madres comunitarias,
poblacién en centros psiquiatricos, victima de
violencia armada y otros si no pertenece a algun
grupo poblacional especifico-, pertenencia étnica,
clasificacion inicial, ajuste y clasificacion final de
caso, hospitalizacién y condicién final vivo o
muerto.

Sellevo a cabo el proceso de depuracién de la base
datos mediante la busqueda de registros duplica-
dos, es decir, dos 0 mas registros con la misma
informacion en las variables definidas como regla
de validacién: codigo del evento, fecha de
notificacion, semana epidemioldgica, tipo de
documento, numero de documento y UPGD; los
casos repetidos, es decir, aquellos en los que dos o
mas registros tienen informacion similar que difiere
en al menos una de las variables pertenecientes a
lareglade validacion, (13);y, los casos descartados
por laboratorio o por error de digitacion; luego de lo
cual los datos fueron transportados a la hoja de
calculo Excel de Microsoft Office® para su posterior
analisis mediante el uso de estadistica descriptiva
con medidas de frecuencia absolutas y relativas, de
tendencia central -media, mediana y moda- y de
razon con el paquete estadistico EpiInfo7.2.2.2™,

Con base en los lineamientos nacionales y el
protocolo de vigilancia del evento, tras el
seguimiento a la clasificacién inicial del caso, se
llevd a cabo el proceso de ajuste para establecer la
clasificacion final del caso, segun los criterios
establecidos de confirmacién por laboratorio, por
clinica o por nexo epidemiolégico, de descarte por
criterio epidemiologico, por laboratorio o porque no
cumple con la condicién de caso o por error de
digitacion por las siguientes razones: el evento
notificado es errado, cuando al menos una de las
variables de la llave primaria: cédigo de evento,
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afio, semana epidemioldgica, cédigo de prestador,
tipo y numero de identificacion fueron mal digitadas
(9,11,14).

Se estimaron las tasas de hospitalizacion y de
incidencia a partir de los casos notificados como
numerador, la poblacion proyectada a partir del
censo de 2005 (15) como denominador multiplica-
do por el valor constante de 100.000 habitantes; se
calcularon tasas especificas entre 2013 a 2019, por
municipio, sexo y grupo etario. Se verificé con la
informacion registrada por el programa Plan
Ampliado de Inmunizacion (PAl) las coberturas de
vacunacioén durante el periodo a estudio para el
departamento y sus 19 municipios y se verifico en el
Sistema Nacional PAIWEB mediante el nimero de
identificacién la aplicacion del biologico (16).

Este estudio se realiz6 bajo las pautas y recomen-
daciones internacionales y la normativa nacional
vigente para asuntos éticos (17), asi como las

19

acciones de oficio en materia de vigilancia y control
en salud publica a cargo de la Secretaria de Salud
de Casanare, segun lo estipulado en el Decreto
unico reglamentario del sector salud 780 de 2016
(12).

Resultados

Del total de registros, el 90,5% (152/168) de los
registros era procedente de Casanare, 3,2%
(5/152) depurados, 6,8% (10/147) descartados y
90,1% (137/147) objeto de analisis, el 63,2%
(12/19) de los municipios del departamento notificd
casos. Segun la clasificaciéon inicial de caso 39
(28,5%) confirmado por laboratorio, 96 (70,1%)
confirmado por clinica y 2 (1,5%) confirmado por
nexo epidemioldgico; y, segun el ajuste final de
caso, 50 (36,5%) confirmado por laboratorio, 81
(59,1%) confirmado por clinica y 6 (4,4%)
confirmado por nexo epidemiologico (tabla 1).

Tabla 1 . Distribucion segun la clasificacion final de casos, Hepatitis A, Casanare, 2013-2019

Confirmado por

Municipio - — Total %
Laboratorio % Clinica % Nexo %

Villanueva 21 42,0 17 21,0 4 66,7 42 30,7
Yopal 18 36,0 18 22,2 1 16,7 37 27,0
Monterrey 4 8,0 23 28,4 0 0,0 27 19,7
Paz de Ariporo 2 4,0 8 9,9 1 16,7 11 8,0
Tauramena 1 2,0 9 11,1 0 0,0 10 7,3
Aguazul 1 2,0 2 2,5 0 0,0 3 2,2
Mani 1 2,0 1 1,2 0 0,0 2 1,5
Chameza 0 0,0 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Hato Corozal 1 2,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7
Orocué 1 2,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7
Sabanalarga 0 0,0 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Sacama 0 0,0 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Total 50 100,0 81 100,0 6 100,0 137 100,0

Del total de 137 casos para analisis en el periodo a
estudio, el promedio de casos por afo fue de
19,6(x22,7), mediana 11, moda 9, valor minimo 4
en 2017 y maximo 70 en 2019. En cuanto a la
procedencia geografica puede mencionarse que
115 (83,9%) procedentes del area urbana y 22
(16,1%) del area rural, de los cuales 3 (14,3%) de
centro pobladoy 19 (90,5%) rural disperso (tabla 2).

En relacion al sexo: 62 (45,3%) del sexo femenino y
75 (54,7%) del sexo masculino, razén hombre/
mujer de 1:0,8.; la edad promedio fue de 18,1
(£10,5), mediana y moda 17, valor minimo 2 y
maximo 69 afios.

En relacién a la distribucion por grupo etario 9
(6,6%) de 1 a 4 afos, 21 (15,3%) de 5 a 9 afios, 26
(18,9%) de 10 a 14 afos, 27 (19,7%) de 15 a 19
anos, 20 (14,6%) de 20 a 25 afios, 31 (22,6%) de 26
a 59 afos y 3 (2,2%) de 60 y mas afos. Es

necesario resaltar que, del total de casos en el
grupo de 1 a4 afos, 5 (55,5%) nacidos después de
2013, de ellos, 4 (80,0%) con registro de
vacunacion contra la hepatitis A, confirmados por
clinica; y, uno (20,0%) sin registro y confirmado por
laboratorio.

De la distribucion segun el tipo de seguridad social
pudo observarse que: 66 (48,2%) fueron
contributivo, 53 (38,7%) subsidiado, 4 (2,9%)
especial, uno (0,7%) excepcioéon, 2 (1,5%)
indeterminadoy 11 (8,0%) no asegurado.

Enrelacion a los grupos poblacionales especificos,
uno (0,9%) desplazado, 3 (2,7%) migrante y 133
(97,1%) otros; vy, la pertenencia étnica, 2 (1,5%)
indigena y 135 (98,5%) otros; 41 (29,9%)
hospitalizados y todos con condicion final vivo.
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Tabla 2. Distribucion por afio municipio y area de procedencia , Hepatitis A, Casanare, 2013-2019
L 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2013-2019
Municipio
u R T|u R T|{Uu R T|U R T|[U R T|U R T|U R T|U R T %

Vilanuea 6 1 7[/2 0 2|1 0o 1|1 0o 1[0 o 0|4 o0 4|21 6 27|35 7 42 307
Yopal 5 0 52 o 2|0 o o|0 o 0|1 0 1|3 o0 3|25 1 26[36 0 37 270
Monterrey 1 1 2|5 2 7|3 4 7|6 1 7|0 1 1|1 0o 1|2 o 2|18 8 27 197
Paz de o o ofo o ofl1 o 1|5 o 5|1 o 1]/0 o ofla 0o 4|1 0o 1 80
Ariporo

Tauramena 0 ©O0 0|0 o0 o0[0 o o0o|0 o0 o0 o o]0 o0 o010 0o 10|10 0o 10 73
Aguazul 3 0 3|0 o o|l0 o0 o|0 o o0o|0 0o o0f[0 o0 o|0 o0 0|3 0o 3 22
Mani o 1 1({0 o o{0o o o|0 1 1|0 o o|0 o o0 o ofo0o 2 2 15
Chameza 1+ 0 1/0 o o|0 o o|0 o o0 0 0|0 0 o0of|O0 o0 O 0o 1 07
HatoCorozal 0 0 o0 o o|o0o o oo o o|o o oflo0 o o1 o0 1|1 0o 1 07
Orocué o o o|lo o ofl0o o o|0 o 0|0 1 1(0 o o]0 o o|0 1 1 07
Sabanalarga. 0 0 ©0]|0 o oo o o|0 1 1|0 0o o]0 o o|0 o o0f0 1 1 o7
Sacama o o0 ofo o of|o0o o o|0 o o|0 o o|0 1 1l0 0o ofl0 o 1 o7
Total 6 2 19|9 2 1|5 4 9[12 3 15[ 2 2 4|8 o 9[63 6 70115 19 137 100,0

*Urbano (U), Rural (R), Total (T)

El 68,3% (28/41) de los casos que requirieron
hospitalizacion fueron notificados en 2019,
procedentes de 7 (58,3%) de los municipios que
notificaron casos, el 46,4% (25/41) concentrado en
los municipios de Villanueva y Yopal; 39 (95,1%)
procedentes del area urbana; el 51,2% (21/41) del
sexo masculino. la edad promedio fue de 18,1
(x10,5), mediana y moda 17, valor minimo 2 vy
maximo 45 afios; y, el 43,9% (18/41) en el grupo de
10a19 afos. Razén hombre/ mujerde 1,1, es decir,
por cada hombre una mujer.

Distribuidos segun el tipo de seguridad social, 19
(46,3%) contributivo y subsidiado respectivamente,
uno (2,4%) especial y 2 (4,9%) no asegurado; por

grupo poblacional, todos en otros grupos y sin
pertenencia étnica. Segun la clasificacion inicial de
caso 21 (51,2%) confirmados por laboratorio y 20
(48,8%) confirmados por clinica; y, segun el ajuste
final del caso, 23 (56,1%) confirmado por
laboratorio, 16 (39,0%) confirmado por clinica y 2
(4,9%) confirmado por nexo epidemioldgico.

La tasa de incidencia del departamento por afio y
municipio de procedencia se presenta en la figura 1,
por grupo etario y sexo en la figura 2; y, la tasa de
hospitalizacion por afio y municipio en la figura 3.
En la figura 4 se presenta el comportamiento de la
notificacion por semana epidemiolégica por afo a
estudio.

Figura 1. Proporcién de incidencia por 100.000 habitantes por afio y municipio, Hepatitis A, Casanare,
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Figura 2. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes por grupo etario y sexo, Hepatitis A, -Casanare, 2013-
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Discusion casos fueron descartados, en su mayoria, por

Del total de registros en la base de datos durante el
periodo a estudio, la décima parte era procedente
de otros departamentos; y, una minima parte fue
depurada por estar repetido o duplicado; del total de
casos procedentes de Casanare y como resultado
del proceso de seguimiento a los casos, segun el
protocolo de vigilancia (9), la séptima parte de los

laboratorio y una minima proporcion por error de
digitacién, se evidencia un incremento porcentual
de 32,5% respecto al numero de casos confirmados
por laboratorio, una disminucién de 22,8% en el
numero de casos confirmados por clinica y un
incremento dos veces superior en el niumero de
casos confirmados por nexo epidemiolégico.
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Figura 3. Tasa de hospitalizacion por 100.000 habitantes por afio y municipio, Hepatitis A, Casanare, 2013-
2019
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Figura 4. Comportamiento de la notificacion de casos del departamento, Hepatitis A, Casanare, 2013-2019

[C, B SN

Casos

[NEENTURNN

CAMCE VR A

Lt L

123 456 7 8 91011121314151617181920212223242526272829303132333435363738394041424344454647 4849505152
Semana epidemioldgica

2019 —2013 —2014

Los municipios de La Salina, Nunchia, Pore,
Recetor, San Luis de Palenque, Tamara y Trinidad
no notificaron casos durante el periodo a estudio.
Entre los municipios que notificaron casos,
Villanueva, Yopal y Monterrey concentran mas de
las tres cuartas partes de la notificacion, atribuible,
a que Villanueva y Yopal, en 2019 -afio que agrupa
la mitad de la notificacion de todo el periodo-,
aportan el mayor nimero de casos notificados en el

2015

2016 — 2017 —2018

departamento con una frecuencia similar y
Monterrey notifica al menos un caso en cada afio a
estudio.

Segun el area de procedencia, la mayoria se
concentra en el drea urbana, pero, no deja de llamar
la atencion que, entre los casos procedentes del
area rural, se concentra en el area rural dispersa
que se caracteriza por la disposicion dispersa de
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viviendas y explotaciones agropecuarias y no
cuenta con un trazado o nomenclatura de calles,
carreteras, avenidas y demas.

En Colombia los hombres enferman mas que las
mujeres por hepatitis A (18, 19), situacién a la que
no es ajena el departamento de Casanare donde
con una diferencia cercana al cinco por ciento, la
distribucién segun el sexo es superior en las
personas del sexo masculino, situacidon que se
refleja en la raz6n hombre mujer, segun la cual,
también con una minima diferencia, los hombres se
enferman mas que las mujeres.

La edad promedio de infeccién fue superior a la
reportada por Rincén y cols. (5) de 11,6 afios, para
Bogota, Bucaramanga, Cali y Medellin entre 2013-
2017; por grupo etario, los mas afectados son los
adolescentes de 10 a 19 seguido por el grupo de 20
a 29 afios, coincidente con lo reportado por la OMS,
en areas de endemicidad intermedia como
Colombia, donde la mayoria de las infecciones
ocurren en la infancia tardia y en adultos jovenes
(20).

Respecto al tipo de seguridad social, asi como
como ha sido reportado para el pais (21), casi la
mitad se encuentra en el régimen subsidiado, en el
cual la poblacién mas pobre y vulnerable del pais en
las areas rural y urbana, sin capacidad de pago,
tiene acceso a los servicios de salud a través de un
subsidio que ofrece el Estado (22) y casi la décima
parte no esta asegurada, valor superior al calculado
para el pais de 3,5% (21); los dos casos que por
pertenencia étnica se reconocen como indigenas
eran procedentes del municipio de Monterrey
notificados en 2015y 2016 de 3y 14 afnos de edad.

Es de resaltar que, del total de menores de 5 afios,
el tnico caso confirmado por laboratorio, notificado
en 2016 y procedente del municipio de Villanueva,
carecia de registro de vacunacion contra la
hepatitis A, los otros cuatro casos fueron
confirmados por clinica, es decir, casos en los
cuales el médico tratante hace impresién
diagnostica de hepatitis A segun la definicion de
caso del evento.

Al respecto, aun cuando el protocolo de vigilancia
establece entre las responsabilidades de los
actores, la de garantizar la atencion integral del
caso de acuerdo con la practica clinica incluidos los
paraclinicos que se requiere, el acceso al
diagnéstico adecuado segun los lineamientos
nacionales, la realizacioén de acciones individuales
tendientes a confirmar por laboratorio los casos de
hepatitis A y asegurar las intervenciones
individuales del caso (9), no estd explicita la
obligatoriedad de hacer la confirmacion por
laboratorio de todos y cada uno de los casos
notificados en menores de un afo nacidos desde
2013, afio en el que se inicidé la vacunacion en
Colombia contra la hepatitis A (8), a partirdel cual, la
cobertura de vacunaciéon del departamento de
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Casanare oscil6 entre 85,8% en 2013, 93,6% en
2014, 93,5% en 2015, 92,2% en 2016 (16), 89,2%
en 2017, 89,0% en 2018 y 97,6% en 2019 (23-25)
unico afo en el que la cobertura es util, es decir,
mayor o iguala 95%.

La tasa de incidencia del departamento por cien mil
habitantes, en promedio, durante el periodo a
estudio fue superior a la del pais de 5,1/100.000
(10, 26-31), siendo la mas baja en 2016 de 2,4 y la
mas alta en 2013 de 10,2 seguida por 2019 con 7,5
casos; Y, asi como en Casanare, en 2019, Colombia
registrod la incidencia mas alta en el grupo etario de
15a 19 con 18,0 casos, sin dejar de mencionar que
para el departamento fue casi tres veces superior
(10). Por municipio, en su orden, Monterrey -
municipio que notifica al menos un caso cada arfio-,
Villanueva, Tauramena y Paz de Ariporo superan la
tasa de incidencia departamental.

Por afio, en 2014 ninguno de los casos notificados
fue hospitalizado, la mayor proporcién se concentré
en 2019 seguido por 2013; por municipio,
Chameza, Mani, Orocué, Sabanalarga y Sacama
tampoco informaron casos que requirieran
hospitalizacion; Villanueva y Yopal concentraron
mas de la mitad de los casos hospitalizados, en su
mayoria procedentes del area urbana; mas de la
mitad en el grupo de edad de 10 a 25 afios; en su
mayoria afiliados en los régimen contributivo y
subsidiado con igual proporcion; un poco mas de la
mitad confirmados por laboratorio, sin dejar de
[lamar la atencién que a pesar de estar
hospitalizados, no se hizo la confirmaciéon por
laboratorio de todos los casos que ingresaron
confirmados por clinica y por nexo epidemiolégico.

La tasa de hospitalizacion por cada cien mil
habitantes del departamento (10, 26-31), en
promedio, fue superior a la del pais de 1,5 casos; a
excepcion de Villanueva todos los municipios con
casos que requirieron hospitalizacion tuvieron una
tasainferior ala del departamento.

La curva epidemiolégica de la notificacion por afio a
estudio y semana epidemiolégica evidencia el
incremento de casos en 2019 a partir de la semana
18 con al menos 2 casos por semana, y picos en las
semanas 23, 25, 27 y 44 con mas de 4 casos
notificados en cada una, durante las cuales, los
municipios de Villanueva y Yopal aportan la
totalidad de los casos notificados, lo que podria
considerarse como un brote, definido en el
protocolo de vigilancia del evento como el episodio
en el cual se identifican dos o mas casos
confirmados, o uno confirmado y uno probable, y
donde se comprueba la existencia de nexo
epidemioldgico (9), pero, Unicamente se identifican
tres nucleos familiares en el municipio de
Villanueva, uno notificado en las semanas
epidemiolégicas 22 y 23 de tres casos, uno
confirmado por laboratorio y dos por nexo
epidemioldgico; y otro, en la semana 34 de dos
casos confirmados uno por laboratorio y el otro por
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nexo epidemiolégico

De otro lado, al verificar los resultados del analisis
de agua, el indice de riesgo de calidad del agua
para consumo humano (IRCA) de cero puntos
cuando cumple con los valores aceptables para
cada una de las caracteristicas fisicas, quimica y
microbioldgicas y cien puntos para el mas alto riego
(32), en 2019, Yopal y Tauramena (con 10 casos)
registran un valor de 2,4% y 4,0% correspondientes
al nivel sin riesgo entre 0-5,0%; vy, Villanueva
obtiene un valor de 5,2% (33), muy cercano al limite
inferior del indicador establecido entre 5,1-14%, es
decir, un nivel de riesgo bajo susceptible de
mejoramiento que sumado al incremento en el
numero de casos indica la necesidad de continuar
la vigilancia no solo del evento y de calidad del
agua, asi como, de educacion a la comunidad en
medidas de higiene personal e inocuidad de
alimentos.

Las epidemias asociadas a alimentos o agua
contaminados pueden aparecer de forma
explosiva, se pueden prolongar mucho y persistir
durante meses en la poblacién a través del contagio
entre personas. Los virus causantes subsisten en el
medio y pueden resistir a los métodos de
inactivacién y control de las bacterias patdgenas
utilizados habitualmente en la produccién de
alimentos (2). En el caso de la hepatitis A,
transmitida principalmente cuando una persona
infectada y no vacunada come o bebe algo
contaminado por heces de una persona infectada
por el VHA, estrechamente asociada a la falta de
agua potable, saneamiento deficiente y mala
higiene personal (3), la capacitacién sobre la
inocuidad alimentaria para las personas que
trabajan en la produccién, preparacion y consumo
de los alimentos, en cualquier nivel -artesanal,
industrial y familiar- es, entre otras, una medida
para mitigar o disminuir las enfermedades
transmitidas por alimentos o agua, y por ende, la HA
(34);

Asi mismo, adicional a las medidas de control
sanitario vigentes en el pais, establecidas en
Colombia desde 2007 (32, 35), Baez y cols.,
recomiendan evaluar la posibilidad de integrar la
deteccion del VHA como indicador de la calidad del
agua potable en los municipios donde se presenta
el riesgo, si existe sospecha de presencia del virus
en la fuente de abastecimiento de la planta de agua
potable, adelantar el proceso de desinfeccion con el
mayor rigor posible, puesto que cualquier
deficiencia en dicho proceso genera el riesgo de
contaminacién microbiolégica y viral para la
poblacién; tomar medidas preventivas como la
cloracion de emergencia, la desinfeccién del agua
para consumo humano y la educacion a la
poblacién en municipio donde no exista planta de
tratamiento (36).

Es decir, para reducir la transmision de la hepatitis A
las medidas deberian hacer hincapié en la prioridad

de todos los entornos y alinearse con las iniciativas
para abordar el objetivo 6 de laAgenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible (37), que incluye entre sus
metas: lograr el acceso universal y equitativo al
agua potable a un precio asequible para todos;
lograr el acceso a servicios de saneamiento e
higiene adecuados y equitativos para todos y poner
fin a la defecacion al aire libre, prestando especial
atencién a las necesidades de las mujeres y las
ninas y las personas en situaciones de
vulnerabilidad; y, apoyary fortalecer la participacion
de las comunidades locales en la mejora de la
gestion del aguay el saneamiento.

Adicionalmente, la vacunacion universal de los
nifios de 12 meses de edad con una dosis Unica
contra la hepatitis A para reducir la tasa de la
enfermedad en un 80% o mas (38); y, como medida
profilactica, educar a la comunidad en general en
las causas de la enfermedad y las acciones para
erradicarla; y, especificamente, el lavado de manos
antes de comer y después de utilizar el servicio
sanitario, lavado correcto de frutas y vegetales,
coccién adecuada de los alimentos y evitar defecar
al aire libre; e invitar a las instituciones educativas a
incluir en sus proyectos educativos institucionales
la formacién en salud como estrategia de
promocién y prevencién orientada a los nifos,
adolescentes y jévenes, de quienes dependera en
gran medida, los niveles de salud y la calidad de
vida de las futuras generaciones (39).

Los autores informan que una posible limitacion
para caracterizar epidemiolégicamente cualquier
evento de interés en salud publica objeto de
vigilancia en Colombia, es la alta rotacion del
talento humano inherente a la forma de contrata-
cion y los cambios de gobierno constitucionalmente
establecidos, lo que podria afectar el seguimiento y
notificacion oportuna de los casos de hepatitis A;
asi como, que el protocolo de vigilancia del evento
no establece la obligatoriedad de la confirmacion
por laboratorio de todos los casos probables o
confirmados por clinica o por nexo epidemioldgico.
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