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A ELIMINACION DA HEPATITE B EN GALICIA

Introducion. En 2016 a OMS publicou a stGa primeira estratexia para o sector sanitario sobre as hepatites
viricas!. Referida ao periodo 2016-2021, a OMS considéraa o primeiro chanzo de cara a que en 2030 as
hepatites viricas deixen de ser o que hoxe en dia son, unha das principais ameazas para a saude publica
mundial. De feito, fala de “eliminacion das hepatites viricas como ameaza para a saude publica”, que define
como a reducion nese ano da mortalidade debida as hepatites cronicas un 65% a respecto da que foi en
2015 e a da incidencia das hepatites viricas crénicas un 90%, que, no caso da hepatite B, equivale a que
nos nenos a prevalencia de antixeno de superficie (AxHBs) sexa do 0°1% ou menor?.

Ademais destes dous indicadores de impacto, para 2030 a estratexia define outros indicadores que chama
“de cobertura de servizos”, relativos a vixilancia das infecciéns e as actividades desenvolvidas co obxecto
de controlalas, para os que tamén define uns obxectivos finais para 2030. Mais, define tamén uns
obxectivos intermedios para 2020, que no caso dos indicadores de impacto son: reducir a mortalidade un
10% e a incidencia un 30%, que, no caso da hepatite B, equivale a que nos nenos a prevalencia de AxHBs
sexa do 1% ou menor?,

Posteriormente, en 2017, a Rexién europea da OMS publicou un Plan de accién para impulsar a eliminacion
das hepatites viricas como ameaza para a sadude publica na rexién2. O Plan de accion asume 0s mesmos
obxectivos para os indicadores de impacto en 2030 que a estratexia da OMS, amplia lixeiramente os dos
indicadores de cobertura de servizos para 2020, e deixa sen definir os obxectivos para estes indicadores en
2030.

Neste informe empréganse os indicadores do Plan de accion para 2020 coa intencion de avaliar a posicion
de Galicia de cara a eliminacién da hepatite B como ameaza para a saude publica en 2030, xunto aos
indicadores de impacto da estratexia da OMS para ese mesmo ano, mais antes resimense a caracteristicas
da infeccion polo virus da hepatite B (VHB) que son méis relevantes de cara a sua futura eliminacion.

A hepatite B. A infeccion polo VHB é altamente variable tanto en presentacion como en gravidade. A
meirande parte persoas eliminan a infeccion espontaneamente, mentres que outros sofren complicacions
cronicas como hepatite, cirrose e cancro hepatocelular (CHC).

As persoas, especialmente os portadores cronicos, son o Unico reservatario do VHB. Especialmente nas
fases iniciais da infeccion, o VHB replicase a titulos elevados no sangue, ainda que tamén se atopa noutros
fluidos (seme, secrecion cervical, saliva,...). En momentos de replicacion intensa, que en xeral coincide coa
positividade no soro do antixeno “e” do VHB (AxHBe), mesmo cantidades minimas de sangue ou de
secrecions contaminadas poden transmitir a infeccion®. Por outra banda, o virus pode sobrevivir ata 7 dias
en superficies no medioambientes.
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A infeccion transmitese por contacto co sangue ou outros fluidos de persoas infectadas. A transmision pode
darse ali onde hai contacto estreito e prolongado, como ocorre entre nenos, probablemente polo contacto
inaparente entre secreciéns contaminadas coa pel non intacta3. Outras vias de transmision son a vertical,
fundamentalmente a perinatal, debida ao contacto das secreciéns ou do sangue da nai infectada co recén
nado no momento do parto (sen intervencion, a transmision ocorre no 90% dos nados de nais infectadas
con AxHBe positivo, mentres que nos nados de nais co AxHBe negativo ocorre nun 5-20% dos casos?); as
relacions sexuais sen proteccion; e por compartir xiringas (persoas que se inxectan drogas [PID], centros
sanitarios), por transfusiéns, por transplante, tatuaxe e semellantes.

A importancia destas vias de transmision varia en funcion do nivel de endemia dun lugar, que se mide coa
proporcion da poboacién xeral que é positiva para o AxHBs. En lugares de endemia elevada, con
prevalencias de infeccién iguais ou superiores ao 8%, predomina a transmision perinatal; nos de endemia
intermedia, con prevalencias de infeccion entre o 2 e o 8%, predomina a transmisién horizontal,
especialmente na primeira infancia; en nos de endemia baixa, con prevalencias inferiores ao 2%, as
principais vias son as relaciéns sexuais sen proteccion e mais o uso de drogas inxectadas?.

A meirande parte das infeccibns agudas son asintométicas, de tal xeito que s6é o 1% das infeccions
perinatais, 0 10% das dos nenos de 1 a 5 anos e 0 30% dos que tefien mais de 5 anos, desenvolven unha
hepatite clinicamente leve e indistinguible das outras hepatites viricas, despois dun periodo de incubacion
de entre 48 e 180 dias (media de 60 a 90 dias)®. Ora ben, moi rara vez nos nenos e entre un 0’5 e un 1%
dos adultos producese un cadro fulminante que ten unha letalidade de entre un 20 e un 33%>.

Do mesmo xeito, a meirande parte das infecciéons agudas, sexan sintomaticas ou non, son autolimitadas, e
séguense do desenvolvemento de anticorpos especificos fronte o AxHBs e fronte antixeno do core
(AxHBc)>. O resto progresan cara unha infeccién crénica, que é mais frecuente canto menor € a idade a que
ocorre a infeccién (con ou sen hepatite aguda): a infeccién crénica ocorre no 80-90% dos casos de infeccion
perinatal®, no 30-50% dos nenos infectados antes dos 6 anos®, e sé no 7% dos infectados con 6 ou mais
anos de idade®.

A infeccion cronica, que se define como infeccién persistente co VHB (presenza de AxHBs detectable en
sangue ou soro por mais de seis meses), desenvoélvese nunha serie de fases que difiren na intensidade da
replicacion viral e na afectacion hepatica. Cando a infeccion se adquiriu por via perinatal hai primeiro unha
fase de tolerancia inmune, que se caracteriza por una replicacion viral intensa pero con pouca ou ningunha
afectacion hepatica. Esta fase tende a durar tres ou catro décadas e despois da paso a unha fase de
actividade inmunoléxica na que se mantén a intensidade da replicacion viral e hai xa dano hepatico que, en
ocasions, se traduce en sintomas clinicos. Por esta fase comezan as infeccions adquiridas polos adultos*.

Se a fase inmuno-activa se mantén no tempo, o risco de desenvolver cirrose e CHC é elevado, pero a
meirande parte destas infeccions dan paso a unha fase de portador inactivo (0 50% aos 5 anos, o 70% aos
10), na que a replicacién viral ocorre a niveis baixos ou indetectables e se normaliza a funcién hepética, cun
risco baixo de CHC. Ora ben, o 20% destes doentes pasan a unha nova fase inmuno-activa, que se
asociada a un risco moderado de progresion a cirrose e CHC, mentres no 80% restante a infeccién remata
por se resolver (eliminase o AxHBs) a unha taxa do 0’5% anual, e neles o risco de CHC segue a ser baixo*.
Polo demais, a meirande parte dos CHC desenvélvense despois da cirrose, mais un 20% pode carecer
deste antecedentes.

O tratamento da hepatite cronica con antivirais, que é de por vida, prevén ou atrasa a progresion a cirrose,
reduce a incidencia de CHC, e mellora a supervivencia pola supresion viral a longo prazo que produce, mais
non é curativo®.

Todas as persoas con AxHBs positivo son potencialmente transmisores®. Na hepatite aguda, a
transmisibilidade comeza semanas antes dos sintomas e mantense mentres estes duran®. Nas infecciéns
cronicas a transmisibilidade varia de moi elevada cando a replicacién viral é intensa a modesta cando a
replicacion viral é de pouca intensidade®. Pola sUa banda, a supresién que consigue o tratamento implica
unha moi importante reducién da transmisibilidade.
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Na actualidade, as tres intervenciéns mais importantes para controlar a hepatite B nunha poboacién son: (1)
o control da transmisién perinatal, mediante cribado da infeccién polo VHB (AxHBs positivo) en todas as
mulleres embarazadas seguida, cando a nai esta infectada, da administracion da inmunoglobulina
especifica e da primeira dose de vacina ao neno xa ao nacer, ou a administracion desta primeira dose no
momento do nacemento a todos 0s neonatos; (2) a vacinacion infantil; e (3), a vacinacion de poboacions
con especial risco de infeccidon e de potencial para transmitila a outras persoas. Todas estas medidas son
moi efectivas e a proteccion inducida pola vacinaciéon é de moi longa duracion®.

Ademais, estas tres intervencions débense complementar con outras dirixidas a evitar a transmision por
sangue ou tecidos, xiringas e outros procedementos sanitarios ou non sanitarios, como o piercing; a evitar a
transmision por xiringas entre PID; a evitar a transmision por contacto sexual; a favorecer o diagnéstico, xa
gue o doente sabedor da sGa condicion pode diminuir o risco de transmitir o VHB; e a favorecer o
tratamento con antivirais, que ademais de reducir o dano reduce tamén a probabilidade de transmision.

Situacion de Galicia de cara eliminar a hepatite B como ameza para a saude publica. O Plan de accion
da Rexién europea da OMS alifia os diferentes obxectivos -e os seus indicadores- para 2020 con duas das
catro direcciéns estratéxicas que define; os dous primeiros coa direccion estratéxica “informacion para dirixir
a accion”, e os oito restantes coa de “intervenciéns de impacto”. Estes dez indicadores, que son de
cobertura de servizos, expofiense deseguido, xunto a posicion de Galicia en cada un deles, antes de
rematar este apartado cos dous indicadores de impacto.

Obxectivo 1: Datos para unha toma de decisiéns informada. En 2020 habera que dispor dun programa de
vixilancia da infeccién polo VHB (o marco estratéxico de informacion) que sexa capaz de detectar abrochos
nun tempo axeitado, de avaliar a tendencia da incidencia, de proporcionar estimaciéns da carga de
enfermidade e de realizar un seguimento efectivo do diagnéstico, tratamento e da cascada asistencial,
incluidas poboacions vulnerables concretas.

Féra do enunciado, o Plan concreta parte do que non queda explicito nel: Que o sistema de vixilancia
adopte a definicién de caso da OMS; que debe estimar a incidencia e a prevalencia de infeccions cronicas e
seguir a sla tendencia na poboacion xeral e mais en grupos vulnerables e en poboacions clave; e que a
carga da enfermidade inclie a hepatite crénica, a cirrose e o CHC, ademais da mortalidade asociada a
hepatite B.

Na actualidade en Galicia hai un sistema de vixilancia da hepatite aguda, que se describe polo mitdo noutro
informe deste nimero do BEG [HBG’], que emprega a definiciébn de caso da OMSS8, e que é capaz de
detectar abrochos nun tempo axeitado e de avaliar a tendencia da incidencia, como se amosa no dito
informe. Mais con este sistema non se pode estimar nin a incidencia nin a prevalencia de infeccions
cronicas nin, polo tanto, seguir a sta tendencia.

No que atinxe & carga da enfermidade, ainda que se dispon de informacion sobre infecciéns crénicas, esta
limitada a doentes do Servizo Galego de Salde (Sergas), non se cofiece a slUa exhaustividade e non
permite saber se o doente pertence a un grupo vulnerable ou a unha poboacion clave [HBG], mentres que
non se cofece a prevalencia nin de cirrose nin de HCH, nin en xeral nin a asociada a hepatite B.

Pola contra, si hai datos de mortalidade, porque o Rexistro de Mortalidade de Galicia proporciona aquelas
mortes nas que un médico certificou que a hepatite B foi causa da morte, sexa causa inmediata, intermedia
ou fundamental. Ora ben, o rexistro de mortalidade tampouco permite saber se o falecido pertencia a un
grupo vulnerable ou a unha poboacion clave.

En resumo, na actualidade non se dispon dun marco estratéxico de informacion sobre a hepatite B.

Obxectivo 2: Estratexia nacional de informacion e concienciacion sobre as hepatites virais, que debe formar
parte do Plan nacional de accidn. A meta para 2020 é que estea definida esta estratexia.

En Galicia non esta definida unha estratexia de comunicacién, nin se elaborou un Plan de accion propio,
gue é outro dos obxectivos para 2020 pero que non ten un indicador asociado.
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Obxectivo 3: Control mediante vacinacion. En 2020, ali onde estea implantada a vacinacion infantil
universal, a cobertura con tres doses debe ser do 95%; en caso contrario, nas cohortes vacinadas a
prevalencia de AxHBs non debe superar o 0'5%. Ademais, o 80% dos traballadores sanitarios deben estar
axeitadamente vacinados.

En Galicia existe vacinacion infantil universal, que en 1994 se introduciu para os nados nese anos e aos 12
anos para os nados en 1982 [HBG]. Segundo o Rexistro do Programa galego de vacinacions (PGV), en
2017 a cobertura vacinal durante o primeiro ano de vida alcanzou o 98%, e non se dispon da cobertura en
persoal sanitario.

Obxectivo 4: Prevencion da transmisién perinatal. En 2020, ali onde estea implantada a vacinacion neonatal
universal, a cobertura coa dose administrada ao nacer serd do 90%; ali onde haxa so cribado durante o
embarazo seguido de profilaxe post-exposicién dos nados de nais infectadas, a cobertura do cribado sera
do 90% e a da profilaxe post-exposicion do 95%.

Actualmente en Galicia hon se vacinan 0S nenos ao naceren, se non que a primeira dose ponse aos dous
meses de idade. Ata xaneiro do ano 2017 vacinouse aos nenos ao naceren cunha cobertura superior ao
90% (rexistro do PGV). Nesa data suprimiuse esta dose de vacina, e na actualidade administrase s6 como
parte de profilaxe post-exposicion dos nenos nados de nais infectadas co VHB ou co status seroléxico
desconiecido.

No que atinxe & cobertura do cribado durante o embarazo, un estudo realizado con mulleres que deron a luz
en 2014 nos hospitais do Sergas, achou que 0 99°3% (ICes%: 98'8-99'7%) tifian un resultado microbioldxico
gue indicaba que realizaran o cribado da infeccién polo VHB durante o embarazo®. Pola slGia banda, outro
estudo realizado con mulleres que deron a luz en Galicia entre 0 1 de setembro de 2015 e o0 30 de agosto
de 2016, achou que 0 866 % (ICes%: 85°7-87'5%) dos partos ocorreran nun hospital do Sergas?®.

Non hai datos sobre a cobertura do cribado das embarazadas que deron a luz nun hospital alleo ao Sergas
ou que o fixeron na casa. Tampouco hai datos da cobertura de profilaxe post-exposicidon nos nados que a
tefien indicada.

Obxectivo 5: Seguridade do sangue e dos tecidos. En 2020 todo o sangue que se doa bebera ser cribado
cunha proba molecular, e ningunha doazén sera remunerada.

A doazén de sangue esta regulada polo RD 1088/2005, de 16 de setembro, e a dos tecidos polo RD 9/2014,
de 4 de xullo. Ora ben, o primeiro RD non especifica que o cribado do sangue para hepatite B (AxHBs) se
faga cunha proba molecular, mais todo o sangue doado que recolle a Axencia de doazén de érganos e
sangue (ADOS) realizaselle o cribado do VHB cunha proba molecular (ADOS, comunicacion persoal). Non
se ten informacién a este respecto dos bancos de sangue dos hospitais publicos e privados de Galicia.

A doazén remunerada esta prohibida en Espafia dende 1985, e o RD 1088/2005 insiste en que a doazén
ten que ser voluntaria e non remunerada.

Obxectivo 6: Inxeccions seguras e procedementos de control da infeccién dentro e féra do centros
sanitarios. En 2020, dentro e féra dos centros sanitarios 0 50% das inxeccions administraranse con xiringas
gue conten cun sistema de seguridade. Fora do enunciado, o Plan de Accion establece que se debe
desenvolver e manter actualizada unha guia sobre profilaxe post-exposicion por via parenteral.

Disponse de regulamentacién que promove o uso de xiringas e agullas monouso no contexto sanitario®3, ou
en relacién coa practica de tatuaxes, micropigmentacions e piercing'4. En Galicia, a Orde do 15 de setembro
de 2008 establece e implanta os procedementos de seguridade e o sistema de vixilancia fronte ao accidente
con risco bioldxico nas institucions sanitarias do Sergas?®.

Segundo os datos proporcionados pola Subdireccién xeral de Compras e Servizos, no primeiro trimestre de
2019, o 80% das xiringas (excluidas as entregadas a diabéticos para que se autoadministren insulina) que
se utilizaron nos hospitais e centros de saldde do Sergas contaban cun sistema de bioseguridade.

En Espafia existe unha guia sobre profilaxe post-exposicion por via parenterall®,
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Obxectivo 7: Prevencion da transmision asociada as PID. En 2020 disporase dunha serie de servizos para
todos os PID que inclta: a distribucién de, polo menos, 200 xiringas por PID e ano; o tratamento con terapia
substitutiva de, polo menos, o 40% dos PID que dependen de opioides; a vacinacion [sen especificar
cobertura] dos PID; e que, polo menos o 90% aos PID, reciban informacién e educacién sanitaria ali onde
reciben outros servizos de salide.

En Galicia distriblense xiringas e agullas as PID, mais de 2013 a 2017 non se distribuiron mais de 83
xiringas por PID e ano, como se mira na Taboa 1, que se construiu co niumero de PID, proporcionados polo
Servizo de Saude Mental (Direccion xeral de Asistencia Sanitaria) do Sergas, e o ndmero de xiringas
distribuidas, proporcionado polo Servizo de Control de Enfermidade Transmisibles da DXSP.

Polo d is, dispon de dat - . e . -

obo emais nc.),n sde P'Tgon © .T)OS Taboa 1. Nimero de PID, a sua distribucion (%) por sexo, nimero de xiringas

S0bre a proporcion de FIb que Teciben | yiqinidas aos PID e numero de xiringas por PID (X/U) en Galicia, de 2013 a

informacién e educacion sanitaria, nin a | 9917,

sUa cobertura vacinal nin, entre 0os que . .

dependen de opioides, a proporcion Ano PID varons Xiringas XV

deles que seguen un tratamento 2013 1.958 871 174.621 89

substitutivo. 2014 1.851 870 159.330 86
2015 1.761 870 129.633 74
2016 1.676 87’3 123.255 74
2017 1.630 87’3 148.108 91

Obxectivo 8: Prevencion da transmisién sexual. En 2020 todas as persoas teran acceso a un amplo rango
de servizos relevantes no eido das infeccions de transmision sexual, con acceso a preservativos, a probas
diagnosticas e a asesoramento.

Non se dispon de datos sobre a proporcién de persoas que dispofien destes servizos.

Obxectivo 9: Diagndéstico. En 2020 estara diagnosticado o 50% das persoas con infeccién crénica, e o 75%
do numero estimado de doentes na Ultima etapa da enfermidade hepética relacionada co VHB (cirrose e
CHC).

Na actualidade descofiécese a prevalencia de hepatite B cronica en Galicia, polo que non se pode estimar
cantas persoas con infeccién crénica estan diagnosticadas. Do mesmo xeito, como non se cofiece 0 nimero
de persoas con infeccion crénica que estan na Ultima etapa da enfermidade, tampouco se pode cofiecer
cantos deles estan diagnosticados.

Obxectivo 10: Tratamento. En 2020 seran atendidos e seguidos axeitadamente o 90% dos doentes con
infeccidn crénica; estardn en tratamento antiviral o 75% dos que o tefien recomendado; e, dos que levan
tempo en tratamento, o 90 chegara & supresion (da replicacion) do virus.

Xa se comentou que non se cofiece o nimero de persoas con infeccion cronica en Galicia, polo que non se
pode saber que proporcion é atendida e seguida. Por outra banda, de 2015 a 2017 en Galicia recibiron
tratamento antiviral 958 doentes a cargo do Sergas [HBG], mais, como non se cofiece 0 ndimero das
persoas que o tefien recomendado (e, de recibilo, o recibirian a cargo do Sergas), non se cofiece a fraccion
destes que estan a tratamento. Para rematar, non se cofiece tampouco a fracciéon dos tratados nos que se
acada a supresion do VHB.

Obxectivos de impacto da estratexia da OMS. En 2020 a mortalidade debida as hepatites crénicas
reducirase un 10% a respecto da que foi en 2015 e a da incidencia das hepatites viricas crénicas un 30%
(ou que nos nenos equivale a unha prevalencia de AxHBs do 1'%).

Polo enunciado do obxectivo, enténdese que se deben ter en conta todas aquelas mortes nas que a
hepatite B estea implicada; é dicir, en termos do certificado de defuncién, todas aquelas mortes que tefian a
hepatite B como causa fundamental, intermedia ou inmediata. Con este criterio, en 2015 a taxa bruta de
mortalidade por hepatite B en Galicia foi de 0’37 mortos por cen mil habitantes.
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Como xa se comentou, non se dispén de datos que permitan estimar a incidencia de hepatites viricas
cronicas, nin se cofiece a prevalencia de infeccion crénica en nenos. Neste senso, o Ultimo dato de que se
dispdn é de 1993, cando se realizou un estudo de seroprevalencia en nenos de 1° e 7° de EXB, que achou
unha prevalencia nula (ICos%: 0-0°'70%) en nenos de 6-7 anos e outra do 0'39% (ICos%: 0'1-1'9%) nos de 12-
13 anos [HBG].

Con este resultado de prevalencia cumpririase o obxectivo para 2020, se esta non empeorou dende 1993,
feito pouco probable pola evolucién da vacinacion infantil e polos datos que se presentan no HBG.

Comentario: Quizais sexa convinte comezar indicando que o significado que a OMS lle esta a dar ao termo
“eliminacion” no contexto aqui tratado, non € o mesmo que o que se lle adoita dar en saude publica. Por
eliminacién dunha infeccion (enfermidade) enténdese “a reducion a cero da incidencia da infeccion
(enfermidade) nunha area xeogréfica concreta como resultado de esforzos deliberados, pero é necesario
continuar coas medidas de intervencién para evitar o restablecemento da transmisién”1’.

Vistos os obxectivos de impacto da estratexia para 2030, que coinciden co que chaman eliminaciéon da —
neste caso — hepatite B como problema para a salde publica, queda claro que a OMS non pretende unha
reduciébn a cero da incidencia, se non que esta se reduza a un nivel determinado. Deste xeito, coa
terminoloxia habitual en salde publica, a estratexia da OMS seria de “control”’, posto que pretende “ reducir
a incidencia, prevalencia, morbilidade e mortalidade a un nivel [localmente] aceptable como resultado de
esforzos deliberados, pero é necesario continuar coas medidas de intervencion para manter a reducion”?

No que atinxe & posicion de Galicia nos diferentes indicadores propostos pola OMS para avaliar o progreso
cara a eliminacién semella que os problemas son mais da infraestrutura informativa dispofiible que do
desenvolvemento das intervencions orientadas a controlar a infeccién, porque cando se dispdon daquela, os
resultados dos indicadores de intervenciéon son moi positivos (cobertura da vacinacién infantil, cobertura do
cribado materno, evolucion da incidencia da enfermidade aguda e da mortalidade, cribado do sangue
doado, uso de xiringas con sistema de bioseguridade, guia para a profilaxe post-exposiciéon por via
parenteral, marco normativo axeitado) agas no que atinxe ao nimero anual de xiringas por PID.

As deficiencias informativas son amplas, e afectan a case que todos os obxectivos. Nalgins casos
parcialmente: cobertura vacinal do persoal sanitario; cobertura do cribado prenatal das nais que dan a luz
en hospitais privados (en Galicia durante 2015-2016 na casa s6 deron a luz 0 0’38%, ICos% 0°21-0'54%, das
nais?); cobertura da inmunoprofilaxe dos nenos nados de nais infectadas; ou, tipo de cribado do sangue
nos bancos alleos a ADOS. Noutros casos, para elaborar este informe non se solicitou informacion de tres
dos catro indicadores de prevencién da transmision asociada ao PID e de ningun dos de prevencion da
transmision sexual.

Mencién especial merecen os indicadores relativos ao manexo asistencial da infeccion. Ainda que se dispén
de informacion parcial, sobre a prevalencia de infeccion diagnosticada e a de persoas tratadas con antivirais
(ver HBG), falta a informacion sobre a que se fundamenta o resto, a prevalencia de infeccion (oculta mais
diagnosticada), que precisaria dunha enquisa de seroprevalencia. Pero, ademais, para ter datos axeitados,
a informacioén parcial que se comentou teria que ser integrada e ampliada para poder cofiecer a proporcion
de infectados diagnosticados que precisan tratamento antiviral e cantos do tratados con antivirais acadan a
supresioén do virus.

En resumo, se ben a epidemioloxia da hepatite B en Galicia indica unha evolucién axeitada cara a eliminar
a hepatite B como un problema de salde publica, dende o punto de vista do Plan de accion da rexion
europea da OMS, en Galicia haberia que desenvolver unha infraestrutura informativa axeitada (o marco
estratéxico de informacion) e unha estratexia de comunicacion (obxectivo 2) que se deberian incorporar nun
plan de accion propio.

BEG 2019; vol. XXXI, n° 2 6



PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO

son de declaracion obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema maculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite.

Bibliografia

TWHO. Global health sector strategy on viral hepatitis 2016-2021. Towards ending viral hepatitis (2016). [Ligazén]
2\WHO-EURQO. Action plan for the health sector response to viral hepatitis in the WHO European Region (2017). [Ligazén]

3 Thio CL, Hawkins C. Hepatitis B virus and Delta virus. En: Mandell, Douglas and Bennett's Principles and practice of infectious
diseases, 8hEd, 2015.

4 Committee on a National Strategy for the Elimination of Hepatitis B and C et al. Eliminating the Public Health Problem of Hepatitis
B and C in the United States: Phase One Report. National Academies Press (US); 2016.

5 WHO. Hepatitis B vaccines: WHO position paper-july 2017. WER 2017; vol 92, n° 27.

6 Heymann DL, Editor. Control of communicable diseases manual, 20t Ed. American Public Healt Association, 2015.

7 DXSP. A hepatite b en Galicia de 1993 a 2017. Boletin Epidemioldxico de Galicia 2019; vol XXXI, n° 2.

8 WHO. Technical considerations and case definitions to improve surveillance for viral hepatitis. Technical report 2016.

9 DXSP. Cobertura do cribado prenatal da hepatite B en Galicia. Boletin Epidemioloxico de Galicia 2015; vol XXVII, n° 4.

10 DXSP. Conduta das mulleres e do sistema sanitario antes, durante e despois do embarazo: Galicia, 2016. Boletin Epidemioléxico
de Galicia 2018; vol XXX, n°® 1.

" REAL DECRETO 1088/2005, de 16 de setembro, polo que se establecen os requisitos técnicos e condiciéns minimas da
hemodonacion e dos centros e servizos de transfusion. BOE 2005; n° 225.

12 Real Decreto-lei 9/2014, do 4 de xullo, polo que se establecen as normas de calidade e seguridade para a doazon, a obtencion, a
avaliacion, o procesamento, a preservacion, o almacenamento e a distribucion de células e tecidos humanos e aprébanse
as normas de coordinacion e funcionamento para o seu uso en humanos.

3 REAL DECRETO 664/1997, do 12 de maio, sobre a proteccion dos traballadores contra os riscos relacionados coa exposicion a
axentes bioléxicos durante o traballo. BOE 1997; n® 124.

14 DECRETO 13/2004, do 15 de xaneiro, polo que se establecen os requisitos técnicos e condicions sanitarias minimas aplicables
as practicas de tatuaxes, micropigmentacions e piercing. DOG 2004, n° 16.

15 ORDE do 15 de setembro de 2008 pola que se establecen e implantan os procedementos de seguridade e o sistema de vixilancia
fronte ao accidente con risco bioldéxico no &mbito das institucions sanitarias do Servizo Galego de Saude. DOG 2008; n°
189.

16 Varias sociedades cientificas. Documento de Consenso sobre Profilaxis postexposicién ocupacional y no ocupacional en relacion
con el VIH, VHB y VHC en adultos y nifios. Actualizacién de Marzo 2015. [Ligazén]

7 Dowdle WR . The principles of disease elimination and eradication. Bull WHO 1998, 76 (Suppl 2): 22-5.

BEG 2019; vol. XXXI, n° 2 7


https://www.who.int/hepatitis/strategy2016-2021/ghss-hep/en/
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/hepatitis/publications/2017/action-plan-for-the-health-sector-response-to-viral-hepatitis-in-the-who-european-region-2017
http://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2017/02/gesida-guiasclinicas-2015-Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-VHB.pdf

PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO

son de declaracion obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema maculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite.

A HEPATITE B EN GALICIA DE 1993 A 2017

Introducion. O 24 de xufio de 1993, o Consello da Xunta aprobou o Plan de Salde para Galicia de 1993-
1997, que consideraba & hepatite B como un dos problemas de Saude Publica mais importantes naquel
momento. Por este motivo, elaborouse o Programa Galego de Prevencién e Control da hepatite B, que se
estruturou nos catro subprogramas seguintes: (1) prevencion da transmision perinatal, (2) vacinacién
universal dos neonatos, (3) vacinacion universal de preadolescentes, e (4) vacinaciéon das persoas que
pertencen aos grupos de risco de adquisicion da infeccion polo virus da hepatite (VHB).

A prevencion da transmision perinatal, que se mantén na actualidade con lixeiras variacions??3, findase no
cribado da infeccion polo VHB en todas as embarazadas mediante a proba de deteccion do antixeno de
superficie do VHB (AxHBSs), seguida da inmunoprofilaxe (inmunoglobulina especifica mais vacina) de todos
0s recén nados de nais con infeccion*. Agas de 2014, non hai datos de cobertura nin do cribado nin da
inmunoprofilaxe, porque o sistema de informacién que no seu dia se desefiou?, non se chegou a implantar.
Para 2014 hainos da cobertura do cribado, que foi do 99'3% (ICosw: 98'8-99'7%), nas embarazadas que
deron a luz nun hospital do Sergas®.

Coa vacinacion universal dos neonatos, que tamén é -de seu- un modo de previr a transmision perinatal,
gueriase indicar que a vacinacién infantil comezaba xa ao nacer. En Galicia, a vacinacion infantil axustada
ao calendario acadou unha cobertura moi elevada, superior ao 95%, xa dende que comezou en 19946 cos
nados nese ano (que en 2019 cumpren 25 anos) ata que en xaneiro de 2017 a primeira dose da vacinacion
sistematica pasou do momento do nacemento aos dous meses de vida’. Deste xeito, a vacina administrase
ao naceren sO cando a nai esta infectada co VHB ou cando se descofiece 0 seu estatus seroléxico.

A vacinaciéon de preadolescentes, que se administrou aos 12 anos, comezou en 1994 para os nados en
1982 (que en 2019 cumpren 37 anos) e durou ata finais de 20068, cando os nados en 1994 cumprian 12
anos e, polo tanto, puideron ser vacinados na infancia. Sobre a cobertura da vacinacién de preadolescentes
hai poucos datos. Na enquisa de cobertura vacinal realizada en 2000°, entre os alumnos de 3° da ESO (que
naceran en 1985) a cobertura coa vacina da hepatite B era do 71% (ICes%: 67-75%), moi semellante &
prevalencia de proteccién que achou a enquisa de seroprevalencia de 2007 nos nados de 1983 a 1989:
73% (ICos%: 69-77%) [datos non publicados]. Nos nados en 1992 a cobertura era mellor xa que, segundo a
enquisa de cobertura realizada en 2009, acadaba 0 93% (ICes%: 92-95%)°.

A vacinacién das persoas que pertencen a grupos de risco de adquirir a infeccion polo VHB mantense hoxe
en dia, mais non se dispon de datos sobre a cobertura vacinal en ningun deles.

Neste informe describese a evolucion da hepatite B en Galicia dende que se aprobou o programa de
prevencion e control ata 2017, cos datos dos Unicos dous sistemas de vixilancia que cobren este periodo: a
vixilancia da hepatite B aguda a partir da notificacion obrigatoria de enfermidades, e a mortalidade por
hepatite B como causa fundamental da morte.

Ora ben, ambos os dous sistemas ofrecen s6 unha visién parcial, e dalgun xeito nesgada, do principal
problema que supon a hepatite B dende o punto de vista da salde publica, a infeccion cronica e as suas
consecuencias, en especial a cirrose e o carcinoma hepatocelular (CHC).

No que atinxe & hepatite B aguda, non é bo indicador da infeccién cronica porque desenvélvese sé nunha
pequena fraccion das infecciéns recentes, coa particularidade de que a probabilidade de que se desenvolva
esta intensamente asociada a idade como tamén o estd, pero en sentido contrario, a probabilidade de que
unha infeccion recente dea paso a unha infeccion crénica: En concreto, desenvolvese unha hepatite aguda
no 1% das infecciéns perinatais, no 10% das adquiridas polos nenos de 1 a 5 anos e no 30% das adquiridas
despois dos 5 anos!!. Pola contra, o paso da infeccion recente a infeccion crénica, haxa ou non hepatite
aguda, dase entre o0 80 e 0 90% das infeccions perinatais'!, entre 30 e o 50% das adquiridas antes dos 6
anos!!, e no 7% das adquiridas con 6 ou mais anos de idade'?.
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No que atinxe a mortalidade, proporciona unha imaxe pouco precisa da infeccidn crénica, porque dende hai
Xa anos a hepatite crénica tratase con antivirais que atrasan a progresion a cirrose, reducen a incidencia de
CHC, e melloran a supervivenciall.

Por todo isto, para obter unha mellor caracterizacién da epidemioloxia da infeccion polo VHB en Galicia
nestes (ltimos anos, a este informe incorpéranse datos de atencion primaria do Sergas e dos tratamentos
antivirais administrados polo Sergas de 2014 a 2017 e de 2015 a 2017, respectivamente.

Materiais e métodos. A hepatite B aguda vixiase en Galicia de xeito especifico a partir de 1990, pola
reforma do sistema de declaracion obrigatoria das enfermidades (EDO)*3. De entdn ata a reforma de 201214,
a sospeita de hepatite B aguda tiflan que declarala todos os médicos en exercicio, directamente os de
atencién primaria e a través do servizo de medicina preventiva os de hospital. A declaracion, que era de
casos novos, faciase nunha ficha en papel que semanalmente se enviaba por correo postal as Xefaturas
Territoriais da Conselleria de Sanidade, xunto ao resto de EDO. A declaracion incluia datos de filiacion do
paciente (data de nacemento, sexo e concello de residencia), do seu status vacinal, e indicaba se se trataba
dunha sospeita clinica ou se a hepatite B estaba confirmada analiticamente, e se 0 caso era esporadico ou
formaba parte dun abrocho. Recibida a notificacion, non existia unha sistematica de validacion de casos.

En 2002 a declaracion obrigatoria engadironselle ddas novas fontes de casos, o Sistema de Informacion
Microbioléxica de Galicia (SIMG) e mais o Conxunto minimo bésico de datos de altas de hospitalizacion de
agudos (CMBD). O SIMG, no que participan os laboratorios de microbioloxia do Sergas e mais o de Povisa,
notificaban mensualmente os resultados positivos de AxHBs ou de IgM fronte ao antixeno do core do VHB
(AxHBc) en persoas nadas despois de 1993, a través de correo electrénico, cos datos de filiacion do doente.

Pola sta banda, o CMBD notificaba mensualmente todas as altas que, en calquera posicién diagnéstica,
contivesen algun dos seguintes cédigos da CIE-OMC relativos & hepatite B (070.2 e 070.3), sempre que 0
doente nacera despois de 1982. As altas son de todos os hospitais de Galicia, publicos e privados, que as
envian a unidade central do CMBD. Xunto ao cddigo diagnéstico, a notificacion contifia sé datos de filiacion
do doente.

Dos casos notificados polo SIMG e polo CMBD comprobabase que eran casos de hepatite B aguda e que
ainda non foran declarados, antes de engadilos ao resto de casos declarados.

Coa reforma de 201213, a declaracion obrigatoria en Galicia ndtrese s6 de datos microbioléxicos, que se
capturan a diario dos repositorios de datos dos laboratorios de microbioloxia do SIMG, agas os dos
hospitais da Marifia, de Monforte de Lemos, do Barco de Valdeorras e Povisa, que seguen a notificar como
antes, mensualmente por correo electronico. A partir de 2012 os laboratorios notifican os casos con IgM
positiva fronte ao AxHBc, xunto aos datos de filiacion do doente. Ainda que en principio todos os casos son
casos confirmados de hepatite B aguda, recibida a notificacion validanse todos eles.

A notificacién procedente do CMBD mantivose sen cambios ata 2016, cando ademais dos cédigos, que
pasaron a ser da CIE-10, cambiou o criterio de seleccidn, e se recollen as hepatites B agudas (B16.0,
B16.1, B16.2, B16.9) e as hepatites B non especificadas (B19.1), sen restrinxir pola data de nacemento do
doente. Xunto ao cédigo diagnéstico, a notificacion contén sé datos de filiacién do doente.

Como antes, dos casos notificados polo CMBD comprobabase que son casos de hepatite B aguda e que
ainda non foran declarados, antes de engadilos ao resto de casos declarados.

O Rexistro de mortalidade de Galicia proporcionou datos de filiacion e do falecemento dos ocorridos de
1993 a 2017, que tifian como causa fundamental a hepatite B (070.2 e 070.3 na CIE-9; e, B16.0, B16.1,
B16.2, B16.9, B18.0, B18.1, e B19.1 na CIE-10). Dos falecementos ocorridos de 2015 a 2017 proporcionou
os datos dos que tifian a hepatite B como causa inmediata ou intermedia, ou como “outro proceso”.

Os datos do CMBD proporcionounos a Subdireccion xeral de Avaliacion Asistencial e Garantias, que tamén
proporcionou da historia clinica electrénica aqueles nimeros de identificacion persoal (NASI) que, en cada
un dos anos do quinquenio 2014-2017, tifian o cédigo de hepatite B (D72.02 na CIAP-2) ben como episodio
de consulta ben como determinante, xunto aos datos de filiacion.
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Estes datos cruzaronse polo NASI cos do Rexistro de mortalidade de 2014 a 2017 para identificar os
doentes que faleceron, o ano no que faleceron e a causa fundamental do falecemento; cos da declaracion
de enfermidades, para identificar o ano no que foron declarados e tiveran unha hepatite aguda; e,
finalmente, cos de antivirais dispensados para o tratamento da hepatite B de 2015 a 2017, co obxecto de
determinar a prevalencia de tratamento con antivirais e o tipo de antiviral empregado. Estes datos
proporcionounos a Subdireccién xeral de Farmacia.

De cara a andlise, os casos agruparonse en seis cohortes de nacemento (anterior a 1950, 1950-1959, 1960-
1969, 1970-1984, 1985-1994 e posterior a 1994) e nove grupos decenais de idade, mentres que o periodo
de seguimento dividiuse en cinco periodos quinquenais. A distribucién xeogréafica estudouse a partir dos
concellos de residencia dos casos, agrupados pola EOXI a que pertencen e pola sta densidade de
poboacién, segundo o IGE'. A poboacion de cada cohorte en cadanseu periodo de seguimento,
construiuse a partir das idades simples, e as de cada grupo de idade agregando as dos anos que
compofien cada periodo de seguimento, en ambos os dous casos con datos do Padron continuo de
habitantes?S.

As taxas de incidencia, mortalidade, rexistro e tratamento exprésanse en casos (c/10°h-a), mortos (m/10°h-
a), persoas con rexistro (r/10%h-a) e persoas tratadas (t/105h-a) por cen mil habitantes-ano. As taxas de
incidencia axustouse un modelo cadratico en funcion do tempo, e calcularonse as taxas preditas polo
modelo cun intervalo de confianza do 95% (ICos%).

Caso importado € aquel que presumiblemente adquiriu a infeccion féra de Galicia, e caso autéctono o que a
adquiriu en Galicia.

Resultados: declaracién obrigatoria e mortalidade. Entre 1993 e 2017 declararonse en Galicia 1.387
casos de hepatite B aguda. As taxas de incidencia durante ese periodo asi como a sta tendencia amésanse
na Figura 1, na que se observa un descenso marcado da incidencia, que axusta moi ben (R?=0'88) a lifia de
tendencia estimada polo modelo, dende os preto de 5’0 ¢/10°h-a ao comezo do periodo de seguimento ata
os 0’7 c/10°h-a do final, o que supén un descenso do 85%.

Tomando como referencia os intervalos de confianza da tendencia, obsérvanse datos anémalos nos anos
1998 e 2008, que se corresponden, o primeiro, coa incorporacion a declaracién obrigatoria de Centros de
atencién a drogodependentes, que nun contexto de validacion deficiente puido incorporar casos de hepatite
B cronica. O segundo débese a un abrocho en vardns heterosexuais relacionado coa prostitucién que
ocorreu na provincia de Ourense. Este abrocho obsérvase s6 nas cohortes de nados entre 1950 e 1984.

Figura 1: Taxa de incidencia (c/10°h-a) de hepatite B aguda notificada en Galicia de 1993 a 2017.
Esquerda: coa tendencia estimada e o0s seus ICgs4%, por ano. Dereita: por cohorte de nacemento e periodo.
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Ao empregar como referencia temporal os periodos quinquenais, a incidencia diminuiu dos 3’6 ¢/10°h-a de
1993-97 aos 0’7 ¢/10°h-a de 2013-17, que supdn un descenso do 80%. Entre periodos, o maior descenso,
do 51%, produciuse de 1998-02 a 2003-07 (3’0 vs 1’5 ¢/10°h-a), e o menor, do 3%, entre 2003-07 e 2008-12
(1’2 vs 1’4 ¢/10%h-a).
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Como se mira na Figura 1, este descenso observouse en todas as cohortes de nacemento. O maior, do
90%, ocorreu nas de nados antes de 1950 e de 1950 a 1959, malia que partisen de incidencias diferentes
no primeiro periodo (2’7 e 4’0 c/10%h-a, respectivamente), e a de 1950 a 1959 estea entre as que maior
incidencia acumularon ao longo do periodo de seguimento (2’3 ¢/10%h-a).

Un descenso semellante, do 89%, observouse na cohorte de nados despois de 1994, debido & elevada
incidencia do primeiro quinquenio (2’2 c/10%h-a), malia que neste ocorrese s6 un caso, 0 nimero mais baixo
de todos os periodos do seguimento. Isto débese ao reducido ndimero de persoas-ano do primeiro
quinquenio, no que, de feito, a meirande parte dos que acabaron por formar parte desta cohorte ainda non
naceran. En periodos posteriores foi nesta cohorte na que se observou a menor taxa de incidencia (Figura
1), e é esta a cohorte con menor taxa de incidencia acumulada ao longo do seguimento (0’3 ¢/10°h-a).

Na cohorte de nados de 1960 a 1969, que € a de maior incidencia nos catro primeiros periodos (Figura 1) e
a de maior incidencia acumulada ao longo do seguimento (3’6 c/10°h-a), observouse un descenso do 85%;
mentres que na de nados de 1970 a 1984, que é a segunda con maior incidencia acumulada (2’5 ¢/10°h-a),
o descenso foi do 59%. Estas duas cohortes seguen a ser as de maior incidencia.

Por ultimo, o descenso menor, do 42%,0bservouse na cohorte de nados de 1985 a 1994, debido a que foi a
cohorte con menor incidencia no primeiro periodo (1°2 ¢/10%h-a). Co paso do tempo, foi adquirindo unha
maior presenza relativa (Figura 1) e no Ultimo periodo foi a terceira con maior incidencia (0’7 c/10%h-a).

Polo demais, a pesares de que é a cohorte con menor incidencia, a de nados despois de 1994 merece
especial atencién porque foi a destinataria dos subprogramas de control da transmision perinatal e de
vacinacion universal dos neonatos. Durante o seguimento notificaronse 16 casos pertencentes a esta
cohorte, dos que catro eran autoctonos, seis importados e dos seis restantes non se pode descartar que
fosen autoctonos (todos notificaronse antes de 2007, naceron antes de 2001 e, polos datos de que se
dispén, en todos foi posible a transmisién vertical). Dos casos autdctonos dous ocorreron por transmision
vertical, o primeiro en 2000 e o segundo en 2017 e recibiu a inmunoprofilaxe; os outros dous enfermaron en
2015 e 2016 aos 19 e 21 anos, respectivamente, e se 0 primeiro tifia a vacinacion incompleta do outro non
se atoparon datos sobre os seus antecedentes vacinais.

No que atinxe a cohorte de nados de 1985 a 1994, que é a da vacinacion universal de preadolescentes,
compre salientar que 0 44% do casos (40% nos homes e 50% nas mulleres) tifia 12 ou menos anos de
idade cando enfermaron. Entre os 29 casos que tiflan mais idade sadbese que o 11% era importado, o 7%
estaba axeitadamente vacinado, o 25% non o estaba, e do 57% restante non se puido cofiecer o status
vacinal.

Taboa 1. Taxa de incidencia (c/10%h-a) de hepatite B aguda notificada en Galicia de 1993 a 2017 en
periodos quinquenais e acumulada ao longo do seguimento (ACUM), por grupo de idade (en anos).
1993-97 1998-02 2003-07 2008-12 201317 ACUM

0a9 10 09 02 03 0'1 0’5
10a19 20 1" 0'5 07 03 11
20a29 6'6 40 14 11 07 30
30a39 54 52 2'6 24 17 34
40 a 49 30 39 22 26 10 25
50a59 30 28 13 15 0'8 18
60a 69 27 20 10 11 03 14
70a79 19 19 09 0'9 0’5 12
80 + 57 24 18 03 01 17
Todos 36 30 1’5 14 0’7 20
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O descenso da incidencia observouse tamén en todos os grupos de idade (Taboa 1). O mais importante, do
98%, ocorreu no grupo de 80 e mais anos, que se no primeiro periodo tivo a segunda incidencia mais alta
(5’7 ¢/10%h-a), nos dous Ultimos tivo a mais baixa xunto & do grupo de 0 a 9 anos, no que o descenso foi do
91% e foi en todos os periodos o0 de menor incidencia.

O grupo de idade con maior incidencia foi evolucionado co paso do tempo. No primeiro periodo foi o de 20 a
29 anos; no segundo e terceiro, o de 30 a 39; no cuarto, o de 40 a 49; e, no ultimo, de novo o de 30 a 39.

Son estes 0s grupos nos que se observou a maior incidencia acumulada durante o seguimento (Téboa 1), e
tamén os menores descensos (66% nos de 40 a 49 anos, 68% nos de 30 a 39), agas no de 20 a 29, no que
o descenso foi do 90%, probablemente pola incorporacién de sucesivas cohortes vacinadas.

A idade media dos casos mantivose estable ao longo do seguimento, variando entre os 40’6 (dt= 21’'6) anos
do primeiro e os 45’2 (dt=20'7) do terceiro periodo, e foi s6 lixeiramente maior nas mulleres [media=45'4
(dt= 23’3) anos en todo o seguimento] que nos homes [media=40'7 (dt=17'6)].

Como se mira na Figura 2, a taxa de incidencia foi sempre superior en homes que en mulleres, cun risco
relativo (RR) acumulado durante o seguimento de 2’5 (2’9 vs 1’2 ¢/10°h-a), e unha a razon de masculinidade
(RM) de 2’3. Ademais, co paso do tempo a diferenza foi medrando, e o RR pasou de 2’3 no primeiro periodo
(5’0 vs 2'2 ¢/10%h-a) a 4’2 no ultimo (2’9 vs 1°2 ¢/10%h-a), polo que o descenso da taxa de incidencia foi
maior nas mulleres (87%) que nos homes (76%).

A RM mais elevada observouse na cohorte de nados de 1950 a 1959 (3'7), e logo descende de xeito
continuo en cohortes sucesivas: 3’1, 2’8, 1’4 e 1’3. Nesta ultima, a dos nados a partir de 1994, é semellante
a dos nados antes de 1950.

Por grupos de idade, o comportamento da RM é diferente. Dende os grupos que a tefien mais elevada, os
de 30 a 39 (3'1) e 0 de 40 a 49 (3'2), a RM descende de xeito continuo cara a idades inferiores (2’5, 1’9 e
1’1) e superiores (22, 2’2, 1’1 e 0’8). Deste xeito, s6 se pode falar dunha certa semellanza na afectacion de
homes e mulleres nos grupos de 0 a 9, de 70 a 79 e de 80 e mais anos.

Figura 2. Taxa de incidencia (c/10%h-a) notificada
de hepatite B aguda en Galicia de 1993 a 2017 en
homes e mulleres, xunto ao risco relativo (RR) dos

homes, por periodos quinquenais. | >°
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As incidencias mais elevadas observaronse nas EOXI do sur de Galicia e, en xeral, nelas foi nas que
ocorreron 0s maiores descensos da incidencia (Taboa 2). Pola sta banda, as maiores taxas de incidencia
observaronse de forma sistemética nas zonas densamente poboadas e as menores, agas no primeiro
periodo, nas pouco poboadas (Taboa 2). Con todo, hai maiores diferenzas entre EOXI que entre zonas,
segundo se desprende ao comparar o RR entre a EOXI co maior e menor taxa de incidencia acumulada ao
longo do seguimento, 2’6, e o RR entre a zona de maior e menor incidencia acumulada, 1'6.

Mortalidade. De 1993 a 2017 rexistraronse 89 falecementos que tifian a hepatite B como causa fundamental
da morte, o que supén unha taxa acumulada durante o seguimento de 0’13 m/10%h-a. Como se mira na
Figura 3, entre o primeiro e o Ultimo quinquenio nos que se descompuxo 0 seguimento, a mortalidade
descendeu un 40% (0’14 vs 0°'08 m/10%h-a, que se corresponden a 19 e 11 falecidos).
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As cohortes con maior mortalidade durante o seguimento son as de nados antes de 1950 e a de nados de
1950 a 1959, con taxas acumuladas de 31 e 11 m/10%h-a, respectivamente. Nas duas a taxa de mortalidade
descendeu (40 e 48%), a diferenza do que ocorreu coa de nados de 1960 a 1969, na que ven medrando
dende os 0’05 m/10°h-a do quinquenio 2003-08 ata os 0’20 m/10°h-a do Ultimo. Ate agora, a mortalidade na
cohorte de 1970 a 1984 foi moi baixa, e non houbo ningun falecido que nacese despois de 1984.

Os dous grupos de maior idade son os que tiveron as maiores taxas de mortaldade durante o seguimento,
con 42 m/10%h-a no de 70 a 79 anos e 46 m/10°h-a no de 85 e mais. En todos 0s grupos observaronse
descensos nas taxas de mortalidade entre o primeiro e o Ultimo quinquenio, e neste tempo non faleceu
ninguén con menos de 30 anos de idade.

En xeral, a taxa de mortalidade foi sempre mais elevada en homes que mulleres (Figura 3) e, a respecto
das mulleres, o risco de falecer por hepatite B dos homes ao longo do seguimento foi 1’7 veces maior (0’16
vs 0’10 m/105h-a).

Taboa 2. Taxa de incidencia (c/10°h-a) notificada de hepatite B aguda en Galicia de 1993 a 2017 por periodo quinquenal
e acumulada ao longo do seguimento (ACUM) xunto ao descenso (%) da taxa entre o primeiro e o Ultimo periodo, por
EOXI e polo grao de urbanizacién do concello de residencia.

1993-97 1998-02 2003-07 2008-12 2013-17 DESCENSO
Ferrol 33 08 03 04 0'8 11 75 %
A Corufia 20 24 13 16 06 16 70 %
Santiago 23 36 1’5 19 06 20 73 %
Lugo 23 09 10 05 05 11 77 %
Ourense 51 36 16 16 06 2’5 89 %
Pontevedra 35 51 16 08 09 23 74 %
Vigo 62 37 22 20 10 30 85 %

GRAO DE URBANIZACION ()

ZDP 50 37 17 20 09 26 81 %
ZIP 26 32 16 14 0'6 18 7%
ZPP 30 19 11 08 05 15 82 %
GA 36 30 1’5 14 0’7 20 80 %
() ZDP: zona densamente poboada; ZIP: zona de densidade intermedia; ZPP: zona pouco poboada.

Figura 3. Taxa de mortalidade (m/10°h-a) R fomes eseees Todos —e— Wuleres
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Resultados: atencién primaria e tratamento. A diferenza dos apartados anteriores e do seguinte, nos que
a codificacion apunta a un diagnéstico de infeccién polo VHB, nos datos de atencidon primaria —como se vera
mais adiante— a codificacidon simplemente indica que a persoa ten ou tivo unha relacién coa hepatite B, polo
gue os datos hai que interpretalos con moita cautela.
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Rexistros de hepatite B en atencion primaria. En 2014 habia 4.109 persoas que tifian na sla historia clinica
de atencién primaria un codigo de hepatite B, e este numero foi medrando ano a ano ata os 5.074 de 2017.
Excluidas as que faleceron de 2014 a 2016, ao rematar este Ultimo ano, habia 5.061 persoas cun cédigo de
hepatite B, das que o 75% xa o tiflan en 2014. Habia, ademais, 195 persoas que tiveron o cédigo nun ano
de 2014 a 2016 e en 2017 xa non o tifian; é dicir, o cédigo aparecia como motivo de consulta e non como
determinante.

De aqui en diante, para facilitar a comparacion con datos de anos futuros, contase s6 coas persoas que
tefien un rexistro de hepatite B en 2017 e non faleceron de 2014 a 2016, e prescindese das 195 persoas
gue xa non o tifian, que apenas supofien un 3'7% das persoas que tiveron un rexistro nalgun dos anos
considerados, malia que a respecto das que tifian un rexistro en 2017 tefien sobre-representado o grupo de
maior idade, o de 80 e mais anos (26% vs 6%).

Das 5.061 persoas que tifian un rexistro de hepatite B en 2017, 3.145 (62%) eran homes e 1.916 mulleres, e
supofien unhas taxas de rexistro de 187, 241 e 136 r/10%h, o que supon un RR dos homes de 1’8. O grupo
de idade con maior taxa rexistro € o de 50 a 59 anos, tanto no conxunto da poboacion (320 r/10°h) como
nos homes (448 r/10%h); e, en ambos os dous casos, a taxa de rexistro diminlie de xeito continuo medre ou
diminda a idade, coa particularidade de que nos grupos de menor idade a taxa é moito mais baixa que no
de maior idade (Figura 4).

Nas mulleres, a distribucion por idade da taxa de rexistro € diferente, con taxas en aumento ata os 50 anos
e relativamente estables despois ata os 79 anos (Figura 4). Ademais, en todos os grupos de idade as taxas
das mulleres son inferiores as dos homes, coa maior diferenza nos de 50 a 59 anos (RR dos homes=2’3) e
a menor nos grupos de menor idade (RR=1'2 nos de 0 a 9 e 20 a 29 anos).

Figura 4. Taxa de rexistro (c/10°h, ver o
texto) de hepatite B na atencién
primaria do Sergas en 2017 en homes,
mulleres e no conxunto da poboacion,
por grupos de idade (en anos).
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Por cohorte de nacemento, a que conta coa maior taxa de rexistro de hepatite B é a de nados de 1960 a
1969 (319 r/10%h), que tamén é na que se observa a maior razon de masculinidade (RM=2'3). Cara as
cohortes mais antigas, a taxa descende ata os 193 r/10°h nas cohortes de nados antes de 1950; e, cara as
mais recentes, ata os 110 r/10%h nos nados de 1985 a 1994, para volver a descender na dos nos nados
despois de 1994 (19 r/10°%h). Na figura 5 amoésanse as taxas de rexistro por ano de nacemento das persoas,
e nela mirase que, en xeral, as diferentes cohortes e os dous sexos tiveron distintas experiencias co VHB.

Polo demais, as maiores taxas de rexistro obsérvanse nas dias EOXI mais poboadas, a da Corufia (247
r/10°h) e a de Vigo (245 r/10°h ), mentres que a menor € a de Lugo (107 r/10°h ). Mais homoxénea que a
das taxas de rexistro é a distribucion por EOXI dos riscos relativos dos homes (coeficiente de variacion do
12% vs 29%), que varian dende o RR=2’1 na de Vigo e o RR=1’5 na de Ourense.

De todos estes datos, polos motivos que xa se comentaron antes, 0 mais preocupante dende o punto de
vista do control da hepatite B en Galicia era a taxa de rexistro nos nados despois de 1994. Por iso,
solicitouse informacién adicional dos 91 casos de nados despois de 1994 que tifian un rexistro en 2017 e de
6 mais que o tifian en anos anteriores pero non en 2017.
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Destes 97 casos, en 41 (42%) o rexistro debeuse a que o caso tifia contacto familiar cunha persoa con
hepatite B (25) ou por outro tema (16), en xeral relacionado coa vacinacion. Nos 56 casos restantes (58%),
o rexistro aludia a unha infeccién polo VHB da persoa; en 37 tratabase dunha infeccién croénica, en 18
dunha infeccion pasada e no restante dunha hepatite aguda (é o caso autdctono de 19 anos coa vacinacion
incompleta que xa se comentou antes).

Figura 5. Taxa de rexistro (c/10°h,
ver o texto) de hepatite B na | 7%
atencién primaria do Sergas en o ——— Hormes

2017, en homes e mulleres, por ano
de nacemento.

esssss Mulleres

O sombreado pretende facilitar a
identificacién das cohortes de
nacemento empregadas neste
estudo.
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Dos que tefien infeccion crénica ou pasada non sempre se dispon de informacion que permita saber se a
infeccion ocorreu en Galicia e, de ser asi, se se seguiron as medidas de prevencién recomendadas. Dos 37
casos con infeccion crénica sabese que en 30 (81%) a infeccion era importada e de sete non se pode
afirmar con certeza que sexan autdctonos. Dous destes sete tefien relacion co estranxeiro e outros catro
adquiriron a infeccién por transmision vertical, mais s6 de un sabese que recibiu a inmunoprofilaxe no
momento do nacemento, xa que dos outros tres non se puido saber se a recibiran ou non. O caso restante
de infeccién cronica, que naceu en Galicia en 2002, en 2014 xa tifia a infeccion, pero non se sabe cando e
como a puido adquirir.

Dos 17 casos con infeccién pasada sabese que en oito (44%) a infeccién era importada e no resto (56%),
non se pode descartar —nin afirmar— que fose autéctona.

Para cofiecer o tipo de relacién coa hepatite B que puidesen ter as persoas doutras cohortes de nacemento
gue tifian un rexistro, solicitouse informacién adicional de 500 destes doentes, seleccionados mediante unha
mostraxe aleatoria simple, que non tifian rexistrado un tratamento con antivirais a cargo do Sergas (ver
despois). Esta informaciéon adicional non se conseguiu en 28 casos (6%) e no resto permitiu atribuir unha
infeccion croénica (incluidas 5 “curaciéons”) ao 26% dos casos, unha infecciéon pasada ao 59% e, o 10%
restante, un motivo distinto de padecer a infeccion, entre os que destacan os relativos a vacinacion fronte o
VHB. Ora ben, esta distribucién varia notablemente coa cohorte de nacemento, no senso de que a infeccién
cronica ten unha prevalencia maior canto mais nova € a cohorte, ao contrario do que pasa coas infeccions
pasadas (Figura 6). Esta variacion entre cohortes de nacemento reflictese entre grupos de idade, mais non
entre sexos, pois neles as distribuciéns son moi semellantes (Figura 6).

Restrinxindo unha vez méis a andlise aos que tifian un rexistro en 2017 e non faleceran de 2014 a 2016,
coas frecuencias relativas proporcionadas pola informacion adicional e tomando o rexistro dun tratamento
antiviral como infeccién crénica e engadindo os datos dos 91 nados despois de 1994, pédese facer o que
non pode ser mais que unha aproximacion, debido a que non ten en conta a variabilidade inherente a
mostraxe, da presenza da infeccién (crénica ou pasada) entre os que tefien un rexistro de hepatite B.

Na Figura 6 podese mirar o resultado desta aproximacion especificado por cohortes de nacemento, e como
a incorporacion dos tratamentos afecta pouco ao resultado final porque sé un 7'5% dos doentes tefien o
rexistro dun tratamento antiviral, con moi pouca variacién entre cohortes, como se comenta mais adiante.

BEG 2019; vol. XXXI, n° 2 15



PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO

son de declaracion obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema maculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite.

Ademais, coas precaucidns comentadas, e tendo en conta que no mellor dos casos seria s6 unha
subestimacién, debido a que os rexistros son s6 do Sergas e a que non todos os casos de hepatite B
cronica estan rexistrados (como se vera despois), podese tentar unha aproximacion & prevalencia
poboacional de infeccién crénica rexistrada en Galicia, que en 2017 seria de 0'061 ¢/10°h no conxunto da
poboacién. A maior prevalencia observariase na cohorte de nados de 1960 a 1969, con 0’106 c/10%h, para
despois diminuir ata a 0070 e 0037 ¢/10°h nas de nados de 1950 a 1959 e antes de 1950,
respectivamente, e ata 0°099 e 0°051 ¢/10°h na de nados de 1970 a 1984 e de 1985 a 1994. Na de nados
despois de 1994 seria s6 de 0’007 c¢/10%h.

Figura 6. Frecuencia relativa (%) dos diferentes tipos relacion co VHB (ver o texto) cun rexistro de hepatite B
na atencion primaria do Sergas: Resultado da informacion adicional na mostra de doentes, por sexo e
cohorte de nacemento (esquerda); e da xeneralizacion ao conxunto de doentes con rexistro, por cohorte de
nacemento. [Nota: Sl indica sen infeccion.]
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Tratamento con antivirais. Entre os anos 2015 a 2017, en Galicia 958 doentes recibiron tratamento antiviral
para a hepatite B crénica a cargo do Sergas, o que supén unha taxa de tratamento de 11’7 t/10%h-a. Deles,
0 71% son homes (17’1 t/10°h-a) e 0 29% mulleres (6’5 t/10%h-a), o que supén un RR dos homes de 2'7. De
12 doentes non consta nin 0 sexo nin 0 ano de nacemento.

Na Figura 7 mirase que o nimero de tratamentos diminlie a medida que as cohortes de nacemento son
mais recentes, e que coas taxas de tratamento ocorre algo semellante, pero cun descenso mais lineal e coa
maior taxa (21'2 t/10°h-a) na cohorte de nados de 1950 e 1959. Na figura mirase tamén que, como non
podia ser doutro xeito, a taxa de tratamento medra coa idade ata acadar o maximo no grupo de 70 a 79
anos, no caso dos varéns (358 t/10°h-a) e da poboacion no seu conxunto (22’7 t/10°h-a), mentres nas
mulleres acadase no de 60 a 69 anos (12’1 t/10°h-a). O RR dos homes varia de 2’7 a 3’5 nos grupos de
mais de 40 anos de idade, mentres no de 30 a 39 € de 1°7 e no de 20 a 29 de 1°0.

O tratamento mais com(n é cun soO antiviral, principalmente tenofovir disoproxilo (47% dos tratamentos),
seguido entecavir (32%) e lamivudina (14%).

Cruce dos rexistros de atencién primaria cos de tratamento. Para o cruce descartaronse 30 rexistros que
carecian de NASI na base de datos de tratamentos, e dos 928 restantes, 393 tifian un rexistro de hepatite B
en atencion primaria de 2014 a 2017, un 42%. Esta presenza vai medrando canto mais recente é a cohorte
de nacemento, dende 0 37% nos nados antes de 1950 ao 91% nos despois de 1994; e, polo tanto, medra
canto mais novo é o doente, dende o0 35% nos de 80 e mais anos ao 60% nos de 20 a 29 (os de 10 a 19
tefien un 100% pero son s6 cinco doentes). En homes e mulleres a porcentaxe é semellante, 41 e 45%,
respectivamente.

Pola contra, entre os que tefien un rexistro de hepatite B en atencién primaria ter un tratamento antiviral é
moito menos frecuente. Por exemplo, dos que tefien un rexistro en 2017 e non faleceron de 2014 a 2016,
téfeno o 7’5%. Ademais, hai moi poucas diferenzas nesta porcentaxe por cohorte de nacemento (entre o 6
e 0 8%, agas nos nados despois de 1994, nos que € do 10%) ou por idade, e mesmo tampouco por Sexo: 0
8’3 nos homes e 0 6'2% nas mulleres.
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Figura 7. Esquerda: Namero de tratamentos fronte & hepatite B a cargo do Sergas e taxa de tratamento
(t/10°h-a) por cohorte de nacemento. Dereita: Taxa de tratamento (/10°h-a) por grupos de idade (anos) e
sexo. En ambos os dous casos, en Galicia no trienio 2015-2017
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Ora ben, como xa se comentou, moitos dos doentes que tefien un rexistro en atencién primaria non tefien
recomendado o tratamento antiviral porque o rexistro alude non a unha infeccion crénica, se non a unha
infeccion pasada ou a outro problema relativo & hepatite B distinto de estaren infectados. Deste xeito, ao
restrinxir a analise ao nimero de doentes que se estima tefien unha hepatite B crénica, a porcentaxe deles
gue tefien tratamento antiviral ascende ao 23%; cifra que varia do 16% nos nados de 1970 a 1984 ata o
43% nos nados antes de 1950 (Figura 7).

Prevalencia de infeccién crénica. Con estas proporcions por cohorte de nacemento, de asumir que o rexistro
de tratamentos antivirais € exhaustivo e o de atencion primaria unha mostra aleatoria simple do conxunto de
doentes con infeccién crénica polo VHB atendidos polo Sergas, pddese inferir a prevalencia de doentes con
hepatite B crénica que non contan cun rexistro en atencion primaria e, sumada esta & estimada coa de
doentes que a tefien rexistrada (ver antes), obter a prevalencia de infeccién crénica na poboacién xeral, que
seria do 0’15%. Como se mira na Figura 8, esta prevalencia teria unha distribucion unimodal coa moda na
cohorte de 1960 a 1969, e os valores mais baixos nas dias cohortes mais novas, especialmente a Ultima,
na que a prevalencia seria do 0°'01%.

Comentario. Os datos de seguimento deste informe indican claramente que, en Galicia, de 1993 a 2017 a
incidencia de hepatite B aguda experimentou un descenso moi importante, e que ese descenso obsérvase
en todas as variables consideradas: idade, cohorte de nacemento, sexo e xeografia. Tamén descende a
mortalidade por hepatite B como causa fundamental da morte, mais o numero relativamente baixo de
mortes —pola variabilidade & que a expofien— e 0s nesgos asociados que se comentan mais adiante, fan
gue a mortalidade resulte pouco informativa.

No que atinxe a distribucién da hepatite B na poboacion, todas as fontes de datos empregadas apuntan na
mesma direccion. Estdn mais afectados os homes que as mulleres, con RR ao longo do seguimento que
varian do 1’7 da mortalidade ao 2’5 da hepatite aguda; e, nos ultimos anos, do 1’8 nos rexistros de atencion
primaria ao 2’7 dos tratamentos con antivirais.

Pola sGia banda, a idade coa maior incidencia foi variando durante o seguimento de grupos de menos a
maior idade, sempre na banda dos 20 aos 49 anos, mentres a mortalidade foi maior sistematicamente nos
dous grupos de maior idade. En consonancia coa evolucion da hepatite aguda, nos anos finais do
seguimento en atencién primaria a taxa de rexistro era mais elevada no grupos de idade de 40 a 69, e
descendia nos grupos dos extremos da vida. Nos tratamentos con antivirais, as taxas desprazanse cara a
idades mais elevadas, algo esperado porque o desenvolvemento de complicaciéns, que indican tratamento,
leva implicito o paso do tempo, e a posibilidade de deixar o tratamento implica unha idade menor?’.

O comportamento da incidencia nos distintos grupos de idade ao longo do seguimento, orienta a que as
cohortes de nacemento son un bo descritor da epidemioloxia da hepatite B aguda en Galicia. E tanto estes
datos, como os de rexistros en atencién primaria, indican que a cohorte mais afectada é a de nados de 1960
a 1969, seguida da posterior (nados de 1970 a 1984) e da anterior (nados en 1950 a 1959), con esta orde.
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Ademais, se a isto se lle xunta que é nestas cohortes nas que se observa a maior RM, aparece un patréon
gue lembra ao do VIH-SIDA en Galicial®, coa que comparte mecanismo de transmision.

Figura 8. Esquerda: Proporcion (%) de doentes con tratamento antiviral dos que contan cun rexistro de
hepatite B na atencion primaria do Sergas en 2017 debido a que padecen unha infeccién crénica, por
cohorte de nacemento. Dereita: Prevalencia (%) de infeccion crénica polo VHB en 2017 en Galicia,
diferenciando os doentes que contan cun rexistro de hepatite B na atenciéon primaria do Sergas e 0s que
carecen el, por cohorte de nacemento.
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En efecto, cos datos do Rexistro galego da SIDA achase que, entre os casos diagnosticados de 1993 a
2017, as cohortes méis afectadas son as mesmas que as mais afectadas pola hepatite B, que a slUa
posicion relativa varia do mesmo xeito a medida que pasa o tempo, e que tamén son moi parecidas as RM.
Como ata mediados da década de 2000 o principal mecanismo de transmision implicado na transmisién do
VIH foi, con diferenza, o uso de drogas inxectables, probablemente unha parte moi importante dos casos
actuais con infeccién crénica polo VHB tefian esta orixe?8,

Con todo, nas cohortes de nados antes de 1950, de 1985-94 e despois de 1994, o comportamento xa non é
tan parecido ao da SIDA. No caso da hepatite B, tefien unha afectacién relativamente maior, e as RM son
mais baixas, feitos que suxiren a presenza doutros mecanismos de transmisién. O contacto con sangue
contaminada en procedementos sanitarios puido ser relevante nos primeiros anos de seguimento entre os
nados antes de 1950, cando tifian unha das maiores incidencias de hepatite B aguda e una RM de s6 1’3.

Pola stia banda, na cohorte de nados de 1985 a 1994, comparada coa de infectados co VIH dende 2004,
qgue fala de infeccidns mais recentes que as dos casos de SIDA, a incidencia de hepatite B aguda e a
prevalencia de rexistros en atencién primaria son relativamente moito menores que a incidencia de casos de
VIH, feito que apunta & vacinacion preadolescente. Ademais, tamén son moito menores as RM, 1’4 coas
hepatites agudas e 1’1 cos rexistros de atencién primaria fronte a 5’2 cos casos de VIH, feito que apunta a
unha distribucion diferente de mecanismos de transmisién; en concreto, a unha menor presenza da
transmision sexual entre homes que tefien sexo con homes, que € o principal mecanismo de transmision
entre os infectados con VIH18,

No que atinxe & cohorte mais nova, a de nados despois de 1994, nela non hai casos nin de SIDA nin de
infeccion co VIH, e nos casos de hepatite B predomina a transmision vertical e a meirande parte son casos
importados.

Cos datos dispofiibles non se pode cofiecer a prevalencia de infeccion crénica en Galicia, nin sequera a
diagnosticada. Polo resultado do cruce cos tratamentos antivirais, numerosos doentes con hepatite B
cronica non tefien na historia clinica de atencién primaria un rexistro de hepatite B, nin como determinante
nin como motivo de consulta, ainda que poden telo noutro lugar que non permite a stia recuperacion
automatica.

Malia isto, fixose unha aproximaciéon a que poderia ser a prevalencia de infeccion crénica, baseada en duas
asuncions, a exhaustividade dos tratamentos antivirais (asumible, por como se rexistran os tratamentos), e a
“aleatoriedade” do rexistro en atencién primaria, da que non hai datos externos que permitan xulgala.
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A prevalencia obtida con este método, o 0'15%, que confirmaria a Galicia como de endemia baixa, non se
pode contrastar con ningun outro estudo de prevalencia de infeccién, porque os dous que hai realizaronse
nun subconxunto da poboacion. O mais antigo, de 1993, € unha enquisa de seroprevalencia realizada en
escolares que achou unha prevalencia de infeccién nula nos nenos de 6-7 anos (0%; ICos%: 0-0’70) e unha
do 0'39% (ICos%: 0’1-1’9) nos de 12-13 anos [ver o Apéndice].

En 2014 realizouse o mais recente, con mulleres embarazadas aproveitando o cribado prenatal da infeccion
co VHBS. Neste estudo achouse unha prevalencia do 0'18% (ICes%: 0'34-0'70) superior & que se estimaria
cun método semellante ao empregado neste informe nas mulleres da mesma idade (24 a 45 anos), o
0’07%, que fica por debaixo do limite inferior do intervalo de confianza. Ademais, como se mira na figura 9,
nas mulleres de idades mais novas a diferenza é mais importante que nas de maior idade. Con todo, canto
mais nova € a muller, mais posibilidades hai de que unha infeccién non estea diagnosticada (se non hai
embarazo) e, polo tanto, de que non estea rexistrada en atencion primaria.

Estimacion @ Embarazadas
Figura 9. Estimador central e limite 0,9
inferior do 1Cgso da prevalencia de 0,8 R
infeccion en mulleres embarazas 0,7
(referencia 5) e a achada en 06
mulleres co método empregado
neste informe, por grupos de idade. % Zi
0,3 -
0,2
r
0,0
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

Ademais destas, son numerosas as limitacions deste informe. No que atinxe & declaracién obrigatoria, antes
da reforma de 2012, a participacion dos médicos na declaracion estivo sempre lonxe de ser perfectal?; e,
despois da reforma, a captura automatica dos diagndsticos de hepatite aguda non contempla a todos os
hospitais de Galicia. Ambas situacions favorecen a infranotificacion, que se tentou paliar coa captura de
casos ingresados mediante o CMBD.

Outra limitacién da declaracion obrigatoria € que se limitaba a casos de hepatite aguda e que, antes da
reforma de 2012 non se validaban os datos, polo que a especificidade da notificacion puido variar ao longo
do seguimento coa incorporacién de casos de infeccidon crénica e, deste xeito, sobreestimar a magnitude do
descenso observado ao longo dos anos considerados. Mais, isto poderia quedar neutralizado polo previsible
aumento de sensibilidade da notificacion coa captura automatica de diagndsticos microbioléxicos e, no
CMBD, coa eliminacién da restricion do ano de nacemento e a ampliaciéon da busca para engadir, ademais
das agudas, as hepatites B nas que non se especificada se son agudas ou cronicas.

Pola stia banda, son varios os problemas que afectan & mortalidade. En primeiro lugar, neste informe
contouse s6 cos falecementos nos que se considerou a hepatite B como causa fundamental da morte, mais,
como a morte non € un fenédmeno unicausal, o certificado de defuncién permite indicar, nos apartados de
“causa inicial’, “causas intermedias” e “outros procesos”, enfermidades ou situacions clinicas que
colaboraron coa considerada causa fundamental para que a morte se producise. Ora ben, o Rexistro de
mortalidade de Galicia s6 ten codificada esta informacion a partir do ano 2015.

Neste senso, no trienio 2015-2017 a hepatite B aparece en 7 ocasions como causa fundamental da morte, e
en 27 mais noutro lugar do certificado de defuncion. Destas 27 veces, nas seis nas que se considerou como
causa fundamental un CHC (C22.0 ca CIE-10) e, quizais, noutra na que se considerou como causa
fundamental un cancro de figado sen especificar (C22.9), a hepatite B moi probablemente xogase un papel
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determinante no camifio & morte, maxime cando non se fai referencia a hepatite C, nin a lesion hepéatica
alcélica ou biliar, e s6 nun caso se fala de dependencia do alcol.

Estes datos tefien relevancia para os presentados neste informe de, polo menos, dous xeitos distintos. En
primeiro lugar, indican que restrinxir a analise da mortalidade asociada & hepatite B a aqueles falecementos
nos que se considera causa fundamental, subestima notablemente a mortalidade asociada a infeccion (no
trienio 2015-2017 entre un 86 e un 100%, segundo se considere o cancro sen especificar). En segundo
lugar, para interpretar a evolucion da mortalidade cos datos que se amosaron neste informe, hai que asumir
gue ao longo do periodo de seguimento debeu permanecer estable a probabilidade de que a hepatite B se
considerase como causa fundamental en lugar de considerala doutro xeito.

Pero, dado o papel de indutora que xoga a hepatite B, cabe a posibilidade de que nin sequera figure no
certificado de defuncién. Por este motivo, revisaronse as mortes acontecidas durante 2017 en Galicia que
tilian como causa fundamental o CHC, o cancro de figado non especificado, ou “outras cirroses do figado e
as non especificadas” (K74.6 na CIE-10).

Das 200 mortes con causa fundamental CHC, en seis constaba que o falecido tifia unha infeccién crénica
polo VHB; e, destas seis (un deles con coinfeccién co virus da hepatite C e ningln con patoloxia alcélica),
s6 nun caso faciase referencia & hepatite B no certificado de defuncion. Pola sta banda, nin entre as 53
mortes por cancro de figado non especificado, nin entre as 50 mortes debidas &s cirroses antes indicadas,
se identificou ningun caso de infeccion crénica polo VHB. Semella, pois, que hai outra fonte mais de
infraestimacion do papel da hepatite B na mortalidade, que ten as mesmas implicacions para os datos
presentados neste informe que as comentadas antes. Neste senso, a presenza de hepatite B crénica nas
mortes de 2010 que tifian como causa fundamental o CHC (183) ou o cancro hepatico non especificado
(53), foi semellante a de 2017, xa que estaba presente, respectivamente, en 5 e ningln dos falecidos.

Para rematar coa mortalidade, hai ainda unha posible fonte de infraestimacion, que son as mortes que
tefien como causa as hepatites non especificadas. As que figuran como causa fundamental foron moi
relevantes cuantitativamente no primeiro quinquenio do seguimento (91 mortes fronte as 19 atribuidas a
hepatite B), mais por entén non se rexistraba a hepatite C. De feito, xa no segundo quinquenio, cando
comezou a rexistrarse a hepatite C, o nimero de mortes debidas a hepatites non especificadas diminuiu a
52 (45 no ano 1998, ultimo da CIE-9), antes de volver a facelo a 7 e 5 nos dous quinquenios seguintes. Con
todo, no ultimo quinquenio medrou ata 23, e por este motivo foron obxecto de revision. O resultado desta
revision indica que s6é nun caso habia antecedentes de hepatite B cronica (e ningin de hepatite C, que no
caso do CHC era moi abundante), o que suxire un erro, posto que ningin dos outros casos habia
antecedentes de hepatite de orixe infecciosa. Que vefian codificados como hepatite virica non especificada
débese considerar, pois, un erro de atribucion da causa fundamental cando no certificado de defuncién non
hai informacién abondo para atribuila.

Como xa se comentou neste informe, o rexistro de hepatite B na historia clinica de atencion primaria nos
espazos que permiten unha recuperacion automatizada, o de episodio de consulta e o de determinantes,

non é completo e non sempre alude a que o doente ten unha infeccién crénica, xa que contempla as
infeccions pasadas e outros problemas relativos & hepatite B distintos a estar infectado.
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APENDICE:

RESULTADOS PARA HEPATITE B DA ENQUISA DE SEROPREVALENCIA DE 1993

Introducion. Para saber se o calendario de vacinacion infantil de Galicia vixente era 0 que mais se
adaptaba a situacion epidemioléxica das enfermidades fronte &s que se vacinaba, en 1993 realizouse o
traballo de campo dun estudo de seroprevalencia na poboacion escolar galega. O estudo realizouse en tres
grupos de idade, escollidos en funcién da sua relacién co calendario de vacinacion:

» Grupo de 6 a 7 anos ou de 1°curso de Educacion Xeral Basica (EXB): cando naceu esta cohorte,
no ano 1986, o calendario vacinal incluia & vacina tripla virica.

» Grupo de 9 a 10 anos ou de 4° curso de EXB: o seu calendario de vacinacién non incluia a vacina
tripla virica. Alguns deles puideron recibila, pero non de forma masiva.

* Grupo de 12 a 13 anos ou de 7° curso de EXB, que naceron en 1980: neste grupo incluiase
dentro do calendario vacinal, a vacina monovalente fronte ao sarampelo.

A enquisa. Realizouse unha mostraxe por conglomerados, tomando como unidade primaria 0s centros
escolares, estratificados por curso, provincia e habitat xeogréfico: rural (£10.000 habitantes), semiurbano e
urbano (= 50.000 habitantes).

O tamarfo mostral previsto era 474 nenos para cada grupo de idade. Para obter estes nenos, en cada
estrato seleccionaronse os colexios con probabilidade proporcional ao seu tamafo, para que todos os
nenos tivesen a mesma probabilidade de entrar na mostra. En cada colexio seleccionado estudabase a
todos os alumnos dos cursos, superandose o tamafio mostral previsto.

O traballo de campo tivo lugar durante os meses de maio e xufio de 1993, e consistiu na realizacion dun
cuestionario e extraccion dunha mostra sanguinea de 5 ml a cada neno. Previamente obtivose o permiso
escrito dos pais, realizandose reunions con eles e os profesores nos casos nos que asi se solicitou por
parte dalgun destes colectivos.

O soro obtido almacenouse como minimo a -22 °C ata que se realizou a determinacién dos anticorpos 1gG
fronte a sarampelo, rubéola, parotidite e fronte o AxHBc (anti-AxHBc). Ademais, nos positivos ao AxHBc
(que indica que 0 neno tivo contacto co virus, sexa nunha infeccion recente ou pasada), estudouse tamén a
presenza de AxHBs, que é o marcador de infeccidn, tanto aguda como crénica. A analitica completouse a
finais de xullo, e a primeiros de agosto, mediante carta individualizada, a todos os pais enviouselles
informacion sobre os resultados analiticos e as recomendacions pertinentes.

As prevalencias amésase cos intervalos de confianza doa 95% (ICos%), calculados polo método exacto.

Resultados para hepatite B. A hepatite B estudouse en 576 nenos de 1° de EXB, e neles acharonse tres
positivos para Anti-AxHBc nos de 1° de EXB (0'52%; ICos%: 0-1°52) e ningun para AxHBs (0%; ICoes%: O-
0’70). Nos 775 rapaces de 7° de EXB acharonse 6 positivos para Anti-AxHBc (0'77%; ICos%: 0-1'77) e tres
para AxHBs (0'39%; ICos%: 0'1-1'9).

Comentario para hepatite B. Estas prevalencias tan baixas indicaron que estratexia de vacinacion
preadolescente proposta (vacinar aos 12 anos) ia ser a axeitada, posto que antes da adolescencia era
minimo o risco de contraer a infeccion.
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EPIDEMIOLOXIA DO XOGO PATOLOXICO EN GALICIA

Introducion. Desde a antigiiidade, o xogo € unha actividade de entretemento e lecer. En Espafia, a partir
da legalizaciéon dos xogos de azar co Real Decreto do 25 de febreiro de 19771, este presentou unha
expansion importante, sendo un dos sectores de negocio de maior crecemento nas Ultimas décadas.

Datos da enquisa britanica de prevalencia de xogo, apuntan que un 73% da poboacién inglesa xogou no
ultimo ano?. Estes valores son similares aos obtidos en Espafia en 2015, onde se estima que o 76% da
poboacion de 15 anos en diante gastou cartos en xogos de azar durante o Ultimo ano3. Neste informe
identificanse a loteria nacional, a primitiva, a quiniela e o cupén da ONCE como o0s xogos elixidos
maioritariamente polos espafiois®. Ainda que por lei esta prohibida a practica de xogos de azar polos
menores de idade, un estudo realizado en 33 paises europeos en 2015 estimou que o 22'6% dos
estudantes de 16 anos (31'6% en homes e 13'8% en mulleres) realizaran apostas no ano anterior®. Dende
0 punto de vista clinico estes datos son preocupantes, xa que a exposicion tempera ao xogo aumenta o
risco de ter problemas relacionados con el na vida adulta®®.

O desenvolvemento das tecnoloxias da comunicacion e informacion (TIC) esta a supofier unha revolucion
no xogo de azar coa aparicion do xogo online, que aumenta de forma considerable a accesibilidade aos
xogos de azar en todo o mundo. En Espafia, dende o Real Decreto de 1977 non se fixeron modificacions
importantes na lexislacion ata a Lei 13/20117, na que se legalizaban os xogos online. Un informe elaborado
en 2015 pola Direccion Xeral de Ordenacién do Xogo (DGOJ)® pon de manifesto que o sector do xogo
online é unha actividade econdémica en fase de crecemento, sendo 0S seus usuarios maioritariamente
homes (83%) e menores de 46 anos (87%). Os xogos de azar online son mais aditivos que calquera outro
tipo de x0go®1°, sendo a principal causa da adicciéon ao xogo en mozosl. No devandito estudo realizado
entre estudantes europeos de 16 anos, 0 16'2% recofieceron que apostaran cartos online nos ultimos doce
meses*.

Debido a expansion dos xogos de azar, 0 xogo patoléxico ou ludopatia convértese nun problema dende o
punto de vista social e de importante relevancia clinica. O xogo patoléxico foi clasificado formalmente como
un trastorno mental en 1980 pola Asociacion Americana de Psiquiatriat?. Ademais, na Ultima edicion do
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Transtornos Mentales (DSM-V)®3, recollese como un trastorno de
natureza aditiva, e incluese na mesma categoria diagndstica que as drogodependencias, o alcoholismo ou o
tabaquismo®®. Por xogo patoloxico enténdese un fracaso cronico e progresivo da resistencia fronte aos
impulsos para xogar e na aparicibn dunha conduta de xogo que compromete, rompe ou lesiona 0s
obxectivos persoais, familiares ou profesionais do xogador®®. Afecta tanto a adultos como a adolescentes 16
cunha prevalencia nestes Ultimos superior a dos adultos?’.

Para identificar aos xogadores patoloxicos empréganse de xeito maioritario dous instrumentos: o Manual
Diagnostico DSM-IV'S e as sUas adaptacions, e 0 SOGS (South Oaks Gambling Screen) de Lesieur e
Blume!® coa suUa respectiva adaptacion para adolescentes, o SOGS-RA?. Disponse dunha validacion
espafiola do SOGS?.

O 3'5% dos espafiois de 15 anos en diante pddense clasificar como xogadores en risco, xogador problema
ou xogador patoldxico (2'6%, 0’6% e 0'3% respectivamente)3. En Galicia un estudo realizado en 1993 entre
persoas de 16 anos en diante, estimou no 2’0% a prevalencia de xogadores patoléxicos e no 1'4% a de
xogadores en risco de ser patoloxicos?l. A prevalencia mais alta de xogadores patol6xicos atépase entre 0s
varons e no grupo de idade de 16 a 24 anos. Noutro estudo realizado en 2001 entre poboacion de 18 anos
en diante, aplicando un instrumento de medida diferente, estimouse nun 0’25% a prevalencia de xogadores
en risco, en 0'25% a de xogadores problema e no 0’31% a de probables xogadores patoléxicos??.

No ano 1999 realizouse en Galicia un estudo en estudantes (de 14 a 21 anos) no que se estimou que a
prevalencia de xogadores en risco e xogadores problema era, respectivamente, do 8'2% e do 5'6% cun
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claro predominio masculino (10'4% vs. 1'6% entre os xogadores problema)23. Compre aclarar que no caso
dos adolescentes prefirese utilizar o termo de xogador problema en lugar de xogador patoléxico.

Debido & necesidade de actualizar ou de ter datos representativos para Galicia, os obxectivos deste estudo
son: 1) cofiecer a prevalencia de galegos que practicaron xogos de azar no Ultimo ano, 2) cofiecer que tipos
de xogos son os mais utilizados e a frecuencia de xogo, 3) caracterizar aos xogadores, 4) cofiecer a
prevalencia de xogadores en risco e patoléxicos; e 4) caracterizar & poboacion con problemas de xogo.

Material e métodos. O SICRI implantouse en Galicia no ano 2005 e fundaméntase na realizacién de
enquisas telefénicas, con periodicidade case anual, entre a poboacion de 16 e mais anos que reside en
Galicia, empregando un sistema entrevista telefénica asistida por ordenador (CATI).

Os principais obxectivos do SICRI son cofiecer a prevalencia de diferentes factores de risco para a salde e
a realizacion de practicas preventivas a nivel poboacional.

A enquisa realizada en 2017 (SICRI-2017) desefiouse para garantir a representatividade da poboacion
definida en funcién do sexo e en catro grupos de idade: 16 a 24, 25 a 44, 45 a 64 e 65 anos en diante. A
mostraxe foi aleatoria estratificada e empregouse como marco de mostraxe a base de datos de Tarxeta
Sanitaria, que inclde tanto teléfonos fixos como maobiles de todos os galegos que tiveron algin contacto co
sistema sanitario, e que ten unha cobertura aproximada do 97% da poboacion residente en Galicia. O
traballo de campo levouse a cabo entre xaneiro e decembro de 2017.

No cuestionario do SICRI 2017 incluironse preguntas especificas que permitian estimar a prevalencia
autodeclarada da practica de xogos de azar e da de ludopatia ou xogo patoléxico. A practica de xogos de
azar definese a partir da resposta afirmativa a unha pregunta “Pense nos ultimos 12 meses, gastou vostede
cartos en xogos como a loteria, maquinas tragaperras, apostas por internet....?”. Aos que contestaban que
si, preguntabaselles en que tipos de xogos gastaran cartos, establecendo 5 categorias de resposta non
excluintes entre si: xogos de loterias (loteria, quiniela, primitiva, bonoloto, cupdn); apostas por internet;
casinos/bingos; maquinas tragaperras e outros, sendo esta a opcién na que no enquisado declaraba
practicas de xogo diferentes 4s anteriores. Para cada unha das opciéns de resposta, preguntdbase pola
frecuencia de préactica con 4 opcions de resposta: todos os dias, todas ou case todas as semanas, algunhas
veces ao mes e algunhas veces ao ano.

As persoas que declararon gastar cartos en xogos de azar nos 12 meses anteriores & entrevista,
fixéronselle 10 preguntas co obxectivo de estimar a prevalencia de ludopatia ou xogo patoléxico. Estas
preguntas forman parte do bloque de dependencia ao xogo do cuestionario SOGS; non se introduciu o
blogue de endebedamento. As duas preguntas que fan referencia a recuperar os cartos perdidos e a ocultar
as perdas derivadas do xogo ofrecen 5 opcidns de resposta, que puntdan (1 punto) cando contestan que
sempre ou a maioria das veces volven a xogar ou ocultan as perdas; no caso contrario non puntdan. Nas 8
preguntas que fan referencia a xogar mais cartos do pensado, culpabilidade asociada ao xogo, querer
deixar de xogar e non poder, ocultar que xogan, discusiéns polos cartos gastados en xogar, pedir cartos
para xogar, criticas recibidas polo xogo e ter, actualmente ou no pasado, problemas de xogo puntGan (1
punto) cando a resposta € afirmativa (resposta si), no caso contrario (resposta non) non puntdan. A
puntuacion total do cuestionario pode variar de 0 a 10 puntos. Para a caracterizacién de xogador patoléxico
mantense o0 punto de corte proposto na validacion do cuestionario SOGS en Espafia; asi seria xogador
patoldxico aquel que ten 4 puntos ou mais. Ademais no presente estudio clasificanse como xogadores en
risco a aqueles que obtefien 2 ou 3 puntos.

A partir da informacion obtida estimaronse distintas prevalencias en global e en funcién do sexo e grupo de
idade: porcentaxe de persoas que gastaron cartos en xogos de azar no Ultimo ano, en global e para cada
tipo de xogo; porcentaxe de xogadores que gastaron cartos na loteria todas as semanas, algunhas veces ao
mes e algunhas veces ao ano; prevalencia de persoas con probabilidade de ser un xogador patoléxico ou
un xogador en risco.

Para caracterizar aos xogadores patoléxicos ou en risco (>= 2 puntos) analizaronse mediante unha analise
bivariante diferentes variables sociodemograficas (sexo, grupo de idade, pais de nacemento, ambito de
residencia, situacion laboral, nivel de estudos, convivencia en parella); autopercepcion do estado de saude;
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e de variables relacionadas coa conducta (consumo de alcohol, tabaco e cannabis; uso de aplicaciéns de
mensaxeria instantanea, redes sociais e xogos de realidade virtual durante mais de 2 horas, xogar a xogos
de azar diferentes da loteria, xogar & loteria todas as semanas e uso problematico de internet (UPI)).
Estimaronse odds ratios (OR) axustadas mediante un modelo de regresion loxistica no que se mantiveron
as variables con p<0’05.

O ambito de residencia definiuse a partir da clasificaciéon dos concellos en zonas de urbanizacion que
elabora o Instituto Galego de Estatistica, considerando tres categorias: @mbito rural, semiurbano e urbano.

A situacion laboral no momento da enquisa definiuse a través dunha pregunta con seis opcions de resposta
(traballa/en paro ou sen traballo/labores do fogar/pensionista/estudante/outra situacion); e o nivel de
estudos definiuse en tres categorias como estudios de nivel basico (educacion primaria ou inferior), medio
(educacion secundaria) e superior (universitarios).

A percepcion sobre o estado de saude valorouse a partir da pregunta: “En xeral, como diria vostede que é o
seu estado de saude?” con cinco opcions de resposta (moi bo/bo/normal/malo/moi malo).

O consumo de alcohol definiuse en tres categorias como non consumo, consumo normal ou consumo de
risco. O risco nos consumidores valorouse co test AUDIT; o de tabaco definiuse en tres categorias como
non fumador, exfumador e fumador (definense como fumadoras as persoas que din que fuman no momento
da enquisa e exfumadores aquelas persoas que fumaron pero que non o fan na actualidade; e o UPI
definiuse a partir da puntuacion obtida nos 10 items do cuestionario CERI, clasificAndose como UPI as
persoas que puntdan 25 ou mais puntos.

A andlise realizouse con Stata v14.2 e nos calculos tivose en conta o desefio da mostra. Tanto as
prevalencias como as OR preséntanse acompafados de intervalos de confianza ao 95% (ICes%).

Informacién detallada do desefio e dos resultados do SICRI-2017 esta dispofiible na paxina web da
Direccion Xeral de Saude Publica?“.

Os resultados que se presentan de agora en diante deben ser tomados con cautela, xa que € moi probable
gue as prevalencias presentadas estean infraestimadas debido a que se basean na autodeclaracion das
conductas.

Resultados. No SICRI-2017 enquisaronse 7.841 persoas de 16 anos e mais, cunha taxa de resposta do
78%. O 58’1% (ICos%: 57°0-59’2) da poboacion galega de 16 anos en diante gastou cartos en xogos de azar
nos ultimos 12 meses. A porcentaxe de xogadores en Galicia aumenta gradualmente a medida que avanza
a idade, alcanzando o méaximo no grupo de idade de 45-64 anos, tanto nos vardns (73'1%) como nas
mulleres (62'8%), diminuindo gradualmente a partir desta idade (Figura 1). En global, a prevalencia de xogo
€ mais alta nos homes a calquera idade (64'6% vs. 52'2%), se ben as diferenzas acentlianse nos grupos de
idade extremos (16-24 e 75 anos e mais) onde as diferenzas superan os 20 puntos porcentuais (Figura 1).
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Ao ter en conta o tipo de xogo en que gastaron cartos os galegos nos Ultimos 12 meses (Taboa 1), 0 56’9%
(ICes%: 55’7-58°0) declarou gastalos na loteria, quinielas, primitiva, euromillén e xogos similares; seguido a
gran distancia polas apostas por internet cunha prevalencia do 1°2% (ICgs%: 1'0-1'4).

Entre os galegos que declaran xogar (Taboa 1), 0 97°9% (ICes%: 97’5-98’2) xogou nos ultimos 12 meses a

loteria e 0 3'6% (ICos%: 3'1-4°0) a outros xogos de azar, entre os cales o mais frecuente foron as apostas por
internet [2'1% (1'7-2°4)].

Taboa 1.- Porcentaxe de persoas de 16 anos e mais que gastaron cartos en xogos nos Ultimos 12 meses en
funcién do tipo de xogo. Datos en toda a poboacidn e nos xogadores.

Tino de xogo En toda a poboacion Nos xogadores

% ICosv, ICos9
Loteria, quinielas, primitiva 56'9 557 580 979 97’5 982
Outros xogos 206 18 23 35 31 40
Apostas por internet 119 10 14 2'1 17 24
Casino/Bingo 0'25 02 03 04 03 06
Méaquinas tragaperras 048 03 06 08 06 1"
Apostas deportivas 032 02 04 05 04 07

Ao valorar a frecuencia de xogo entre os galegos que declaran xogar (Figura 2), a periodicidade de xogo
anual, i.e. xogar algunhas veces ao ano, é a mais frecuente, con independencia do sexo e do grupo de
idade. Entre a poboacion que declara xogar, 0 33'9% (ICes%: 32'4-35’4) dos xogadores de loteria, quinielas
ou primitiva fano con periodicidade semanal, sendo a prevalencia mais alta nos homes (41'8% vs. 25’2%).
En funcion do grupo idade, a frecuencia de xogo semanal mais baixa obsérvase entre os xogadores de
idades comprendidas entre os 16 e 0s 24 anos [16'2% (ICos%: 12’3-20°2)] e a mais alta entre os 45 e 64
anos [37°9% (ICosw%: 35'3-40'4)].

100
Figura 2.- Distribucion dos
xogadores de loterias, quinielas ou 80 1 (.
primitiva en funcién da frecuencia s s S = 59,2
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| B Todasas semanas O Algunhas veces aomes O Algunhas veces ao ano |

O 1'2% (1’0-1'4) dos galegos de 16 anos en diante gastaron cartos en facer apostas por internet no Gltimo
ano. A prevalencia varia tanto por sexo como por grupo de idade, sendo mais alta nos homes (2’4 vs. 0'1%)
e diminuindo coa idade (Taboa 2). A prevalencia de apostas chega ao 6’3% (ICes%: 5'2-7'4) entre os galegos
de 16 a 24 anos e ao 0'2% (ICes%: 0'1-0’3) na poboacién de 45 anos en diante. Entre os xogadores, 0 2'1%
(ICos%: 1'7-2'4) declararon facer apostas por internet. Esta prevalencia acada un valor méximo do 22’8%
(ICes%: 19'2-26’5) nos xogadores mais novos.
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Taboa 2.- Porcentaxe de persoas de 16 anos e mais que gastaron cartos en apostas por internet nos ultimos 12 meses, en
funcién do sexo e grupo de idade. Datos en toda a poboacién e nos xogadores.

En toda a poboacion Nos xogadores
) 1C95% ) 1C95%
Todos 7.841 12 10 141 4.142 21 17 24
por sexo
Homes 3.914 24 19 28 2.346 37 30 44
Mulleres 3.927 01 00 02 1.796 02 01 04
por grupo de idade
16-24 anos 1.829 6'3 52 74 501 22'8 192 26'5
25-44 anos 2.007 20 14 26 1.159 33 23 44
45 anos e mais 4.005 02 01 03 2482 03 01 0’5

En relacién coa adicion ao xogo, o 90°2% dos galegos que declararon ter xogado a algiin xogo de azar nos
Ultimos 12 meses non obtivo ningln punto no cuestionario SOGS, i.e. non mostraron adicién ao xogo en
relacion cos items valorados neste test. O 7% obtivo 1 punto no test (Taboa 3).

A prevalencia de xogo patoléxico ou de risco na poboacion galega de 16 anos en diante é do 1'6% (ICos0%:
1'3-1°9); 0 0’4% (ICos%: 0'3-0'6) clasificarianse como xogadores patoloxicos e 0 1'2% (ICes%: 1'0-1'5) como
xogadores en risco. Restrinxindo a analise aos xogadores, esta prevalencia € do 2°8% (ICes%: 2'3-3'3); 0'7%
(ICos%: 0’5-1’0) de xogadores patoléxicos e 0 2’1% (ICes%: 1'6-2’'5) estan en risco de selo (Figura 3). A
prevalencia de xogo patoloxico entre 0os xogadores é mais alta nos varéns (1'3% vs. 0’1%) e nos xogadores
de 16 a 24 anos, onde acada o 2'4% (Figura 3).

Taboa 3.- Distribucién da poboacién e dos xogadores de 16 anos e mais en funcién da
puntuacion obtida no cuestionario SOGS.

En toda a poboacion Nos xogadores
% 1C95% 1C95%

Non xoga 419 408 431

0 puntos 524 512 535 902 89’3 91’1
1 punto 41 36 4’5 70 62 78
2 puntos 09 07 11 16 12 20
3 puntos 03 02 04 0’5 03 07
>=4 puntos 04 03 0'6 07 0’5 10

Ser varén, ter un consumo de alcohol de risco, pasar mais de 2 horas diarias usando aplicacions de
mensaxeria instantanea, ter un uso problematico de internet, xogar a outro tipo de xogos de azar diferentes
a loteria e xogar a loteria todas as semanas, aumenta a probabilidade de ser xogador patoléxico ou de estar
en risco de selo. Entre os galegos que declaran xogar a xogos de azar, ter un uso problematico de internet
aumenta en 10 veces a probabilidade de ser xogador patoléxico ou de estar en risco de selo (Figura 4).

Comentario. Seis de cada 10 galegos de 16 anos en diante, isto € 1.372.739 persoas, gastaron cartos en
xogos de azar nos 12 meses anteriores a ser enquisados. Xogan mais os homes e a prevalencia € maxima
no grupo con idades comprendidas entre os 45 e os 64 anos. Entre os galegos que xogan, a maioria faino a
loteria, quiniela, primitiva ou bonoloto; se ben, destaca que 25.890 galegos de 16 anos en diante fixeron
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apostas por internet, isto é 1 de cada 100 galegos de 16 anos en diante; destes, 10.278 tifian entre 16 e 24
anos. Esta cifra € alarmante, se temos en conta que neste grupo hai menores de idade; ademais neste
grupo de idade é onde se atopa a prevalencia mais altas de xogadores patoléxicos ou en risco de selo.

Figura 3 (esquerda): Porcentaxe de xogadores de 16 anos en diante que obtiveron 1 punto, 2-3 puntos e 4
puntos ou mais no cuestionario SOGS, por sexo e grupo de idade. Figura 4 (dereita): Caracteristicas dos
xogadores en risco e xogadores patoléxicos. OR e intervalo de confianza do 95%.
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Ainda que poderia parecer que a prevalencia de ludopatia € baixa, o 04% dos galegos son xogadores
patoloxicos e 0 1'2% estan en risco de selo, estes valores fan referencia a que 38.399 galegos tefien
problemas co xogo ou estan en risco de telos.

A administracion galega, cofiecedora destes datos e sensibilizada co problema, esta a traballar na revision
da lei galega de xogo do ano 1985. Esta revision da lei, ao igual que xa se fixo coa regulaciéon doutras areas
da saude que tifilan que ver co cambio de condutas e coa adopcion de estilos de vida saudables,
incorporara medidas tanto educativas como regulamentarias que protexan a poboacién (especialmente aos
colectivos mais vulnerables) e permitan reducir a prevalencia de xogo patoloxico.

Para rematar, compre indicar que para estimar a prevalencia de xogo patoléxico empregouse o cuestionario
SOGS, se ben s6 se mediron os factores relacionados coa dependencia ao xogo e non aqueles
relacionados co endebedamento. Isto poderia facer que a prevalencia estivese infraestimada, en canto non
se inclien as 9 preguntas sobre a quen se lle piden cartos para xogar. Neste punto compre explicar que as
preguntas de endebedamento dirixense a aquelas persoas que contestan de forma positiva & pregunta:
“Nalgunha ocasion pediu difieiro prestado para xogar ou para pagar débedas do xogo?”. Das 4.142 persoas
que afirmaron ter xogado nos doce meses previos & realizacién da enquisa, soamente 19 contestaron de
forma afirmativa a esta pregunta e destes, 12 xa tifian 4 puntos ou mais, polo cal xa foran clasificados como
xogadores patoldxicos. Dous deles contaban con 3 puntos, e dado que terian polo menos 1 punto nas
preguntas de endebedamento, pasaron a clasificarse como xogadores patoléxicos. Soamente 5 casos que
tilan 1 ou 2 puntos foron excluidos da analise xa que non se podia saber se nas preguntas de
endebedamento sumarian un ou mais puntos. Isto permite concluir que o impacto que estas preguntas
relacionadas co endebedamento poidan ter na estimacion da prevalencia de xogo patoloxico é moi baixo.
Polo que a non inclusion destas preguntas, que consumen moito tempo na aplicacién do cuestionario,
quedaria xustificada.

Ademais, ao valorar os resultados deste estudo débese ter en conta que poden estar afectados por

diferentes nesgos. O que mais pode afectar aos resultados é o de desexabilidade social, que se pode
manifestar coa ocultacion da practica do xogo, afectando de xeito especial aos xogadores patoloxicos.
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