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| - INTRODUCCION

El virus de la hepatitis C (VHC) es un virus humano ARN perteneciente a la familia Flaviviridae,
género Hepacivirus™. La infeccién por el VHC produce una enfermedad hepatica aguda cuyo
periodo de incubacidn varia de 2 semanas a 6 meses. La infeccién aguda es asintomatica en
aproximadamente un 80% de los casos vy, sin tratamiento, entre un 15-45% de las personas
infectadas elimina el virus espontaneamente en un plazo de seis meses®?l. El 55-85% restante
desarrollara infeccidn crénica con riesgo de cirrosis hepatica a los 20 afios del 15-30% vy de
hepatocarcinoma del 1-3% cada afo®™. La hepatitis crénica por VHC, por delante del consumo
excesivo de alcohol, ha sido hasta recientemente la causa principal de cirrosis hepdtica, de

cancer de higado (70-80%) y de trasplante hepatico en Espafia (50%)"*®.

La infeccion por el VHC se transmite, principalmente, a través del contacto con sangre

infectadal®¥

por via parenteral o por la exposicion percutdnea o de mucosas a la sangre y
hemoderivados infectados aunque, desde la introduccién del cribado en donantes, los
hemoderivados no se pueden considerar una via de transmision frecuente en nuestro medio.
Otros mecanismos de transmisién menos frecuentes son la via sexual, muy baja en poblacién

1 y la vertical (de madre a hijo/a), asi como contactos percutaneos inadvertidos

heterosexua
- 4 . , .

entre familiares'”. El VHC no se transmite a través de la leche materna, los alimentos o el agua,

ni por contacto ocasional, por ejemplo, abrazos, besos y comidas o bebidas compartidas con

una persona infectada®.

La hepatitis C es una enfermedad endémica en todo el mundo. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estimaba en 2015 una prevalencia mundial de infeccion crénica del 1%, con un
rango de 0,5% a 2,3% segun las distintas regiones[2'3]. En 2016 el Centro Europeo para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades (ECDC) informaba de una incidencia de nuevos
diagndsticos de VHC en Europa de 7,4 casos/100.000 habitantes. Se identifican variaciones de la
prevalencia de infeccion por VHC desde 0,1% a 5,9%[8] entre paises europeos siguiendo un
patrén de menor prevalencia en el norte y mayor en el sur.

Los estudios de prevalencia de hepatitis C de ambito poblacional realizados en Espafia entre

) [9-25]

1993 y 2017 (grafico 1 , muestran valores de prevalencia de anticuerpos frente al VHC que



oscilan entre el 0,7% en Zamora en 2001[9]y en el Pais Vasco en 2009 [lo]y el 2,64%™ en Girona
y Tarragona en 199514, 13 prevalencia estimada de anticuerpos frente al VHC en poblacidon
adulta en Espafia en un trabajo de 2014, mediante una extrapolacién de los estudios publicados
hasta el momento, fue de 1,7% y la prevalencia de viremia de 1,2%%°. La mayoria de estos

estudios carecian de informacion sobre la confirmacion virémica.

Grafico 1. Estimacion de seroprevalencia de anticuerpos frente a la hepatitis C en Espaiia:

revision de publicaciones de encuestas de seroprevalencia realizadas en Espaiia

entre 1993 y 2018.
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Gijon | ESVN | Catalufia| Asturias | Madrid | Madrid | Zamora | Asturias | Valladoli Madrid | Asturias | Madrid | Alicante

o ena 1995 | 1996* | 1996* | 1998* | 2000 | 2000* | 2001* | 2002* | d2003 ;/SS; 2009* | 2009* | 2015* | 2017

Prevalencia | 1,00% | 2,00% | 1,04% | 2,64% | 1,70% | 1,40% 2,5% 1,6% 1,60% | 2,00% | 0,74% | 1,20% | 1,10% | 0,70% | 1,80% | 0,80% | 1,10% | 1,14%

Murcia | La Rioja | Madrid
1993 1994* 1994*

L1 95% 0,80% | 1,08% | 1,04% | 2,53% | 0,70% | 1,40% | 1,80% | 1,00% | 1,10% | 1,10% | 0,27% | 0,70% | 0,30% | 0,30% | 1,30% | 0,50% | 0,60% | 0,73%
1,55%

LS 95% 1,40% | 2,92% | 1,04% | 2,75% | 3,90% | 1,40% | 3,20% | 2,60% | 2,50% | 2,50% | 1,82% | 1,60% | 2,80% | 1,20% | 2,50% | 1,40% | 1,60%

* Estudios que incluyen menores de 18 afios.

¢ Estudios restringidos a areas geograficas determinadas.
¢ Estudios de dmbito autondmico (Asturias 2002 y 2009-10, datos no publicados).

La prevalencia de hepatitis C en grupos de poblacidn a riesgo es mas elevada. Segln una
revision del ECDC publicada en 2018 27 |a prevalencia de anticuerpos frente a la hepatitis C en

Europa en personas que se inyectan drogas (PID) se situd entre 7%-95,4%; en hombres que



tienen sexo con hombres (HSH) entre 0,0%-4,7%; en HSH con infeccién por VIH de 0,88% a 25%
y en HSH que se inyectan drogas se estimd en un 22,1%. Esta revisidn europea situa la
prevalencia de hepatitis C en PID en Espafia en 66,6%, aunque en otras revisiones se estiman
rangos mas amplios de 47-85%% compatible con estudios previos (1987-2001)*" que
mostraban una prevalencia global en ese periodo de 88%. El ECDC estima la prevalencia de
hepatitis C en HSH coinfectados por VIH en Espaiia entre 3,5-4,3%"). Estudios espafioles
previos sitlan la prevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C en HSH en 0,42% en 20128 y
1,7% (8,2% en HSH que se inyectan drogas) en 2015, asi como 3,2% en HSH con infeccién por

VIH B,

En personas inmigrantes adultas, segin un meta-analisis recientemente publicado, Ia
prevalencia de anticuerpos frente al virus fue de 1,6%, siendo mas elevada entre inmigrantes
procedentes de zonas de mayor prevalencia, como ciertas dreas de Europa (7,1%) y Africa
subsahariana (3,1%), mientras que las prevalencias son, en general, menores entre inmigrantes

iberoamericanos (0,2%)[32]. La seroprevalencia en inmigrantes con VIH se estima en 7,7% (271,

Por ultimo, la prevalencia de hepatitis C en las prisiones espafiolas en 2018 se estimd en un
10,6% y del 3% los casos con infeccidon activa, en clara tendencia descendente desde el inicio

del tratamiento con los nuevos antivirales de accidn directa (AAD) en 2015 1331,

El diagndstico microbioldgico de la infeccidon por el VHC se basa en técnicas indirectas de
deteccion de anticuerpos y técnicas directas de deteccidon de viremia para caracterizar la
infeccion activa. La reactividad de la prueba de anticuerpos puede indicar infeccidon activa
(aguda o cronica), infeccidén antigua ya resuelta o incluso un falso positivo, por lo que debe
confirmarse (especialmente en los casos ARN negativos) por otro tipo de ensayo, como el
inmunoblot con antigenos recombinantes que tienen una alta especificidad[4]. Si la prueba de
deteccion de anticuerpos anti-VHC es positiva, se debe realizar una determinaciéon de ARN
virico (por técnicas de PCR) para detectar la presencia de viremia y clasificar la infeccién como

activa o no®¥.



Ademas, se debe identificar el genotipo del virus y el estadio de fibrosis, ya que ambos
pardmetros son Utiles para orientar las decisiones clinicas® . | genotipo mas frecuente en

4,26)

nuestro entorno es el 1b*?®y es posible la coinfeccién por mas de un genotipo'.

La aparicion de los nuevos AAD en 2015 ha revolucionado el tratamiento de la hepatitis C. Se
estima que el tratamiento puede curar mas del 95% de los casos de infeccién por el VHC, lo que
reduce el riesgo de muerte por cdncer de higado y cirrosis'? y la morbilidad causada por la

infeccidn crénica.

La meta 3 del objetivo 3 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, adoptada por todos
los paises miembros de Naciones Unidas en 2015, hace un llamamiento a tomar medidas
especificas para combatir las hepatitis viricas®. En cumplimento de este objetivo se elaboré la
“Estrategia mundial del sector de la salud contra las hepatitis viricas, 2016-2021"%%, refrendada
en la 692 Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2016, con el objetivo de eliminar las
hepatitis viricas como amenaza de salud publica antes de 2030, reduciendo las nuevas
infecciones en un 90% y la mortalidad en un 65%, lo que requiere que se diagnostique al 90%
de las personas infectadas y se trate al 80% de las personas diagnosticadas. En septiembre de
2016, el Comité Regional Europeo de la OMS adoptd un “Plan de accién para la respuesta del
sector de la salud a la hepatitis viral en la Regidon Europea de la oms”B7 para adaptar la

estrategia global a esta regién.

En Espafia, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobé en 2015 el Plan
Estratégico para el Abordaje de la hepatitis C en el Sistema Nacional de Salud (PEAHC)[4],
alineado con estas propuestas. El plan tiene el objetivo de disminuir la morbimortalidad en la
poblacién espaiiola, abordando eficientemente la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y el
seguimiento de las personas infectadas por el VHC. Segun los ultimos datos disponibles, desde
el 1 de enero de 2015 al 30 de septiembre de 2018 se han tratado 117.452 pacientes, y se ha
obtenido una efectividad terapéutica del 95,52%%%. plan esta estructurado en torno a cuatro
lineas estratégicas. La linea estratégica uno, orientada a cuantificar la magnitud del problema,

describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con infeccion por VHC y establecer



las medidas de prevencidn, proponia la realizacion de una encuesta de seroprevalencia de

hepatitis C en poblacién adulta.

En este informe se describe la prevalencia de anticuerpos frente al VHC y de infeccidn activa, y

los factores asociados, en la poblacién espafiola en 2017 y 2018.

Il - METODOLOGIA

El 22 Estudio de Seroprevalencia en Espafa es un estudio descriptivo transversal de la
prevalencia del estado inmune de la poblacién de 2 a 80 afios residente en Espaia frente a
enfermedades inmunoprevenibles, asi como otras importantes para la salud publica. Los
objetivos especificos del estudio en relacidon con la hepatitis C son conocer la prevalencia de
anticuerpos frente al VHC y la prevalencia de infeccién activa por el VHC en la poblaciéon
espafiola y analizar los factores asociados®Y. El trabajo de campo se realizé entre mayo de 2017

y mayo de 2018.

6[2021]

El disefio utilizado fue similar al del estudio de seroprevalencia realizado en 199 y al de las

encuestas se seroprevalencia desarrolladas en la Comunidad de Madrid[14_18]y el Pais Vasco™”.
La descripcion detallada de la metodologia del estudio, que recoge también una copia del
cuestionario que se administré a las personas entrevistadas, se puede encontrar publicada[39].
Es importante destacar que la formulacién de los antecedentes de los factores de riesgo para la
transmisién del VHC no recoge el marco temporal, a excepcidén de las transfusiones de sangre
que si especifica si éstas fueron antes de 1992, en relacion con la publicacidon del Real Decreto
1854/1993, de 22 de octubre, por el que se determina con caracter general los requisitos

491 | os factores de

técnicos y condiciones minimas de la hemodonacién y bancos de sangre
riesgo para la infecciéon por VHC por los que se preguntaron en este estudio se detallan en el

cuestionario incluido en el Anexo |.

Se realiz6 un muestreo por conglomerados bietapico con estratificacion (segin zona geografica
y tamafio de poblacién) de las unidades de primera etapa, centros de extraccion publicos de

atencion primaria, que en su mayoria se corresponden con centros de salud. Las unidades de



segunda etapa o elementos muestrales fueron los individuos que acudieron a los centros de
extraccion y su seleccidn se realizd mediante muestreo aleatorio en la cola de extraccién, de
forma independiente para cada grupo de edad y sexo (tabla 1). Cuando fue necesario se
completd la muestra mediante seleccion aleatoria por tarjeta sanitaria con un muestreo
aleatorio simple entre la poblacién adscrita a las zonas basicas de salud dependientes de cada
centro de extraccidn y cita en el mismo centro de extraccidén. Se controld la proporcién de
personas nacidas fuera de Espafia, para que no superara a la proporcion de la poblacion

general.

Como criterio de exclusién se considerd la presencia actual de alguna patologia o tratamiento
de tipo inmunosupresor referida por la persona participante entre los que se encuentra el SIDA,

si bien no la infeccion por VIH.

Tabla 1. Tamaifio muestral estimado por sexo y grupos de edad para el estudio de hepatitis C.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espafia: hepatitis C. 2017-2018

Grupo de edad (aios) | _Hombre | Mujer | Total
300 600

2a9 300
10a19 300 300 600
20a29 600 600 1.200
30a39 600 600 1.200
40a 49 700 700 1.400
50 a 59 700 700 1.400
60 a 69 700 700 1.400
70a 80 500 500 1.000
TOTAL 4.400 4.400 8.800

Las determinaciones analiticas se realizaron en el Centro Nacional de Microbiologia (CNM) del

Instituto de Salud Carlos Ill entre octubre de 2017 y junio 2018 mediante las siguientes técnicas:

1. Estudio de la presencia de anticuerpos totales frente al VHC (anti VHC) mediante LIAISON®
XL MUREX HCV Ab, ensayo de quimioluminiscencia (CLIA) (DIASORIN) [acreditado ENAC].



2. Deteccidn del ARN del VHC mediante PCR anidada de la regién 5’NC (método desarrollado
por CNM, sensibilidad estimada 1.000 Ul/ml).

3. Determinacion del genotipo del VHC en las muestras con ARN positivo, mediante
amplificacién de la regidon NS5B y secuenciacién poblacional (método desarrollado por CNM,
sensibilidad estimada 10.000 Ul/ml).

4. Dos pruebas de confirmacién de anticuerpos frente al VHC mediante inmunoblot: HCV Blot
3.0 MP (DIASORIN) e INNO-LIA (FUJIREBIO) considerando los valores negativo, positivo o

indeterminado segun las indicaciones del fabricante.
Segun los resultados de las determinaciones analiticas, los casos se clasificaron en:

e (Casos positivos:
= Contacto previo confirmado con el VHC: presencia de anticuerpos frente a VHC:
— casos con anticuerpos totales reactivos en el ensayo de quimioluminiscencia y deteccidn
de ARN del VHC,
o
— casos con anticuerpos totales reactivos en el ensayo de quimioluminiscencia y una o
ambas pruebas de confirmacidn positivas.

= Infeccidn activa por VHC: casos con ARN del VHC detectable.

e Casos negativos: las personas con anticuerpos totales reactivos en el ensayo de
guimioluminiscencia, ARN del VHC negativo y resultado negativo en las dos pruebas de

confirmacién de anticuerpos realizadas, se consideraron negativos

Las personas con anticuerpos totales reactivos en el ensayo de quimioluminiscencia, ARN del
VHC negativo y resultado indeterminado en las dos pruebas de confirmacion de anticuerpos
realizadas, no se consideraron casos confirmados de VHC. Estos resultados podrian
corresponder a anticuerpos residuales frente al VHC o a falsos positivos, pero solo muy
raramente a casos de infeccidén activa por el VHC. Para discernir entre todas las posibilidades,

en el contexto diagnéstico, habitualmente se recomienda realizar seguimiento.
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En los casos confirmados de VHC e indeterminados se envido una carta informando de los
resultados al profesional médico asignado al caso y se solicité informacidn a los servicios de
salud publica de las CCAA respecto a si era conocido o no, factores de riesgo, clinica y

tratamiento.

El analisis estadistico se llevd a cabo en el Gltimo trimestre de 2018. Se obtuvieron prevalencias
ponderadas de anticuerpos frente al VHC y de infeccién activa por el VHC mediante la
utilizacion de factores de ponderacidn inversos a la probabilidad de seleccion, ya que esta
puede ser distinta para cada individuo en funcién del muestreo utilizado. Para las prevalencias

estimadas se calcularon intervalos de confianza al 95% mediante técnicas de bootstrapping.

1l - RESULTADOS

Se contacté con un total de 19.591 personas para su participacion en el 29 Estudio de
Seroprevalencia en Espafa. La tasa de respuesta global fue 52,2%, mayor en mujeres (54,9%)
que en hombres (49,5%); por grupo de edad fue variable, siendo menor en los menores de 16
anos y en los mayores de 60 afios. El principal motivo para no participar fue la falta de tiempo
(34,3%) y en segundo lugar la falta de interés (27,9%), tanto en hombres como en mujeres. El
temor a la extraccion es relevante y supone el 20,1% del rechazo, siendo mayor en mujeres que
en hombres. Rechazaron participar en el estudio 9.368 personas, de las cuales 8.260 (92,0%)
habian sido citadas por teléfono ad hoc para el estudio de seroprevalencia (La tasa de rechazo
fue mayor en capitales de provincia (35,9%) que en municipios mas pequeiios. La tasa de
respuesta fue mayor entre los participantes con estudios primarios o inferiores (66,9%) frente a
estudios medios (53,2%) y universitarios (50,8%), y también entre los participantes que habian

nacido fuera de Espafia (75,1%) frente a los nacidos en Espafia (51,3%).

En total, 285 personas referian tener algun criterio de exclusion. El criterio mas frecuente fue
presentar en el momento de la encuesta alguna patologia — ninguna directamente relacionada
por la infeccion por el VHC - o tratamiento inmunosupresor referido por la persona participante

(59,4%, 3 de ellas por SIDA -1,1% del total), seguido de no entender el idioma (40,4%).
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Se obtuvieron 9.210 muestras para el estudio de hepatitis C, de las que se rechazaron 5 porque
no cumplian los criterios de inclusidon del estudio. En 102 casos la muestra recogida fue
insuficiente, siendo el 75% de ellos menores de 10 afios. La poblacion final de estudio fue de
9.103 personas y en 128 de ellas solo se disponia de informacidon sociodemografica bdsica ya

gue no respondieron al cuestionario completo.

De las 9.103 muestras analizadas, 9.002 fueron negativas y se detectaron 101 muestras
reactivas para anticuerpos de hepatitis C mediante ensayo de quimioluminiscencia. Tras la
confirmacién con ARN o inmunoblot en aquellos con ARN negativo, se ratificaron 66 casos, lo
gue corresponde a una prevalencia ponderada de anticuerpos frente al VHC de 0,69% (IC 95%:
0,50%-0,87%), en 17 de los cuales se detect6 ARN del VHC correspondiendo con una
prevalencia ponderada de infeccidn activa por VHC de 0,17% (IC 95%: 0,08%-0,28%).

No se encontrd ningun caso confirmado de hepatitis C en menores de 20 afios por lo que el
analisis de la seroprevalencia desagregada por las variables de interés se ha centrado en la

poblacion de 20 a 80 afios.

De las 9.103 personas de estudio, 7.675 tenian una edad comprendida entre los 20 y los 80
afnos. En la tabla 2 se presenta la distribucidn por sexo y edad de la poblaciéon muestral de 20 a

80 anos.

Tabla 2.Tamaifio muestral por sexo y grupos de edad de 20 a 80 afios.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

Grupos de edad (aios) N % N % N %
20a 29 1.207 15,7 549 15,0 658 16,4
30a39 1.202 15,7 555 15,1 647 16,2
40a49 1.432 18,7 671 18,3 761 19,0
50 a 59 1.417 18,5 699 19,0 718 17,9
60 a 69 1.426 18,6 698 19,0 728 18,2
70 a 80 991 12,9 498 13,6 493 12,3

TOTAL 7.675 100,0 3.670 100,0 4.005 100,0
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El porcentaje de personas de 20 a 80 afios nacidas fuera de Espafia fue de 6,4%. La mitad de las
personas encuestadas tenian exclusivamente estudios obligatorios (hasta segundo grado
primer ciclo) o inferiores (50,6%) y un porcentaje similar (56,2%) eran personas en situacion

desfavorecida.

Los motivos mads frecuentes para acudir al centro de extraccion fueron: estar citados para el
estudio (50,4%), examen médico o preoperatorio (29,7%), determinacion de colesterol (4,7%),
control hormonal/tiroides (4,2%), control de diabetes (3,1%), seguimiento de anemias (2,2%),
cuidados prenatales (1,7%), valoracién de fatiga, malestar, cansancio (1,7%), dolor y otros

sintomas en extremidades (1,4%), alergias (1,4%) y otros motivos (3,2%).

En cuanto a la frecuentacion, el 75,5% de las personas no habian acudido a consulta en la
ultima semana, el 23,0% habian acudido una vez y el 1,5% restante habia acudido dos o mas
veces. En relacion a las uUltimas cuatro semanas, el 51,3% de las personas no habian acudido a

consulta, el 35,3% habian acudido una vez y el 13,4% restante habia acudido dos o mas veces.

Respecto a los posibles factores de riesgo de transmisidon de VHC, el 63,6% de las personas que
contestaron el cuestionario refirio tener alguno de los factores recogidos en la encuesta,
oscilando entre el 60,5% en el grupo de 20 a 29 afios y 68,4% en el grupo de 70 a 80 afos. El
antecedente mas frecuente, presente en el 32% de las personas encuestadas, fue la acupuntura
con aguja, tatuajes o infiltraciones, el 4,2% se habia sometido a alguna prueba diagndstica o
tratamiento invasivo, 0,8% declaraba haber sido dializado alguna vez y 0,4% tener hemofilia. No
se especificaba el marco temporal para ninguno de estos antecedentes. Un 8,5% habia recibido

alguna transfusion, de las que un 37,1% eran anteriores a 1992.

Solo el 0,8% de las personas encuestadas referia antecedente de hepatitis C, el 1,5% de
hepatitis B, el 1,3% de otra hepatitis y el 0,1% de VIH. El 2,7% habia convivido en los ultimos 5

anos con una persona que habia tenido hepatitis C.

En la poblacion de 20 a 80 afios la prevalencia ponderada de anticuerpos frente al VHC fue de
0,85% (IC 95%: 0,64%-1,08%) y la prevalencia ponderada de infeccion activa fue de 0,22% (IC

95%: 0,12%-0,32%). En los casos con infeccién activa el genotipo mas frecuente fue el 1b
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(41,18%), seguido de 1a (23,53%), 3a (11,76%), 2c (5,88%), 4a (5,88%) y no concluyente
(11,76%).

La prevalencia de anticuerpos en hombres fue mayor que en mujeres (1,24% frente a 0,46%),
siendo la diferencia estadisticamente significativa. La prevalencia de infeccidn activa también
fue mayor en hombres que en mujeres (0,35% frente a 0,08%), siendo cercana a la significacién

(tabla 3).

La prevalencia de anticuerpos aumentd con la edad (tabla 3). La mayoria de los casos se
encontraron en personas mayores de 50 afnos (nacidas antes de 1968), especialmente entre 50-
59 afios (cohortes de nacimiento 1967-1958) donde la prevalencia es de 1,56% y entre 70-80
afios donde la prevalencia es de 1,63% (cohortes de nacimiento 1947-1937). La prevalencia de
infeccion activa alcanzé el valor mas elevado (0,50%) en el grupo de 50 a 59 afios y no se
encontrd ningun caso con infeccidén activa en personas menores de 30 afios (nacidas después

de 1987).

En el andlisis estratificado por sexo la prevalencia de anticuerpos frente al VHC fue mayor en
hombres que en mujeres en todos los grupos de edad, excepto en el grupo de personas de 20 a
29 afios (nacidas de 1997 a 1988) y en el de 70 a 80 (nacidas de 1947 a 1937) (tabla 4). La
diferencia de las prevalencias entre hombres y mujeres fue especialmente destacada en
aquellos entre 50 y 59 afios (nacidas de 1967 a 1958: 3,00% frente a 0,14%) y de 60 a 69 afios
(nacidas de 1957 a 1948: 1,43% vs. 0,27%) (grafico 2). La prevalencia de infeccion activa
estratificada por sexo y grupos de edad es mas elevada en hombres de 50 a 59 afios (nacidos

de 1967 a 1958: 0,86%) y de 60 a 69 afios (nacidos de 1957 a 1948: 0,72%) (tabla 5) (grafico 3).

Segun el pais de nacimiento, la prevalencia de anticuerpos en personas nacidas en Espaia fue
de 0,81% frente a un 1,30% en personas nacidas fuera de Espafia, mientras que la prevalencia
de infeccién activa fue un 0,20% frente a un 0,34%, si bien en ninguno de los dos casos se

alcanzé la significacion estadistica (tabla 3) (grafico 4).

No se observé una tendencia clara en la estimacion de las prevalencias tanto de anticuerpos
como de infeccidn activa segun habitat, definido segin el tamafio del municipio de residencia

(tabla 3).
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La prevalencia de anticuerpos fue significativamente mayor en personas con menor nivel de
estudios (1,71%) y en situacion social desfavorecida (1,20%) (tabla 3). Esta tendencia se

mantiene tanto en hombres como en mujeres (tabla 4) (gréfico 5 y grafico 6).

La prevalencia de anticuerpos en las personas con al menos uno de los factores de riesgo de
transmisién hematica recogidos en la encuesta fue de 1,08% frente a un 0,48% en personas sin
ellos, y la prevalencia de infeccion activa fue de 0,29% frente a 0,09% (tabla 6). La prevalencia
de anticuerpos fue de 3,42% en personas que referian antecedente de transfusién (4,2% para
las que referian dicho antecedente antes de 1992), 1,16% para aquellos con antecedente de
prueba invasiva y 1,96% para el de didlisis (tabla 6). No se encontré ningln caso con
anticuerpos frente al VHC en personas que referian padecer hemofilia. En el analisis
estratificado por sexo, la prevalencia de anticuerpos fue mayor en hombres con al menos un

factor de riesgo de transmisién hematica que en mujeres (tabla 7, grafico 7). Con respecto a los

factores de riesgo de transmision hematica para la infecciéon activa para la infeccién por VHC,

solo el antecedente de transfusidn se asocié con una prevalencia mayor (tabla 6).

En las personas que referian haber convivido con una persona afectada de hepatitis C, la
prevalencia de anticuerpos fue del 4,12% y la de infeccidn activa fue del 1,59% (tabla 6). La

prevalencia de anticuerpos fue mucho mayor en hombres que en mujeres (tabla 7).

En aquellos que referian tener antecedentes de hepatitis C, la prevalencia de anticuerpos fue
del 63,78% vy la de infeccion activa fue del 12,08%, mayores que para los que no referian este

antecedente, 0,37% vy 0,13%, respectivamente (tabla 6).
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Tabla 3. Prevalencia de anticuerpos frente al VHC y de infeccién activa por VHC segln

variables sociodemograficas. Poblacion de 20 a 80 afios.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

Sexo

Hombre
Mujer

Grupo de edad

(cohorte de nacimiento)
20 a 29 (1997-1988)
30 a 39 (1987-1978)
40 a 49 (1977-1968)
50 a 59 (1967-1958)
60 a 69 (1957-1948)
70 a 80 (1947-1937)
Pais de nacimiento
Espafa
Extranjero
Habitat
Menos de 10.000
10.000/50.000
50.000/100.000
100.000/500.000
(+cap. prov.)
Mads de 500.000
Nivel de estudios
12 grado o inferiores
22 grado 1% ciclo
22 grado 22 ciclo
3% grado
Clase social
| (Favorecida)
Il (Media)
Il (Desfavorecida)
TOTAL

3.670
4.005

1.207
1.202
1.432
1.417
1.426

991

7.186
489

1.535
1.986
984

1.860
1.310

2.340
1.478
1.756
1.888

1.717
1.459
4.246
7.675

n

48
18

14
22
12
16

59

17
13

18
10

38

13

7

8

51
66

%

1,24
0,46

0,07
0,09
0,99
1,56
0,83
1,63

0,81
1,30

1,04
0,71
0,82

0,94
0,70

1,71
0,62
0,66
0,27

0,40
0,50
1,20
0,85

IC95%
LI

0,92
0,28

0,00
0,01
0,57
0,99
0,48
0,87

0,61
0,44

0,59
0,41
0,32

0,57
0,27

1,22
0,28
0,27
0,06

0,16
0,16
0,91
0,64

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

IC95%
LS

1,58
0,66

0,15
0,17
1,48
2,27
1,25
2,49

1,03
2,44

1,53
1,07
1,35

1,33
1,19

2,24
1,05
1,10
0,49

0,71
0,85
1,53
1,08

n

14

N O I NN - O

15

> b B 00 W

12

13
17

%

0,35
0,08

0,00
0,09
0,14
0,50
0,34
0,19

0,20
0,34

0,18
0,26
0,08

0,24
0,24

0,54
0,07
0,14
0,05

0,12
0,10
0,31
0,22

IC95%
LI

0,17
0,01

0,00
0,01
0,00
0,22
0,06
0,00

0,10
0,00

0,00
0,06
0,00

0,08
0,01

0,28
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,17
0,13

IC95%
LS

0,53
0,18

0,00
0,17
0,28
0,85
0,69
0,39

0,30
0,96

0,38
0,49
0,29

0,45
0,52

0,84
0,21
0,36
0,15

0,29
0,30
0,48
0,31
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Tabla 4. Prevalencia de anticuerpos frente al VHC seglin variables sociodemograficas,

estratificada por sexo. Poblacién de 20 a 80 ainos.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

Grupo de edad
(cohorte de nacimiento)

20 a 29 (1997-1988)
30 a 39 (1987-1978)
40 a 49 (1977-1968)
50 a 59 (1967-1958)
60 a 69 (1957-1948)
70 a 80 (1947-1937)
Pais de nacimiento
Espafa
Extranjero
Habitat
Menos de 10.000
10.000/50.000
50.000/100.000
100.000/500.000

(+cap. prov.)
Mas de 500.000
Nivel de estudios

549
555
671
699
698
498

3.471
199

730
909
487

896
648

12 grado o inferiores 1.109

22 grado 1% ciclo
22 grado 22 ciclo
3% grado
Clase social
| (Favorecida)
Il (Media)
Il (Desfavorecida)
TOTAL

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

734
888
834

875
632
2.076
3.670

21
10

43

11
11

12

28

10

38
48

%

0,00
0,18
1,19
3,00
1,43
1,61

1,19
2,05

1,29
1,33
1,39

1,27

0,91

2,66
0,69
0,97
0,46

0,56
0,70
1,77
1,24

IC95% 1C95%

LI

0,00
0,00
0,51
1,79
0,58
0,63

0,85
0,08

0,61
0,79
0,65

0,73

0,26

2,14
0,20
0,33
0,10

0,19
0,17
1,35
0,92

LS

0,00
0,54
2,00
4,29
2,35
2,89

1,55
4,06

2,02
1,94
2,38

1,89

1,64

3,26
1,27
1,67
1,01

1,02
1,30
2,25
1,58

658
647
761
718
728
493

3.715
290

805
1.077
497

964

662

1.231
744
868

1.054

842
827
2.170
4.005

(e} o N N O O B

= N

10

13
18

%

0,15
0,00
0,79
0,14
0,27
1,65

0,43
0,73

0,79
0,16
0,22

0,61

0,48

0,86
0,56
0,32
0,11

0,23
0,34
0,63
0,46

IC95%
LI

0,00
0,00
0,26
0,00
0,00
0,64

0,24
0,04

0,38
0,00
0,04

0,26

0,08

0,58
0,19
0,00
0,02

0,03
0,03
0,36
0,28

IC95%
LS

0,45
0,00
1,43
0,42
0,67
2,72

0,67
1,86

1,26
0,33
0,59

1,04

0,90

1,21
0,96
0,68
0,29

0,52
0,66
0,91
0,66
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Tabla 5. Prevalencia de infeccion activa por VHC segun variables grupos de edad y pais de
nacimiento, estratificada por sexo. Poblacion de 20 a 80 afios.
22 Estudio de Seroprevalencia de Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

E— HoMBRES = e

N n % 1C95% IC95% N n % 1C95% 1C95%
LI LS LI LS

Grupo de edad
(cohorte de nacimiento)

20 a 29 (1997-1988) 5499 0 0,00 0,00 0,00 658 0 0,00 000 0,00
30 a 39 (1987-1978) 555 1 0,18 0,00 055 647 0 0,00 0,00 0,00
40 a 49 (1977-1968) 671 1 0,15 0,00 0,44 761 1 0,13 0,00 0,40
50 a 59 (1967-1958) 699 6 0,86 0,28 1,57 718 1 014 0,00 043
60 a 69 (1957-1948) 698 5 0,72 0,27 1,28 728 0 0,00 0,00 0,00
70 a 80 (1947-1937) 498 1 0,20 0,00 060 493 1 0,18 0,00 0,59
Pais de nacimiento
Espafia 3471 13 0,36 0,17 0,56 3.715 2 0,05 0,00 0,11
Extranjero 199 1 0,33 0,00 1,34 290 1 10,35 0,01 1,01
TOTAL 3.670 14 0,35 0,17 0,53 4005 3 0,08 001 0,18

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Grafico 2. Prevalencia de anticuerpos por grupo de edad y sexo de 20 a 80 afnos.

22 Estudio de Seroprevalencia de Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

5,00%
4,50%
2
4,00%
3,50%
3,00% [ | .
L 4
2,50% T
2,00% . |
1,50% 0 n_B
! |

1,00% O |

9 - | l * . i
O,SOA: hd 1 ‘ , [

- = M by
0,00% —M = - -
Hombres ‘ Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres ‘ Mujeres | Hombres ‘ Mujeres | Hombres ‘ Mujeres | Hombres ‘ Mujeres
20a29(1997-1988) | 30a39(1987-1978) | 40a49(1977-1968) | 50a 59 (1967-1958) | 60a 69 (1957-1948) | 70a 80 (1947-1937)

1C95% LS 0,00% 0,45% 0,54% 0,00% 2,00% 1,43% 4,29% 0,42% 2,35% 0,67% 2,89% 2,72%
1C95% LI 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,51% 0,26% 1,79% 0,00% 0,58% 0,00% 0,63% 0,64%
Prevalencia| 0,00% 0,15% 0,18% 0,00% 1,20% 0,79% 3,00% 0,14% 1,43% 0,27% 1,61% 1,65%

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.
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Grafico 3. Prevalencia de infeccion activa por grupo de edad y sexo de 20 a 80 aios.

22 Estudio de Seroprevalencia de Espafia: hepatitis C. 2017-2018.

1,80%
1,60% ®
1,40%
o
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[
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’ Hombres ‘ Mujeres | Hombres ‘ Mujeres | Hombres ‘ Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres ‘ Mujeres

2029 (1997-1988) | 30a 39 (1987-1978) | 40 a 49 (1977-1968) | 50 a 59 (1967-1958) | 60 a 69 (1957-1948) | 70 a 80 (1947-1937)

1C95% LS 0,00% 0,00% 0,55% 0,00% 0,44% 0,40% 1,57% 0,43% 1,28% 0,00% 0,60% 0,59%
1C95% LI 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,28% 0,00% 0,27% 0,00% 0,00% 0,00%
Prevalencia 0,00% 0,00% 0,18% 0,00% 0,15% 0,13% 0,86% 0,14% 0,72% 0,00% 0,20% 0,18%

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI:

limite inferior; LS: limite superior.

Grafico 4. Prevalencia de anticuerpos segun pais de nacimiento y sexo de 20 a 80 afios.

22 Estudio de Seroprevalencia de Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

4,50%
4,00% ®
3,50%
3,00%
2,50%
2,00% I ®
1,50% ®
[
1,00% 6
® [l
0,50% . |
. I
0,00% , e ‘
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Espafia Resto
1C95% LS 1,55% 0,67% 4,06% 1,86%
1IC95% LI 0,85% 0,24% 0,08% 0,04%
Prevalencia 1,19% 0,43% 2,05% 0,73%

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.
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Grafico 5. Prevalencia de anticuerpos segun nivel de estudios y sexo de 20 a 80 aios.

292 Estudio de Seroprevalencia de Espafia: hepatitis C. 2017-2018.

3,50%
3,00% T
[l
2,50% l
2,00%
1,50% T
1,00% ? T O *
S T T
0,50% ' u . T o
o Pl
0,00% 4 . : b
Hombres ‘ Mujeres Hombres ‘ Mujeres Hombres ‘ Mujeres Hombres ‘ Mujeres
Primer grado o inferiores Segundo grado primer ciclo Segundo grado segundo ciclo Tercer grado
1C95% LS 3,26% 1,21% 1,27% 0,96% 1,67% 0,68% 1,01% 0,29%
1C95% LI 2,14% 0,58% 0,20% 0,19% 0,33% 0,00% 0,10% 0,02%
Prevalencia 2,66% 0,86% 0,69% 0,56% 0,97% 0,32% 0,46% 0,11%

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Grafico 6. Prevalencia de anticuerpos segun clase social y sexo de 20 a 80 afios.

22 Estudio de Seroprevalencia de Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

2,50%
2,00% T
1
1,50% ‘
1,00% T ] T
| . T T !
0,50% |
| b .
y .
0,00% L i .
Hombre ‘ Mujer Hombre ‘ Mujer Hombre ‘ Mujer
| (Favorecida) Il (Media) 1l (Desfavorecida)
1C95% LS 1,02% 0,52% 1,30% 0,66% 2,25% 0,91%
IC95% LI 0,19% 0,03% 0,17% 0,03% 1,35% 0,36%
Prevalencia 0,56% 0,23% 0,70% 0,34% 1,77% 0,63%

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.




Tabla 6. Prevalencia de anticuerpos frente al VHC y de infeccién activa por VHC segin
variables relacionadas con el riesgo de transmision. Poblacion de 20 a 80 aiios.
22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

N n % IC95% 1C95% n % IC95% 1C95%
LI LS LI LS
Transmision
hematica
Si 4.804 51 1,08 0,82 1,36 14 0,29 0,15 0,43
No 2.754 15 0,48 0,32 0,67 3 0,09 0,01 0,17
Acupuntura,
tatuajes,
infiltraciones
Si 2.416 20 0,88 0,56 1,22 7 0,31 0,11 0,52
No 5.142 46 0,85 0,65 1,06 10 0,17 0,08 0,28
Transfusion
Si 639 21 3,42 2,20 4,73 7 1,09 0,35 1,85
No 6.919 45 0,63 0,48 0,80 10 0,14 0,07 0,22
Prueba invasiva
Si 3.413 39 1,16 0,85 1,47 8 0,22 0,08 0,38
No 4.145 27 0,62 0,43 0,81 9 0,21 0,12 0,33
Dialisis
Si 60 1 1,96 0,40 4,94 0 0,00 0,00 0,00
No 7.498 65 0,85 0,67 1,03 17 0,22 0,00 0,31
Hemofilia
Si 29 0 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0,00
No 7.529 66 0,86 0,69 1,06 17 0,22 0,15 0,30
Convivencia VHC
Si 210 8 4,12 1,85 6,78 3 1,59 0,00 3,36
No 7.348 58 0,16 0,00 0,33 14 0,18 0,10 0,27
Antecedentes VHC
Si 57 37 63,78 51,07 75,59 7 12,08 4,96 21,30
No 7.501 29 0,37 0,26 0,49 10 0,13 0,06 0,21
TOTAL 7.558 66 0,85 0,64 1,08 17 0,22 0,13 0,31

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.
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Tabla 7. Prevalencia de anticuerpos frente al VHC segun variables relacionadas con el riesgo
de transmision, estratificada por sexo. Poblacion de 20 a 80 aiios.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

° ° 9 °
N n % IC 9L5IA) IC 9LSSA N n % IC 9L5IA IC E:-SSA.
Transmision
hematica
Si 2.188 37 1,65 1,35 2,00 2.616 14 0,57 0,41 0,78
No 1441 11 0,66 0,22 1,14 1313 4 0,26 0,02 0,52
Acupuntura,
tatuajes,
infiltraciones
Si 956 15 1,59 0,92 2,37 1460 5 0,35 0,08 0,62
No 2673 33 1,12 0,79 1,48 2469 13 0,53 0,33 0,76
Transfusion
Si 254 12 4,72 2,56 7,28 385 9 2,56 1,28 4,07
No 3375 36 1,01 0,74 1,32 3544 9 0,24 0,10 0,38
Prueba invasiva
Si 1.629 29 1,75 1,14 243 1.784 10 0,60 0,28 0,98
No 2000 19 0,8 0,58 1,20 2.145 8 0,36 0,18 0,55
Dialisis
Si 41 0 0,00 0,00 0,00 19 1 581 1,26 14,60
No 3.588 48 1,27 0,96 1,59 3910 17 0,44 0,26 0,62
Hemofilia
Si 8 0 0,00 0,00 0,00 21 0 0,00 0,00 0,00
No 3621 48 1,26 0,98 1,53 3.908 18 0,47 0,30 0,64
Convivencia VHC
Si 84 6 7,52 2,70 12,43 126 2 1,61 0,00 4,26
No 3545 42 1,10 0,82 1,38 3.803 16 0,43 0,27 0,61
Antecedentes VHC
Si 41 29 68,99 53,88 82,13 16 850,45 26,01 75,61
No 3588 19 049 0,31 0,69 3.913 10 0,25 0,12 0,38
TOTAL 3.670 48 1,24 0,92 1,58 4.005 18 0,46 0,28 0,66

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.
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Grafico 7. Prevalencia de anticuerpos en los que tienen algun factor de riesgo de transmision
hematica de 20 a 80 afios.

22 Estudio de Seroprevalencia de Espafia: hepatitis C. 2017-2018.
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1IC95% LI 1,35% 0,41% 0,22% 0,02%
Prevalencia 1,65% 0,57% 0,66% 0,26%

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Prevalencia de infeccion no diagnosticada

A fin de estimar la fraccidén de infeccidon por VHC no diagnosticada previamente, se remitieron

los 66 casos con anticuerpos frente al VHC para revision por las CCAA (grafico 8, tablas 8 y 9).

Estas, tras consultar diferentes fuentes sanitarias localizaron a 59 de los 66 sujetos de cara a
establecer la presencia o ausencia de diagndstico previo de infeccién por VHC y su manejo
terapéutico. Los 17 casos con infeccidn activa fueron localizados. No se encontrd informacion

para verificar la situacién de los 7 casos restantes.

En 11 (18,6%) de estos 59 casos no constaba informacién previa sobre infeccidn por VHC en las
fuentes consultadas por las CCAA. De los 17 casos con infeccidn activa, 5 (29,4%) carecian de
infeccion previa documentada, mientras que entre los 42 casos con infeccidon pasada, sélo 6
(14,3%) carecia de documentacién previa de infeccion por VHC. La tabla 8 resume las

caracteristicas de los 5 casos de infeccion activa que no estaban diagnosticados como tal en la
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CCAA; 3 varones, edades superiores a los 55 afos, 1 persona no nacida en Espafa, todos de
clase social Il (desfavorecida) y 3 con factor de riesgo de transmision hematica. La fraccion no

diagnosticada fue mayor en las personas de mas 60 afios y menor en las de menos de 40 aios.

La tabla 9 resume las caracteristicas de los 12 casos de infeccién activa que si estaban
diagnosticados como tal en las CCAA; 11 varones, edades comprendidas entre 39 y 75 afios, 1
persona no nacida en Espaia, 8 de clase social Il (desfavorecida) y 11 con factor de riesgo de
transmisién hemadtica. Se obtuvo informacidn sobre la confirmacién de tratamiento para el VHC
en 6 casos, en 2 casos se confirmd la ausencia del mismo, y no se obtuvo informacién en los 4

casos restantes.

De los 42 casos con infeccion pasada por VHC, en 22 casos constaba informacién sobre

tratamiento para el VHC, y en los 20 restantes no se tenia informacién.

Grafico 8. Casos de hepatitis C confirmados: informacion obtenida del cuestionario de estudio
y de la revisidn de la historia clinica.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

66 CONFIRMADOS

59 CON INFORMACION

42 SIN INFECCION ACTIVA 17 CON INFECCION ACTIVA

36 CONOCIDOS 6 DESCONOCIDOS 13 CONOCIDOS 4 DESCONOCIDOS
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Tabla 8. Casos no conocidos con infeccion activa por VHC: antecedentes autorreferidos y
revision de historia clinica.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

10.000 a Prueba invasiva No
50.000 Acupuntura
H 69  50.000 a 1 1b Prueba invasiva No No No
100.000 Transfusion
M 55 <10.000 11 1b Transfusién* ND No No
H 69 >500.000 1l 1b No No No No
M 73 >500.000 Il No No No No No

concluyente

" Transfusién anterior a 1.992.
ND: no disponible.
PID: personas que se inyectan drogas.

Tabla 9. Casos conocidos con infeccion activa por VHC: antecedentes autorreferidos y revision
de historia clinica.

22 Estudio de Seroprevalencia en Espaiia: hepatitis C. 2017-2018.

10.000 a Acupuntura F1 si’
50.000 2013 25/09/2017
26/12/2017
H 41  100.000 a 1l la Acupuntura PID Si Si ND No
500.000 Convivencia 2007
(+cap prov)
H 50 10.000 a 1 3a Prueba ND No Si ND ND
50.000 invasiva
H 51 100.000 a | 1b Prueba ND Si Si ND ND
500.000 invasiva
(+cap prov)
H 53 100.000a 1 4a Acupuntura PID Si Si ND No
500.000 Transfusion” 1984
(+cap prov) Convivencia
H 55 <10.000 1 la Prueba ND Si Si ND Si,
invasiva tratamiento
Acupuntura curativo
Transfusion finalizado sin
Convivencia fechas
disponibles
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H 59 10.000 a | 3a Prueba PID No Si F3 Si
50.000 invasiva 2009 06/02/2018
Transfusion” 03/05/2018
H™ 63  <10.000 1l 1b  Acupuntura  ND No Si F2 Si
2011 21/07/2018
21/09/2018
H 63  >500.000 Il No conc Prueba ND Si Si F2 si*
invasiva 2010 27/05/2016
Transfusion” 19/08/2016
H 67 >500.000 1] 1b No ND Si Si ND Si
2013 2017
ND
H 75 10.000 a 1] 2c Prueba ND No Si ND ND
50.000 invasiva 1986
M 49 100.000 a 1] 1b Acupuntura ND Si Si ND ND
500.000 Transfusion”
) (+cap prov)
..Jransfusién anterior a 1.992.
Extranjero.

Aclaramiento con tratamiento.
ND: no disponible.
PID: personas que se inyectan drogas.

IV - DISCUSION

Entre 2017 y 2018, la prevalencia de anticuerpos frente al VHC en poblacién general de 20 a 80
afios en Espafia era de 0,85% (IC 95%: 0,64%-1,08%) y la de infeccion activa de 0,22% (IC 95%:
0,12%-0,32%). Se identifica un claro patrén por sexo y edad, con las prevalencias de anticuerpos
frente a VHC mas altas en varones de mas de 50 afios y en mujeres de mas de 70. La mayor
prevalencia de infeccion activa se observa en varones entre 50 a 59 y 60 a 69 anos, con valores
de 0,86% y 0,72%, respectivamente, estando la mayoria de los otros grupos por debajo de
0,20%. Globalmente, la fraccidn no diagnosticada de infeccidén activa por VHC es del 29,4%. La
distribucién de genotipos en los casos con infeccién activa, con predominio de 1b y 1a, es

[4,5,11,23,25,41,42]

consistente con los datos disponibles en Espaiia Esta fotografia de la

epidemiologia de la infeccién por el VHC sitia a nuestro pais en un nivel de prevalencia bajo.

De forma global, la prevalencia de anticuerpos frente al VHC es mayor en hombres que en
mujeres. En hombres la prevalencia de anticuerpos es mayor del 1% en todos los grupos de mas
de 40 anos, siendo especialmente destacable la prevalencia de 3% en hombres de 50 a 59 anos

(nacidos entre 1967 y 1958). En las mujeres destaca la elevada prevalencia, de 1,65%, en el
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grupo de 70 a 80 afios, seguida del grupo de 40 a 49 afos con una prevalencia de 0,79%, siendo
muy baja en el resto de grupos de edad. También la prevalencia de infeccion activa por VHC es
mayor en hombres que en mujeres, encontrandose esta diferencia en todos los grupos de edad.

Este patrén por sexo es compatible con datos previos [12,13,17,20,24]

La distribucién de la mayor prevalencia por edad es consistente con publicaciones previas en

(9-13,15-19,22-24] incluido el estudio de dmbito estatal de seroprevalencia de VHC de 1996

Espana
2021 'En una revisién de 2006 de la epidemiologia del VHC en Espafia, se describia un aumento
de la infeccién con la edad, a partir de los 30 afos, con un pico a los 30-45 afios, - atribuido a la
inyeccion de drogas por via parenteral - y otro pico en mayores de 65 afios - atribuido a
transfusiones antes de 1990 y/o uso jeringuillas no estériles antes de 1975"!. En este estudio no
se ha encontrado ningun caso de infeccion por VHC en menores de 20 afios, también coherente

con lo previamente publicado 3781,

Se observa una mayor prevalencia de anticuerpos y de infeccién activa en las personas nacidas
fuera de Espafia que en las nacidas en Espaia, si bien las diferencias no son estadisticamente
significativas. Estos resultados son consistentes con la literatura europeam]. El porcentaje de
poblacién de 20-80 afos nacida fuera de Espafia en este estudio, de 6,4%, es menor que el de la
poblacion general que, segun datos del INE, se aproxima al 16%*. Esto puede ser debido a un
menor acceso de esta poblacién al sistema sanitario, en parte atribuible a su mayor juventud,
ya que la tasa de respuesta ha sido sustancialmente mayor en los nacidos fuera de Espana que
en la poblacién nativa (75,1% frente a 49,5%). La infrarrepresentacién de la poblacién nacida
fuera de Espafia, en la que se ha estimado una prevalencia mas elevada, puede infraestimar la

prevalencia global encontrada en este estudio.

No se observd una tendencia clara en la estimacidon de las prevalencias segun habitat y
tampoco se encontraron diferencias significativas en su distribucion. La informacion disponible

en la literatura cientifica sobre este aspecto es variable, en algunos estudios se han encontrado

12,22] [11]

mayores prevalencias en habitat urbano [ y en otros no se han encontrado diferencias

27



Se ha encontrado una mayor prevalencia de anticuerpos frente al VHC y de infeccidn activa en
las personas en situacion desfavorecida y menor nivel de estudios, consistente con la literatura
[11,17,18,22,23] p . .z . . .

. Mas de la mitad de la poblacién de este estudio pertenece a grupos de bajo nivel
educativo y/o en situacion desfavorecida, cuando la proporcidn en la poblacién general de clase
social baja segiin INCLASNS es del 46,94% [44] y podria atribuirse a la mayor tasa de respuesta de
este grupo y/o la menor frecuentacion sanitaria de la poblacion con mejor nivel educativo y

socioecondmico. En principio, esto produciria una sobrestimacion de la prevalencia global de

infeccién por VHC.

La prevalencia de anticuerpos y de infeccién activa es mayor entre las personas que refieren al
menos uno de los factores de riesgo de transmisién hemadtica recogidos en la encuesta que
entre las que no presentan ninguno: 1,08% frente a 0,48% para la presencia de anticuerpos
frente a VHC y 0,29% frente a 0,09% para infeccidn activa. Este patron se mantiene en el

analisis estratificado por sexo.

Hay amplio consenso en la literatura en la asociacion entre el VHC con los factores de riesgo de
transmisién hematica tales como transfusiones antes de 1992, el uso compartido de material
de inyeccién de drogas por via parenteral, tatuajes y otros procedimientos invasivos sin las

[5,11,13,17,18,20,22,23,25]

condiciones sanitarias apropiadas En la mayoria de los estudios, las

. .7 . . . . . . 13,23,2
personas con infeccién por VHC sin factores de riesgo conocidos son minoritarias'™®*232],

Los antecedentes de factores de riesgo para la transmisién hematica de VHC, tal y como se
recogen en este estudio, utilizando las mismas preguntas que en la encuesta realizada en 1996,
fueron frecuentes; hasta un 63,5% referian al menos un antecedente. Sin embargo, no es
posible diferenciar, mas alld de las transfusiones de sangre anteriores a 1992, cudl de ellos
acarrea un riesgo para la adquisicion de VHC en estos momentos. Los resultados de esta
encuesta no muestran mayor riesgo de infeccion en las personas con antecedentes de
acupuntura, tatuajes o infiltraciones. Si bien el antecedente de tatuaje se ha asociado a un claro

13,19,20,22,23] 4
[13,19.20, '3], esta no es

aumento de riesgo de infeccién por VHC en estudios de los afios noventa
la situacion en Espana en la actualidad debido a los mayores controles sanitarios. En Espafia, las

manipulaciones odontoldgicas no parecen ser un factor de riesgo segun una revision de 2006 5]
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y dado lo inespecifico y frecuente que es en nuestro medio, no se ha tenido en cuenta en este
analisis. En ese sentido, es importante sefialar que el riesgo relacionado con muchos de los
factores preguntados en la encuesta de 1996 y en esta ocasion también, ha disminuido debido
a la mejora de las condiciones sanitarias, tanto en el ambito sanitario, como en el comunitario
en el caso de los tatuajes. Por ello, al mantener la formulacion de las preguntas sobre los
factores de riesgo para el VHC sin reflejar las condiciones sanitarias en las que se realizan, se
podria infraestimar la asociacién real de estos factores con la infeccion por VHC, y dar una
imagen distorsionada de la frecuencia de unos factores de riesgo para la infeccién por VHC, que
no son tales, en la poblacidn general. Al mismo tiempo, esta encuesta no recoge otros factores
de riesgo para el VHC claramente establecidos como haber recibido inyecciones terapéuticas

inseguras.

Tanto la prevalencia de anticuerpos como la de infeccidon activa son mas elevadas en las
personas que refieren haber convivido con una persona con hepatitis C que los que no refieren
esta convivencia; de hecho son mayores que para cada uno de los factores de riesgo de
transmisién hematica incluidos en la encuesta. Teniendo en cuenta la poca eficiencia de la
transmisién intrafamiliar de la infeccién por VHC, este antecedente autorreferido podria
reflejar un sesgo de informacién para encubrir practicas o situaciones de riesgo socialmente
menos aceptables como el consumo de drogas intravenosas y/o esnifadas, practicas sexuales

de riesgo o antecedentes de ingreso en instituciones penitenciarias.

Debido a las caracteristicas de la poblacién de este estudio y al muestreo realizado, esta
encuesta no pregunto sobre algunos factores y situaciones de riesgo para la infeccién por VHC y
relacionados con el consumo de drogas intravenosas y/o esnifadas, practicas sexuales de riesgo
o antecedentes de ingreso en instituciones penitenciarias. Al igual que en estudios similares, no
se dispuso para la realizacion de esta encuesta de un lugar apropiado para realizar la entrevista

de cara a la formulacién de preguntas intimas.

La metodologia del estudio permite obtener estimadores representativos de la poblacion base
y por tanto realizar inferencia poblacional. El muestreo se realizd entre personas residentes en

todo el territorio espafol que acuden a centros de extraccién publicos de atencidn primaria en
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el periodo de referencia del trabajo de campo, para facilitar la participacién al incluir la
extraccién de una muestra de sangre para el estudio y asumiendo que se extiende a toda la
poblacién con cobertura sanitaria publica. Este marco de muestreo puede excluir a aquellas
personas sin derecho a tarjeta sanitaria segun el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la

calidad y seguridad de sus prestaciones™

, que en ese momento suponia un pequeiio
porcentaje de la poblacién (0,8% segtin INCLASNS™"), pero hay que tenerlo en consideracidn, ya
gue algunos de ellos podrian ser originarios de paises de alta incidencia de VHC. Asi mismo,
también podrian quedar excluidas aquellas personas que usan en exclusiva o prioritariamente
el sistema sanitario privado y las mutualidades del estado opcién privada. Segun la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia de 2017, el 16,3% de la poblacion tiene cobertura privada™®.
También hay que mencionar ciertos grupos con mayor riesgo de infeccion por VHC que
frecuentemente no acceden, de forma regular, a la red de atencién primaria del sistema
sanitario publico como las personas que consumen drogas, particularmente intravenosas y las
gue se encuentran internadas en instituciones penitenciarias, ya que la atencién sanitaria de
estas se hace desde las propias instituciones en colaboracién con centros hospitalarios y no
acudiran a la cola de extraccién. Ademas, en el caso de los HSH con mayores practicas de riesgo
para la adquisicion de VHC, es frecuente que sean atendidos en clinicas de ITS o consultas
monograficas de VIH en el caso de los coinfectados, bien publicas pero fuera del circuito

. ., . . . 47 4
convencional de atencién primaria o privadas [47.48]

. Finalmente, es importante destacar que
algunas estimaciones tienen una baja precision debido al reducido tamafio muestral. De
momento no se dispone de los resultados del analisis de laboratorio de infeccién por VIH por lo
gue este informe no puede aportar datos de coinfeccidon por VIH, si bien debido a que este
estudio incluia como criterio de exclusidon un diagndstico de SIDA, la prevalencia de co-infeccion

por VIH estara claramente infraestimada.

El uso de técnicas de confirmacién de anticuerpos y la exclusién en el nimero total de positivos
de los casos no confirmados e indeterminados podria relacionarse con que los resultados
globales de seroprevalencia de este estudio se encuentren por debajo de alguno de los de otros

estudios. La técnica empleada para la deteccion del ARN del VHC es una técnica cualitativa con
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una sensibilidad estimada de 1000 Ul/ml, que actualmente es la de uso en el laboratorio de
Hepatitis del Centro Nacional de Microbiologia. Todos los casos con anticuerpos positivos

confirmados fueron informados a los médicos de contacto de los pacientes.

La fraccion no diagnosticada de infeccion por VHC fue de 14,3% para la presencia de
anticuerpos y de 29,4% para la infeccidn activa. Para obtener la informacion de la fraccién no
diagnosticada se ha recurrido a la historia clinica de los pacientes en cada CCAA en una segunda
fase del estudio. Es importante resaltar la limitacién de la historia clinica como Unico método
para confirmar un diagnéstico previo por VHC, en especial en diagndsticos antiguos o en
aquellos realizados en circuitos asistenciales de la atencién privada, o circuitos tales como os
dispositivos anénimos/confidenciales de diagndsticos de infecciones de transmisién sexual,
ademads de los diagndsticos previos realizados en el sistema de sanidad penitenciaria. En ese
sentido, se considera que esta fraccion no diagnosticada pueda estar sobreestimada. En los
estudios revisados de las ultimas dos décadas, las estimaciones de fracciéon no diagnosticada de
infeccion por VHC en Espafia se encuentran en un rango de 23,3%[25] a 849!10:17.18.23] para la
presencia de anticuerpos y observandose una tendencia descendente reflejo de los esfuerzos
de diagndstico desde diferentes dmbitos. Se dispone de una estimacidn puntual de fracciéon no
diagnosticada de infeccidn activa por VHC en Espafia de 2017 que era de 38,5%%°). En Navarra,
en un estudio de base hospitalaria, encontraron fracciones de infeccién no diagnosticada[49]

inferiores a la de nuestro estudio, lo que podria atribuirse a una la disponibilidad de una mayor

numero de registros sanitarios para la consulta de diagndsticos previos.

Tal y como se ha descrito previamente, estos resultados de infeccidon por VHC sitian a Espana
en un nivel de prevalencia bajo, especialmente de prevalencia de infeccion activa. Extrapolando
estas estimaciones a la poblacién general de entre 20 y 80 afios, segun el INE 34.753.283

personas en 201784

, en Espafia habria 337.107 personas con anticuerpos de VHC de las que
76.839 tendrian infeccién activa por VHC en el marco de la atencién primaria. De estas ultimas,
un 29,4% desconocia su infeccién, situando el niumero de personas con infeccién activa no

diagnosticadas en 22.478 personas a finales del afio 2017. Estas estimaciones no incluyen a las
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personas que estan en instituciones penitenciaras y posiblemente infrarrepresentan a

colectivos de elevado riesgo para la infeccién por VHC como son las PID y los HSH.

Las estimaciones del nUmero de personas con infeccidn activa por VHC que arroja este estudio
son inferiores a las estimadas en el afio de puesta en marcha del PEAHC, incluso teniendo en
cuenta que la estrategia de muestreo de este estudio no es la idonea para captar personas con
elevado riesgo tales como las PID, HSH y personas en instituciones penitenciarias. Hay varias
razones que pueden explicar esta discrepancia de resultados. La primera, es que la

5 podria haber dado

modelizacion de la epidemia en Espafia se basd en datos aproximados
lugar a una sobreestimacién del numero de afectados. La segunda, es que el trabajo de campo
de esta encuesta se realizé entre mayo de 2017 y mayo de 218, y a marzo de 2019 se habian
tratado 127.042 personas de infeccién por VHC con una efectividad terapéutica superior al 95%

(8] por lo que estos datos estarian reflejando ya una intervencion diagndstica y terapéutica.

V - CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Entre 2017 y 2018, la prevalencia de anticuerpos frente al VHC en poblacién general de 20 a 80
afios en Espafia era de 0,85% (IC 95%: 0,64%-1,08%) y la de infeccion activa de 0,22% (IC 95%:
0,12%-0,32%) con un claro patrén por sexo y edad. Globalmente, la fraccidn no diagnosticada
de infeccidn activa por VHC es del 29,4%. Esta fotografia de la epidemiologia de la infeccién por
el VHC situa a nuestro pais en un nivel de prevalencia bajo, y proporciona la informacién clave
para la toma de decisiones de cara a alcanzar los compromisos de eliminacién de la infeccidon
por el VHC como problema de salud publica en Espaifia para el afio 2030 que consisten en
diagnosticar al 90% de las personas con infeccién y tratar al 80% de las personas
diagnosticadas. En este sentido, y en el marco de los objetivos de la linea estratégica 1 del Plan
Estratégico de Abordaje de la Hepatitis C, estos resultados informaran las recomendaciones
sobre la estrategia de abordaje diagndstico y cribado de la infeccidn en el sistema nacional de

salud.
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EXO |

Anexo 1

20 ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA

’t | EN ESPARA
T2 Of Pl Lu‘..“.'.ﬁ;"""""*"'
CUESTIONARTO
FECHA DE REALIZACION: Diz /s ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CENTRO DE EXTRACCION (escribir literal):

MUNICIPIO:

PROVINCTA:

Buenos diasftardes. El Ministerio de Sanidad, Savicios Sociales & Tgualdad esti realizando un sstudio
para conocer la proteccion de la poblacicn fierts a detemminadas enfermedades infecriosas, sobre todo
las que se pusden prevenir con vacunacion, como sarampicn, poliomislitis, slgunas hepatitis .. Para =llo
nos gustana contar con su participadion, que consistira en contestar un breve cuestionario v realzar
unos ardlisis suplementarios a bs que le ha solicitado su medica. En caso de que =l resulado de las
prusbas indique que puede benefidianse de alguna vacunacion o recomizndes alguna inkervencidn medica
¢ pruebas adicionales, su madice s2 pondra en contacto con usted en los proximos meses.

La seleccion de las psonas a las que se solicta |z colsboracion woluntaria en el estudio es
estrictamente aleatoria, por le que su colaboracion resulta especialmente valiosa, Toda la informacian
que Wd. nos facilite estd sujeta a las especificaciones de la Ley Organica 15/94, de 13 de Diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal v sus modificaciones posteriores. Los datos que le soliciamos
se trataran informaticamente para realizar analisis estadisticos de una forma totalments ANOMIMA, sin
grabar sus datcs personales

GRACIAS ANTICIPADAS POR SU COLABORALIOM

F.1. fHReside Vd. habitualmente en Espaina?
LI - e 1
? — = FINDE LA ENTREVISTA Y CUMPLIMENTAR
HOJA DE INCIDENCIAS

& Ho ..

F.2. i Bcoede a participar en nuestro estudio?

L e 1
" No . . 2 *=  ANOTAR MEGATIVA EN HOJA DE INCIDENCIAS

ANOTAR SEXDO ¥ EDAD DE LA ENTREEVISTA REALIZADA
SEXO/EDAD | 2 6 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 4D | 45 | 50 | 55 ( o0 ( &5 | 7O | 75

5 9 14 19 24 9 ia 39 a4 49 54 59 B4 B9 74 B0

Hombre 1 2 3 4 5 E T B | 10 11 12 13 14 15 16

Mujer 17 1z 13 0 Z1 2z 3 24 5 26 27 I8 29 30 ki R 32
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Erfrewstaconm: TOWAS FA5 PREFUNTAS HAN OF REFERTRSE & L4 FERSONG SLTETO DF ENTRELVTSTA. 7 af caso o
nifos/ss menores para quienes corftaste al cuesonaric su padre, madre o futeor, dajar daro que las respueastas han de
referirse af mifo'a.

Pa.

iPodria decirme =i
sistema inmune (detensas)?

(Erbevstaniora LEER: 5 paters sigune de estas ervfsrrmedac==. FIN DEL CUESTIONARIT)
- Enfermadad de Hodghmn .

- Lirforna ..

- LI IS e e e

= Migloma miltiple o cuslguier oo cancer del sistema linfoide o reticular .
- Linfadenopatia sngisinmuncbliashces ..

. Tneruroceficiencia congdnits .

= Tratamiento inmunodepresor yo cotioides inyeckable o via oral

(s de 14 dias en dosis =2mgkg de peso o =20mg/dia de prednisens o equivalente) .

- Sindrome nefrotico actvo .

ece actualmente algin problema de salud que pueda producir disminudion de su

. ST {n solo infeccidn por VTH
& CHras [especificar] ..

P2 iCwal ha cido &l motive principal por al qua va
a realizar la extraccion de sangre?
» Hepatitis infeccioss .
= Digbebas v

Tranzsaminas:s elevadas.mmammmmmmen.
Ictaricia (cobor amanllb da pisl

w'o mucosas .
= amegdalts aguds, tonsilts
Dolor v obros sinkomias e=n

L]

L]

L]

Fafiga, malestar, cansancio {daebilided)
AMOreEsia oo s s s
= Problomas de alimentcisn

{en nifo y anciano)
Diesamrolo fisiolégico insuficienta

LI

P33, En las dltimas cuatre semsness, y sin lener en
cusnta |la wisita acual, io@Entes weces ha
amudido a consulta? (Shtouiskedorhr  Mos
refodmos @ wie verdedars comarks, p e @ une
peticcn de fiors o ois o @ e resfisocidn o= wre
vt & cncilisis)

MO da weirees:

P.3a &Y en la dltima semana®

MU do usros:

P4 En alguna scacian, sha ido Ud. al dantists por
problemas de salud de su dentadura o boca?

w5 1
TR T ————— 2
+ Novsabe/MNo recuerda. ... El
P&, dfuintas vewes ha ido al dentista en los
Nilimos cineo afkos?
+ Una vez 1
¢ D06 385 YBEES ..o ?

» Cuabro acinco veoes .,
& S0IT 0 Mas veres ...

HNo =abe Mo recusrda..

P& % ha tido alo ver a alg prush:
diagndstica o tratamisnio Invasive
[ catsterizmo, cirugia, trasplante, atc. |7
. Gi 1

+ No=abe/Mo recuerds. e 3

P.7. éHa recibido algunma wer en su wida wna
transfusién de sangre o de derivados
Sanguineos?
= 5l 1

ua ™ P

-

* Noummmmmmen

s Mo c=ha Mo recusrda. .

P.72 ¥ en concrebn, fantes de 19927

= 1
« Mo 2
s Mo sabef Mo recuerds.. v 9

P2 iEs Ud. hamofilico?

L [ T ——

o MissheMNo recusrda.,
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P2 ile han dializade alguna vez an su wida?

o M sabe o recuerde e, 3

PGS ile han practicads alguna wes acupunturs con
aguja, @tuajes o infikraciones?

e Mo sabeNo reterde e, 3% RLL

.

P.i0a.  %i ha visjado al extranjero, diga 2 paises de
fuera de la Unidn Europen en los que ha

S0L0 A MENORES DE 30 AHOS
F.1l {Posee documento aceditative (CARTILLA DE
VACUNACTON) de habar sudo vacunado?

s 5, o presenta an &l maoments ...
= Si; pero no ko presents
LI |- —
* Mo sabe/No ecuerda .

I
r
i

P.12, éle han vecunedo frente a las siguienk

5i

Lugar de
wACUNACIGn

= Moumocaco

=  Meningoono B

= FRotavinus

»  Hopatihc &

= Gripe

bbbt | pa | ]| g

(=nin nias oo 12 2 18 &70s)

= Virus Papiloma humano (VPH) !

o e s e ] e

*Cantr da salsd [t Consuita prvadi [P, cortro da vetunadion imemadond (T otvos [espachicar]

P12, iHa padecido algunas de ks siguientes enfermedades?

Si Mo [ Ms/Hc | Si | Ho | Ms/Nc
= Poliomiglits 1 2 Heningitis
= TEEns 1 2 * Meningtis menngooocs C 1 z
»  Defteria 1 2 v (Hra meningitis 1 2
= Tosfering 1 2 E Hepatitic
- Saramgidn 1 2 3 = Hepatitis A 1 2
= Fubeols 1 2 3 = Hepotitis B 1 2
= Paiotiditis Paperas 1 2 S * Hepatitis C 1 2
v anels 1 2 9 v Ora hepattis 1 2
»  Horpes anchor 1 2 Infacadn WIH 1 2 9
= !‘:ﬁ‘ermedud por Haemophikis 1 = !Elf&mecud murf:-:.dci‘:u 1 > 3
influenza b eSO (NEumonia. ..

P.14. &Ha comvnado en los diltimes 3 afios oon
alguna parsona que haya tenido hepatitic Co
infeccion por VIH?

® Sia
* No. .
¢ Mo sabe Mo recoerds ... 3

F1da.  dCual de las dos?

Wl P

# Mo sabe Mo recuerd: ..

P.1sh. En concrato, Zqué relacidn tenia con asa
persona

Su hijofa .
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215, Contesta sobre las siguiantes praguntas/afirmacionas relactonadas con las vaounas

E No Ho sabe
& Las wanumas son farmacos sficaces para la prevencion de mruches i 2 g
enfermedades infecdosas
B, Las vecnas son produchos muy ssguros v eficaces sunque en raras 1 2 g
ocesion= pued=n dar reaccion, sobre bodo de tipo local
£ éCreeque los adulns sanos Henen que vacunarss? 1 1 9
d Loz sdutos deben =sbar comedtaments veounados frenbe &l t=banos i 2 5
= clonsderas mportsnts que s pemonss meyones [maypores de Bl — B5 1 1 3
afos) se vacunen frarte a la gripe todos los afios?
f.  éComsidera gue redbe informecion suficiente sobre vacunacon por pats 1 2 3
del personal medico vio enfermeia?
0. ¢Considera que racbe mformacidn suficiente sobre vacunacdn por parte
o lu Administraciin Sanitarial 1 : 3

.1%h. éConsidera importante que las nifas adolescentes se vacunen frente al virus del papiloma humano (WVEH)?

L R —— L
* 2
. H
- 9
P.A5i, iTiene alguna hija entre 12 y 16 aios?
S muna L
LI | PR I % Pl3k
2.15) £% ha vacunado su hija frents al papiloma humamo [VEH)?
= S mmemems L= NO Dosi
& Mo cconsanaes 25 Moo POF QU BIOE .o e et e
.15k éCual es la fuente principal que wliliza para informarse si tiene dudas sobee vaounas?
* A CONDCICS . S
s  Conssjons da Sahud[Sanidad de b eomumidad afdnoma.
=  Mingheric de Saridad .

Su madico/enfermera.,
= Ofres {=mpecificar)ia. S S

P16, Indique i esta confoeme con |2s siguientas afiemaciones

2. Ralaciones sevuales §n presenvaiin 1 2 q
b, Compartr objetes punzantes como jenngas. cudchillas, insoumentos  de 1 z 19
atupunturs, tethusjes, plerongs, ste.
c. Besarse o dbrazarse 1 2 k]
d. Por toser o esbornudar cenca 1 I 9
= Por la cormivencia habitual =n = Imgdl, bdbdjcl v =n s escusls 1 2 9
P17, Indique si esth conforme con las siguientes cuestiones
Si L] Ho salbe
a. B uso del preservativo es un buen método pera prevenir ks infecddn por & VIH 1 z El
b. B uso dal presnativo as necesaric S e Hene alguna relacion sesual 1 2 q
esporadica
L. Bl YIH ya esta controlado hoy dia en Espafia v no me presoupa 1 z 9
d, Las personas con pracbicas de resge de nfeccion por VIH (reledones sewuales
CON Varias parsjas y sin preseriative, inyectarss dogas, st deben redizase i 2 k|
les pruebias de VIH periddicamente
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DATING DE CLASTFICACTTN

A TODODSAS
Al Senw
= Hombre e 1
& Mijer z

a3 (Sob & fee menos g8 5§ aosl  testE
ezcolarizade o va a la guarderia el nifofa?

1

2
v 5 onacii fiers de Fanata snotsr Pas v Afo o=
Hocpaciar

Alio de llegada: [ ] ] |

» S ey gt 30 offos, anctar pas dle necimiento o’
pwdra peda 5 madiar

Pais de nacimiento del Padee:

.

Pais de nacimients de la Madre:

A5 dCudl es |3 superficle (metros cuadrados)
apreximada de= la wivienda en la que Ud.

wive?
i

= HNosabe/No recuerda L. 355
Ak ihuantas personas comviven en su casa

incluydndole 2 usted? [(Sntevidade: Tnolse
fodbs lor mvambros independierdemende de =

relaciin o parent==ce/
17

|

A7 [ Frlrevictatinds rerueic. estas pregunlas son S
rolocion & parbapards) (Stancion cuendo soan
nieses!  iCuantos hermancsfaz  bene
magores que Ud, amdque no  convivan
achumlmente?

AL &Y cudntos hermanosfas bone menores qua
ud., SUIGLEE 1D O VEN schualments?

_

AL, (EnfrovedodonSy mdo o pasonas 16 anos)
£Ti=ne Ud. hijos o hijas?

-t cuimer [ [ ]

A0, éCual es el mayor nivel de estudics que ha
completado? (Fr menoes de 15w, pregunt
por & maal do insbruccion Jal padra prde [ madra)

£
1 .
@
E-l 2
R AE
* Wosdbe e o esoibr 11, 1] 1
* Primanos nonrnphl:nrs 3 2 il
* Primaro: complebos 3 3 3
v Educacidn soouncana y 4 4
= FPde grade medic 5 L 5
+ Bachilratn e s | e
+ F'de grado suparior I 7 [ 7
. Lh-q:ersrr-i'n-or:gr.do made ) B )
" Lh-;w:rr..ln-ou:gr.do mp-:lm:lhr o ' o ' G ’
* Pasgrada//doctaracn 0| 10| 1
+ Obes Y
* No corvive en el hogar &
padraimiadre - 9 s
Mg sabeMo Contesta o0 99 o9

B10a [Er & caso go Mo caheNo contests an A1)
Edad de inicio de escolarizadion y total de
afis que ha ashsdado

= Edad inidie escolarizacicn:

= Tokal aiios que ha estudiado: | | |

(]
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D la preguots sipeieter AdE, v orefaids &
 partichiante ¢ af susterntadtr principa’ o’ fogar. En
 cano g gue ambos concidan, Teekbdes & dafo o G

colimng cormegpondienie of particpante & b columas
¢ coreponcients o sstentsoby princioa’

&,11. Situacion laboral actual (Freguntar por s siuedion
del participante v del sustentador prindpal del hogar)

Parti- Sust.
cipants | Principal

Trahajarnes/ a5 por coenfa opia|

» Snasalanados 1 1
= Con amalariados:
- Empiesas de 10 o mds
amanades 2 ‘ 2
- Empresas de menos de 10
asaleriados . 3 | 3

Trabajadones/ax por centa jens |
= Garerb de empresas con

1006 mds asalatiades .. 4 4
v Garsits de emprecat oon

miensas de 10 asslarisdos ... ... 17 17
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Anexo 1.Cont.

LOS SIGUTENTES CUADROS TIEMEN QUE VENTR STEMPRE RELLEMNOS
[z cumplmentar por elfla enfrevistadorfa en mayusculas)

Fara finalizar, necesitamos unos tifimos datos

(Entrevistadona: lear]

Estos datos solo se necesitan en los casos en los que hava qus eviarls resultados, vo el Ministerio considee
qus tiens que ponense en contacto con sy médco de atencidn primania. Una vez o2 envien koo resultados esta
informacidn se destruind,

Hombre completo del médico que tiene asignado y centro:

« Nowmbre y apellidos del medico:

o MUmCIPIO: e e ceeeseneeonee. PPOWIINGR e

MOMBEE DE LA PERSOMNA ENTREVISTADA
(5 5 of padre’madre def parficipants espedfican, nombre def padredmadie i del el

0T T
LOMCALTEMADE . ov.evvosaccecameeesevensvmsreeeme s an s amcenems CODIGO POSTAL: ...

TELEFOND CONTACTO: oo

MNombre ENTREVISTADOR/ A:

La persona entrevistada ha sido salecciorada de awuerdo a los criterios marcados para este estudio v la
entrevista ha sido cumplimentada en su toialidad con esta persona)

Entrevistador[a (firma)
DOBSERYACIONES:

44





