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Resumen

Se ha realizado un estudio epidemiolégico descriptivo de la incidencia y
mortalidad por hepatitis B en Espafia con datos desde 1997 a 2008. Se han
utilizado como fuentes de informacién el Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria y el Sistema de Informacién Microbiolégica,
ambos integrados en la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(RENAVE) junto con otras fuentes complementarias como son el Conjun-
to Minimo Basico de Datos (Morbilidad Hospitalaria) y la Estadistica de
Causa de Muerte.

Introduccion

La infeccién por el virus de la hepatitis B (VHB) es un impor-
tante problema de salud publica en todo el mundo, por su eleva-
da incidencia en algunas regiones, y por presentar una gran ten-
dencia a la cronificacién y al desarrollo de hepatocarcinoma,
sobre todo cuando el contagio se produce por transmision verti-
cal o en la infancia. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estima que un tercio de la poblacién mundial se ha infectado por
el VHB y mas de 350 millones de personas habrian desarrollado
una infeccién crénica. Europa estd considerada una regién de
baja endemicidad para la hepatitis B con una prevalencia de por-
tadores crénicos de AgHBs menor del 2%. Los paises de la cuen-
ca mediterranea, entre los que se encuentra Espaiia, presentan
una prevalencia intermedia entre el 2% y el 8%. En Esparia se han
realizado varios estudios de seroprevalencia de marcadores de
infeccién actual y pasada en algunas Comunidades Auténomas,
y en grupos especificos de poblacién como donantes de sangre o
gestantes?®. En 1996 el Ministerio de Sanidad realizo la Encuesta
Nacional de Seroprevalencia donde se encontr6 una prevalencia
de antiHBc del 4,5% y de HBsAg del 0,8%’.
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La OMS recomendo la inclusién de la vacuna frente al VHB en
1991 en todos programas de inmunizacién. En Espafia, se introdu-
jo en 1982 en grupos de riesgo y en 1992, el Consejo Interterritorial
del Sisterna Nacional de Salud recomendo la vacunacién a adoles-
centes y la inclusién gradual de la vacunacion al nacimiento. En
2002, todas las Comunidades Auténomas habian incorporado la
vacunacion frente a la hepatitis B a recién nacidos.

En Espafa, la vigilancia de la hepatitis B se realiza a través de
la RENAVE creada por el RD 2210/1995. El objetivo de este estudio
es conocer la situacion de la hepatitis B en Espana, en cuanto a
incidencia, forma de presentacion, distribucién temporal y espa-
cial, a través de las distintas fuentes de informacion disponibles
en el Centro Nacional de Epidemiologia.

Métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo de la hepatitis B en
Espana utilizando como fuentes de informacién el Sistema de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (incluye la declaracion
de brotes) y el Sistema de Informacién Microbiolégica (SIM),
ambos integrados en la RENAVE y otras fuentes complementa-
rias como son: el Conjunto Minimo Basico de Datos (Morbilidad
Hospitalaria) y la Estadistica de Causa de Muerte.

a) Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria

En la RENAVE se incluy¢ la hepatitis B como rubrica indepen-
diente en 1995, y desde el afo 2005 se recibe informacién indivi-
dualizada de los casos declarados de todas las Comunidades
Auténomas. Se han analizado las notificaciones de la declaracion
numeérica e individualizada de hepatitis B de los afios 1997 a 2008.
Las variables basicas recogidas son: lugar de residencia del caso,
ano y semana de declaracién, sexo, edad, tipo de caso (proba-
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ble/confirmado) e informacién sobre vacunacién. A partir de la
declaracién de brotes, se dispone de la informacién de los infor-
mes finales estudiados por las Comunidades Auténomas desde
1988 hasta 2008.

b) Sistema de Informacion Microbioldgica

Se han analizado las notificaciones de diagnésticos de hepati-
tis B procedentes de los laboratorios de diagnéstico microbioldgi-
co desde 1989 hasta 2008.

¢) Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de altas
hospitalarias

El CMBD es una base administrativa que recoge datos del alta
hospitalaria de los pacientes atendidos en hospitales. Se recogen
datos demograficos, diagnéstico que ha motivado el ingreso y
diagnosticos secundarios, fecha de ingreso y alta y circunstancia
al alta. Se han analizado los datos procedentes del CMBD en el
periodo 1997-2007, utilizando los siguientes codigos de la CIE-9-
MC: 070.2 hepatitis viral B con coma hepatico; 070.3 hepatitis
viral B sin coma hepatico. Con la siguiente subclasificacion:
aguda o inespecifica, sin mencién de hepatitis delta; aguda o
inespecifica, con hepatitis delta; crénica, sin mencién de hepati-
tis delta, y crénica, con hepatitis delta.

Se han considerado los ingresos con dichos codigos tanto en
el diagnostico principal como en cualquier campo diagnostico. Se
han analizado por separado las altas hospitalarias por hepatitis
B aguda o inespecifica y hepatitis B crénica.

d) Estadistica de Causas de Muerte

El Instituto Nacional de Estadistica proporciona periédica-
mente al CNE un registro individualizado y anénimo de las
defunciones anuales registradas en Espafla. Entre otras variables
se recogen y procesan: fecha de defuncién, edad, sexo, munici-
pio/provincia y causa bésica de defuncion. Se han analizado los
datos correspondientes al periodo 1999-2007, utilizando los
siguientes cédigos: B16.0 hepatitis B aguda con agente delta, con
coma hepatico; B16.1 hepatitis B aguda con agente delta, sin
coma hepéatico; B16.2 hepatitis B aguda sin agente delta, con
coma hepatico; B16.9 hepatitis B aguda sin agente delta y sin
coma hepatico; B18.0 hepatitis B crénica con agente delta y B18.1
hepatitis B crénica sin agente delta. Se han analizado por sepa-
rado las defunciones por hepatitis B aguda y hepatitis B crénica
y de forma conjunta, aguda y crénica, se han calculado tasas
ajustadas por 100.000 habitantes.

Casos de hepatitis B notificados por 100.000 habitantes.
Espaiia, 1997-2008
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria. RENAVE. Centro Nacional de Epide-
miologia.

El analisis de los datos se ha realizado con el paquete estadis-
tico PASW Statistics 17.0 para Windows.

Resultados

a) Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria

Entre 1997 y 2008 se declararon 10.684 casos de hepatitis B, lo
que supone una media anual de 890 casos. Hasta 2005, se obser-
va un descenso de un 16% anual, con un descenso global de un
51% (2,96 casos por 100.000 habitantes en 1997, 1,52 casos por
100.000 habitantes en 2005). A partir de 2005 cambia la tenden-
cla y se produce un aumento de un 25% anual (2,27 casos por
100.000 habitantes en 2008) (Figura 1). El 71% (n=3.345) de los
casos confirmados fueron hombres y el 53% (n=2.565) tenfan
entre 25 y 44 anos de edad. En todos los grupos de edad el por-
centaje de hombres fue siempre mayor que el de mujeres.

El incremento en las tasas se explica por el aumento de la
incidencia, especialmente, en hombres. El porcentaje de cambio
de las tasas de 2008 con respecto a 2005 seniala un aumento del
37,56% en los hombres y de un 1,08% en mujeres. El grupo de
edad que experiment6 un incremento mayor fue el de 25 a 44
aflos (46,00% aumento en hombres y 1,83% en mujeres). Por otra
parte hay que destacar el importante descenso global de las
tasas en el grupo de menores de 1 aflo de edad (-52%) (Figura 2).

La tendencia por comunidad auténoma es mucho mas varia-
ble (Tabla 1). A partir de 2005, la mayoria de las Comunidades

Tasas de incidencia de hepatitis B segtin el sexo y grupo de edad. Espaia 2005-2008
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria. RENAVE. Centro Nacional de Epidemiologia.
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Tasa de notificacion de casos de hepatitis B por 100.000 habitantes. Espaiia, 1997-2008

Andalucia 3,52 2,07 2,26 2,83 1,86 2,20 1,77 1,58 1,06 1,06 1,26 1,75
Aragon 2,63 2,39 3,08 1,37 3,17 3,60 2,44 3,15 3,12 3,34 4,92 6,42
Asturias 5,44 3,66 3,13 2,75 2,09 1,88 1,70 1,61 1,61 0,95 1,24 1,34
Baleares 2,97 4,12 2,86 1,14 1,73 2,70 2,25 2,72 3,26 1,89 1,77 1,55
Canarias 0,00 0,00 0,91 1,07 2,42 2,78 2,36 0,84 1,03 1,17 3,31 2,39
Cantabria 1,52 1,33 1,71 2,65 2,27 2,23 2,20 1,46 2,35 2,51 4,81 3,90
Castilla-La Mancha 2,24 3,12 2,41 2,39 1,92 2,48 2,52 2,00 2,08 1,79 2,50 2,16
Castilla y Leon 2,68 2,21 2,38 2,71 1,58 1,95 1,26 1,38 0,93 2,03 3,25 4,28
Catalufia 2,51 1,75 1,40 0,96 0,61 0,90 1,27 1,42 0,96 1,70 1,12 1,37
C. Valenciana 2,21 4,55 2,83 2,48 2,05 1,66 1,55 1,80 1,65 2,50 2,32 2,75
Extremadura 4,85 2,99 2,89 2,33 2,32 2,74 1,59 2,71 1,96 2,79 3,53 1,40
Galicia 3,54 4,76 3,44 2,65 2,53 2,30 2,00 1,33 1,51 1,29 1,33 2,26
Madrid 2,40 2,67 2,95 2,10 2,01 2,02 2,28 2,39 2,31 2,34 3,13 2,74
Murcia 2,84 2,16 0,81 1,33 1,40 1,15 1,82 1,85 1,36 1,78 0,81 1,09
Navarra 3,21 3,57 1,50 2,05 2,40 2,14 2,62 1,36 0,68 1,16 1,34 1,33
Pais Vasco 1,94 2,47 1,55 2,03 2,32 1,49 1,91 1,14 1,33 1,57 1,61 2,13
La Rioja 0,00 1,53 0,00 1,51 2,62 1,79 1,39 3,07 0,67 2,32 1,97 1,30
Ceuta 0,00 30,36 8,29 1,35 2,66 1,40 5,58 0,00 1,40 5,60 5,61 1,41
Melilla 145,12 91,23 47,92 80,64 61,52 27,09 43,46 29,94 0,00 10,48 3,00 0,00
Total 2,97 2,69 2,37 2,23 1,95 1,99 1,90 1,78 1,52 1,82 2,10 2,27

Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria. RENAVE. Centro Nacional de Epidemiologia.

siguen la tendencia creciente global, excepto Asturias, Baleares,
Extremadura, Murcia y Melilla que tienen tasas decrecientes.

De estos 10.684 casos declarados numéricamente, se notificd
informacién individualiza del 72,8% (n=7.777), de los cuales el
62,3% (n=4.848) fueron casos confirmados. Para el 76% (n=4.937)
de los casos confirmados se desconoce el antecedente de vacu-
nacién. Sélo un 3% (n=46) de los casos confirmados tenian ante-
cedente de vacunacion completa.

Entre 1988 y 2008 se declararon 40 brotes, con un total de 114
casos, con una media de 3 casos por brote (méaximo 11 casos,
minimo 2 casos). E1 65% de los brotes fue de &mbito familiar y en
al menos 8 brotes se pudo determinar la via sexual como proba-
ble via de transmision.

b) Sistema de Informacién Microbioldgica

Desde 1989 y hasta 2005 se notificaron 2.552 diagnosticos de
hepatitis B. Desde 1995, cuando se consolido este Sistema, el nume-
ro de diagnésticos se mantuvo constante con una media de 103
diagnosticos al aflo. De los 46 laboratorios que declararon algin
caso en el periodo completo, sélo 11 lo hicieron de manera conti-
nuada. En la figura 3 se muestra la distribucién anual de los diag-
nésticos de estos hospitales. Considerando estos 11 hospitales se
observa un descenso entre 1995y 1999 y posteriormente, a partir de
2001, con excepcién del afio 2006 en el que se produce un repunte.
El porcentaje de diagnosticos en hombres es siempre superior al de
mujeres, con un ratio de 2,7 como promedio. El mayor nimero de
diagndsticos se produce en adultos jovenes, entre 25 y 44 afios. Para
los grupos de edad de 1 a 4 afios, 15 a 24 afios y mayores de 64 afos,
se observa un ligero descenso desde 1995.
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Distribucion anual de los diagnosticos de hepatitis B de 11 hospitales que
notifican de manera continuada. Espaiia, 1995-2008
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Fuente: Sistema de Informacién Microbiolégica. RENAVE. Centro Nacional de Epide-

miologia.

¢) Conjunto Minimo Bésico de Datos de altas
hospitalarias

Se analizaron por separado los diagnésticos de hepatitis B
aguda o inespecifica y de hepatitis B crénica.

c.1) Hepatitis B aguda o inespecifica

En el periodo 1997-2007 se produjeron 14.344 altas hospitala-
rias causadas o relacionadas con hepatitis B aguda o inespecifi-
ca, lo que representa una tasa anual media de 3,2 diagnésticos al
alta por 100.000 habitantes (Figura 4). Las tasas anuales descien-
den hasta 2003, afio en el que se produce un cambio de tenden-
cia con un ligero incremento (1997: 4,2 por 100.000 habitantes;
2003: 2,70 por 100.000 habitantes; 2007: 3,0 por 100.000 habitan-
tes). La Comunidad Valenciana, Murcia y Madrid son las Comu-
nidades Auténomas con tasas medias anuales mas elevadas (6,2;
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Distribucion anual de las tasas por 100.000 habitantes de los diagnésticos
al alta de hepatitis B aguda o inespecifica. Espaiia, 1997-2007
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Fuente: CMBD. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

4,2 y 4,1 por 100.000 habitantes, respectivamente), en el lado
opuesto se encuentra Canarias con 1,2 por 100.000 habitantes.

E1 68% de todos los diagnésticos fue en hombres y el grupo de
edad predominante fue entre 25 y 44 anos (45% del total), segui-
do de los mayores de 64 anos (21,5%). El tiempo medio de estan-
cia en el hospital fue de 10,3 dias (rango 0- 370 dias).

c.2) Hepatitis B crénica

Se registraron 42.506 diagnosticos al alta por hepatitis B en
cualquier campo diagnostico (tasa anual media 9,3 por 100.000
habitantes), 4.048 como diagnostico principal (tasa anual media
0,9 por 100.000 habitantes) (Figura 5). Cuando se consideran
todos los campos diagnésticos se produce un aumento anual del
67% hasta 2003, luego disminuye lentamente (el 32% anual)
hasta 2007. Si consideramos solo el diagnéstico principal, la ten-
dencia es descendente (descenso medio anual del 3,3%) aunque
fluctta a lo largo del periodo de estudio. La Comunidad de
Madrid presenté las tasas anuales medias mas elevadas (14,2 y
1,4 por 100.000 habitantes para cualquier campo diagnostico y
como diagnostico principal, respectivamente) y Canarias las mas
bajas (3,0 y 0,2 por 100.000 habitantes, respectivamente).

El porcentaje de diagnésticos en hombres fue siempre mayor
(72,4% v 69,7% para cualquier campo diagnostico y como diag-
nostico principal, respectivamente). Por grupos de edad, el mayor
porcentaje se produce en los mayores de 64 afios (29,1%) cuando

Distribucion anual de las tasas de los diagnésticos al alta de hepatitis B
cronica (principal campo diagnéstico y todos campos diagndsticos).
Espaiia, 1997-2007
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Fuente: CMBD. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

se consideran todos los campos diagnésticos y entre 35 y 44 afios
para el diagnostico principal (Figura 6).

Considerando todos los campos diagnésticos el tiempo medio
de estancia en el hospital fue de 10,1 dias (rango 0-806 dias), si
analizamos solo el diagnoéstico principal, el tiempo medio de
estancia fue de 5,1 dias (rango 0-85 dias).

d) Estadistica de Causas de Muerte

Se analizaron por separado los diagnésticos de hepatitis B
aguda y de hepatitis B cronica y se calcularon tasas ajustadas de
forma conjunta para hepatitis B aguda y crénica.

d.1) Hepatitis B aguda

Entre 1999 y 2007 se produjeron 329 defunciones por hepati-
tis B aguda, lo que supone una tasa media anual de 0,09 por
100.000 habitantes. En todo el periodo la tasa fue decreciente,
con un descenso anual medio de 0,5% (0,12 por 100.000 habitan-
tes en 1999 vs 0,07 por 100.000 habitantes en 2007). Las tasas de
mortalidad son siempre mayores para hombres, excepto en 2002,
donde se iguala para ambos sexos. Por grupos de edad, el 57,6%
de los fallecimientos se produjeron en mayores de 64 afos (30,9%
en hombres y 26,7% en mujeres). No se produjeron defunciones
en menores de 15 anos en hombres y en menores de 35 anos en
mujeres.

Distribucion de los diagnésticos al alta de hepatitis B cronica (principal campo diagnéstico y todos campos diagnosticos) por sexo y grupo de edad.
Espaiia, 1997-2007
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Distribucion anual de la tasa ajustada de defuncién por 100.000
habitantes de hepatitis B aguda y cronica. Espaiia, 1999-2007
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Fuente: Estadistica de causas de muerte. Instituto Nacional de Estadistica (INE).

d.2) Hepatitis B crénica

Se produjeron 610 defunciones por hepatitis B crénica entre
1999 y 2007, que representa una tasa media anual de 0,2 por
100.000 habitantes. En los primeros afios hasta 2002 hay una ten-
dencia creciente con un aumento anual medio del 1, 3%. A partir
de 2003, la tasa media anual es del 0,15% por 100.000 habitantes
sin grandes cambios. Las tasas de mortalidad en hombres son
siempre mayores que para las mujeres en todos los afios de estu-
dio (datos no mostrados). El mayor porcentaje de defunciones se
produjo en los mayores de 64 anos, con un porcentaje similar
para hombres (28,6%) y mujeres (28,2%). No se produjeron defun-
clones en menores de 15 afos en los hombres y en menores de
25 afios en las mujeres.

Considerando conjuntamente hepatitis B aguda y cronica, la
tasa de defuncién media fue del 0,26 por 100.000 habitantes
(Figura 7).

Discusion

Este estudio nos permite aproximarnos a la descripcién de las
caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion por el virus de la
hepatitis B en Espaiia. Se han utilizado fuentes de informacién que,
de manera sistematica y continua, recogen informacién sobre este
virus en distintos &mbitos del sistema sanitario. Aunque las fuen-
tes utilizadas no son totalmente comparables entre si, proporcio-
nan informacién complementaria valiosa que ayuda a cuantificar
la magnitud de la infeccién por VHB y la morbi-mortalidad que pro-
duce. Los casos de hepatitis B aguda reflejan la situacién de la
infeccion en ese momento en la poblacién, y los casos de hepatitis
B crénica y los datos de mortalidad la situacién en el pasado, que
sigue representando un coste sanitario importante.

Los resultados aqui presentados muestran un cambio en la ten-
dencia del VHB en los Ultimos arios. Desde que se inicia la vigilan-
cia epidemiologica de esta enfermedad se observa un descenso
continuo hasta 2005. Fijaindonos en los datos de las EDO y del
CMBD, que recogen nuevos casos de hepatitis B, se produce un
aumento en las tasas por 100.000 habitantes tanto de los casos
notificados de hepatitis B al sistema de vigilancia epidemiologica,
como de las altas hospitalarias por diagnéstico de hepatitis B aguda
o inespecifica. Los valores de las tasas en el afio 2008, para las EDO
y en el 2007, para el CMBD son similares a los que se daban a prin-
cipios del decenio.

El SIM no muestra este aumento de la tendencia, pero hay que
tener en cuenta que al no ser un registro nominal pueden existir
duplicados, lo que hace que no sean datos totalmente comparables.
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El descenso que se dio en los primeros afios del estudio tam-
bién se observa en el resto de Europa. En el afio 1995, la tasa de
hepatitis B en Europa se situd en 6,7 casos por 100.000 habitan-
tes y desciende hasta 1,5 casos por 100.000 habitantes en el afio
20078. Al igual que en nuestro pais, en Europa el grupo de edad
mas afectado son los adultos jovenes entre 25 y 44 afos y por
género, los hombres, con un ratio de 1,8 por cada mujer para el
periodo 1995-2005.

Este descenso que se observa en toda Europa, incluida Espana,
se debe muy probablemente a las campanas de vacunacion reali-
zadas en casi todos los paises. Excepto en los paises nérdicos
donde la vacunacién es en grupos de riesgo, en el resto de Europa
la vacuna frente al VHB esta incluida en el calendario vacunal de
ninos y adolescentes. En Espana, estudios realizados en Cataluiia
sobre el impacto de la vacunacién han demostrado un descenso
importante en la prevalencia de hepatitis B sobre todo en jovenes
entre 15 y 24 afos>?!1. En un estudio realizado en Catalufia en el
afio 2002° los valores de prevalencia de HBsAg encontrados corres-
ponderian a un area de baja endemicidad similar a la de los pai-
ses del norte de Europa.

Por otro lado, estos estudios también han visto el papel que
puede jugar la inmigracién en la epidemia actual como sucede
en otros paises. Asi, el 35% de los casos notificados en Cataluia
fueron adolescentes y adultos jévenes inmigrantes no vacunados
en sus paises de origen.

Otros pafses de la cuenca mediterranea considerados de ende-
micidad media por la OMS, como Espafia, en los que se introdujo la
vacunacion universal frente a hepatitis B, han visto un descenso
muy importante en la incidencia y prevalencia de hepatitis B. En
Italia, la incidencia de hepatitis B aguda descendié de 5,4 casos por
100.000 habitantes en 1990 a 2 casos por 100.000 habitantes en
200012, En Grecia, en estudios recientes se observa una reduccion
de la prevalencia de HBsAg entre el 0,29% y el 2,5% debido a la
mejora de las condiciones socioeconémicas y la implantacion de la
vacuna desde 19981314 Sin embargo, se produjo un aumento del
porcentaje de casos de hepatitis B en inmigrantes!>".

El aumento observado en los Ultimos aflos de nuestro estudio
podria deberse, como en el caso de Italia y Grecia, al aumento de
la inmigracién en nuestro pais, aunque no podemos corroborar-
lo con los datos de vigilancia ya que en ninguna de las fuentes
utilizadas para este analisis se recoge el pais de origen del caso.
Por otro lado, el comportamiento de la hepatitis B como enfer-
medad de transmisién sexual también puede compartir el incre-
mento sufrido por estas infecciones en los Gltimos afos.

Finalmente, no se puede descartar que se haya producido una
mejora en la notificacién. En el momento actual, los servicios de
salud publica de las Comunidades Auténomas tienen acceso a
los sistemas de registro de los pacientes en atencién primaria, lo
que ha podido incrementar el registro y notificacién de casos.

En el caso de la hepatitis B donde la tasa de cronicidad es ele-
vadal®, el estudio de los casos de hepatitis B crénica nos ayuda a
conocer la carga de enfermedad y el coste sanitario actual de los
casos de hepatitis B ocurridos en el pasado.

Cuando consideramos para el analisis los casos de hepatitis B
crénica en el primer campo diagnéstico, se observa la misma
situacién que para los casos de hepatitis B aguda, una tendencia
descendente al inicio del periodo de estudio, con un pequeiio
repunte en los dos Ultimos afios. Sf analizamos todos los campos
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diagnosticos la situacién es diferente, las tasas son mucho mas
elevadas, lo que nos indica que aunque la hepatitis B crénica no
sea la causa directa del ingreso, esta presente en muchos de los
pacientes que requieren hospitalizacién.

La hepatitis B cronica es la causa més comun del carcinoma
hepatocelular. Mas del 50% de los casos de carcinoma de higado
a nivel mundial y entre el 70-80% en regiones de alta endemici-
dad son atribuibles a la infeccién por hepatitis B¥. El carcinoma
hepatocelular es la tercera causa de muerte por tumores a nivel
mundial y el incremento de su incidencia es paralelo al aumen-
to de las tasas globales de hepatitis B y C%°. Globalmente, el 57%
de las cirrosis son atribuibles al VHB (30%) o al VHC (27%) v el
78% de los carcinomas hepatocelulares, VHB (53%) o VHC
(25%)°%. En pacientes VIH donde hay una alta prevalencia de
coinfeccién con el VHB, la hepatitis B crénica ha incrementado
significativamente la mortalidad por causa hepatica en estos
sujetos??. En un estudio en Francia realizado en 2001 se estimé
una tasa anual de defunciones asociadas a VHC y VHB de 6,1y
2,5 por 100.000 habitantes respectivamente. Esto indica la gran
carga sanitaria y econdmica que significan estas infecciones vira-
les?®. En nuestros resultados obtenemos unas tasas de mortali-
dad bajas tanto para la hepatitis B aguda como hepatitis B croni-
ca, pero hay que tener en cuenta que sélo se han analizado los
cédigos correspondientes a hepatitis B. En 2008, hubo ademas de
las analizadas 5.846 defunciones (ratio H/M =1,3) por causa
hepatica que podrian atribuirse a la infeccién por hepatitis B,
como son cirrosis (codigo CIE-10 K74.6) y carcinoma de células
hepaticas (C22.0). Garcia-Fulgueiras et al estimaron que el ntime-
10 total de muertes atribuibles al VHB en 2000 suponia la cuarta
causa de muerte entre las enfermedades infecciosas, por encima
de la tuberculosis y la infeccién meningococica?.

Aunque como hemos sefalado la situacion de la epidemia de
VHB en nuestro pais refleja una baja prevalencia de hepatitis B
en la actualidad, es necesario realizar mas estudios que confir-
men el aumento observado en estos Ultimos afios y que tengan
en cuenta variables importantes como el pafs de origen de los
casos, para poder estudiar el papel que pueda jugar la inmigra-
cion en la epidemia.
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