NOTA DE PRENSA

TODAS LAS ESPECIALIDADES IMPLICADAS EN LA LUCHA CONTRA LA
HEPATITIS C PIDEN UNA ESTRATEGIA NACIONAL DE CRIBADO QUE
MARQUE DIRECTRICES COMUNES A LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Presentan un documento con “diez politicas clave” para avanzar en el
objetivo de la eliminacion de la hepatitis C como problema de salud
publica

Madrid, 20 de febrero de 2019.- Hepatdlogos, infectdlogos, microbidlogos, virélogos,
especialistas en sanidad penitenciaria, adicciones y Atencion Primaria de toda Espafia
han consensuado el documento “Diez politicas clave para el objetivo #cerohepatitis”
con el que pretenden marcar el camino a Gobierno y Comunidades Autonomas para
avanzar en el objetivo de la eliminacién de la hepatitis C como problema de salud
publica. Un desafio no demasiado complejo en nuestro pais gracias a la aplicacion y
universalizacion del tratamiento antiviral de accion directa (ADD), que ha permitido
hasta ahora la curacién de mas de 117.000 personas en nuestro pais.

El documento ha sido presentado hoy en el marco del 442 Congreso de la Asociacidon
Espanola para el Estudio del Higado (AEEH) por su presidenta, la Dra. Maria Buti, y por
el Dr. Javier Garcia-Samaniego, coordinador de la Alianza para la Eliminaciéon de las
Hepatitis Viricas en Espana, AEHVE, plataforma de profesionales y pacientes de la que
ha partido la iniciativa. Ambos se han referido a la necesidad de iniciar planes
autondmicos de cribado que permitan hacer aflorar la hepatitis C no diagnosticada,
“aunque es preciso hacerlo de forma coordinada y con directrices comunes en todo el
territorio nacional”, ha subrayado Garcia-Samaniego. Asimismo, han insistido en la
importancia de acercar el tratamiento a los llamados “focos primarios”, los grupos
poblacionales en los que se producen la mayor parte de las nuevas infecciones por el
virus de la hepatitis C. “Es necesario definir y desarrollar, para estos colectivos,
estrategias integrales de microeliminacién que ademas de la curacién de los pacientes
infectados contemplen el tratamiento como prevenciéon”, ha explicado Maria Buti.

El documento completo se compone de diez recomendaciones concretas que los
especialistas confian en que “guien a las administraciones por el camino mas corto y
eficiente hacia el objetivo de la eliminacion que ha marcado la Organizacion Mundial
de la Salud para los paises desarrollados”, en palabras de Garcia-Samaniego. Las “diez
politicas clave” recomendadas son, en concreto, las siguientes:



1. Definir y desarrollar estrategias de microeliminacion en los focos primarios

Los focos primarios son aquellos grupos poblacionales en los que se producen la mayor
parte de las nuevas infecciones por el virus de la hepatitis ¢ (VHC). Hay tres: a) las
personas que se inyectan drogas por via parenteral (UDPV); b) los hombres que tienen
sexo con hombres (HSH) y mantienen conductas de riesgo; y c) las personas inmigrantes
provenientes de zonas de alta prevalencia de la infeccidon por VHC. Si la prevalencia
seroldgica de la hepatitis C en Espaiia se situa en el 0,8% vy la de la infeccion activa en el
0,17%, segun los datos preliminares de la encuesta de seroprevalencia realizada por el
Ministerio de Sanidad a nivel nacional, en estos focos primarios se eleva notablemente.
Asi, en los UDPV, el riesgo de infecciéon es muy alto en los primeros 5 afios, con una
prevalencia del 70%. En HSH con prdcticas de riesgo, la incidencia de reinfeccion oscila
entre 2,5-5 personas/afio. La eliminacion foco a foco (microeliminacion) es el proceso
asistencial mas efectivo en estos colectivos poblacionales e implica una estrategia integral
que ademas de la curacién de los pacientes infectados contemple el tratamiento como
prevencion del entorno mas préximo al paciente.

2. Instaurar nuevas vias asistenciales en los colectivos alejados del sistema sanitario
(grupos vulnerables)

En Espana, la Atencion Primaria es la puerta de acceso al sistema sanitario, pero el
problema de muchas de las personas que conforman estos focos primarios de la hepatitis
C es que no tienen contacto habitual con el Sistema de Salud. Es necesario facilitar la
coordinacién entre los dmbitos comunitario, social y sanitario, facilitando la derivacion
desde instituciones comunitarias como centros de atencion de adicciones, centros
especificos de atencién de infecciones de transmision sexual (ITS), centros de salud
mental, servicios sociales municipales, centros de dia, ONGs, que si tienen contacto
habitual con las personas de estos focos primarios. Es recomendable instaurar la
realizacion de pruebas de deteccidon rapida y descentralizada de lectura hospitalaria en
esos entornos no clinicos comunitarios. Es necesario establecer protocolos sencillos de
derivacidon y crear un sistema de informacién sobre VHC en centros comunitarios. Es
asimismo conveniente instaurar un sistema de citacion directa (call center) con Atencién
Especializada, potenciando el papel de la interconsulta electronica entre Atencidn
Especializada y Atencidn Primaria para aquellos casos conocidos por estos centros de
salud. En general, es necesario abordar nuevas vias asistenciales que eviten la “pérdida”
del paciente.

3. Creacion de centros o referentes comunitarios de cribado para combatir los focos
primarios

En dreas de especial volumen de pacientes, es recomendable la creacién de centros o
referentes comunitarios de cribado de localizacion fija o mdvil dotados de pruebas
rapidas in situ o explorando el auto-test domiciliario, y asesoramiento (point of care),
equivalentes a los que con buenos resultados funcionan para la deteccion y
tratamiento de ITS/VIH.

4. Buscar pacientes con serologia positiva no tratados y garantizar la continuidad y
agilidad asistencial para todos
Es necesario cruzar las bases de datos de serologias positivas para detectar a aquellas



personas que aun no han sido tratadas dotando a los responsables de laboratorios y
microbidlogos de las herramientas y formacidn en sistemas de informacidon necesarios
para identificar a los pacientes. Igualmente, es necesario instaurar vias asistenciales
agiles y rapidas para todos los pacientes, también para los que frecuentan el sistema
sanitario, haciendo especial hincapié en la formacién de profesionales y facilitar los
medios técnicos en Atencidén Primaria para identificar proactivamente personas en
situacién de riesgo, la coordinacion entre Atencidn Primaria y Hospitalaria y la
evaluacidn y analisis de resultados.

5. Garantizar la homogeneidad y coordinacion territorial en el abordaje de la
hepatitis C

Es necesario terminar con las diferencias entre Comunidades Auténomas, provinciales
e incluso entre municipios en el circuito asistencial de los pacientes, particularmente
de aquellos pertenecientes a los focos primarios mas alejados del sistema de salud.

6. Implantar el diagnéstico en un unico paso

En la actualidad, el diagndstico de la hepatitis C se efectia en varios pasos, y ademas
existe una brecha importante entre el diagndstico de la infeccion y la evaluacién
clinica, lo cual favorece la pérdida y desmotivacion de algunos pacientes. Una
estrategia de diagndstico en un solo paso (una sola muestra para serologia y carga
viral) seguida de una comunicacion rapida de los resultados y cita directa en la
consulta es clave para el avance en el abordaje de la hepatitis C.

7. Avanzar en la estrategia de microeliminacion en prisiones

En personas internadas en centros penitenciarios la prevalencia es superior a la
poblacién general, debido principalmente a los habitos de riesgo que presenta esta
poblacién (usuarios de drogas por via parenteral-UDPV). Los ultimos datos reflejan que
la prevalencia de infeccidn activa en las prisiones se sitla en torno al 3%, dato muy
relevante por cuanto el medio penitenciario tiene consecuencias sanitarias no solo a
nivel interno, sino sobre el resto de la sociedad, pues la prision no es un espacio
estanco. Una estrategia sostenida y universal de “cribar y tratar” (todos los internos se
criban en el momento de su entrada en prisién) conduce a la eliminacién del VHC en
un centro penitenciario. Para avanzar en este objetivo, es necesario fomentar la
telemedicina, que ademds de ser satisfactoria tanto para pacientes como para
profesionales, se puede practicar en todos los pacientes independientemente de su
situacién neurocognitiva. Se deben asimismo buscar medios que faciliten el
seguimiento de los pacientes durante el tratamiento y hasta la evaluacién de su
curacion una vez finalicen periodo de confinamiento en prisién.

8. Definir los criterios para el desarrollo de una estrategia de cribado en poblacién
general

El coste-efectividad de los cribados poblacionales e incluso del cribado universal ha
sido acreditado por dos estudios recientes en nuestro entorno. Uno de ellos, ademas,
responde a una cohorte real (cohorte Ethon, en la que se incluyeron 12.515 personas)
y concluye con la constatacion de que “es coste-efectivo en cualquier grupo de edad, y
especialmente entre los 45 y 49 anos”. El segundo estudio, basado en un modelo
matematico de decision, llega a la conclusidn de que “el cribado en poblacion general



de entre 29 y 70 afios es mas coste-efectivo que el de la misma poblacidn con factores
de riesgo”. En concreto, la relacion coste-utilidad incremental de una estrategia frente
a otra fue de 8.914 euros, por debajo del umbral de eficiencia aceptado en Espafa. Ya
hay comunidades autonomas, como Cantabria, que con una prevalencia estimada del
0,3% de infeccion activa, han iniciado un programa de cribado poblacional a personas
de entre 40/70 afios. Una vez que se conozcan los resultados definitivos del estudio de
seroprevalencia a nivel nacional realizado por el Ministerio de Sanidad, se debe
estudiar la implementacion de una estrategia de cribado en poblacién general.

9. Desarrollar politicas de prevencion que incidan en las practicas de riesgo

Es necesario impulsar politicas de prevencién orientadas fundamentalmente a los
focos primarios y a las practicas de riesgo actuales. Para ello es necesario formar al
profesional sanitario implicado en el abordaje de estos grupos, asi como llegar al
espacio publico a través de las redes sociales, los medios de comunicacion y acciones
de educacidn de calle en los lugares y espacios frecuentados por estas poblaciones.

10. Incidir en la educacidon para la salud para evitar reinfecciones en colectivos
vulnerables

Un estudio reciente ha advertido de la alta tasa de reinfeccion por VHC en el segmento
de HSH coinfectados por VIH. La reinfeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) después
de la curacion con antivirales de accion directa (AAD) en personas con VIH y también
infectados de VHC resultd, en este estudio, 28 veces mas frecuente en hombres que
mantenian sexo con otros hombres que en personas con antecedentes de consumo de
drogas inyectadas. La revisidon de las historias clinicas reveld que todos los HSH con
reinfeccion reconocian haber tenido multiples relaciones sexuales con penetracion
anal sin preservativo con diferentes parejas sexuales. Ademas, la mayoria refirié la
practica de chemsex. Estos datos sefialan claramente la necesidad de desarrollar una
estrategia de educacion para la salud para evitar reinfecciones, la cual debe incluir el
cribado sistematico de infeccién por VHC tras la cura en HSH con practicas de alto
riesgo para la reinfeccidén y el tratamiento de la reinfeccién con poca demora para
interrumpir la cadena de transmision.

Han suscrito el documento “Diez politicas clave para el objetivo #cerohepatitis”, los
siguientes especialistas:

e Dr. Agustin Albillos, Hospital Ramdn y Cajal, Madrid.

e Dr. Raul Andrade, Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

e Dra. Gloria Antolin, Hospital Rio Hortega, Valladolid.

e Dr. José Joaquin Antdn, Centro Penitenciario de Albolote, Granada. Presidente
de la SESP.

e Dr. Juan Arenas, Complejo Hospitalario de Donostia.

e Dr. Rafael Bafiares, Hospital General Gregorio Marafion, Madrid.

e Dr. Juan Berenguer, Hospital General Gregorio Marafion, Madrid. SEIMC

e Dra. Maria Buti, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. Presidenta de la AEEH.

e Dr. José Luis Calleja, Hospital Puerta de Hierro, Madrid.

e Dra. Teresa Casanovas, ASCCAT, Barcelona.



e Dra. Angeles Castro, Complejo Hospitalario de la Corufia.

e Dr. Conrado Ferndndez, Hospital Fundacidon Alcorcon, Madrid.

e Dr. Javier Crespo, Hospital Marqués de Valdecilla, Santander. Presidente de la
SEPD.

e Dr. Moises Diago, Hospital General de Valencia.

Dr. Rafael Esteban, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Dr. Xavier Forns, Hospital Clinic, Barcelona.

Dr. Federico Garcia, Hospital San Cecilio, Granada.

Dr. Javier Garcia-Samaniego, Hospital La Paz, Madrid. Coordinador de la

AEHVE.

e Dr. Juan Gonzdlez, Hospital La Paz, Madrid.

e Dr. Manuel Hérnandez, Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

e Dr. Francisco Jorquera, Complejo Hospitalario de Ledn.

Dra. Alicia Lazaro, Hospital Universitario de Guadalajara. SEFH

Dr. Jeffrey Lazarus, ISGlobal, Barcelona.

Manuel Linares Rufo, Centro de Salud Buenos Aires, Madrid. SEMERGEN.

Dr. José Maria Molero, Centro de Salud San Andrés, Madrid. SemFYC.

Dr. Francisco Pascual, Unidad de Conductas Adictivas de Alcoy, Valencia.

Presidente de Socidrogalcohol.

e Dr. Emilio Pérez Escanilla, Centro de Salud de San Juan, Salamanca. SEMG.

e Dr. Josep Quer, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. SEV

Dr. Manuel Rodriguez, Hospital Central de Asturias.

Dr. Manuel Romero, Hospital Virgen del Rocio. Instituto de Biomedicina, Sevilla.

Dr. Carlos Roncero, Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. SEPD

Dra. Begofia Sacristan, Hospital San Pedro de Logrofio.

Dr. Juan Turnes, Complejo Universitario de Pontevedra.

Dr. José Zozaya, Complejo Hospitalario de Navarra.

Para mas informacion, Manuela Hernandez. Gabinete de Prensa de la AEHVE.
954 62 27 27 / 65186 72 78



