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RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: La enfermedad renal crénica (ERC) representa un
importante problema de salud debido a su alta prevalencia y las complicaciones
asociadas. A menudo no se diagnostica hasta etapas avanzadas, por lo que su
deteccion precoz es clave. La inteligencia artificial (IA) esta transformando los
laboratorios clinicos, y una de sus aplicaciones son los Sistemas de Ayuda a la
Decision Clinica (CDSS). Estas soluciones digitales estan disefiadas para
ayudar a los profesionales sanitarios en la toma de decisiones clinicas y pueden
ser fundamentales en el cribado oportunista para facilitar la deteccién y el manejo
precoz de la ERC. Los objetivos de este estudio fueron explorar un nuevo método
de cribado de ERC en pacientes de atencidén primaria utilizando un CDSS.
Método: Se llevé a cabo un estudio observacional de cohorte retrospectivo en
pacientes que acudian a centros de atencidn primaria por cualquier motivo y que
requerian analisis de laboratorio. EI CDSS identificé a los pacientes elegibles
para un posible cribado de ERC, basandose en los criterios de inclusién definidos
por un documento de consenso de Sociedades Cientificas Nacionales
espanolas. El CDSS ofrecia a los clinicos la opcion de evaluar el riesgo de ERC
y anadir las pruebas de relacién albumina/creatinina en orina (ACR) y la tasa de
filtracion glomerular estimada (FGe). El coste de los reactivos para ACR fue de
0,26 € para el analisis por tira reactiva y 0,62 € para la cuantificacion.
Resultados: Durante el periodo de estudio se analizaron 18377 solicitudes, y
1515 pacientes fueron seleccionados para cribado de ERC. Esto representé el
8,2% de las solicitudes y el 5,8% de la poblacién. EI CDSS clasificé a 1.222
pacientes (92,7%) como de bajo riesgo de ERC. Noventa y seis pacientes (7,3%)
fueron identificados como de riesgo moderado. De estos, 11 fueron directamente
clasificados con ERC, mientras que 85 requerian confirmacion de valores, de los
cuales 43 fueron finalmente confirmados. En total, se identificaron 54 pacientes
(4,1%) con ERC. EIl analisis de costes mostré un gasto de 0,51 € por paciente
cribado. El coste por paciente con ERC identificado fue de 12,4 €.

Conclusion: El cribado oportunista de ERC es factible, coste-efectivo y bien
aceptado. Las tasas de aceptacién y la identificacion significativa de pacientes
de alto riesgo respaldan su utilidad para la deteccidén y el manejo de la ERC.
Futuros estudios deberian ampliar esta estrategia y evaluar sus impactos a largo

plazo.



ABSTRACT

Background and Aims: Chronic Kidney Disease (CKD) is a significant global
health concern due to its high prevalence and associated complications. Often
undiagnosed until advanced stages, early detection is crucial for effective
management. Artificial intelligence (Al) is transforming clinical laboratories, and
one of its applications is Clinical Decision Support Systems (CDSS). These digital
solutions are designed to assist healthcare professionals in making clinical
decisions and can be instrumental in opportunistic screening to facilitate early
CKD detection and management. The objectives were to explore a new method
to screening for CKD in PCC patients using a CDSS, and to present the results
of a pilot study.

Method: A cross-sectional intervention study was conducted, in patients visiting
primary care centers for any reason and requiring laboratory tests. The CDSS
identified patients eligible for potential CKD screening based on inclusion criteria
that implemented a Spanish National Scientific Societies consensus document.
The CDSS offered clinicians the option to assess CKD risk and add urine
albumin/creatinine ratio (ACR) and estimated glomerular filtration rate (eGFR)
tests. The reagent costs for ACR were 0.26€ for strip analysis and 0.62€ for
quantification.

Results: During the study period, 18,377 requests were analyzed, and 1,515
patients were flagged for CKD screening. This represented 8.2% of requests and
5.8% of the population. The CDSS classified 1,222 patients (92,7%) as low CKD
risk. Ninety-six patients (7.3%) were identified as moderate risk. Of these, 11
patients were directly classified as CKD, while 85 required confirmation of values,
with 43 ultimately confirmed. Overall, fifty-four patients (4.1%) were identified with
CKD. The cost analysis showed an expense of 0.51€ per screened patient. The
total reagent expenditure was 671.28€. The cost per identified CKD patient was
12.4€.

Conclusion: Opportunistic CKD screening is feasible, cost-effective, and well-
received. The acceptance rates and significant identification of high-risk patients
support CKD detection and management. Future research should expand this

approach and evaluate long-term impacts.



1. Introduccion

La ERC constituye un importante desafio de salud publica en Espafia, con una
prevalencia en aumento que afecta significativamente la calidad de vida de los
pacientes y representa una carga economica considerable para el sistema de

salud.

1.1. Definicidn de Enfermedad Renal Crénica (ERC).

La definicion de enfermedad renal crénica (ERC) segun la Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) es la presencia de dafo renal
estructural o funcional, durante un periodo de tiempo igual o superior a tres
meses, que tiene implicaciones para la salud, independientemente de la

causa’.

Los criterios diagndsticos de ERC son los marcadores de dafo renal o la
disminucién del filtrado glomerular (FG) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2.

Estos criterios diagndsticos se muestran en la Tabla 1.
Tabla 1. Criterios diagndsticos de la ERC

CRITERIOS DE ERC (CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES DURANTE >3 MESES

MARCADORES DE DANO Albuminuria elevada
RENAL Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones electroliticas u otras
alteraciones de origen tubular
Alteraciones estructurales histolégicas
Alteraciones estructurales en pruebas de
imagen
Trasplante renal
FG DISMINUIDO FG<60 ml/min/1,73 m2
Adaptada de Levin A et al’.

La presencia de alguna de estas alteraciones por mas de tres meses podra
comprobarse de manera prospectiva o deducirse a partir de registros
anteriores. Es decir, un solo criterio de los dos es suficiente para diagnosticar
ERC, y subraya que la presencia de un marcador de dafio renal es necesario

para catalogar a un paciente de ERC si su FG>60 ml/min/1,73 m2.



Estimacion del FG

El FG se estima a través de formulas. En la actualidad las ecuaciones
desarrolladas por el grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) son las recomendadas. Para la utilizacién de estas
férmulas, que se muestran en la Tabla 2, es necesario utilizar métodos de

medida estandarizados de creatinina sérica?.

Tabla 2. Ecuaciones CKD-EPI creatinina para la estimacion del FG en individuos

adultos

CKD-EPIcreatinina

m Crea < 0,7 mg/dL 144 x (Crea/0,7) ~ %329 x 0,993¢dad
()
g,
=
= Crea > 0,7 mg/dL 144 x (Crea/0,7) ~ 1209 x 0,993¢edad
" Crea < 0,9 mg/dL 141 x (Crea/0,9) ~ %411 x 0,993¢edad
()
S
S
2 Crea > 0,9 mg/dL 141 x (Crea/0,9) ~ 1209 x 0,993¢dad

Deteccion de albuminuria

Niveles elevados de albumina en orina, junto con el FG, son actualmente los
criterios utilizados para diagnosticar y clasificar la enfermedad renal crénica

en sus diferentes etapas®.

En individuos adultos sanos, la excrecion diaria de albumina en la orina no
supera los 30 mg. Diversas investigaciones han evidenciado que la presencia
de albuminuria se vincula con el pronostico renal y con la mortalidad en
diferentes grupos poblacionales, independientemente del FG y de otros
factores clasicos de riesgo cardiovascular. De hecho, la albuminuria podria

ser un indicador temprano de ERC, incluso antes de que se detecte una



disminucién del FG. Ademas, se le atribuye un papel como marcador de dafio
generalizado en el organismo (disfuncién endotelial, cambios estructurales
en las arterias y un mayor riesgo cardiovascular) mas alla del dafio renal®.
Por otro lado, se ha comprobado que la reduccion de los niveles de albumina
en orina se asocia con una evolucion mas lenta de la ERC?, lo que convierte

esta reduccion en una meta terapéutica.

Para evaluar la albuminuria en adultos, se sugiere utilizar el cociente
albumina/creatinina (ACR) en una muestra de orina, idealmente la
correspondiente a la primera miccion del dia®. Este cociente permite corregir
la concentracion de albumina en funcién de la creatinina urinaria, lo que
ayuda a reducir las variaciones debidas al grado de dilucién o concentracion

de la orina.

En funcion del valor del ACR la ERC se clasifica en 3 categorias de (A1-A3)
(Tabla 3).

Tabla 3. Categorias de albuminuria

A1 A2 A3
ACR
mg/g <30 30-300 >300
mg/mmol | <3 3-30 >30

A1: Normal a incremento leve
A2: Incremento moderado

A3: Incremento grave

Se considera albuminuria significativa cuando se obtienen dos valores altos,

en muestras distintas, durante al menos tres meses.

Ciertas condiciones, como fiebre, situaciones de estrés, consumo elevado
de proteinas, insuficiencia cardiaca o la practica reciente de ejercicio fisico
intenso, pueden provocar un aumento transitorio de la albuminuria, el cual
suele desaparecer una vez se elimina la causa desencadenante. Del mismo
modo, factores como infecciones del tracto urinario o la menstruacién

pueden alterar los resultados, generando falsos positivos. Por esta razon, se
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recomienda no realizar la recogida de muestras de orina para evaluar

albuminuria si el paciente presenta alguna de estas condiciones.

1.2. Epidemiologia y Prevalencia de la ERC

La ERC ha experimentado un aumento significativo en Espafa en las ultimas
décadas, con una prevalencia estimada del 10% en la poblacion adulta. La
frecuencia de la enfermedad renal cronica se incrementa de manera
progresiva a medida que avanza la edad: afecta al 22% de las personas
mayores de 64 afios y al 40% de quienes superan los 80’. Esta tendencia
esta relacionada tanto con el envejecimiento demografico como con la
elevada presencia de factores de reisgo como la hipertension, la diabetes y

la obesidad.

En Espafa, se estima que mas de cuatro millones de personas viven con
enfermedad renal crénica. De ellas, unas 60.000 reciben terapia renal
sustitutiva, divididas la mitad en programas de dialisis y la otra mitad con un
trasplante renal funcionante. Anualmente, alrededor de 6.000 pacientes con
insuficiencia renal avanzada requieren iniciar alguna de las tres modalidades
de tratamiento sustitutivo (TRS): hemodialisis (HD), dialisis peritoneal (DP) y

trasplante renal (Tx)2.

La mortalidad asociada a la ERC sigue aumentando y se prevé que, en los
préximos afios, se convierta en la segunda causa de muerte en Espaia®, en
los pacientes con ERC las enfermedades cardiovasculares (ECV),
constituyen la principal causa de mortalidad y el incremento de la mortalidad

por ECV ocurre desde los estadios iniciales de la ERC?.

1.3. Impacto de la ERC en el sistema de salud

Se estima que la TSR representa entre el 2,5 % y el 3 % del presupuesto
total del Sistema Nacional de Salud, y mas del 4 % del destinado a atencién
especializada. Se prevé que estos gastos sigan aumentando cada afio, dado
que aproximadamente 6000 pacientes inician tratamiento sustitutivo y la
prevalencia de la enfermedad crece en torno al 3% anual. El coste medio por
paciente en estadio 5D con TSR es significativamente elevado: seis veces

mayor que el tratamiento de personas con VIH y 24 veces mas que el de



pacientes con enfermedades respiratorias como EPOC y asma. El gasto
medio anual por en hemodialisis es de 46659.83€ (43234 £13932 €) y de
32432.07 € en dialisis peritoneal. En cuanto al gasto farmacoldgico, la
mediana anual por paciente es de 11702 € (34,6€/paciente dia). Estos cifras
contrastan con el coste diario estimado para pacientes con ERC en fases
previas a la didlisis (11-12€/paciente/dia). En 2012, un total de 50909
pacientes recibian TRS en Espafia, con un coste de 1645 millones de €, de

los cuales 1140 corresponden a HD, 118 a DP y 387 a Tx'°.

1.4. ERC: Estadiaje.

A diferencia de la definicion de ERC, que ha permanecido constante desde
el afo 2002", si se han producido cambios en el estadiaje de esta

enfermedad.

Segun las guias internacionales KDIGO de practica clinica’, en funcion del
conjunto del FG (categoria G) y de la albuminuria (categoria A), la ERC se

divide en tres categorias de riesgo: ERC leve, ERC moderada y ERC grave.

La Figura 1 muestra cémo la progresion de la enfermedad se intensifica a
medida que desciende la tasa de filtrado glomerular (TFG), clasificAndose en
los grupos G1 a G5 (incluyendo G3a y G3b). Esta disminucion del FG se
asocia con un incremento en la severidad de la enfermedad renal. De
manera paralela, un aumento en los niveles de albuminuria —clasificados en
los grupos A1, A2 y A3— también indica un empeoramiento del estado
clinico. Por lo tanto, para valorar con precision la gravedad de la enfermedad
renal cronica, no basta con considerar unicamente la TFG, sino que es

fundamental tener en cuenta los niveles de albuminuria’?.
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Figura 1. Estadiaje y gravedad de la ERC por FG y albuminuria.

Pronéstico de la ERC segiin FG y abuminuria: Categorias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcién e intervalo
Al A2 A3
Normal o Aumento s .
umento grave
aumento leve | moderado £
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol
G1 Normal o alto | >90
Levemente
G2 R, i 60-89
disminuido
Categorias
por FG, Descenso
Py G3a 45-59
descripcién leve-moderado
y rango Descenso
(ml-/msz G3b moderado- 30-44
1,73m") grave
Descenso
G4 15-29
grave
Fallo o
G5 fracaso <15
renal

El riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con TRS, fracaso renal agudo y
progresion de la enfermedad renal) viene dado por colores. El color verde
indica el menor riesgo (categoria «bajo riesgo» y, sin datos de lesion renal,
no se puede catalogar como ERC), seguido del color amarillo (riesgo
«moderadamente aumentado»), naranja («alto riesgo») y rojo («muy alto

riesgo») y expresan riesgos crecientes para estos eventos?.

1.5. ERC: Factores de riesgo y Cribado.

El diagndstico precoz de la ERC es fundamental para prevenir la progresion
de la ERC vy reducir el riesgo de complicaciones. Es la herramienta crucial
para detectar tempranamente esta condicion y prevenir su progresion hacia

etapas mas avanzadas.

Se han descrito numerosos factores de riesgo de susceptibilidad, iniciadores,
de progresion y de estadio final'?, con frecuencia coexisten mas de una

causa o factores que potencian el dafio renal. En la tabla 4 se describen las
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causas mas frecuentes de ERC. Algunos de ellos pueden ser a la vez de
susceptibilidad, iniciadores o de progresion, como la diabetes mellitus (DM)

o la hipertension arterial (HTA).
Tabla 4. Factores de riesgo de la ERC

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dano renal
Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas (afrocaribefos y asiaticos)
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondmico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dafo renal
Insuficiencia renal aguda

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas (incluyendo VHB, VHC, VIH, SARS-CoV-2)
Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas

Farmacos nefrotoxicos, incluyendo AINES y antirretrovirales
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafo renal y aceleran el deterioro

funcional renal
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Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada

Diabetes mellitus mal controlada

Enfermedad cardiovascular asociada con tabaquismo

Obesidad

Dislipemia

Raza negra o asiatica

Tratamiento crénico con AINEs

Obstruccion del tracto urinario

Acidosis metabdlica

FRA y nefrotoxicidad

Ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacion
de fallo renal

Dosis baja de dialisis (Kt/V)

Acceso vascular temporal para dialisis

Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

Calcificacion vascular

Fuente'3

A través de programas de cribado, se busca identificar a individuos en riesgo
o en etapas incipientes de la ERC, permitiendo asi intervenciones oportunas

que puedan retrasar su avance y reducir las complicaciones asociadas.

El cribado de ERC en poblaciones de riesgo debe hacerse mediante la
evaluacion del FG y de la albuminuria al menos una vez al afo. Las dos
determinaciones diagnosticas son coste-efectivas'. El diagnéstico de ERC
no puede estar basado en una unica medida de FG y/o albuminuria y siempre

se debe confirmar.

Por tanto, el cribado esta recomendado especialmente, entre otros, en
pacientes con hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM-2),

ECV y mayores de 60 afos.
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1.6. Algoritmo diagnostico y establecimiento del nivel asistencial
para el manejo del paciente (Atencidn Primaria (AP)-

Nefrologia)
La decision de derivar al paciente al Servicio de Nefrologia debe considerar
el estadio de la ERC, su ritmo de progresién, el nivel de albuminuria, la
presencia de signos de alarma, las comorbilidades existentes y el estado
funcional general del paciente. La ERC suele cursar con pocos sintomas,
siendo en muchos casos completamente asintomatica hasta fases muy
avanzadas, por lo que el seguimiento mediante pruebas de laboratorio es

fundamental.

En gran parte de los pacientes, la evolucion de la funcién renal es lenta, lo
que permite un manejo conservador centrado en controlar los factores de

riesgo cardiovascular y evitar sustancias nefrotoxicas.

Por ello, es recomendable establecer circuitos asistenciales adecuados que
comiencen con, por ejemplo, una interconsulta entre el médico de AP y el
nefrélogo, con el fin de realizar una primera evaluacion. Este tipo de
coordinacion puede ser suficiente en muchos casos para resolver la consulta
o definir el seguimiento, especialmente en pacientes de edad avanzada con
deterioro leve del filtrado glomerular y progresiéon minima. Asi, se pueden
evitar desplazamientos innecesarios tanto para el paciente como para su

familia, asi como la repeticién de estudios o pruebas innecesarias.

En la figura 2 se muestra el algoritmo diagndstico y los criterios de derivaciéon

de ERC recomendados por la Sociedad Espariola de Nefrologia (SEN)'3.
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Figura 2. Algoritmo de diagndstico y nivel asistencial para el manejo del paciente
con ERC.

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 Anos
HTA
Diabetes mellitus — No—
Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

si
¥

FG ACR
I

SiFGe < 60

+ v

1 I ! , l

| 30-60 m]/min/l,?B\ ‘<3o m]/min/1,73| ‘ > 300 mg/g | | 30-300 mg/g ‘ | <30mg/g |

/ . G <80 afios o
>80 afios sin progresion o
Confirmar en 1-2 semanas planteamiento TSR TOEresion

Confirmado ies l
Control por AP Remitir a -
Repetir 2 veces

Valorar eco renal Nefrologia
Monitorizar en 3 meses f \ ;ﬂi‘
Progresion JFGe > 30 %, progresién, ‘ Progresion > 300 mg/g | No progresién

Proteinuria \ hematuria+proteinuria, HTA l

Control de FRCV Cribado cada 1-2 afios
Evitar progresion  Si DM o HTA anual

signos de alarma* refractaria, anemia renal

Control por Médico

de Familia
5y Estadio de albuminuria
Estadio ERC : . Al A2 A3 (proteinuria)
(ml/min/1,73 m2)
(< 30 mg/g) (30-300 mg/g) (> 300 mg/g)
1 ~90 No ERC a no ser de presentar
hematuria, alteraciones en la
2 60-89 imagen o en la anatomia patolégica
3a 45-59 :
3b 30-44 — - ~
4 15-29
<15

M Remisién a Nefrologia.

Control por Atencién Primaria.
¥ *Control por Atencién Primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefrologfa si presentan
progresién en la albuminuria en dos controles consecutivos o cociente alblimina/creatinina cercano a 300 mg/g o si FGe entre
30-45 ml/min/1.73 m2 en < 70 afios.

Fuente: Garcia-Maset R et al'3

1.7. La inteligencia artificial (I1A)

La IA abarca un amplio rango de tecnologias capaz de tomar decisiones de
forma auténoma y mostrar un comportamiento inteligente a través del
analisis de datos. La IA esta transformando rapidamente el campo de la
salud y jugando un papel crucial en diversas areas, lo que conlleva una serie

de beneficios y oportunidades significativas. Una de las areas donde mas ha
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avanzado es en la ayuda al diagndstico y deteccidn temprana. Los sistemas
de IA pueden analizar grandes volumenes de datos médicos, para ayudar en

la deteccion temprana y el diagndstico preciso de enfermedades.

Por otra parte, estas herramientas mejoran la gestion de enfermedades
cronicas. Los sistemas de IA pueden analizar datos y monitorizar de forma
sostenida en el tiempo. Esto permite una intervencion temprana y una
atencion mas proactiva, ayudando a prevenir complicaciones y mejorar la

calidad de vida del paciente.

Por ultimo, se han mostrado utiles en optimizar los procesos clinicos. La |IA
puede mejorar la eficiencia de los procesos clinicos y la optimizacion de

flujos de trabajo.

1.7.1. Soluciones digitales en Laboratorio del Hospital de San Juan.

En los ultimos anos, las tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC)
han experimentado un crecimiento notable. Este avance ha tenido un impacto
significativo en el ambito de la salud, donde la digitalizacion de los registros
meédicos es ya una realidad en expansion. En este contexto, el Laboratorio
Clinico se encuentra en una posicion especialmente favorable, ya que lleva
tiempo incorporando las TIC en sus procesos operativos. Ademas, los
laboratorios cuentan con una amplia base de datos histéricos de alta calidad,

gracias a que la informacion se almacena de forma estructurada’®.

Todo ello coloca al Laboratorio Clinico en una posicion destacada dentro del
sistema sanitario, con una clara ventaja en términos de digitalizacion y

manejo de datos.

El laboratorio del hospital de San Juan cuenta con un Sistema de Ayuda a
las Decisiones Clinicas desde el ano 2022 que integra la informacion de
todos los registros clinicos y administrativos del paciente. Estos sistemas
permiten a tiempo real el analisis de datos y la indicacién en la toma de
decisiones en relacion con los algoritmos relacionados con distintos

procesos clinicos.

Los sistemas de ayuda a la decisién clinica (CDSS) se definen como

cualquier herramienta que ayuda en la toma de decisiones clinicas'®'”. Su

16



funcionamiento esta basado en la capacidad de conexion a distintas bases
de datos (BD), en la seleccién de informacion pertinente, la estructuracion
en un mismo formato, la interrelacion vy, si cumplen determinadas
condiciones, en la generacion de diversos tipos de acciones. Estas acciones

proporcionan el soporte para la toma de decisiones clinicas.

En la figura 3 se muestra un esquema del funcionamiento del CDSS, con sus
tres partes o procesos bien diferenciados. La primera parte es la
identificacion de la informacion relevante: informacion del propio laboratorio
(que se obtiene del Sistema de Informacién del Laboratorio (SIL) y del
sistema de peticion electronica (CPOE)); informacién de BD poblacionales,
que nos indiquen, por ejemplo, datos relativos al departamento de salud al
que pertenece el paciente o su médico asignado; e informacion clinica
procedente de la historia clinica electronica (EMR). El segundo proceso clave
es definir el momento en el que CDSS va a consultar esa informacion, es
decir, definir el trigger. En el contexto de CDSS, un trigger (o disparador) es
un mecanismo que activa una accion o una recomendacion dentro del
sistema cuando se cumplen ciertas condiciones. Estas condiciones suelen
estar relacionadas con la informacion del paciente, el contexto clinico o las
decisiones que se toman durante el proceso de atencion médica. En ese
momento, CDSS va a estructurar la informacion que ha consultado en las
bases de datos y va a definir distintos tipos de variables a partir de los datos
que consulta. Por ultimo, el ultimo aspecto clave es la capacidad de
establecer reglas o condiciones especificas en cada situacion. Esto implica
utilizar toda la informacién disponible para verificar si se cumplen o no las
hipotesis planteadas. Estos sistemas destacan por su gran flexibilidad a la
hora de crear reglas, ya que han sido desarrollados con ese objetivo en
mente, ofreciendo un repertorio de condiciones y una sintaxis mucho mas
amplia que la que proporcionan los SIL. Siguiendo estas reglas o condiciones
el CDSS puede tomar acciones. Estas deben estar orientadas a apoyar la
toma de decisiones, ya sea dentro del propio laboratorio o en colaboracion
con otros niveles asistenciales, y variaran segun el grado de integracion
tecnoldgica que se haya alcanzado. Entre estas acciones se incluyen, por

ejemplo, la gestion de pruebas (afadir, eliminar, retener o validar), la
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incorporacion de comentarios en los informes de resultados, la comunicacion
con el personal del laboratorio, o el envio de alertas a dispositivos moviles o
por correo electronico. Incluso es posible la integracion con los sistemas de
EMR, permitiendo la inclusion de alertas, diagndsticos o la solicitud de

pruebas complementarias.

Figura 3. Esquema de funcionamiento de CDSS

Sistema de Peticion Electronica

Adecuacion de la Demanda
Afadir o eliminar pruebas
Sugerir comentarios

f * Peticiones realizadas
\ * Diagndsticos activos de SIA

Procesosinternos
Acciones automaticasen

Historia clinica electronica pruebas de laboratorio:

h- * Signos vitales " repetir, anadir, blogquear...
( 2 lisstlpcloncey patamientos. . @9’ i Comentarios internos
\ = Puntuaciones escalas, datos antropométricos %
PACIENTE X ) |
* Diagnésticos - Integra \ para los TEL
- Estructura \ Validacion automatica
RIS - Generanuevas | Calculos

« Diagnésticos codificados variables

* Procedimientos codificados - Ejecuta reglas Gestién del resultado

- Comentarios

interpretativos
- SMS/correo electronico

SIP
= Datos poblacionales

Adaptada de Flores et al'®

En junio de 2023 se implanté el algoritmo de deteccion temprana de ERC en
un centro piloto y posteriormente se ha extendido a todo el departamento de
salud. El algoritmo implementa la guia clinica del grupo de consenso espanol
para la deteccion temprana de la ERC', identifica qué casos son
susceptibles de ser cribado si el médico no los detecta, incluye las pruebas
necesarias para realizar el cribado y proporciona a clinico solicitante el
diagndstico y las indicaciones de como gestionar el caso de forma

personalizada.
2. Hipotesis
La hipodtesis de este trabajo es que la implantacién de un cribado de ERC en

un departamento de salud acorde a las guias clinicas actuales y basado en

un sistema de IA, permite identificar casos susceptibles de ser cribados que
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no habian sido identificados por el profesional sanitario que atiende al

paciente y proponer el nivel asistencial donde debe de ser atendido.

3. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es determinar la incidencia de nuevos

casos de ERC detectados por la implantacion de un programa de cribado en

un departamento de salud basado en IA.

De forma especifica se desarrollaran los siguientes objetivos.

1. Determinar la incidencia de ERC en el programa de cribado
aplicado.
2. Cuantificaciéon del numero de casos identificados por el sistema

como poblacién diana de ERC que no fueron identificados por el
profesional sanitario que atendia al paciente.

3. Cuantificar la proporcién de pacientes que debe de ser derivado a
Atencion Especializada.

4. Estimar el coste por caso nuevo diagnosticado.

5. Cuantificar la proporcion de pacientes a los que se realiza una

accion farmacoterapéutica en los casos de alto riesgo de ERC.

4. Material y métodos

4.1. Diseno

Se propone un estudio observacional de cohorte retrospectivo y unicéntrico.
Se realizd un estudio de intervencion transversal del 1 de agosto de 2023 al
31 de diciembre de 2024 en pacientes que acudieron a centros de atencion
primaria por cualquier motivo y requerian analisis de laboratorio. El estudio

fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién del Hospital (Anexo |).

Nuestro laboratorio ha implementado un sistema de clasificacion de
pacientes (CDSS) como motor de reglas (AlinlQ CDS v8.2; Abbott, Chicago,

IL) para gestionar las rutas y acciones.

La Figura 4 ilustra el flujo de trabajo implementado. EI CDSS identifico a los

pacientes elegibles para el cribado de ERC segun los criterios de inclusion
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que implementaron un documento de consenso de las Sociedades

Cientificas Nacionales Espafolas.

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de identificacion de pacientes

susceptibles de ser cribados para ERC
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Completala
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interpreta el
resultado
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El CDSS ofrece a los médicos, mediante ventanas emergentes en tiempo
real, la opcion de evaluar el riesgo de ERC y anadir pruebas del ACR vy el
FG. Los informes de laboratorio proporcionaron evaluaciones del riesgo de

ERC y recomendaciones de manejo, en linea con las directrices KDIGO™3.

En la Figura 5 se muestra el informe de laboratorio en los pacientes en los

que se ha realizado el cribado de ERC.

Figura 5. Informe de Laboratorio

1 Hospilal Universitario de San Juan
GENERALITAT + SHT/ Sarvitio o A Glicos

Q VALENCIANA S RLALIEE Teléfono 965 169 400
N° de SIP: 5626323 NHC: 403734 REF: 7348039
Nombre: C.externo;  1742891363950004744
Doclor:  SARA SANTAMARIA PELLICER Centro: CAP SANTA FAZ
Servicio:  MEDICINA FAMILIAR C. Extraccion: CAP SANTA FAZ
Fecha  27/03/2025 F.Extraccion:  27/03/2025
MEDICINA DE LABEQRATORIO Resultado Unidad Valor de referencia
Resultado Cribado ERC ALTO RIESGO

Alfp riesgo de ERC fras cribado. Disminucion de FG wo albuminuria,
Descartar causas de deferiore agudo (diamea, vomitos, deplecion por
diuréficos) © inlcio de ratamiento con firmacos que afectan a la
hemodindmica glomerular (AINES, ISRAA o ISGLT2). Nivel asistencial:
Atencidn Frimaria.

= i Estadio de albuminuris -~
Estadio ERC . Al A3 (proteinuria)
{ml/minf1,73 m2j (<30 mgig) | 300 mg/g)
1 = 90 Mo ERC 8 no ser de presentas
1 ia, alteraciones en la
2 &0-89 magen o en la anatomia patolégicn
3a 45-59
b 30-44
4 15-29
3 <13

W Eemisidn o Mefrologia.

Contrel por Atercidn Primasia.
W “Contral por Atencidn Primaria monitorizando con mayor (recuendcia (cada 3-8 meses). Remilir a Melrologia i presentan
progresién en L afbaminuria en dos controles consecutives o cociente albiminadcretining cemans & 300 mgig o o FGe entre
30-45 mimin/1.73 m? en < 70 afios

OBSERVACION ERC Paciente con Leucocitosis. La infeccidn urinaria puede ser una causa de falsa
elevacién de Albdimina en Orina. Valoren los resultados y confirmen los
resultados una vez resuelto el proceso agudo.

Estadio Albuminuria A3
Estadio ERC G2: Levemente disminuido

Se aplica sistema de validacion experta.

21



4.2.

Sujetos de estudio

La poblacion diana sobre la que se realizara el estudio se seleccionara en

base a la evidencia actual:

Criterios de inclusion:

e Edad entre 15 a 85 anos.

e Pertenecientes al Departamento de salud Alicante-Sant Joan.

e Pacientes con riesgo de ERC:

o Pacientes entre 61 y 85 anos.
o Pacientes entre 16 a 60 afios y que tengan alguna de las
siguientes patologias:
® Hipertension Arterial
® Diabetes Mellitus

® Enfermedad cardiovascular

Criterios de exclusion:

4.3.

Pacientes diagnosticados de Enfermedad Renal Cronica.

Solicitud en la peticion actual de Albumina y Creatinina en orina y
Filtrado Glomerular CKD-EPI.

Determinacion previa en el ultimo ano de Albumina y Creatinina en
orina y Filtrado Glomerular CKD-EPI.

Variables

Las variables para estudiar son:

Sociodemograficas: Edad, Sexo y Cddigo postal del paciente.
Analiticas: Albumina y Creatinina en orina y Filtrado Glomerular CKD-
EPI
Comorbilidades previas: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus o
Enfermedad cardiovascular.
Variables resultado:

o Caso identificado por el sistema de IA: si o no.

o Propuesta en referencia al diagnéstico de ERC del sistema de

IA para el médico en funcién del resultado de las pruebas:
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® Bajo Riesgo
® Alto Riesgo
® Necesaria confirmacion
e Propuesta en referencia al nivel asistencial para el seguimiento de
ERC del sistema de |IA para el médico en funcion del resultado de las
pruebas:
o Atencion Primaria
o Atencion Especializada: Nefrologia
e Modificacidon de la medicacion farmacoterapéutica en los siguientes 6

meses al recibir el resultado del cribado.

4.4. Centro de realizacién del proyecto

El proyecto sera realizado en el departamento de salud Alacant-Sant
Joan, la coordinacion se realizara desde el Servicio de Andlisis Clinicos del
Hospital Universitario Sant Joan, donde se guardara la documentacion
relacionada con el proyecto de investigacion.

El Centro de salud de Sant Joan atiende a una poblaciéon de 26.129
habitantes (52% mujeres, 19% mayores de 65 afos). El Centro cuenta con
15 médicos y 24 enfermeras y atiende anualmente 199.816 consultas de AP.
Los estudios analiticos relacionados con el proyecto de investigacion seran
realizados en el Servicio de Analisis Clinicos del Hospital Universitario Sant
Joan. El andlisis de datos y el informe final seran elaborados en el mismo

hospital.

4.5. Costes de reactivos

El coste de los reactivos para el ACR fue de 0,26 € para el analisis de tiras
reactivas y de 0,62 € para la cuantificacion. Los costes se dividieron entre el
numero de pacientes clasificados como de bajo y alto riesgo segun KDIGO
y, a su vez, entre los pacientes de alto riesgo para evaluar dos indicadores
clave de rendimiento: el coste por paciente evaluado y el coste por paciente

identificado como de alto riesgo de ERC.
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4.6. Recogida y analisis estadistico de datos

La recogida de datos se realizara a través del Sistema de Informacién del
Laboratorio (Gestlab) donde todas las variables sociodemograficas y
analiticas son recogidas. Para la recogida de datos clinicos se utilizara el
sistema de Business inteligente (AIP). Todos los datos seran

pseudoanonimizados en una tabla de datos de Excel.

Calculo del tamano muestral con la estimacion de la poblacion
departamental, un intervalo de confianza del 95%, una precisién del 3% u
una prevalencia del 10% y una estimacion de pérdidas del 15% serian

necesarios 451 casos.

Los datos seran analizados en funcion del tipo y la distribucién de las
variables recogidas. Se representaran en funciéon del tipo de variable
(cuantitativas y cualitativas). Se realiza un estudio descriptivo para variables
cualitativas mediante proporciones y para variables cuantitativas medidas de
tendencia central y de dispersion. Para todas las medidas se calcularan sus
correspondientes intervalos de confianza al 95%. Se realizara una
comparacion por cada centro de salud y asignara un denominador relativo al
numero de personas asignadas a cada centro de Atencion Primaria. También
se realizara una comparacion por el numero de solicitudes de analiticas

propuestas por cada centro.

5. Resultados

Durante el periodo de estudio, se analizaron 18377 solicitudes y se
seleccionaron 1515 pacientes para el cribado de ERC. Esto represento el
8.2% de las solicitudes y el 5.8% de la poblacion atendida en el CS de Sant

Joan d’Alacant.

En un total de 1318 solicitudes, el médico y el paciente aceptaron y
proporcionaron muestras, lo cual supone un 87% de las solicitudes que

cumplian con los criterios de inclusion.
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Figura 6. Tasas de pacientes que cumplen criterios de inclusidén y que aceptan
el cribado de ERC

1318 pacientes
aceptanel
cribado y recogen

las muestras

El 53% de los pacientes eran mujeres, y tenian una edad media de 62.4+11.7
afnos. Las caracteristicas de los pacientes a los que se les realizé cribado de

ERC se muestran en la Tabla 4.
Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

PACIENTES QUE ACEPTAN CRIBADO Y RECOGEN MUESTRAS
62.4 + 11.7
53% Mujeres
47% Hombres

EDAD (MEDIA + SD)
SEXO

El CDSS clasificd a 1222 pacientes (92,7 %) como de bajo riesgo de ERC.
Noventa y seis pacientes (7.3%) se identificaron como de riesgo moderado.
De estos, 11 pacientes se clasificaron directamente como ERC, mientras que
85 requirieron confirmacion de los valores, y 43 finalmente se confirmaron.
En total, se identificé a 54 pacientes con ERC, lo que supone un 4.1% del

total de la poblacién cribada (Figura 7).
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Figura 7. Clasificacion de pacientes cribados en funcién del riesgo de ERC

m
m 1318 Pacientes

Riesgo moderado
96 pacientes
(7.3%)

Bajo riesgo 1222
pacientes (92.7%)

Clasificados Requieren
como ERC 11 confirmacion 85
pacientes (11.5%) pacientes {88.5%)

En total, 54 pacientes son
diagnosticados de ERC (4.1%)

Se confirman
como ERC 43
pacientes (48.6%)

Con respecto al nivel asistencial al cual se asigna el seguimiento del paciente
en funcion de la recomendacion del documento de consenso, 47 pacientes
se recomendaron para su tratamiento en AP y 7 para seguimiento en

nefrologia (Figura 8).

Figura 8. Nivel asistencial asignado a los pacientes diagnosticados de ERC

m Seguimiento por Nefrologia Seguimiento por AP
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Las caracteristicas de los 54 pacientes diagnosticados de ERC se muestran

en la Tabla 5.
Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de ERC

PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ERC (N=54)

EDAD (MEDIA + SD) ‘ 73.1+85

SEXO 58.6% Mujeres
41.4% Hombres

En el 91.2% de los pacientes (49 pacientes) que se diagnosticaron de ERC
se realizdé una accion terapéutica en relacion con el diagndstico de ERC, en
los siguientes 6 meses al establecimiento del diagnostico. En la tabla 6 se

muestran los farmacos utilizados en estos pacientes.
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Tabla 6. Actuacién terapéutica en los pacientes diagnosticados de ERC.

Ndamero
de

pacientes

e e T T T T R T S S S O R G G R N R SU R N NN S | BN Y - )

Grupo de farmacos

7

Combinacion

de farmacos

1;3;5

2;3

1;3

2;3;5

2;5

3;5,7

1,3;5;7

1;5

2;3;4

Leyenda

Farmacos

ARAZ2- Blogqueantes de los receptores de la angiotensina 2

IECAs- Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Estatinas

Semaglutida

iSGLT2-Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

Metformina

N O] O B W N =

Diuréticos
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Los tres grupos de farmacos mas utilizados fueron las estatinas, los iISGLT2
y los ARA2.

El analisis de costes mostré un gasto de 0,51 € por paciente cribado. El gasto
total en reactivos fue de 671,28 €. El coste por paciente con ERC identificado
fue de 12,4 €.

6. Discusion

Los resultados del estudio demuestran la viabilidad y eficacia del cribado

oportunista de ERC en el ambito de la atencién primaria.

La tasa de aceptacion refleja una buena acogida por parte de los pacientes

y médicos de AP con relacion a la estrategia.

Un porcentaje significativo de los pacientes cribados fueron identificados con
alto riesgo de ERC, lo que pone de manifiesto la alta prevalencia de casos
no diagnosticados de ERC en este entorno. El protocolo estructurado de
cribado permitid la identificacion y el manejo oportuno de pacientes en
riesgo, posibilitando intervenciones tempranas y una potencial reduccién en

la progresion de la enfermedad y sus complicaciones.

El analisis de costes revela que el cribado de ERC es una estrategia coste-
efectiva, con un gasto moderado por paciente identificado. Es importante
destacar que la mayoria de las pruebas de albumina urinaria no requirieron
cuantificacion, lo que aumentd notablemente la eficiencia de la intervencion.
Este hallazgo completa el ciclo de nuestras investigaciones: en 2012
observamos una infrautilizacién de las solicitudes de albumina urinaria'®; en
2018 demostramos la posibilidad de reducir costes mediante la medicion
semicuantitativa con tiras reactivas?’; y, finalmente, los resultados actuales
muestran que reinvertir el ahorro derivado de estas pruebas puede ser una
manera efectiva de identificar pacientes ocultos con ERC en AP. Esta
evolucion resalta el valor y la aplicabilidad practica de nuestra estrategia,
mejorando el manejo de la ERC y generando ahorros significativos en el

sistema sanitario.
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Los hallazgos presentados concuerdan con estudios previos que destacan
los beneficios clinicos y econémicos de la deteccion precoz de la ERC?'23,
Mediante la implementacion de un programa sistematico de cribado
oportunista en AP, es posible mejorar los resultados clinicos de los pacientes
y optimizar el uso de los recursos sanitarios. El cribado oportunista en AP
favorece una deteccidén temprana e intervencion oportuna, lo que puede
traducirse en mejores resultados para los pacientes y una reduccion de la
carga asistencial asociada a la ERC. Implementar esta estrategia ofrece
ventajas tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud y
la sociedad en su conjunto. Para los pacientes, permite intervenciones
tempranas que ralentizan la progresion de la enfermedad, reducen
complicaciones y mejoran la calidad de vida. Para los médicos de AP, la
estrategia facilita decisiones basadas en la evidencia y asegura el
cumplimiento de las guias clinicas vigentes, mejorando asi la eficiencia en el
manejo del paciente. A nivel de la sociedad, conlleva una reduccién de los
costes sanitarios y una menor presion sobre el sistema de salud, al disminuir
los casos avanzados de ERC que requieren tratamientos complejos como el

tratamiento renal sustitutivo.

El coste-efectividad del cribado de ERC ha sido destacado en estudios
recientes. La revision sistematica de Yeo S et al respalda que el cribado en
poblacién adulta general es econémicamente beneficioso, principalmente
por permitir intervenciones tempranas que previenen la progresion de la
enfermedad y reducen la necesidad de tratamientos costosos como la dialisis
o el trasplante?'. Esto refuerza que el cribado oportunista en AP es una
estrategia costo-efectiva, en linea con nuestros hallazgos sobre los
beneficios de integrar el CDSS con EMR y CPOE.

En la misma linea, el articulo de van Mil D et al senala la evidencia existente
y las lagunas de conocimiento en cuanto al coste-efectividad del cribado de
ERC?2. Se sefiala la necesidad de estudios mas amplios que proporcionen
datos sélidos sobre los beneficios econdmicos a largo plazo de la deteccién
precoz. Este editorial resalta la importancia de continuar investigando para
optimizar las estrategias de cribado y el uso de recursos sanitarios.

Asimismo, el estudio de Pouwels X et al sobre el cribado domiciliario de
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albuminuria aporta una perspectiva interesante como alternativa viable para
la deteccion precoz, complementando el cribado oportunista en atencién
primaria?3. Esto destaca la necesidad de explorar diversas metodologias de
cribado para mejorar la deteccién temprana e intervencion, lo que en ultima
instancia repercutird positivamente en los pacientes y reducira los costes

sanitarios.

La integracion del CDSS con los sistemas de EMR y de CPOE permite una
evaluacion fluida del riesgo de ERC y su manejo, destacando su papel clave
en la mejora de la atencion al paciente. Esta integracién en tiempo real es
fundamental para el éxito de los programas de cribado. EI CDSS permite
identificar de forma rapida y precisa a los pacientes en riesgo, asegurando
que las pruebas apropiadas se soliciten y evaluen conforme a las guias
establecidas?*. El laboratorio, mediante soluciones digitales, desempefia un
rol esencial en el diagndstico, proporcionando datos criticos para la
estratificacion del riesgo y el disefio de planes de manejo. Al aplicar las guias
clinicas en tiempo real, el CDSS garantiza intervenciones oportunas y

adecuadas, mejorando los resultados clinicos?®.

En cuanto al tratamiento, se recomienda tratar a las personas con ERC con
una estrategia de tratamiento integral para reducir los riesgos de progresion
de la ERC y sus complicaciones asociadas?®. Los sistemas de salud deben
procurar proporcionar terapias seguras y rentables que logren el tratamiento
de la ERC y la modificacion del riesgo, y minimizar las limitaciones de acceso
para las personas con ERC, ya que su enfermedad puede afectar
sustancialmente la calidad de vida y los recursos del sistema de salud. Un
objetivo clave para los profesionales de la salud debe ser identificar a las
personas en riesgo e iniciar dichos tratamientos en las primeras etapas de la

ERC para maximizar los beneficios potenciales.

En conjunto, estos estudios refuerzan la importancia de la deteccion precoz
de la ERC y el valor de estrategias innovadoras de cribado en el ambito de
AP. Constituyen una base sdlida para continuar desarrollando e
implementando programas eficaces de deteccion, con el objetivo de mejorar

la atencion al paciente y optimizar el uso de recursos sanitarios.
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7. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la
generalizacién de los resultados esta restringida a la poblacion y entorno
sanitario especificos evaluados, lo que puede no representar otros

contextos.

En segundo lugar, la exclusion de pacientes bajo ciertos tratamientos
farmacoldgicos podria haber afectado la cobertura del cribado. Ademas,
basarse unicamente en FG y la albuminuria puede no detectar todos los
casos de ERC, existiendo la posibilidad de subdiagndstico debido a las

limitaciones inherentes de estos marcadores diagnosticos.

Por ultimo, el disefio observacional del estudio impide establecer relaciones
causales entre la intervencion de cribado y los resultados clinicos

observados.

8. Conclusiones

La implantacién de un sistema de cribado de ERC basado en IA en un
entorno de AP ha demostrado ser una estrategia factible, coste-efectiva y
bien aceptada tanto por profesionales como por pacientes. Este estudio ha
puesto de manifiesto que es posible detectar de forma temprana a pacientes
con alto riesgo de ERC que de otro modo habrian pasado desapercibidos en

la practica clinica habitual.

Los resultados muestran que el uso del CDSS permitié identificar con
precision a una proporcion relevante de pacientes en riesgo, optimizando asi
los recursos disponibles mediante una intervencion minima pero altamente
dirigida. La gran mayoria de los casos confirmados de ERC fueron seguidos
por una modificacion farmacoterapéutica, lo que indica una buena capacidad

del sistema para generar cambios reales en la practica clinica.

Desde una perspectiva econdmica, el coste por paciente cribado y por
paciente identificado fue bajo, lo cual refuerza la viabilidad del programa en

otros contextos similares. Asimismo, el uso de pruebas semicuantitativas ha
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contribuido a aumentar la eficiencia del proceso, sin comprometer la calidad

diagndstica.

En definitiva, este estudio pone en valor la utilidad de integrar herramientas

digitales como los CDSS en los procesos de atencion clinica rutinaria,

permitiendo no solo una mejor deteccion de enfermedades cronicas como la

ERC, sino también una atencidon mas personalizada, proactiva y basada en

la evidencia. Se recomienda la ampliacion de este modelo a otros

departamentos de salud, asi como el desarrollo de estudios prospectivos que

evaluen su impacto clinico y economico a medio y largo plazo.
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de 2024, se evaluo el proyecto de investigacion titulado “EVALUACION LA IMPLANTACION DE UN
FROGRAMA DE CRIBADO DE ENFERMEDAD RENAL CROMNICA BASADOD EN INTELIGENCIA
ARTIFICIAL."

Evaluados todos los puntos detallados en el Anexo 14 (FICHA PARA LA EVALUACION
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Trabajo (v. 3.0 de 20 Octubre de 2018), el Comité emite un INFORME FAVORABLE a la realizacion del
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- Unificar la relacion de investigadores colaboradores (hay discrepancias entre los distintos
documentos aportadas) y remitir sus Courricwiom vifze.

- Indigar la fuente de financiacién del presupuesto del proyecto.

- En el protocolo se indica que se utilizara un sistema de LA para identificar casos de ERC que no
fueron detectades previamente por los profesionales de la salud. Aclarar coémo se van a
cuantificar esos casos no detectados.

- Aportar &l Plan de Gestien de datos, incluyendo la evaluacion de los riesgos, los roles y
responsabilidades de las partes interesadas, las medidas de segundad de los datos, sus

restricciones, su archivo, guien tiene acceso a ellos, etc.
Lo gque le comunice para les efectos cportunos,

Atte.
EL SECRETARID

Fdo.: Francisco Sanchez Ferrer

Hospital Universitario Sant Joan d'Alscant. Ctra Alicante - Valenda 5/n 03550 Sant fcan o Alzcant
Tehtf 965 1659 400
wwwdepl7 sangvaes
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