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Resumen

Para la consecucion de los objetivos para 2.030 de la Organizacion Mundial de la Salud
han cobrado relevancia las estrategias de cribado universal del virus de la hepatitis C
(VHC). En Espafia, con una prevalencia de infeccion activa del 0,22% (significativamente
mas elevada en nacidos entre 1.948-1.967), no se recomienda el cribado poblacional
actualmente.

Nuestro objetivo es medir la prevalencia en nuestro departamento de la infeccion por
VHC no conocida, y sus variables asociadas, mediante la aplicacion de una estrategia de
cribado poblacional oportunista en adultos con edades entre 40-80 afios atendidos en
Atencion Primaria y se realicen una analitica por cualquier motivo.

El cribado se implement6 durante 6 meses (febrero-julio de 2.024), realizandose a 7.013
pacientes de los 11.490 ofrecidos (61,03%). Se documentaron 55 casos con resultado
positivo en la serologia (0,78%), y 9 casos con RNA-VHC positivo (0,13%). Se observé
una mayor frecuencia de exposiciones de riesgo, comorbilidades psiquidtricas, y valores
anormales de enzimas hepaticas en pacientes con RNA-VHC positivo respecto a los
negativos, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas.

En conclusion, con la aplicacion de nuestra estrategia de cribado hemos conseguido
detectar 0,13% de infecciones activas, siendo atendidas precozmente por el especialista.

Palabras clave: Virus de la Hepatitis C; Cribado; Atencioén Primaria; Prevalencia.

Abstract

Universal screening strategies for the hepatitis C virus (HCV) have become relevant to
achieve the World Health Organization's 2030 targets. In Spain, with a prevalence of
active infection of 0.22% (significantly higher in those born between 1948-1967),
population screening is not currently recommended.

Our objective is to measure the prevalence of unknown HCV infection and its
associated variables in our department by applying an opportunistic population
screening strategy inadults aged between 40-80 years who are treated in Primary Care
and undergo an analysisfor any reason.

The screening was implemented for 6 months (February-July 2024), performing 7,013
patients out of the 11,490 offered (61.03%). 55 cases were documented with a positive
result in serology (0.78%), and 9 cases with positive HCV-RNA (0.13%). A higher
frequency of risk exposures, psychiatric comorbidities, and abnormal values of liver
enzymes were observed in patients with positive HCV-RNA compared to those who
werenegative, with no statistically significant differences.

In conclusion, with the application of our screening strategy we have managed to detect
0.13% of active infections, being treated early by the specialist.

Keywords: Hepatitis C virus; Screening; Primary Care; Prevalence.



Glosario de abreviaturas
e AAD: Antivirales de accion directa
e Ac anti-VHC: Anticuerpos anti-virus de la Hepatitis C
e ALT: Alanina aminotransferasa
o APRI: AST to Platelet Ratio Index
e AST: Aspartato aminotransferase
e CDS: Clinical Decision Support
e DS: Desviacion estandar
e ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control
o FIB-4: Fibrosis-4 Score
¢ GGT: Gamma-glutamil transpeptidase
e [A: Inteligencia artificial
e I1C95%: Intervalo de confianza al 95%
e KkPa: Kilopascales
e MDI: Servicio de Medicina Digestiva
e OMS: Organizacion Mundial de la Salud
e ORe: Odds Ratio crudo
e RGPD: Reglamento General de Proteccion de Datos
e RIC: Rango intercuartilico
e RNA-VHC: Carga viral de VHC
e RYVS: Respuesta viral sostenida
e SIL: Sistema de informacion de laboratorio
¢ UEI: Unidad de Enfermedades Infecciosas
e UMH: Universidad Miguel Hernandez
e VHA: Virus de la Hepatitis A
e VHB: Virus de la Hepatitis B
e VHC: Virus de la Hepatitis C

e VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion del interés del tema elegido y estado de la cuestion

El virus de la Hepatitis C (VHC) produce una infeccion viral hepética con una fase aguda
caracteristicamente poco sintomadtica y limitada en el tiempo, con un 15-45% de los
infectados que consiguen eliminar el virus espontaineamente en los primeros 6 meses de
la infeccion (1). El porcentaje restante acabara desarrollando una infeccion crénica que,
sin tratamiento, evolucionard a cirrosis hepatica y/o carcinoma hepatocelular, siendo una
de las principales causas de trasplante hepatico a nivel global (2), constituyendo todavia
una infeccion con una gran carga de morbilidad asociada. En Espana (3), se observo una
prevalencia de infeccion activa del 0,22% (1C95%: 0,12%-0,32%) en la poblacion de 20
a 80 afios, siendo significativamente mas elevada en los varones nacidos entre 1.948 y
1.967 respecto al resto de los grupos etarios. De estos pacientes, el 29,4% desconocia su
estado de infeccion previamente y el 63,5% habia presentado exposiciones con riesgo de

contagio.

La introduccién en la ultima década de los antivirales de accion directa (AAD) para el
tratamiento de la hepatitis por VHC ha supuesto una mejoria importante en las tasas de
curacion, sobre todo aplicado en fases iniciales de la infeccion, y una reduccion
considerable de la necesidad de trasplante hepatico. No obstante, su curso clinico
inespecifico y paucisintomatico en la fase aguda puede dificultar su diagnostico y
tratamiento precoz. En Espafia concretamente la tasa de diagnosticos tardios — descrita
como presencia de fibrosis ¢ F3, cirrosis descompensada o hepatocarcinoma en una

persona sin tratamiento previo- de infeccion por VHC es del 26,1% (4).

Es por ello que en los ultimos afios sociedades cientificas y organismos gubernamentales
internacionales han centrado parte de sus esfuerzos en crear estrategias encaminadas hacia
la eliminacion del VHC, que se basan en tres pilares: prevencidon, diagnostico y
tratamiento. Con ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (5) plantea como
objetivo para el ano 2.030 una reduccion del 90% de nuevas infecciones, y un aumento
hasta el 80% de pacientes diagnosticados y tratados. De este modo se pretende una

reduccion del 65% de las muertes por VHC para este afio.
1.2. Identificacion del problema

Una pieza clave para la consecucion de los objetivos de la OMS es reducir el numero de

diagnosticos tardios detectando y tratando casos con infeccion activa antes de que
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desarrollen complicaciones cronicas. En ello podria ser de utilidad la aplicacion de
estrategias de cribado universal, sobre lo cual algunas sociedades cientificas se han
posicionado a favor. De hecho, en nuestro pais se han realizado proyectos que han
estudiado su aplicabilidad a nuestro sistema sanitario en servicios con alta afluencia de
pacientes (Urgencias y Atencidon Primaria), con resultados de coste-efectividad favorables
(6,7). Sin embargo, la Guia de Cribado del VHC de 2.020 del Ministerio de Sanidad de
Espana no respalda el cribado en personas que no presentan exposiciones o situaciones

de riesgo de contagio (8).

Con objeto de mejorar el rendimiento diagnéstico de las estrategias de cribado, se han
planteado estudios mediante la aplicacion de herramientas de Inteligencia Artificial (IA)

sobre datos demograficos y clinicos, con buenos resultados de coste-efectividad (9,10).

Con todo lo expuesto, el objetivo del presente trabajo es evaluar el impacto de una
estrategia de cribado oportunista etario de infeccion por VHC, dirigido a pacientes que
sean atendidos en consultas de Atencion Primaria (AP) y se les solicite una analitica de

sangre por cualquier motivo por parte de su médico responsable.

2. HIPOTESIS

La hipdtesis del presente trabajo es que haciendo uso de nuestro sistema de informacion
de laboratorio (SIL), de su base de datos de resultados de pacientes, de la solicitud
electronica, y del sistema de apoyo a la decision clinica (CDS), es posible identificar de
entre los pacientes a los que se realiza un analisis solicitado por el médico de AP por
cualquier motivo, aquellos con infeccion activa por VHC no conocida, al menos con una

incidencia similar a la estimada en nuestro medio (3), del 0,22% (IC 95%: 0,12%-0,32%).

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Describir la prevalencia, variables asociadas y situacion clinica al diagndstico de
infeccion oculta por VHC mediante cribado poblacional oportunista en pacientes

atendidos Atencion Primaria.
3.2. Objetivos especificos

e Prevalencia de Infeccion por VHC oculta en pacientes de 40 a 80 afios atendidos

en AP mediante cribado oportunista.



e Describir las variables asociadas respecto al estatus de infeccion activa por VHC:
factores de riesgo, edad, comorbilidades o lugar de nacimiento.

e Valorar estadios de fibrosis al diagnostico mediante scores predictivos APRI 'y
FIB-4, y la realizacion de elastografia en pacientes virémicos.

e Tasa de respuesta viral sostenida (RVS) tras tratamiento.

4. METODOLOGIA

4.1. Diseno

Estudio descriptivo transversal para determinar la prevalencia de infeccidon oculta por
VHC, asi como las variables asociadas en nuestro departamento de salud, a través de una

estrategia de cribado oportunista etario desde las consultas de AP.
4.2. Poblacion

Adultos con edades comprendidas entre 40 y 80 afios del Departamento de Salud 17 Sant
Joan d’Alacant que acudan a consulta de AP y se les solicite una analitica de sangre por
cualquier motivo, y se desconozca su seroestatus frente a VHC y no se hayan realizado
serologias en los 15 afios previos en nuestro departamento. Se excluiran del analisis los
pacientes que, tras revisar su historia clinica, presentan una infeccion conocida por VHC

ya tratada previamente.

El Departamento de Salud 17 Sant Joan d’Alacant atiende a una poblacion de 247.011
habitantes (datos actualizados en julio de 2.024), correspondiéndole 9 areas de salud con

9 centros de salud y 11 consultorios auxiliares.
4.3. Variables del estudio

La variable principal del estudio es la tasa de infeccidén cronica por VHC no conocida.
Estos resultados de Ac anti-VHC en nuestro centro pueden clasificarse en 3 formas:
positivo (titulos de anti-VHC r 2,70), positivo débil (titulos de anti-VHC de 1,20-2,69),
y zona gris (titulos de anti-VHC de 1,00-1,19). En la literatura cientifica encontramos
estudios que definen un punto de corte de 2,70 a partir del cual recomiendan ampliar el
estudio con RNA-VHC, con una sensibilidad del 100%, especificidad del 81,4%, valor
predictivo negativo del 100% y un valor predictivo positivo del 77,2% (11). Estas
diferentes categorias las tuvimos en cuenta a la hora de realizar el analisis. De este modo
distinguiremos tres tasas de serologia positiva: tasa de serologia reactiva global, con todos

los cribados positivos sin excluir pacientes previamente tratados; tasa de serologia
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reactiva oculta, sin los pacientes excluidos e incluyendo resultados positivos, positivo
débil y zona gris; y tasa de serologia verdadera oculta, excluyendo los resultados positivo

débil y zona gris.

Otras variables de interés resultan la tasa de infecciones activas, la tasa de aceptacion del
cribado por parte del médico de AP, el mes de realizacion del cribado y el centro de salud
en el que se realizd. El porcentaje de aceptacion por centro de salud se compar6 con la
poblacién de entre 40 y 80 afios de cada area de salud, para conocer como de
representativa es la muestra que hemos cribado respecto a la poblacion de cada area y del

departamento.

A partir de las historias clinicas de los pacientes con resultado positivo en el cribado, se
recogieron variables demogréficas tales como edad, sexo y pais de origen; si el paciente
presentaba criterios para realizacion del cribado de VHC segun las directrices de la Guia
de Cribado de VHC del Ministerio de Sanidad (8); y antecedentes personales y
comorbilidades (enolismo, patologia psiquiatrica, diabetes mellitus tipo 2, patologia
osteoarticular, hepatopatia, enfermedad renal crénica, co-infeccion por VIH o VHB). A
partir de los datos analiticos y estudios posteriores al cribado se recogieron los valores de
aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT) y gamma-glutamil
transpeptidasa (GGT), y si el paciente presentaba trombopenia; y el resultado de las

serologias frente a VIH, VHB, VHA Yy sifilis.

En los pacientes con infeccion activa por VHC calculamos los scores predictivos FIB-4
(12) y APRI (13), y estimar la proporcion de pacientes con fibrosis hepatica al
diagnostico, pudiendo detectar asi la tasa de diagndsticos tardios (14). También se recogid
el resultado de la elastografia hepatica en kilopascales (kPa) en estos pacientes si se habia

realizado en el momento del analisis.
4.4. Calculo del tamano muestral

Realizamos el calculo del tamafio muestral mediante el software estadistico G *Power, un
software de uso libre, creado por investigadores de la Universidad Heinrich Heine de
Diisseldorf en Alemania. Se utiliz6 un muestreo no probabilistico accidental para la
estimacion de parametros. Se estimd una prevalencia de anti-VHC en pacientes con
factores de riesgo de maximo un 1% y que al menos 100.000 personas del area estudiada
presentaban criterios de cribado. Asumiendo estas premisas, se calculd necesario un

tamano de 653 pacientes con determinacién valida de anti-VHC para alcanzar la



proporcion esperada con una precision del 1% y un intervalo de confianza del 99%.
Considerando una pérdida de individuos evaluables del 15%, debian incluirse al menos

768 pacientes.
4.5. Analisis estadistico

Se realizard mediante el software estadistico Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) version 29.0.0.0 de IBM.

Se realizara un analisis descriptivo, en el que se obtendran prevalencias para las variables
cualitativas y medias y desviacion estdndar (DS) para las variables cuantitativas con
distribucién normal; en aquellas con distribucion no normal se empleara mediana con
rango intercuartilico (RIC). Calcularemos la prevalencia de infeccion por VHC no
conocida de forma global y en funcion de las caracteristicas sociodemograficas y factores
de riesgo que presenten los pacientes. Se utilizaran métodos de regresion logistica

multivariable para identificar los factores de riesgo asociados a infeccion oculta.
4.6. Dificultades y Limitaciones

Entre las limitaciones que encontramos en nuestro trabajo y que hemos de tener en cuenta
a la hora de interpretar los resultados, se encuentra en primer lugar que las variables
principales, tanto la tasa de seropositividad como de infeccion activa, son resultados
parciales, pues no conocemos la tasa de estas variables en la poblacion candidata que no
acepte el cribado (sesgo de seleccion), por lo cual puede resultar dificil extrapolar a
nuestra poblacion general. Ademads, al tratarse de un cribado que se ofrece a pacientes
candidatos encontrados mediante un algoritmo de busqueda en el SIL, no probado
previamente, podemos encontrarnos con problemas técnicos en su aplicacion que
conlleven a pérdidas de casos potencialmente candidatos y que no se les realice el cribado

por este motivo.

También hemos de considerar que no se ha definido una actitud a seguir con los casos
con serologia positiva dudosa (titulos de anti-VHC < 2,70), habiendo probables casos
falsos positivos en nuestros resultados en los que no se haya realizado una segunda
serologia confirmatoria. Para intentar minimizar los efectos que pueda tener en nuestro
analisis, hemos considerado Gnicamente a los casos positivos con titulos f 2,70 para el

analisis de las variables asociadas con la infeccion por VHC en nuestra muestra.
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Por otro lado, el andlisis de las variables relacionadas con la infecciéon por VHC fue a
partir de las historias clinicas de los pacientes, y no de una entrevista clinica realizada en
el momento del cribado, por lo que muchas de las variables relacionadas con la infeccion
pueden estar infraestimadas en nuestros analisis. Ademds, hemos de considerar dos
supuestos: a) posibles pacientes seropositivos con carga viral indetectable podrian haber
sido tratados en otra comunidad auténoma distinta a la nuestra sin que haya reflejo de ello
en su historia, y b) curaciones espontaneas ya conocidas que deberian haber sido

excluidas del analisis.

Por ultimo, en funcién del tiempo que sea necesario para conseguir el tamafio muestral,
puede que en el momento de presentar los datos obtenidos no contemos con algunos como
los referidos a los estadios de fibrosis al diagnostico, porque haya pacientes que se
encuentren pendientes de la realizacion de elastografia en el momento del analisis, y de
las tasas de curacion, en el caso de que los pacientes no hayan finalizado su pauta de

tratamiento.

S. PLAN DE TRABAJO

Al laboratorio de Analisis Clinicos del Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant
llegan muestras de pacientes hospitalizados y ambulatorios atendidos en el hospital y en
centros de AP. Las solicitudes se realizan electronicamente y los informes se envian
automaticamente desde el SIL, que dispone de una base de datos de pacientes de los
ultimos 15 afios. Ademas, el servicio de Analisis Clinicos cuenta con herramientas de 1A
de Sistemas de Apoyo a la Decision Clinica -Clinical Decision Support (CDS)-, que hasta

el momento se han empleado en intervenciones de gestion de la demanda y del resultado.

El reclutamiento de los pacientes desde AP se realizd por muestreo consecutivo de
conveniencia. En la Figura 1 se resume el flujo de trabajo de la automatizacion. Ante
cualquier solicitud de analitica de un médico de AP a un paciente de entre 40 y 80 afios,
el SIL consult6 en su base de datos si cuenta con una serologia de VHC en su historial.
En caso de que no sea asi, mediante herramientas de CDS, la solicitud electronica ofrece
al médico solicitante la posibilidad de realizar una serologia de cribado de VHC en la
misma peticion en caso de conformidad del médico y del paciente. En caso de resultado
negativo, éste se comunica al médico de AP en el informe de resultados. Si el resultado
fuera positivo, con la misma muestra se proceso la carga viral (RNA-VHC). En caso de

positividad, el sistema genera un correo electronico al especialista de Medicina Digestiva
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(MDI)/ Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) para agilizar la cita en consultas
externas sin necesidad de que el médico de AP lo derive mediante interconsulta. En todo
caso el resultado era transmitido a su médico responsable con la recomendacion de remitir

a consulta especializada.

La aplicacion de la estrategia era monitorizada mensualmente mediante los resultados del
cribado para poder detectar anomalias en su funcionamiento. A partir de agosto de 2.024
se realizd la recogida de variables a estudio a partir de las historias clinicas de los

pacientes con resultado positivo en el cribado.

Solicitud analitica
i Comentario remitir a MDI/UEI

| E-mail a MDI/UEI

Paciente
Departamento 17 y Ampliacién de serologia VHC

no previa serologia
VHC

— |

O L pa_cnerrt'e J : Serologia VHC
S = aceptan realizacién pesitila
% de cribado VHC

O

Figura 1. Flujo de trabajo de la automatizacion.

6. ASPECTOS ETICOS A TENER EN CUENTA

El estudio fue aceptado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario de Sant Joan d’Alacant, con emision del informe favorable del mismo el dia
28 de noviembre de 2.023 (Cddigo de Comité: 23/079) (Anexo 1). Asi mismo se obtuvo
un informe favorable de evaluacion de investigacion responsable del trabajo fin de master

por parte de la Oficina de Investigacion responsable de la UMH (Anexo 2).

Los datos recogidos seran andnimos, en la base de datos no habra ningun dato
identificativo de los pacientes ya que solamente los investigadores principales dispondran
de éstos a través de un sistema de codificacion. El estudio cumplird con las
recomendaciones éticas y de confidencialidad actuales, segun el reglamento UE
2.016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2.016 de proteccion
de datos (RGPD), las normas de la Declaracion de Helsinki y seguird las Normas de la

Buena Practica Clinica y las bases de la Ley 14/2.007 de Investigacion Biomédica.
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7. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS

La estrategia de cribado frente a VHC que presentamos en este trabajo es la primera que
se plantea de forma poblacional en el Departamento de Salud 17 de la Comunidad
Valenciana. Consideramos que sus resultados pueden ayudar a definir la estrategia del
departamento para la consecucion de los objetivos de la OMS 2.030 y reducir la carga de
enfermedad por VHC en nuestra poblacion. Ademads, el andlisis de las variables
relacionadas con la infeccion puede ayudarnos a definir mejor el perfil de pacientes que

se beneficiarian de este cribado, pudiendo mejorar su coste-efectividad en el futuro.

8. PRESUPUESTO

Segun los datos aportados por nuestro Ministerio de Sanidad en el segundo estudio de
seroprevalencia realizado en Espafia entre los afios 2.017 y 2.018 (3), reflej6 una
presencia de anticuerpos frente al VHC del 0,85% (IC95%: 0,64%-1,08%) y una
prevalencia de infeccion activa del 0,22% (IC95%: 0,12%-0,32%). Si se realizan 6000
determinaciones de anticuerpos anti-VHC, 51 resultado positivo (0,85%). En estos

pacientes habria que realizar RNA-VHC y saldrian unos 13,2 pacientes positivos (0,22%)

El precio de cada determinacion de Ac-VHC es reactivo es de 2,93 €, y el de cada carga

viral 40 €. Con estos datos, el presupuesto estimado seria:
6000 x 2,93€ + 51 X 40€ = 17.580€ + 2.040€ = 19.620€

Para hacer frente a este coste, el presente proyecto de investigacion solicité una de las
Becas Gilead a Proyectos de Microeliminacion en Hepatitis C y en Epidemiologia en

Hepatitis D, con una cuantia total de 26.000€ (Anexo 3).

9. RESULTADOS

Durante los 6 meses de realizacion del cribado (de febrero a julio de 2.024) este fue
ofrecido a un total de 11.490 personas. La tasa de aceptacion del cribado por parte de los
pacientes y de los médicos de AP fue del 61,04% (7.014/11.490), y la tasa de realizacion
de la serologia fue similar 61,03% (7.013/11.490), solo objetivindose un paciente que
acepto el cribado y que no se realizo el analisis, correspondiendo con una tasa de pérdida
de cribado del 0,014% (1/7.014). Las tasas de seropositividad y de infeccidon activa se

resumen en la Tabla 1. La tasa de positividad frente al VHC (tasa de serologia reactiva
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global) fue del 0,98% (69/7.013). Tras revisar las historias clinicas, se excluyeron 13
pacientes previamente seropositivos (tratamiento previo o curaciéon espontinea
conocida). Y ademds un caso presentaba un resultado positivo débil y al repetirse la
serologia, esta fue negativa, considerandose como falso positivo la primera
determinacion. Por tanto, la tasa de positividad de pacientes no cribados previamente (tasa
de serologia reactiva oculta) resulta del 0,78% (55/7.013). Teniendo en cuenta que 29 de
ellos son serologias positivas verdaderas (con titulos de anticuerpos F 2,70), la tasa de
serologia verdadera oculta de la muestra resulto ser 0,41% (29/7.013). Tras la realizacion
del RNA-VHC para detectar infeccion activa en los 29 pacientes con serologia positiva,
se detecto viremia en 9 de ellos. Ello supone el 31,0% (9/29) de los seropositivos y 0,13%
del total de pacientes cribados (9/7.013). La mediana de carga viral entre los pacientes
con infeccion activa fue de 6,66 log (RIC 6,12-6,92). Ninguno de los pacientes con
viremia tenia un resultado en la serologia positivo débil ni en zona gris (Figura 2). El
nimero de pacientes que fue necesario cribar para detectar un caso con infeccién activa
fue de 779. Considerando que el coste de una serologia es de 2,93€, el coste directo para

detectar un caso de infeccion activa fue de 2.282,47€ (2,93€ x 779).

11490
cribados % ER iR o e T =
ofrecidos \ 14 pacientes excluidos \ % » H 0
61,04% + positivo débil RNA-VHC positivo
7014 7013 69 55 52.7% 29 o 9
cribados [+ cribados |1 cribados [+ antiVHC - "2 RNA-VHC
aceptados | | realizados || positivos positivos positivos e

0,78%

0,41%

0,13%

Figura 2. Flujograma de pacientes.

Tasa de serologia reactiva global | 0,98% (n=69)

Tasa de serologia reactiva oculta | 0,78% (n=55)

Tasa de serologia verdadera oculta | 0,41% (n=29)

Tasa de infeccion activa 0,13% (n=9)

Tabla 1. Tasas de seroprevalencia y de infeccion activa en nuestra muestra de estudio.
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Entre los datos epidemioldgicos de la muestra (Tabla 2) mencionar que el 39,5%
(n=4.528) de los pacientes a los que se ofrecid el cribado fueron varones, asi como el 40%
(n=2.798) de los que aceptaron realizarse la serologia. De los 55 pacientes seropositivos,
47,3% (n=26) fueron varones, y de los 9 pacientes con infeccion activa el 55,6% (n=5).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos en
ninguna de las categorias. La variable edad tuvo una distribuciéon no normal entre la
muestra del total de pacientes a los que se le ofrecio el cribado con una mediana (= RIC)
de 62 (£ 19). Entre los pacientes cribados, seropositivos y virémicos presentaba una
distribucion normal, siendo la edad media (+ DS) de 62,34 (£ 9,75), 62,95 (+ 9,72), y
62,22 (£ 11,01) anos respectivamente. Tampoco se observaron diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a la edad en las distintas categorias.

Cribados Cribados Cribados
Infeccion activa
ofrecidos aceptados Positivos
Total 11.490 7.014 55 9
Edad (afios)
62+ 19! 62,34 +9,75 62,95+9,72 62,22 +11,01
Media + DS
p-valor - 0,372 0,086 0,564
Sexo varén 4.537(39,5) 2.807 (40,0) 26 (47,3) 5 (55,6)
N (%) . 2 o 2 2 b
p-valor - 0,143 0,267 0,542

Tabla 2. Caracteristicas basales de la muestra.! La edad en este grupo no se distribuye de forma normal por
lo que se expresa como mediana = RIC.

En la Figura 3 se muestra la tendencia creciente de la aplicacion del cribado con el paso
del tiempo, correspondiendo al 2° trimestre del cribado 6.062 de las serologias realizadas
(86,4%); y detectandose 50 de los pacientes seropositivos (90,9%) y los 9 pacientes con
infeccion activa (100%) (Figura 4). Cabe destacar en este punto que los primeros meses
hubo problemas técnicos en la implementacion del cribado a partir del SIL y CDS que se
solventaron posteriormente, y en parte explica el bajo namero de cribados ofrecidos y

realizados el primer trimestre.
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- -Ofrecidos

- -Realizados

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
0,
.A 51,0% 54,2% 65,5% 60,7% 61,7% 62,8%
Realiza dos
% Total de
? . 6,7% 0,6% 6,2% 29,2% 27,2% 30,0%
cribados
Figura 3. Distribucion por meses de cribados ofrecidos y realizados.
m Seropositivos
m Virémicos
0 0 o0 0 o0
FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio
0,
% Total 9,1% 0% 0% 40,0% 29,1% 21,8%
seropositivos
0,
% Total 0% 0% 0% 44,4% 33,3% 22,2%
viremicos

Figura 4. Distribucion por meses de los pacientes seropositivos y virémicos detectados con el cribado.

Segun los datos demograficos actualizados del departamento, la poblacion de 40-80 afios

era de 130.868 habitantes (53,0% de
247.011/130.868), ofreciéndose el cribado al

encontrarse en esa franja de edad. El porcentaj
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8,8% (11.490/130.868) de candidatos por
e de aplicacion del cribado de VHC en las



especificos los podemos encontrar en la Tabla 3).

distintas areas de salud del departamento oscil6é desde un 44,5% hasta un 82,3% (los datos

N° poblacion | N°cribados | N°cribados | N°cribados | N°infecciones
Area de salud candidata ofrecidos realizados positivos activas
(%)! (%) (%)’ (%) (%)
Calle Gerona 13.563 (55,3) 1.113(8,2) 817 (73,4) 13 (1,6) 2 (15,4
Santisima Faz —
JR— 6.626 (53,5) 531 (8,0) 437 (82,3) 1(0,2) 0(0)
Hospital
Provincial - Pla 21.873 (51,5) 1.931 (8,8) 860 (44,5) 8(0,9) 2(25,0)
Juan XXIII 5.493 (46,1) 532.(9,7) 342 (64,3) 4(1,2) 0(0)
Cabo Huertas 30.677 (53,2) | 2.476(8,1) 1.503 (60,7) 11 (0,7) 19,1)
Campello 17.916 (54,7) 1.770 (9,9) | 1.120(63.3) 8(0,7) 1(12,5)
Xixona 5.173 (54,9) 491 (9,5) 291 (59,3) 1(0,3) 0(0)
Mutxamel 15.875 (54,1) 1.350 (8,5) 723 (53,6) 4 (0,5) 2 (50,0)
San Juan 13.672 (51,6) 1.296 (9,5) 921 (71,0) 5(0,5) 1 (20,0)
Total 130.868 (53,0) | 11.490(8,8) | 7.014 (61,0) 55(0,8) 9(16,4)

Tabla 3. Distribucion de cribados ofrecidos, realizados, positivos e infecciones activas por areas de salud.
"Porcentaje sobre poblacién total. 2Porcentaje sobre poblacion candidata. *Porcentaje sobre cribados
ofrecidos. “Porcentaje sobre cribados realizados. SPorcentaje sobre cribados positivos.

En cuanto a los datos demograficos en la muestra de los 29 pacientes con serologia
positiva, el origen de 22 era espanol (75,9%) y 7 (24,1%) de origen extranjero (2 de
Argentina, 1 de Francia, 1 de Guinea Ecuatorial, 1 de Marruecos, 1 de Suiza, y 1 de
Ucrania). De ellos dos pacientes provenian de zonas con incidencia media o alta de
anticuerpos anti-VHC segun el informe del ECDC de 2.016 (15), como son Ucrania y

Guinea Ecuatorial.

En la Tabla 4 podemos ver el anélisis de las variables demograficas, factores de riesgo y
comorbilidades asociadas a los pacientes con resultado positivo en la serologia en funcion
de si presentaban una infeccidn activa o no. De los 29 pacientes, 13 eran mujeres (44,8%)
y tenian una edad media (= DS) de 62,95 (£ 9,72) aios. Al revisar las historias clinicas, 9
de ellos (31,0%) tenian criterios de riesgo por los que estaria indicado el cribado segun la
guia del Ministerio de Sanidad (8). En cuanto a las comorbilidades, la presencia de
enfermedad psiquiatrica fue mas frecuente en el grupo de pacientes con RNA-VHC
positivo, siendo las diferencias observadas estadisticamente significativas con un Odds

Ratio crudo (ORc) de 7,20 (IC95% 1,01-51,39).
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RNA-VHC negativo | RNA-VHC positivo
Variable (N=20) (N=9) ORc (IC 95%)
N (%) N (%)
Demograficas
Sexo (mujer) 9 (45,0) 4 (44,4) 0,98 (0,20-4,76)
Edad (media + DS) 62,95+£9,72 62,22 £11,01 0,99 (0,92-1,07)
Origen espafiol 16 (80,0) 6 (66,7) 0,50 (0,08-2,92)
Factores de riesgo
Cumple criterios del
Rt 4 (20,0) 5(55,6) 5,00 (0,90-27,68)
Relaciones sexuales de
) 1(5,0) 2(22,2) 5,43 (0,42-69,67)
riesgo
UDVP 1 (5,0) 2(22,2) 5,43 (0,42-69,67)
Transfusion previa a
1990 1 (5,0 0(0) 0,95 (0,86-1,05)
Transmision vertical 0(0) 0(0) -
Comorbilidades
Alcoholismo 1(5,0) 2(22,2) 5,43 (0,42-69,67)
Enf. Psiquiatrica 2 (10,0) 4 (44,4) 7,20 (1,01-51,39)
Hepatopatia previa 3 (15,0) 3(33,3) 2,83 (0,44-18,04)
DM tipo 2 2 (10,0) 2 (22,2) 2,57(0,30-21,98)
Patologia osteoarticular 11 (55,0) 4 (44,4) 0,65 (0,13-3,18)
Enf. Renal Crénica 1(5,0) 1(11,1) 2,37(0,13-42,83)
Coinfeccion VIH 0(0) 1(11,1) 1,12 (0,89-1,42)
Coinfeccion VHB 1 (5,0) 0(0) 0,95 (0,86-1,05)

Tabla 4. Resultados del analisis univariado de las variables demograficas, factores de riesgo y
comorbilidades en los pacientes con serologia positiva frente a VHC, excluyendo a pacientes con resultado
positivo débil y en zona gris.

En la Tabla 5 vemos el analisis de las variables analiticas obtenidas de los pacientes con
serologia positiva. En el andlisis univariado se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de ALT entre los pacientes con infeccion por VHC activa

y los que no, con un ORc de 1,14 (IC95% 1,03-1,27).
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RNA-VHC negativo | RNA-VHC positivo
Variable (N=20) N=9) ORc (IC 95%)
N (%) N (%)
Analiticas
Trombopenia 0(0) 2(22,2) 1,28 (0,91-1,82)
Hipertransaminasemia 0(0) 3(33,3) 1,50 (0,94-2,38)
AST
20 (18,5-25,0) 28 (21,0-85,0) 1,11 (0,98-1,27)
mediana (RIC)'
ALT
20 (15,0-27,0) 52 (31,0-128,0) 1,14 (1,03-1,27)
mediana (RIC)?
GGT
) 23 (18,5-32,0) 43 (23,0-91,0) 1,05 (0,99-1,10)
mediana (RIC)?
Serologia VHA* 1 (100) 0 (0) -
Serologia VHB® 2 (50,0) 0 (0) 0,50 (0,19-1,33)
Serologia sifilis® 0 (0) 0 (0) -
Serologia VIH’ 0 (0) 0 (0) -

Tabla 5. Resultados del analisis univariado de las variables analiticas en los pacientes con serologia positiva
frente a VHC, excluyendo a pacientes con resultado positivo débil y en zona gris. 'Disponible en 22
pacientes. 2Disponible en 29 pacientes. *Disponible en 22 pacientes. *Se realiz6 en 2 pacientes. >Se realiz6
en 7 pacientes. °Se realiz6 en 4 pacientes. "Se realizo en 6 pacientes.

Al realizar el analisis multivariado, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de las variables incluidas entre los pacientes con infeccion activa y no

activa.

Se calcularon las escalas FIB-4 y APRI en los pacientes con infeccion activa. La
puntuacion de la escala FIB-4 presentaba una mediana de 1,32 (RIC 0,94-3,48), con 2
pacientes con puntuaciones r 3,25 (compatible con un grado de fibrosis F3-F4). La
puntuacion en la escala APRI presentaba una mediana de 0,85 (RIC 0,28-1,31). La
distribucion de los pacientes segtin los grados de fibrosis predichos por estas escalas los
podemos ver en la Figura 5. Destacar que en el momento del analisis se habia realizado
elastografia a dos pacientes, uno con una puntuacion de 10,7 kPa (F3) en el que tanto el
FIB-4 y el APRI le estimaban un estadio F2; y el otro una puntuacion de 9,5 kPa (F3) en

que las escalas le estimaban un grado de fibrosis FO-F1.
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GRADO DE FIBROSIS SEGUN FIB-4 GRADO DE FIBROSIS SEGUN APRI

F3-F4

F3-F4

FO-F1

Figura 5. Clasificacion de los pacientes con infeccion activa segln los scores predictivos FIB-4 y APRI.

En el momento del andlisis, de los pacientes con infeccion por VHC activa, se habia
iniciado tratamiento con sofosbuvir/velpatasvir en 1 de ellos y en 3 se habia iniciado
glecaprevir/pibrenstasvir. En 5 casos el tratamiento estaba pendiente de inicio. En el
momento del analisis ningiin paciente habia completado la pauta de tratamiento antiviral,

por tanto, no se pudo comprobar la consecucion de RVS en ninguno de ellos.

10. DISCUSION

En el presente trabajo conseguimos cribar al 61,03% (n=7.013) de los pacientes a los que
se les ofrecid, consiguiendo alcanzar el tamafio muestral estimado inicialmente. La tasa
de serologia reactiva global y oculta fue del 0,98% (n=69) y del 0,78% (n=55)
respectivamente, mientras que la tasa de serologia verdadera oculta del 0,41% (n=29). La
tasa de infeccion activa que encontramos fue del 0,13% (n=9). Hay que aclarar en este
punto que la seroprevalencia que mostramos es una seroprevalencia parcial, pues no
sabemos la tasa de seropositivos entre aquellos pacientes a los que se les ofrecio el cribado
y no se realiz6 finalmente. No obstante, el reclutamiento fue amplio superando el tamafio
muestral estimado con una potencia estadistica muy elevada. Tanto las tasas de
seroprevalencia global y de infecciones activas fueron similares a las que se recogen en
el estudio de seroprevalencia poblacional (n=19.591) que se hizo en Espaiia en poblacion
entre 20 y 80 aflos en 2.017 y 2.018 (3), que fueron del 0,85% (1C95% 0,64-1,08) y del
0,22% (IC 95% 0,12-0,32).

En otros estudios de cribado poblacional con diferentes estrategias encontramos tasas de

seropositividad y de infeccion activa variables. D’Ambrosio R et al (16) publicaron un
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estudio en 2.024 en el que se miden los resultados de un cribado de VHC etario realizado
de junio a diciembre de 2.022 en la regién de Lombardia, dirigido a todos los adultos con
edades entre 53 y 33 afios en ese momento (nacidos entre 1.969 y 1.989) y que fueran a
hacerse un andlisis de sangre por cualquier motivo (n=120.193), encontrando tasas de
seropositividad del 0,5% y de infeccion activa del 0,1%. En Estados Unidos, Thuluvath
PJ et al (17) publican en 2.021 los resultados de un cribado realizado en AP mediante el
envio de recordatorios via postal a pacientes con edades entre 50 y 70 afios de junio 2.015
hasta marzo de 2.020, cribando a 23.291 pacientes (43,5% de los elegibles inicialmente),
y con una tasa de seropositividad de 1,96% y de infeccion activa del 0,83%. Ya en nuestro
pais, Crespo J et al (18) publica en 2.019 un estudio multicéntrico en el que participaron
3 hospitales terciaros de Madrid, Cantabria y Valencia, en el que se contactd
telefonicamente de julio de 2.015 a abril de 2.017 con 12.246 pacientes (22,8% de los
posibles candidatos) con edades comprendidas entre 20 y 70 afios para realizarse una
serologia frente VHC, obteniendo una seroprevalencia global del 1,2% y una tasa de
infeccion activa del 0,3%. Otros dos estudios realizados en nuestro pais sobre cribado
oportunista en servicios de Urgencias, uno en un hospital de Almeria en el que cribaron
entre agosto de 2.021 y abril de 2.023 a adultos entre 18 y 69 afios (n=11.368; 50,1% de
los candidatos) (6), y otro en un hospital de Barcelona en el que se cribo a 13.479
pacientes > 16 afios (7), encontraron tasas de seroprevalencia del 1,7% y 3,9%

respectivamente; y tasas de infeccion activa del 0,38% y 0,7%.

La tasa de aceptacion del cribado por parte de los médicos de AP fue del 61,0%
(7.014/11.490), variando entre distintas areas de salud entre un 44,5 y un 82,3%. La tasa
de participacion fue mas elevada que con otras estrategias de cribado como las que hemos
mencionado en el parrafo anterior. A destacar aqui el papel que juega el médico de AP en
la eficacia de esta estrategia, tanto a la hora de motivar al paciente a participar en el
cribado como para informar y resolver dudas que puedan surgir en la consulta
presencialmente. Otro aspecto que destaca de nuestros resultados es la alta proporcion de
pacientes que aceptaron el cribado y acabaron realizandose la serologia (7.013/7.014,
99,9%). En el estudio de seroprevalencia realizado en Espaia (3) se documenta un 20,1%
de rechazo a la realizacion de la serologia por temor a la extraccion y a los resultados.
Estimamos que aprovechar la realizacion de la analitica facilita la participacion del
paciente y, seglin los resultados de nuestro trabajo, la peticion de la serologia junto a esta

no supuso una barrera a la hora de realizarsela.
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Observamos una gran desproporcion entre el porcentaje de pacientes cribados en el
primer y segundo trimestre de implantacion de nuestra estrategia, que se tradujo en una
mayor detecciéon a su vez de pacientes seropositivos y de infecciones activas en los
ultimos 3 meses. Ello fue debido a problemas técnicos a la hora de lanzar el algoritmo de
busqueda de los pacientes candidatos, solventdndose con el paso de los meses y

consiguiendo aun asi alcanzar el tamafio muestral estimado.

De los 29 resultados de serologia positivos, 20 no presentaban carga viral detectable.
Considerando que excluimos a los pacientes que tenian un seroestatus positivo ya
conocido o habian recibido tratamiento, este dato se traduce en un 69,0% de curaciones
espontaneas (20/29), una proporcion mas elevada a lo que se ha descrito clasicamente en
la literatura cientifica, que suele estar en torno a 15-45% (1). Esto hemos de interpretarlo
con cautela, ya que nuestros datos son recogidos de historias clinicas de los pacientes y
no de entrevistas dirigidas con ellos. De hecho, en el estudio publicado por Bertrami et al
(19), observo que de los 5 pacientes seropositivos que no eran previamente conocidos por
su historial clinico, al realizarse la entrevista clinica dirigida, 4 de ellos (80%) reconocian
haber sido tratados previamente con AAD. No obstante, si nos basamos en los resultados
obtenidos en los estudios publicados de cribado poblacional, encontramos tasas de

curaciones espontdneas que oscilan entre el 64 y el 82% (6,7,16-19).

Los principales factores de riesgo detectados en los pacientes con infeccion activa fueron
las relaciones sexuales de riesgo y el uso de drogas por via parenteral, ampliamente
reconocidos en la literatura cientifica (2,3). Destaca que unicamente 5 de los 9 pacientes
con RNA-VHC positivo cumplian los criterios del Ministerio de Sanidad para realizar el
cribado de VHC, lo cual llevaria a que el 44,4% de las infecciones virémicas de nuestra
muestra no serian susceptibles de cribado de VHC segun estos criterios. Dado que con las
estrategias de cribado conseguimos abarcar un mayor porcentaje de personas,
minimizando la pérdida de pacientes con infecciones activas que no presentaran
condiciones de riesgo para ser cribados, parece de vital importancia que estas estrategias
también sean coste-efectivas para que puedan ser recomendadas poblacionalmente desde
organismos sanitarios nacionales e internacionales. Evaluaciones econémicas realizadas
en paises europeos (18,20) concluyen que la aplicacion de cribados con tasas de infeccion
activa | 0,13-0,26% se pueden considerar coste-efectivas. En nuestro caso, debido a la
cronologia del estudio, esta pendiente aun de realizar el analisis de coste-efectividad; no

obstante, el analisis de los costes directos de serologias a realizar para detectar un caso
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con infeccion activa es de 2.282,47€. Sicras-Mainar A et al (21) en su estudio hace una
estimacion de los costes sanitarios medios anuales de los pacientes con hepatitis C

cronica, siendo de 2.211€ en los no cirroticos y de 7.641€ en los cirrdticos.

En nuestro trabajo encontramos al menos 2 pacientes con puntuaciones de elastografia
hepatica de F3, lo que supondria una tasa de diagnosticos tardios del 6,9% (2/29).
Destacar que no se habia realizado elastografia al resto de pacientes con infeccion activa
en el momento del analisis, por lo que esta tasa podria ser mas elevada; sobre todo porque
esos dos pacientes con un estadio de fibrosis F3 al diagndstico no estaban entre los que
por las escalas predictivas FIB-4 y APRI habian obtenido puntuaciones compatibles con
estadios F3-F4. La tasa de diagnostico tardio en Espana descrita en el estudio de Picchio
Cetal (4) fue del 26,1%. Para superar esa tasa en nuestra muestra, deberia diagnosticarse

un estadio F3 en 6 pacientes mas.

11. CONCLUSION

Tras la aplicacion de nuestra estrategia de cribado a partir de las consultas de AP hemos
conseguido detectar una seroprevalencia real oculta del 0,41% y un 0,13% de infecciones
activas por VHC en nuestra poblacion, enlazandoles a estos ultimos de una forma precoz
y agil con el especialista pertinente. Encontramos una gran tasa de participacion (61,0%)
en comparacion con otras estrategias de cribado publicadas hasta la fecha. Entre los
pacientes con infeccidn activa, un 44,4% no cumplia criterios de cribado segtin las ultimas
guias del Ministerio de Sanidad. Debido al momento de realizacion del andlisis, no
conocemos la tasa de pacientes con fibrosis (F3 o F4) al diagnoéstico, ni la tasa de curacion
de las infecciones detectadas por el cribado. Sera necesario realizar estas evaluaciones en
el futuro para definir la coste-efectividad de esta estrategia, y asi poder adoptarla en el

departamento para la consecucion de los objetivos de la OMS para el afio 2.030.
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ANEXOS
Anexo 1. Certificado del Comité de Etica de Investigacion del Hospital Universitario San
Juan de Alicante

% GENERALITAT

VALENCIANA
\Q Conselleria de Sanitat

SANT JOAN
D’ALACANT

DEFRETAMENT DE SALLT

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ALICANTE

D. Francisco Sanchez Ferrer, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion del
Hospital Universitario San Juan de Alicante,

CERTIFICA

Que este Comité, en su reuniéon de fecha 28 de Noviembre de 2023, ha evaluado la
propuesta de la investigadora D®. Maria Pilar Griié Garcia-Pardo, del Servicio de Aparato
Digestivo del Hospital Universitario San Juan de Alicante para que sea realizado el proyecto de
investigacion titulado “UTILIZACION DE SISTEMA DE AYUDA A DIAGNOSTICO (CDS)
PARA REALIZAR BUSQUEDA DE FORMA ETARIA DE INFECCION POR VIRUS DE LA
HEPATITIS C (VHC) NO CONOCIDA, EN PACIENTES QUE REALIZAN ANALISIS
DESDE ATENCION PRIMARIA (CRIVHADO C)”. Cédigo de Comité: 23/079.

y que considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

e Son adecuados los procedimientos para obtener el consentimiento informado.

e El tratamiento de la informacion del estudio se realizara conforme a la legislacion vigente de
proteccion y confidencialidad de los datos en relacion a los métodos, riesgos y tratamiento
de los mismos tal y como se contempla en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el Reglamento
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016.

y que este Comité da su aprobacion a dicho estudio para que sea realizado por D® Maria
Pilar Grii6 Garcia-Pardo, del Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario San Juan
de Alicante.
Lo que firmo en San Juan, a 04 de Diciembre de 2023

SECRETARIO DEL CEI

Fdo.: Francisco Sanchez Ferrer
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Anexo 2. Informe de Evaluacion de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche
WNERS 3

W
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Tezs

B 8
o Het®

INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 2. TFM (Trabajo Fin de Master)

Elche, a 7/05/2024

Nombre del tutor/a Francisco Mariano Jover Diaz

Nombre del alumno/a Javier Guzman Martinez

Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado

Titulo del 2. TFM (Trabajo Fin de Utilizacion de Sistema de Ayuda a Diagndstico (CDS) para realizar

Master) cribado de infeccion por virus de Hepatitis C (VHC) no conocida, en
pacientes que se realizan andlisis desde Atencién Primaria

Evaluacion de riesgos laborales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede

Cddigo provisional 240128090937

Codigo de autorizacion COIR TFM.MEL.FMJD.JGM.240128

Caducidad 2 afios

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacion al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Utilizacién de Sistema de Ayuda a Diagnéstico (CDS) para
realizar cribado de infeccidn por virus de Hepatitis C (VHC) no conocida, en pacientes que se realizan analisis
desde Atencién Primaria ha sido realizada en base a la informacién aportada en el formulario online: “TFG/TFM:
Solicitud Cédigo de Investigacidon Responsable (COIR)”, habiéndose determinado que no requiere ninguna
evaluacidn adicional. Es importante destacar que si la informacion aportada en dicho formulario no es correcta este
informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacidn y Transferencia

Paginalde2
COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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Informacién adicional:

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan
informados.

- Le recordamos que durante la realizacién de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencién de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencion de la UMH vy en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacion. Igualmente, debe promover la realizacion de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacidn de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencion de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicidon al Servicio de Prevencidon de la UMH para asesorarle en esta
materia.

La informacion descriptiva bdsica del
presente trabajo serda incorporada al
repositorio puablico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernande:z.
También se puede acceder a través de
h Jfair, ’ licitud-de- i
[tie-tfm/

Pagina2 de 2
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Anexo 3. Resolucion de la 6* Convocatoria de Becas Gilead Sciences para proyectos de

Microelimiinacion en Hepatitis C y epidemiologia en hepatitis D.

TYAEE

PRESIDENTES

ANTERIORES:

MANUEL DIAZ-RUBIO
CARLOS MARINA FIOL
FERNANDO ANDREU KERN
CARLOS HERNANDEZ GUIO
JUAN RODES TEIXIDOR
PEDRO ESCARTIN MARIN
MIGUEL BRUGUERA CORTADA
JOAQUIN BERENGUER LAPUERTA
JESUS PRIETO VALTUENA
VICENTE ARROYO PEREZ
FERNANDO PONS ROMERO
RAFAEL ESTEBAN MUR
JAIME BOSCH GENOVER
AGUSTIN ALBILLOS MARTINEZ
MARIA BUTI FERRET

RAUL ANDRADE BELLIDO
JOSE LUIS CALLEJA PANERO

PRESIDENTE:

MANUEL ROMERO GOMEZ
Hospital Universitario

Virgen del Rocio

Sevilla

VICEPRESIDENTE:
RAFAEL BANARES CANIZARES

SECRETARIA CIENTIFICA:
ROCIO ALLER DE LA FUENTE
Hospital Clinico de Valladolid
Valladolid

VICESECRETARIO:
ALEJANDRO FORNER GONZALEZ

TESORERA:
PATRICIA ASPICHUETA CELAA

VOCALES:

DAVID MARTI AGUADO
VANESA BERNAL MONTERDE
MARIA TERESA ARIAS LESTE
ROSA MARTIN MATEOS
JORDI GRACIA SANCHO

P4gina Web AEEH:
http://www.aeeh.es

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DEL HIGADO

CIF: G28551570

Dra. Pilar Grind Garcia-Pardo
Hospital de San Juan
Alicante

Madrid, 2 de noviembre de 2023

Estimada Dra. Pilar Grind Garcia-Pardo:

Las propuestas recibidas en la é* Convocatoria de Becas Gilead Sciences
para proyectos de Microeliminaciéon en Hepatitis C y epidemiologia en
hepatitis D, han sido sometidas a un proceso de evaluacion por dos revisores
externos y por el comité de evaluacion de la AEEH.

El proceso de evaluacién, realizado de modo confidencial e independiente, ha
procedido a la elaboracién del listado de prelacién de los proyectos
propuestos para financiacién en base a la evaluacion readlizada. Se ha
valorado la calidad, originalidad, viabilidad e impacto de los proyectos
presentados, asi como la trayectoria del equipo investigador en el drea.

Asimismo, se ha realizado una revisibn pormenorizada de la memoria
econdmica de cada uno de los proyectos asegurando el cumplimiento de las
bases de la convocatoria en relacién a contfratacion de personal (mdximo de
12 meses) y equipamiento cientifico-técnico, asi como los precios de mercado
de confratacién de personal y material fungible.

Basado en las evaluaciones numéricas de los revisores externos se ha
decidido que el proyecto titulado “Utilizacién de Sistema de Ayuda a
Diagnostico (CDS) para realizar bUusqueda de forma etaria de infeccién
por virus de la Hepatitis C (VHC) no conocida, en pacientes que realizan
andlisis desde Atencién Primaria (CRIVHADO C) " ha obtenido financiacion
por un total de 26.000 euros.

Como establecen las bases de la convocatoria, en las préximas semanas
GILEAD se pondrd en contacto con ustedes para proceder a la framitacion
de la firma del convenio de colaboracién entre GILEAD y la entidad solicitante
beneficiaria.

Por Ultimo, informarle que la ceremonia oficial de entrega de las becas, tendrd
lugar durante el proximo Congreso Anual de la AEEH 2024.

Reciba un cordial saludo,

Rocio Aller
Secretaria Cientifica de la AEEH

Secretaria Técnica: Viajes Oasis, S.A.

C/ Sor Angela de la Cruz, 8 - 28020 Madrid - Telf. 91 555 11 19 — Fax: 91 555 35 81

Web. www.viajesoasis.com - Email: aeeh@viajesoasis.com
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