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RESUMEN 
Fundamento: Diferentes estudios de cribado de cáncer colorrectal 

(CCR) mediante test de sangre oculta en heces (TSOH) han mostrado 
reducciones significativas en la mortalidad por este tumor. El objetivo del 
trabajo es describir los resultados de la primera ronda del programa de cri­
bado de CCR en población de riesgo medio de la Comunidad Valenciana y 
valorar su factibilidad y aceptabilidad. 

Métodos: Estudio piloto de cribado de cáncer colorrectal mediante la 
realización de TSOH bienal. Población diana: 106.000 personas de edades 
comprendidas entre 50-69 años (un subgrupo de 70-74 años), de 3 Depar­
tamentos de Salud que mediante correo postal fueron invitadas a partici­
par. A las que tuvieron TSOH positivo se les remitió al hospital para la rea­
lización de una colonoscopia. Se calcularon: las tasas de participación, de 
positividad del test, de aceptación de la colonoscopia, porcentaje colonos-
copias realizadas y porcentaje y tasa de lesiones precursoras y cánceres 
invasores, así como el valor predicitivo positivo del TSOH como indicador 
de calidad del programa. 

Resultados: La participación alcanzada fue de 35.231 personas 
(35,70% de las invitadas). El número de test positivos del TSOH fue de 
579 (1,64% del total de test analizados). Aceptaron hacerse colonoscopia 
548 personas (tasa de aceptación: 94,69%). Se detectaron 61 CCR, 61 ade­
nomas de alto riesgo y 153 adenomas de bajo riesgo (tasas del 1,77, 1,77 y 
4,46% por 1.000 participantes). Los valores predictivos positivos para 
cáncer, adenomas de bajo riesgo y adenomas de alto riesgo fueron de 
10,95%, 10,95% y 27,46% respectivamente. 

Conclusiones: Los indicadores del programa sugieren que un progra­
ma poblacional de cáncer colorrectal es factible en nuestro contesto ya que 
los indicadores de proceso obtenidos son similares a los que se dan en otros 
programas realizados en España y Europa. 

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Cribado. Sangre oculta. Progra­
mas de salud. Detección precoz. 
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ABSTRACT 

Programme of Screening for

Colorrectal Cancer in the Community

Valenciana, Spain. Results of the First


Round (2005-2008)


Background: Several studies evaluating colorectal cancer (CRC) 
screening with fecal occult blood testing (FOBT) have reported a signi­
ficant reduction in mortality from this tumor. The study aims to describe 
the results of the first round of the CRC screening program in medium­
risk population of Valencia and assessing their feasibility and acceptabi­
lity. 

Methods: Colorectal cancer screening pilot study using biennial 
FOBT. All residents (106,000 Inhabitants) between 50 and 69 years old (a 
subgroup of 70-74 years), from 3 selected health departments (04, 07 and 
13) were invited by mail to participate. The individuals with FOBT positi­
ve were referred to hospital for colonoscopy. The following rates were cal­
culated as indicators of program quality: the participation rate, positive 
FOBT rate, acceptance rate of colonoscopy, and detection rate of low and 
high-risk adenomas and invasive cancers, and positive predictive value of 
FOBT. 

Results: The participation was 35,231 individuals (35.70%). The 
number of FOBT positive was 579 (1.64% of total analyzed test), 548 peo­
ple agreed colonoscopy (acceptance rate: 94.69%). 61 CRC were detected, 
61 and 153 High-Risk and Low-Risk Adenomas (rates of 1.77, 1.77 and 
4.46% per 1,000 participants). The positive predictive values for cancer, 
low-risk and high risk adenomas were 10.95%, 10.95%, and 27.46% res­
pectively. 

Conclusion: The program indicators suggest that a population pro­
gram of colorectal cancer is feasible in our community as the process indi­
cators obtained are similar to those given in other programs in Spain and 
Europe. 

Key words: Colorectal cancer. Screening. Occult blood. Programme. 
Screening. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer colorrectal (CCR) representa en 
nuestro medio un problema de Salud Públi­
ca debido a su alta incidencia y mortalidad. 
En España es el segundo tumor en orden de 
frecuencia cuando se consideran ambos 
géneros en conjunto, y sigue un patrón de 
tendencia temporal ascendente, con un 
incremento medio del 2,6% anual1. Su 
impacto en la mortalidad es elevado, así en 
el año 2006 se registraron 13.075 defuncio­
nes por esta causa2. En la Comunidad Valen­
ciana figura como el primer cáncer en inci­
dencia para ambos sexos conjuntamente, 
con unas tasas estandarizadas para la pobla­
ción europea en el año 2004 de 38,5 por 
100.000 habitantes3-4. 

El CCR es un tumor en el que las estrate­
gias de prevención han mostrado ser efecti­
vas, constituyendo además uno de los pocos 
cánceres que cumplen los requisitos exigi­
bles para ser susceptibles de cribado5-6 (cri­
terios de Wilson y Jungner, 1968) dado que: 
a) constituye un importante problema de 
Salud Pública por su elevada morbimortali­
dad; b) su historia natural incluye una fase 
preclínica de duración prolongada, durante 
la cual la detección de la enfermedad mejora 
su pronóstico; c) existen estrategias de criba­
do con alta sensibilidad y especificidad, así 
como con fiabilidad o reproducibilidad ele­
vadas; d) se dispone de exploraciones de cri­
bado baratas, seguras, con pocos efectos 
adversos, que cuentan con aceptación en la 
población general; e) la eficacia del cribado 
ha sido demostrada en ensayos clínicos; f) es 
posible garantizar la confirmación diagnós­
tica y proporcionar el tratamiento adecuado; 
por este motivo el cribado ha de realizarse en 
el contexto de programas institucionales 
organizados. El CCR reúne los anteriores 
requisitos para ser objeto de un programa de 
cribado de carácter poblacional, y además en 
nuestra Comunidad se dispone de unidades 
de seguimiento específicas para población 
de riesgo alto como son las Unidades de 
Consejo Genético7. 

Se han propuesto diferentes herramientas 
para el cribado del CCR entre las que se 
incluyen: test de sangre oculta en heces 
(TSOH) con carácter anual o bienal, sigmoi­
doscopia flexible cada 5 años, enema barita­
do con doble contraste cada 5 años, colonos-
copia diagnóstica cada 10 años8. Se desco­
noce cual de todas ellas es la estrategia más 
óptima porque no existen estudios que las 
comparen, aunque está bien establecido que 
cualquier estrategia utilizada es mejor que no 
realizar cribado. En la actualidad la explora­
ción más aceptada y que ha demostrado en 
diversos ensayos clínicos reducciones en la 
mortalidad (15-30%) es el TSOH9-13. Por este 
motivo, la Comisión Europea14 recomienda 
la realización de programas de cribado orga­
nizado de base demográfica dirigidos a 
población de riesgo medio (es decir, sujetos 
de la población con edades comprendidas 
entre 50-74 años y que no tengan otros facto­
res de riesgo específicos más allá de la edad) 
utilizando el TSOH con periodicidad bienal. 
El Ministerio de Sanidad estableció en sus 
estrategias en cáncer15 la implantación de 
programas de CCR para población de riesgo 
medio, comprometiéndose a alcanzar una 
cobertura del 50% en el año 2015 en todo el 
territorio nacional. 

Siguiendo estas directrices, en el año 2005 
se puso en marcha en la Comunidad Valencia­
na un estudio piloto de cribado de CCR en 
población de riesgo medio en tres Departa­
mentos de Salud, con el fin de valorar la viabi­
lidad organizativa, factibilidad en su implanta­
ción y la aceptabilidad por la población. 

El objetivo del trabajo es mostrar los 
resultados obtenidos en la primera ronda del 
programa e identificar los aspectos suscepti­
bles de mejora, antes de proceder a su 
implantación en toda nuestra población. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El programa de cribado de CCR en la 
Comunidad Valenciana se inició en diciem-
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bre del año 2005 y finalizó en 2008, como un 
proyecto piloto en tres Departamentos de 
Salud (04, 07 y 13). La población diana esta­
ba constituida por hombres y mujeres de 
edades comprendidas entre 50-69 años (se 
incluyó un grupo de 70-74 años), lo que 
supuso un total de 106.000 personas, de 
éstas la población diana real fue de 98.860, y 
el número de invitaciones válidas de 98.681. 
Se excluyó del programa a las personas con 
otros factores de riesgo de CCR diferentes a 
la edad, entre los que se incluyeron la pre­
sencia de antecedentes personales de CCR, 
adenomas colorrectales o enfermedad infla­
matoria intestinal, así como sujetos pertene­
cientes a familias con criterios de riesgo alto 
de CCR. También fueron excluidos aquellos 
sujetos con incapacidad física o mental 
(enfermedad terminal o invalidez) o a los 
que se había realizado una colonoscopia en 
los 5 años previos, exitus, error de padrón o 
cambio de domicilio. 

La fuente de datos utilizada para reclutar a 
la población diana procedía del Sistema de 
Información Poblacional (SIP), que incluye 
a todos los individuos de los Departamentos 
seleccionados, empadronados en la Comuni­
dad Valenciana, independientemente del sis­
tema de aseguramiento. Previamente a la 
puesta en marcha del programa se realizó 
una campaña de sensibilización en cada una 
de las zonas básicas de salud con los medios 
de comunicación locales y se formó a los 
profesionales sanitarios de Atención Prima­
ria de los centros de salud según se incorpo­
raban al programa. La prueba de cribado uti­
lizada fue el TSOH, de carácter químico, 
basado en la resina de guayaco sin rehidrata­
ción, con periodicidad bienal. 

El circuito establecido para la gestión del 
estudio fue el siguiente: una vez selecciona­
da la población se la invitaba a participar a 
través de una carta nominal firmado por el 
Conseller de Sanitat, acompañada de un tríp­
tico informativo y de una tarjeta de acepta­
ción previamente franqueada para su envío 
al Centro de Salud Pública A las personas 

que aceptaban participar se les remitía el 
material necesario para cumplimentar el 
TSOH junto con las instrucciones para la 
toma de muestras (se recogían 2 muestras de 
3 deposiciones consecutivas sin restricción 
dietética), y un sobre con una etiqueta iden­
tificativa. Una vez recogidas las muestras, se 
les indicaba a los sujetos que las depositaran 
en urnas habilitadas en los Centros de salud 
donde se procedía a su lectura. Si en el plazo 
de 6-8 semanas no habían remitido la tarjeta 
de participación, o bien no habían enviado 
las muestras, se enviaba una segunda carta 
de recuerdo. 

Los resultados del TSOH se definieron de 
la siguiente forma: se consideró que el 
TSOH era positivo ante la presencia de 5 o 
más casillas positivas, positivo débil si el 
número de casillas positivas era entre 1 y 4, 
y negativo si todas las casillas eran negati­
vas. Por otro lado, se definió error técnico 
cuando era imposible el procesamiento de 
las muestras. El resultado de los últimos tres 
supuesto (positivo débil, negativo y error 
técnico) se comunicaba mediante carta, 
enviándose además de nuevo el material 
para la repetición de la prueba si había habi­
do un error técnico, y una hoja con recomen­
daciones dietéticas si el resultado había sido 
positivo débil. En el caso de resultado positi­
vo, era el médico de Atención Primaria el 
encargado de comunicarlo al sujeto, infor­
mándole además de la conveniencia de reali­
zar colonoscopia, explicándole la explora­
ción y las recomendaciones de preparación 
del colon para que el paciente pudiera tomar 
una decisión informada. 

La colonoscopia se realizó en las unidades 
de endoscopia de los hospitales correspon­
dientes a los departamentos de salud, admi­
nistrando medicación sedoanalgésica (seda­
ción superficial) según los criterios defini­
dos por consenso por el comité de trabajo de 
CCR de nuestra Comunitat, y siguiendo las 
recomendaciones de la Asociación Española 
de Gastroenterología (AEG)16-17. En casos 
seleccionados, a criterio del endoscopista, la 
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colonoscopia se realizó bajo sedación pro­
funda asistida por anestesista. 

Se definió como colonoscopia completa 
cuando se logró la intubación cecal. Como 
es normal habitual en la práctica clínica, se 
realizó polipectomía endoscópica de las 
lesiones polipoideas identificadas durante la 
colonoscopía y se tomaron biopsias en los 
casos de lesiones sospechosas de CCR o 
pólipos no susceptibles de tratamiento 
endoscópico. Se intentó la recuperación del 
máximo número de lesiones polipoideas 
resecadas para su posterior estudio por ana­
tomía patológica. 

Los pólipos adenomatosos se clasificaron 
según los criterios actuales de la Organiza­
ción Mundial de la Salud18, en 2 grupos: ade­
nomas de bajo riesgo (ABR) y adenomas de 
alto riesgo (AAR). De tal forma que se con­
sideraron AAR cuando se cumplía al menos 
uno de los siguientes criterios: adenoma de 
tamaño mayor o igual a 10mm, presencia de 
componente velloso y/o displasia de alto 
grado o carcinoma in situ. Se consideró póli­
po maligno o adenoma con carcinoma inva­
sor cuando el tejido neoplásico infiltraba la 
submucosa. Los CCR se clasificaron según 
el TNM19. 

La gestión y evaluación del programa, así 
como la coordinación entre todos los niveles 
asistenciales y de salud pública, la llevó a 
cabo la Oficina del Plan del Cáncer de la 
Consellería de Sanitat. Los indicadores utili­
zados en su evaluación han sido: la tasa de 
cobertura definida como el porcentaje de 
invitaciones válidas con respecto al total de 
la población diana menos las exclusiones; la 
tasa de participación se calculó como el por­
centaje de participantes con test válidos del 
total de personas con invitación válida (son 
aquellas que no están catalogadas como 
errores de padrón, ni cumplen criterios de 
exclusión), la tasa de positividad del test 
estaba representada como el porcentaje de 
personas con resultado del test positivo, con 
respecto al número de participantes con test 

válidos; las tasas de detección de lesiones 
precursoras y cánceres invasores se expre­
saron en tantos por mil, y estaban represen­
tadas por el número de personas con lesiones 
precursoras y/o cánceres con respecto al 
total de participantes con test válido. Tam­
bién se calculó el valor predicitivo positivo 
del TSOH como indicador de calidad del 
programa. 

RESULTADOS 

La primera ronda se inició en Diciembre 
del año 2005 y finalizó en Febrero del 2008. 
El número de invitaciones válidas fue de 
98.681, y la tasa de cobertura obtenida el 
99,81%. El número de tarjetas de aceptación 
recibidas fue de 35.231, lo que supuso una 
tasa de participación del 35,70%. En la tabla 
1 y en la figura 1 se recogen los datos de par­
ticipación y cobertura por edad y sexo. 

El número de TSOH recibidos y analiza­
dos fue de 39.692, teniendo en cuenta que no 
se contabilizaron aquellos tests en los que por 
diversos motivos fue imposible realizar su 
lectura, el test resultó válido en 34.691 perso­
nas y de éstas, en 33.986 fue negativo y en 
579 positivo. La tasa de errores técnicos fue 
del 6,04%, y la tasa de positividad del test de 
1,64%. Los resultados por edad y sexo se 
muestran en la tabla 2 y en la figura 2. 

A las personas con resultado positivo se 
les indicó la realización de la colonoscopia. 
Se indicaron un total de 579 colonoscopias. 
Rehusaron la prueba 44 personas. Se realiza­
ron 571 entre las que se contabilizaron aque­
llas que por diversos motivos tuvieron que 
repetirse. La tasa de aceptación de la colo­
noscopia fue del 94,69%. La colonoscopia 
fue completa en 498 casos (87,21%) e 
incompleta en los 71 restantes (12,48%).y 
no se dispuso de información sobre colonos-
copias en 2 pacientes. 

En 307 personas (53,76%) la colonosco­
pia fue terapéutica. No se registró ninguna 
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Figura 1


Tasas de participación


Figura 2


Tasa de positividad


complicación grave (muerte a los 30 días 
tras la realización, hemorragia grave que 
precisara transfusión u hospitalización, o 
perforación) y ocho complicaciones leves. 

Se dispuso de información completa de 
523 colonoscopias. Los resultados obtenidos 
reflejan patología no neoplásica en 249 
(47,51%), cáncer invasivo en 61 (11,64%), 
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Figura 3


Tasas de detección en mujeres


Figura 4


Tasas de detección en hombres


adenomas de alto riesgo en 153 (29,19%), y 
adenomas de bajo riesgo en 61 (11,64%). 
Las tasas de detección por cada 1000 perso-
nas con test válido para cáncer invasivo fue-

ron de 1,77; para AAR de 4,46; Cáncer y 
AAR de 6,26; ABR de 1,77; y cáncer y cual-
quier pólipo adenomatoso de 8,01 por cada 
1000 TSOH analizados. El valor predictivo 
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Figura 5


Cánceres diagnosticados por estadios


positivo (VPP) obtenido de la prueba de cri­
bado TSOH para cáncer invasor fue de 
10,95%, para AAR de 27,46%, para cáncer 
y AAR de 38,42%, para ABR de 10,95%; y 
para cáncer y todo tipo de adenomas de 
49,37%. Los resultados por edad y sexo, así 
como el porcentaje de cánceres por estadios 
se muestran en la tabla 3, y en las figuras 3, 
4 y 5. 

DISCUSIÓN 

La tasa de participación alcanzada se 
encuentra en valores inferiores a los descri­
tos en otros estudios20-22. No obstante hay 
que tener en cuenta el escaso desarrollo de 
los programas de cribado de CCR en Espa­
ña, a diferencia de otros ampliamente exten­
didos y consolidados en nuestro país, lo que 
podría explicar, al menos en parte, el escaso 
conocimiento sobre este problema de salud 
tanto en la población general como entre los 
diferentes profesionales sanitarios. A nivel 
estatal sólo hay tres Comunidades Autóno­
mas (Cataluña, Murcia y Comunidad Valen­
ciana) con programas de cribado poblacio­
nal de CCR que hayan completado al menos 

una ronda8. Los resultados de participación 
del programa de la Comunitat Valenciana 
son similares a los obtenidos en Murcia y 
superiores a los del programa catalán. Estas 
cifras son bajas si se comparan con las obte­
nidas en programas como el de cáncer de 
mama23 con una larga trayectoria en nuestro 
país, donde existe una alta concienciación de 
este problema. Lograr una alta participación 
de la población en estos programas es clave 
para conseguir reducir la morbimortalidad 
asociada a este tumor. Es de esperar que se 
logren cifras más elevadas en la segunda 
ronda, a medida que la población esté mejor 
informada de la elevada incidencia de este 
tipo de tumor, y de la posibilidad de preve­
nirlo. Por otra parte, si tenemos en cuenta las 
tasas de participación alcanzadas por grupos 
de edad y por sexo, destacan en primer lugar 
las cifras más elevadas de participación en 
mujeres en todos los grupos de edad y en 
relación a los varones, excepto en la franja 
etaria de 70-74 años, en la que en ambos 
sexos las tasas de participación son similares 
y las más bajas alcanzadas, no sobrepasando 
el 29%. Se podrían explicar los valores más 
altos encontrados en mujeres probablemente 
por la mayor concienciación con los progra-
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mas preventivos, especialmente por la expe­
riencia previa del cáncer de mama que cubre 
a mujeres de entre 45 a 69 años, a diferencia 
del varón donde no existe ningún programa 
institucional y preventivo específico. 

La prueba de cribado utilizada es el test 
basado en la resina de guayaco sin rehidrata­
ción. La tasa de positividad obtenida de 
1,64% se encuentra en valores algo inferio­
res a los referidos habitualmente en la litera­
tura20-22,24, y a los del programa de Cataluña 
en la primera ronda (3,4%)25, y sensiblemen­
te más bajos que los programas que utilizan 
el test inmunológico. Se observan cifras de 
positividad mayores en hombres que en 
mujeres en todos los tramos de edad y, en 
general, mayores en el grupo de 70-74 años, 
que se relaciona con la mayor incidencia de 
esta patología a estas edades. Los tests inmu­
nológicos que detectan hemoglobina huma­
na presentan una tasa de positividad más 
alta26-31, no necesitan restricción dietética, ni 
repetición de la prueba cuando el resultado 
es positivo débil, sólo se precisa una muestra 
y son de más fácil manejo, lo que probable­
mente incrementaría la tasa de participación, 
aunque tienen un coste más elevado y tam­
bién habría que valorar el balance entre el 
incremento en la indicación de colonosco­
pia, con el posible incremento en el número 
de efectos adversos, y el mayor número de 
adenomas y cánceres detectados. 

Los resultados aquí obtenidos, junto con 
datos preliminares de otros estudios que 
estamos llevando a cabo sobre razones de 
participación y no participación en el pro­
grama y de calidad de la información trans­
mitida, nos hacen reflexionar sobre la conve­
niencia de mejorar la información de la 
población respecto a la importancia del pro­
blema. 

La colonoscopia se ha realizado en el 95% 
de los casos indicados, lo que indica una alta 
aceptación a pesar de tratarse de una prueba 
invasiva, con cifras similares a las de otros 
programas20,25. Esta prueba es realizada por 

personal experimentado y dentro de un pro­
tocolo específico, lo que se refleja en los 
resultados satisfactorios que se han obteni­
do, y que indican una adecuada calidad en la 
realización del procedimiento, que en el 
87% de los casos ha sido completa, lo que 
coincide con otros estudios20-21,25, y en más 
de la mitad de los casos ha sido terapéutica. 

Las tasas de detección de cánceres invaso­
res y lesiones precursoras se encuentra en 
rangos similares a las obtenidas en otros pro­
gramas que utilizan la misma prueba de cri­
bado20-21, aunque nuestras cifras sí son lige­
ramente inferiores a las del programa de 
Cataluña en la primera ronda, dato que coin­
cide con la mayor tasa de positividad que 
ellos encuentran y que podría corresponder 
con una mayor incidencia de cáncer en su 
población25. Cuando analizamos las tasas de 
detección por grupos de edad y sexo en nues­
tro estudio, observamos los siguientes 
hechos: en primer lugar, tanto para los ABR 
como para los AAR y cánceres, las cifras 
alcanzadas son mayores en hombres que en 
mujeres, llegando incluso a duplicarse en el 
caso de los AAR y cánceres. En segundo 
lugar, se observa una tendencia al aumento 
de las tasas con la edad para los AAR. Estos 
datos son coincidentes con las tasas de positi­
vidad encontradas, mayores en varones y en 
incremento con la edad avanzada y son acor­
des con las tasas de incidencia de esos grupos 
de edad referenciados en la literatura 25,26. 

Los valores predictivos positivos del test 
(VPP) son superiores a los descritos en los 
estudios de Mandel y Peris9-10,25, similares a 
los de Faivre, Denis y del grupo inglés20-22, 
pero inferiores a los del grupo de Funen12. 
Sin embargo, a pesar de las discrepancias, sí 
se observa en todos ellos un rango amplio en 
los valores entre los AAR y los ABR, lo que 
se justificaría en parte por la mayor sensibi­
lidad del test en detectar sangrados, ya que 
supuestamente son los adenomas más gran­
des y con mayor riesgo de transformación a 
cáncer los que presentan más tendencia al 
sangrado. 
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Por último, es importante precisar que el 
análisis de resultados de cánceres por estadí­
os en esta primera ronda nos está mostrando 
de algún modo la prevalencia del CCR en 
nuestra población. Dado que uno de los prin­
cipales objetivos del programa de cribado es 
la detección temprana de lesiones precurso­
ras, esto puede afectar a la tasa de detección 
de cáncer en estadíos iniciales. Se considera 
que para evaluar el impacto del programa es 
importante el seguimiento de la detección de 
cánceres en estadíos avanzados. 

Como conclusión podemos decir que sí 
resulta factible la implantación de un progra­
ma preventivo de cáncer colorrectal de base 
demográfica, para ello consideramos que 
son imprescindibles los siguientes requisi­
tos: una iniciativa institucional capaz de 
coordinar los diferentes niveles de salud 
pública y asistenciales implicados, al tiempo 
que asegure la continuidad de todo el proce­
so, así como profesionales sanitarios cualifi­
cados y comprometidos capaces de propor­
cionar los estándares de calidad establecidos 
en el programa. Podemos afirmar que conta­
mos con estos dos requisitos. Por otra parte, 
esperamos mejorar la tasa de participación 
acercándola a las del programa de cáncer de 
mama, y realizar campañas de sensibiliza­
ción y cursos de formación dirigidos a los 
profesionales sanitarios, así como divulga­
ción en los medios de comunicación de 
masas no sólo local o autonómico sino tam­
bién nacional. La sustitución del test de gua­
yaco por el inmunológico, más sencillo, con 
una sola muestra, y de lectura centralizada 
puede también mejorar la tasa de participa­
ción. Sin embargo, la falta todavía de un 
estudio a gran escala y de carácter poblacio­
nal que nos proporcione datos sobre su efica­
cia, efectividad, seguridad y aceptabilidad 
por la población general, nos lleva a plante­
arnos la conveniencia de realizar previamen­
te estudios de coste-efectividad comparando 
ambos tipos de tests, antes de proceder a 
generalizar su uso como prueba de referen­
cia para el cribado. 
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