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RESUMEN

Fundamento: Diferentes estudios de cribado de cancer 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 poblacion de riesgo medio de la Comunidad Valenciana y
valorar su factibilidad y aceptabilidad.

Meétodos: Estudio piloto de cribado de cancer colorrectal mediante la
realizacion de TSOH bienal. Poblacion diana: 106.000 personas de edades
comprendidas entre 50-69 afios (un subgrupo de 70-74 afios), de 3 Depar
tamentos de Salud que mediante correo postal fueron invitadas a partici’
par. A las que tuvieron TSOH positivo se les remitio al hospital para la rea.
lizacion de una colonoscopia. Se calcularon: las tasas de participacion, de
positividad del test, de aceptacion de la colonoscopia, porcentaje colonos-
copias realizadas y porcentaje y tasa de lesiones precursoras y canceres
invasores, asi como el valor predicitivo positivo del TSOH como indicador
de calidad del programa.

Resultados: La participacion alcanzada fue de 35.231 personas
(35,70% de las invitadas). El nimero de test positivos del TSOH fue de
579 (1,64% del total de test analizados). Aceptaron hacerse colonoscopia
548 personas (tasa de aceptacion: 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
cancer, 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 cancer 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 Espafia y Europa.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Cribado. Sangre oculta. Progra.
mas de salud. Deteccién 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 peol!
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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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) representa en
nuestro medio un problema de Salud Publil]
ca debido a su alta incidencia y mortalidad.
En Espaiia es el segundo tumor en orden de
frecuencia cuando se consideran ambos
géneros en conjunto, y sigue un patrén de
tendencia temporal ascendente, con un
incremento medio del 2,6% anual!. Su
impacto en la mortalidad es elevado, asi en
el afio 2006 se registraron 13.075 defunciol
nes por esta causa’. En la Comunidad Valen(
ciana figura como el primer cancer en incil]
dencia para ambos sexos conjuntamente,
con unas tasas estandarizadas para la poblal]
cion europea en el afio 2004 de 38,5 por
100.000 habitantes®.

El CCR es un tumor en el que las estrate(]
gias de prevencion han mostrado ser efectil |
vas, constituyendo ademas uno de los pocos
canceres que cumplen los requisitos exigil|
bles para ser susceptibles de cribado>® (cril
terios de Wilson y Jungner, 1968) dado que:
a) constituye un importante problema de
Salud Publica por su elevada morbimortalil
dad; b) su historia natural incluye una fase
preclinica de duracion prolongada, durante
la cual la deteccion de la enfermedad mejora
su prondstico; ¢) existen estrategias de cribal |
do con alta sensibilidad y especificidad, asi
como con fiabilidad o reproducibilidad ele! !
vadas; d) se dispone de exploraciones de cril
bado baratas, seguras, con pocos efectos
adversos, que cuentan con aceptacion en la
poblacion general; e) la eficacia del cribado
ha sido demostrada en ensayos clinicos; f) es
posible garantizar la confirmacion diagnos!
tica y proporcionar el tratamiento adecuado;
por este motivo el cribado ha de realizarse en
el contexto de programas institucionales
organizados. El CCR reune los anteriores
requisitos para ser objeto de un programa de
cribado de caracter poblacional, y ademas en
nuestra Comunidad se dispone de unidades
de seguimiento especificas para poblacion
de riesgo alto como son las Unidades de
Consejo Genético’.
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Se han propuesto diferentes herramientas
para el cribado del CCR entre las que se
incluyen: test de sangre oculta en heces
(TSOH) con caracter anual o bienal, sigmoil
doscopia flexible cada 5 afios, enema baritall
do con doble contraste cada 5 afios, colonos-
copia diagnostica cada 10 afios®. Se descol!
noce cual de todas cllas es la estrategia mas
Optima porque no existen estudios que las
comparen, aunque esta bien establecido que
cualquier estrategia utilizada es mejor que no
realizar cribado. En la actualidad la exploral’
cién mas aceptada y que ha demostrado en
diversos ensayos clinicos reducciones en la
mortalidad (15-30%) es el TSOH®-3, Por este
motivo, la Comisién Europea'* recomienda
la realizacion de programas de cribado orgal
nizado de base demografica dirigidos a
poblacién de riesgo medio (es decir, sujetos
de la poblacion con edades comprendidas
entre 50-74 afios y que no tengan otros facto! |
res de riesgo especificos mas alla de la edad)
utilizando el TSOH con periodicidad bienal.
El Ministerio de Sanidad establecio en sus
estrategias en cancer'’ la implantacion de
programas de CCR para poblacion de riesgo
medio, comprometiéndose a alcanzar una
cobertura del 50% en el afio 2015 en todo el
territorio nacional.

Siguiendo estas directrices, en el afio 2005
se puso en marcha en la Comunidad Valencial |
na un estudio piloto de cribado de CCR en
poblacion de riesgo medio en tres Departa!
mentos de Salud, con el fin de valorar la viabil]
lidad organizativa, factibilidad en su implantal |
cion y la aceptabilidad por la poblacion.

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

MATERIAL Y METODOS

El programa de cribado de CCR en la
Comunidad Valenciana se inici6 en diciem-

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6



PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA: RESULTADOS DE LA PRIMERA...

bre del afio 2005 y finalizé en 2008, como un
proyecto piloto en tres Departamentos de
Salud (04,07 y 13). La poblacion diana estal]
ba constituida por hombres y mujeres de
edades comprendidas entre 50-69 afios (se
incluyé un grupo de 70-74 aios), lo que
supuso un total de 106.000 personas, de
¢stas la poblacion diana real fue de 98.860, y
el numero de invitaciones validas de 98.681.
Se excluyd del programa a las personas con
otros factores de riesgo de CCR diferentes a
la edad, entre los que se incluyeron la prel’
sencia de antecedentes personales de CCR,
adenomas colorrectales o enfermedad inflal’
matoria intestinal, asi como sujetos pertene!
cientes a familias con criterios de riesgo alto
de CCR. También fueron excluidos aquellos
sujetos con incapacidad fisica o mental
(enfermedad terminal o invalidez) o a los
que se habia realizado una colonoscopia en
los 5 afios previos, exitus, error de padron o
cambio de domicilio.

La fuente de datos utilizada para reclutar a
la poblacion diana procedia del Sistema de
Informacion Poblacional (SIP), que incluye
a todos los individuos de los Departamentos
seleccionados, empadronados en la Comunil
dad Valenciana, independientemente del sis[ |
tema de aseguramiento. Previamente a la
puesta en marcha del programa se realizd
una campaifia de sensibilizacion en cada una
de las zonas basicas de salud con los medios
de comunicacién locales y se formo a los
profesionales sanitarios de Atencion Primal
ria de los centros de salud segun se incorpo! !
raban al programa. La prueba de cribado uti’
lizada fue el TSOH, de caracter quimico,
basado en la resina de guayaco sin rehidratal|
cion, con periodicidad bienal.

El circuito establecido para la gestion del
estudio fue el siguiente: una vez seleccional]
da la poblacion se la invitaba a participar a
través de una carta nominal firmado por el
Conseller de Sanitat, acompafiada de un trip[
tico informativo y de una tarjeta de aceptal
cioén previamente franqueada para su envio
al Centro de Salud Publica A las personas
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que aceptaban participar se les remitia el
material necesario para cumplimentar el
TSOH junto con las instrucciones para la
toma de muestras (se recogian 2 muestras de
3 deposiciones consecutivas sin restriccion
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 procedia a su lectura. Si en el plazo
de 6-8 semanas no habian remitido la tarjeta
de participacion, o bien no habian enviado
las muestras, se enviaba una segunda carta
de recuerdo.

Los resultados del TSOH se definieron de
la siguiente forma: se considerd que el
TSOH era positivo ante la presencia de 5 o
mas casillas positivas, positivo débil si el
ntmero de casillas positivas era entre 1 y 4,
y negativo si todas las casillas eran negatil|
vas. Por otro lado, se definié error técnico
cuando era imposible el procesamiento de
las muestras. El resultado de los ultimos tres
supuesto (positivo débil, negativo y error
técnico) se comunicaba mediante carta,
enviandose ademas de nuevo el material
para la repeticion de la prueba si habia habi!|
do un error técnico, y una hoja con recomen! |
daciones dietéticas si el resultado habia sido
positivo débil. En el caso de resultado positil |
vo, era el médico de Atencidén Primaria el
encargado de comunicarlo al sujeto, infor[]
mandole ademas de la conveniencia de realil|
zar colonoscopia, explicandole la exploral]
cion y las recomendaciones de preparacion
del colon para que el paciente pudiera tomar
una decision informada.

La colonoscopia se realizo en las unidades
de endoscopia de los hospitales correspon!|
dientes a los departamentos de salud, admi(]
nistrando medicacion sedoanalgésica (sedal |
cion superficial) seglin los criterios definil]
dos por consenso por el comité de trabajo de
CCR de nuestra Comunitat, y siguiendo las
recomendaciones de la Asociacion Espaiola
de Gastroenterologia (AEG)'®!7. En casos
seleccionados, a criterio del endoscopista, la
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colonoscopia se realizé bajo sedacion prol |
funda asistida por anestesista.

Se definié como colonoscopia completa
cuando se logrd la intubacion cecal. Como
es normal habitual en la practica clinica, se
realiz6 polipectomia endoscopica de las
lesiones polipoideas identificadas durante la
colonoscopia y se tomaron biopsias en los
casos de lesiones sospechosas de CCR o
polipos no susceptibles de tratamiento
endoscopico. Se intento la recuperacion del
maximo numero de lesiones polipoideas
resecadas para su posterior estudio por anal|
tomia patologica.

Los pdlipos adenomatosos se clasificaron
segun los criterios actuales de la Organizal
cion Mundial de la Salud'®, en 2 grupos: ade |
nomas de bajo riesgo (ABR) y adenomas de
alto riesgo (AAR). De tal forma que se conl!
sideraron AAR cuando se cumplia al menos
uno de los siguientes criterios: adenoma de
tamafio mayor o igual a 10mm, presencia de
componente velloso y/o displasia de alto
grado o carcinoma in situ. Se considero polil]
po maligno o adenoma con carcinoma invall
sor cuando el tejido neoplasico infiltraba la
submucosa. Los CCR se clasificaron segun
el TNM".

La gestion y evaluacion del programa, asi
como la coordinacion entre todos los niveles
asistenciales y de salud publica, la llevd a
cabo la Oficina del Plan del Cancer de la
Conselleria de Sanitat. Los indicadores utilil
zados en su evaluacion han sido: la tasa de
cobertura definida como el porcentaje de
invitaciones validas con respecto al total de
la poblacion diana menos las exclusiones; /a
tasa de participacion se calculé como el por(
centaje de participantes con test validos del
total de personas con invitacion valida (son
aquellas que no estan catalogadas como
errores de padron, ni cumplen criterios de
exclusion), la tasa de positividad del test
estaba representada como el porcentaje de
personas con resultado del test positivo, con
respecto al nimero de participantes con test
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validos; las tasas de deteccion de lesiones
precursoras y canceres invasores se exprel |
saron en tantos por mil, y estaban represen’]
tadas por el numero de personas con lesiones
precursoras y/o canceres con respecto al
total de participantes con test valido. Tam[]
bién se calcul6 el valor predicitivo positivo
del TSOH como indicador de calidad del
programa.

RESULTADOS

La primera ronda se inici6 en Diciembre
del aflo 2005 y finaliz6 en Febrero del 2008.
El namero de invitaciones validas fue de
98.681, y la tasa de cobertura obtenida el
99,81%. El nimero de tarjetas de aceptacion
recibidas fue de 35.231, lo que supuso una
tasa de participacion del 35,70%. En la tabla
1 yenlafigura | se recogen los datos de par(]
ticipacion y cobertura por edad y sexo.

El nimero de TSOH recibidos y analizal]
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 resulto valido en 34.691 persol
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 indic6 la realizacion 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 aceptacion de la colol!
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 informacion sobre colonos-
copias en 2 pacientes.

En 307 personas (53,76%) la colonosco!
pia fue terapéutica. No se registrd6 ninguna
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Figura 1

Tasas de participacion
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Figura 2

Tasa de positividad
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complicacion grave (muerte a los 30 dias
tras la realizacion, hemorragia grave que
precisara transfusion u hospitalizacion, o
perforacion) y ocho complicaciones leves.
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Se dispuso de informacion completa de
523 colonoscopias. Los resultados obtenidos
reflejan patologia no neoplasica en 249
(47,51%), cancer invasivo en 61 (11,64%),

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Figura 3

Tasas de deteccion en mujeres
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Figura 4

Tasas de deteccion en hombres
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adenomas de alto riesgo en 153 (29,19%), y ron de 1,77; para AAR de 4,46; Cancer y
adenomas de bajo riesgo en 61 (11,64%). AAR de 6,26; ABR de 1,77; y cancer y cual-
Las tasas de deteccion por cada 1000 perso- quier polipo adenomatoso de 8,01 por cada
nas con test valido para cancer invasivo fue- 1000 TSOH analizados. El valor predictivo

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6 737
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Figura 5
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positivo (VPP) obtenido de la prueba de crilJ
bado TSOH para cancer invasor fue de

10,95%, para AAR de 27,46%, para cancer

y AAR de 38,42%, para ABR de 10,95%; y

para cancer y todo tipo de adenomas de

49,37%. Los resultados por edad y sexo, asi

como el porcentaje de canceres por estadios

se muestran en la tabla 3, y en las figuras 3,

4yS5.

DISCUSION

La tasa de participacion alcanzada se
encuentra en valores inferiores a los descril]
tos en otros estudios?*-?2, No obstante hay
que tener en cuenta el escaso desarrollo de
los programas de cribado de CCR en Espal]
fia, a diferencia de otros ampliamente exten! |
didos y consolidados en nuestro pais, lo que
podria explicar, al menos en parte, el escaso
conocimiento sobre este problema de salud
tanto en la poblacion general como entre los
diferentes profesionales sanitarios. A nivel
estatal s6lo hay tres Comunidades Autonol]
mas (Cataluia, Murcia y Comunidad Valen!|
ciana) con programas de cribado poblacio!
nal de CCR que hayan completado al menos

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

una ronda®. Los resultados de participacion
del programa de la Comunitat Valenciana
son similares a los obtenidos en Murcia y
superiores a los del programa catalan. Estas
cifras son bajas si se comparan con las obte(]
nidas en programas como el de cancer de
mama?® con una larga trayectoria en nuestro
pais, donde existe una alta concienciacion de
este problema. Lograr una alta participacion
de la poblacion en estos programas es clave
para conseguir reducir la morbimortalidad
asociada a este tumor. Es de esperar que se
logren cifras mas elevadas en la segunda
ronda, a medida que la poblacion 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 participacion alcanzadas por grupos
de edad y por sexo, destacan en primer lugar
las cifras mas elevadas de participacion en
mujeres en todos los grupos de edad y en
relacion a los varones, excepto en la franja
etaria de 70-74 afios, en la que en ambos
sexos las tasas de participacion son similares
y las mas bajas alcanzadas, no sobrepasando
el 29%. Se podrian explicar los valores mas
altos encontrados en mujeres probablemente
por la mayor concienciacion con los progra-
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mas preventivos, especialmente por la expe!
riencia previa del cancer de mama que cubre
a mujeres de entre 45 a 69 afos, a diferencia
del varon donde no existe ningin programa
institucional y preventivo especifico.

La prueba de cribado utilizada es el test
basado en la resina de guayaco sin rehidratal |
cion. La tasa de positividad obtenida de
1,64% se encuentra en valores algo inferiol |
res a los referidos habitualmente en la litera
tura?*-?2%4y a los del programa de Catalufia
en la primera ronda (3,4%)%, y sensiblemen(
te mas bajos que los programas que utilizan
el test inmunologico. 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 afios,
que se relaciona con la mayor incidencia de
esta patologia a estas edades. Los tests inmu/ |
nologicos que detectan hemoglobina humal
na presentan una tasa de positividad mas
alta®®-3!, no necesitan restriccion dietética, ni
repeticion de la prueba cuando el resultado
es positivo débil, s6lo se precisa una muestra
y son de mas facil manejo, lo que probable!!
mente incrementaria la tasa de participacion,
aunque tienen un coste mas elevado y tam[]
bién habria que valorar el balance entre el
incremento en la indicacion de colonoscol
pia, con el posible incremento en el numero
de efectos adversos, y el mayor nimero de
adenomas y canceres detectados.

Los resultados aqui obtenidos, junto con
datos preliminares de otros estudios que
estamos llevando a cabo sobre razones de
participacion y no participacion en el prol]
grama y de calidad de la informacioén trans/]
mitida, nos hacen reflexionar sobre la convel
niencia de mejorar la informacion de la
poblacion respecto a la importancia del prol |
blema.

La colonoscopia se ha realizado en el 95%
de los casos indicados, lo que indica una alta
aceptacion a pesar de tratarse de una prueba
invasiva, con cifras similares a las de otros
programas”’?°. Esta prueba es realizada por
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personal experimentado y dentro de un pro!J
tocolo especifico, lo que se refleja en los
resultados satisfactorios que se han obtenil
do, y que indican una adecuada calidad en la
realizacion del procedimiento, que en el
87% de los casos ha sido completa, lo que
coincide con otros estudios?*-?!?%, y en mas
de la mitad de los casos ha sido terapéutica.

Las tasas de deteccion de canceres invaso!
res y lesiones precursoras se encuentra en
rangos similares a las obtenidas en otros prol’
gramas que utilizan la misma prueba de cril
bado?*?!, aunque nuestras cifras si son ligel
ramente inferiores a las del programa de
Catalufia en la primera ronda, dato que coinl]
cide con la mayor tasa de positividad que
ellos encuentran y que podria corresponder
con una mayor incidencia de cancer en su
poblacién®®. Cuando analizamos las tasas de
deteccion 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 canceres, las cifras
alcanzadas son mayores en hombres que en
mujeres, llegando incluso a duplicarse en el
caso de los AAR y cénceres. 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 positil’]
vidad encontradas, mayores en varones y en
incremento con la edad avanzada y son acorl]
des con las tasas de incidencia de esos grupos
de edad referenciados en la literatura 2>26,

Los valores predictivos positivos del test
(VPP) son superiores a los descritos en los
estudios de Mandel y Peris®!%%’, similares a
los de Faivre, Denis y del grupo inglés?%-22,
pero inferiores a los del grupo de Funen!2.
Sin embargo, a pesar de las discrepancias, si
se observa en todos ellos un rango amplio en
los valores entre los AAR y los ABR, lo que
se justificaria en parte por la mayor sensibil
lidad del test en detectar sangrados, ya que
supuestamente son los adenomas mas gran(]
des y con mayor riesgo de transformacion a
cancer los que presentan mas tendencia al
sangrado.

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6



PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA: RESULTADOS DE LA PRIMERA...

Por tultimo, es importante precisar que el
analisis de resultados de canceres por estadil
0s en esta primera ronda nos estd mostrando
de algiin modo la prevalencia del CCR en
nuestra poblacioén. Dado que uno de los prin!
cipales objetivos del programa de cribado es
la deteccion temprana de lesiones precursol]
ras, esto puede afectar a la tasa de deteccion
de cancer en estadios iniciales. Se considera
que para evaluar el impacto del programa es
importante el seguimiento de la deteccion de
canceres en estadios avanzados.

Como conclusion podemos decir que si
resulta factible la implantacion de un progral’|
ma preventivo de cancer colorrectal de base
demografica, para ello consideramos que
son imprescindibles los siguientes requisil]
tos: una iniciativa institucional capaz de
coordinar los diferentes niveles de salud
publica y asistenciales implicados, al tiempo
que asegure la continuidad de todo el proce!
s0, asi como profesionales sanitarios cualifil]
cados y comprometidos capaces de propor!
cionar los estandares de calidad establecidos
en el programa. Podemos afirmar que contal
mos con estos dos requisitos. Por otra parte,
esperamos mejorar la tasa de participacion
acercandola a las del programa de cancer de
mama, y realizar campafas de sensibilizal
cion y cursos de formacion dirigidos a los
profesionales sanitarios, asi como divulgall
cion en los medios de comunicacion de
masas no solo local o autonémico sino taml[
bién nacional. La sustitucion del test de gual’
yaco por el inmunoloégico, mas sencillo, con
una sola muestra, y de lectura centralizada
puede también mejorar la tasa de participa!
cion. Sin embargo, la falta todavia de un
estudio a gran escala y de caracter poblaciol]
nal que nos proporcione datos sobre su efical |
cia, efectividad, seguridad y aceptabilidad
por la poblacion general, nos lleva a plantel
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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