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RESUMEN  Objetivos. Evaluar la utilidad de un cuestionario para establecer el diagndstico de epilepsia en
nifios de 1 a 10 arios de edad y clasificar las crisis epilépticas en los servicios de atencion primaria.
Métodos. Estudio observacional transversal; participaron 204 nifios de 1 a 10 afios de edad
(102 con diagndstico de epilepsia y 102 sin epilepsia) escogidos al azar en el Centro Regional de
Epilepsias y en el Hospital Vicente Corral Moscoso, ambos de la ciudad de Cuenca, Ecuador.
Los nifios fueron pareados por grupos de edad (de 1 a 5 y de 6 a 10 arios). Cuatro estudiantes
del iltimo afio de la Escuela de Medicina de esa ciudad que desconocian el diagndstico del nifio
aplicaron el cuestionario a un familiar del nifio o a su representante. Se evalud el grado de dis-
criminacion diagndstica (validez) del cuestionario, la sensibilidad, la especificidad y el valor
diagnostico de un resultado positivo o negativo, con un intervalo de confianza de 95% (IC95%).
Como criterio de referencia se utilizd el diagndstico clinico emitido por especialistas.
Resultados. La evaluacion realizada demostrd que el cuestionario de diagndstico estudiado
tiene buena sensibilidad (95,10%; IC95%: 94,58 a 95,61) y especificidad (97,06%; 1C95%:
96,58 a 97,59). El indice de validez fue de 96,08 (IC95%: 95,84 a 96,36), con un valor pro-
ndstico de un resultado positivo de 97,00% (IC95%: 96,48 a 97,52) y un valor prondstico de
un resultado negativo de 95,19% (IC95%: 94,74 a 95,74). El grado de concordancia de la cla-
sificacion de las crisis epilépticas realizadas por los neurdlogos y los estudiantes de medicina
que utilizaron el cuestionario fue satisfactorio para las crisis generalizadas (indice x: 0,67).
Segtin la prueba de reproducibilidad de resultados entre observadores, el indice x para el diag-
ndstico de los neurdlogos fue de 0,80 y para el diagndstico de los pediatras de 0,89.
Conclusiones. El cuestionario de diagndstico evaluado posee una buena sensibilidad y una
adecuada especificidad y puede ayudar a los médicos generales, después de un breve entrena-
miento, a diagnosticar las crisis epilépticas en los servicios de atencion primaria.
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La epilepsia es la enfermedad neu-
rolégica més frecuente en el mundo y
tiene graves consecuencias bioldgicas,
psicolégicas y econdmicas no solo para
el paciente y su familia, sino también
para la sociedad en general (1). De
acuerdo con la Liga Internacional Con-
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tra la Epilepsia (ILAE), 85% de las per-
sonas que sufren esta enfermedad
viven en paises en desarrollo (2). Se
calcula que en América Latina y el Ca-
ribe viven alrededor de 5 millones de
personas con epilepsia, de las cuales
aproximadamente 80% no reciben tra-
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tamiento médico (2). La prevalencia de
la epilepsia en paises de América La-
tina y el Caribe es de 10 por 1 000 ha-
bitantes (3) y la incidencia es de mas
de 100 por 100 000 habitantes (3, 4),
mucho mayor que la notificada en
paises desarrollados (40-70 por 100 000
habitantes) (5). A diferencia de los pai-
ses desarrollados, donde las mayores
tasas de epilepsia se concentran en los
nifios y los ancianos, en América La-
tina y el Caribe los més afectados son
los nifios y los adultos jovenes, posi-
blemente debido a deficiencias en la
atencion perinatal y a una mayor inci-
dencia de traumas craneanos y enfer-
medades infecciosas y parasitarias del
sistema nervioso central (6).

Debido al gran peso social de esta
enfermedad (7), la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) se unié a la
Campafia Global contra la Epilepsia
promovida por la ILAE y el Bur6 Inter-
nacional de la Epilepsia (BIE) con el ob-
jetivo de mejorar la aceptabilidad del
tratamiento, los servicios y la preven-
cién de la epilepsia en el mundo (1). En
este sentido y tomando en cuenta la
elevada prevalencia de la epilepsia en
nifios menores de 10 afios en América
Latina y el Caribe, la OPS propuso in-
corporar la epilepsia al programa de
Atencion Integrada a las Enfermeda-
des Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

El programa AIEPI es una iniciativa
desarrollada por la OPS y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infan-
cia (UNICEF) con el objetivo de redu-
cir la mortalidad por las enfermedades
prevenibles més frecuentes en la nifiez
(8). En sus inicios, este programa abar-
caba las infecciones respiratorias agu-
das, la diarrea, el sarampidn, el palu-
dismo y la desnutricién, que eran las
causas principales de la mortalidad en
nifios menores de 5 afios. Posterior-
mente, debido al éxito alcanzado, se
incorporaron al programa otras enfer-
medades y problemas, como el asma y
la diabetes y el maltrato infantil. Entre
los objetivos del programa AIEPI est4
la elaboracién de una guia para el con-
trol clinico y comunitario de la epilep-
sia en nifios, la cual debe contribuir
decisivamente a reducir el peso social
de la epilepsia en este sector tan sensi-
ble de la comunidad.
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La atencion de los pacientes con epi-
lepsia debe estar a cargo de neurdlo-
gos, aunque por diversas razones esto
no se cumple en muchos paises en de-
sarrollo. En los paises desarrollados se
recomienda mantener al menos 1,2
neurdlogos por cada 100 000 habitantes
(9) y en algunos paises esta relacion es
mucho mayor, como en los Estados
Unidos de América (entre 3,7 y 4,2 neu-
rélogos por 100 000 habitantes) y el
Reino Unido (3,6 por 100 000 habitan-
tes) (9). En América Latina y el Caribe
no hay suficientes neurdlogos para sa-
tisfacer las necesidades asistenciales de
todos los pacientes con epilepsia. Por
ejemplo, en Ecuador hay 0,6 neurdlo-
gos por 100 000 habitantes, con la cir-
cunstancia agravante de que todos los
neurdlogos estdn concentrados en los
centros asistenciales urbanos de las
principales ciudades del pafs.

Para poder cubrir las necesidades
asistenciales de las personas con epi-
lepsia en los paises que no cuentan con
suficientes neurélogos se ha propuesto
que los médicos generales que laboran
en la atencion primaria puedan esta-
blecer el diagnéstico temprano e ini-
ciar el tratamiento de la epilepsia. Esto
es posible ya que el diagnodstico de la
epilepsia es fundamentalmente clinico
en el 80-90% de los casos (10) y que el
prondstico de la enfermedad, en térmi-
nos generales, es favorable (11, 12).
Solo la tercera parte de los pacientes
que se presentan con la primera crisis
epiléptica no provocada corre el riesgo
de sufrir una nueva crisis en los si-
guientes cinco afios y aproximada-
mente 75% de los pacientes con dos cri-
sis corren un riesgo de sufrir otra crisis
durante los siguientes cuatro afios.

Si bien alrededor de 30% de los pa-
cientes con epilepsia no responden al
tratamiento y algunos —especialmente
los nifios— sufren sindromes epilépti-
cos de pronéstico desfavorable (13, 14)
que deben tratar los neurélogos, los
médicos generales pueden diagnosti-
car y atender adecuadamente a la ma-
yoria de los casos de epilepsia si cuen-
tan con una guia bien definida y
validada. Esas guias deben indicarle
claramente al médico general cuando
se debe remitir el paciente a un servi-
cio de emergencias o al especialista.

En 2003, un grupo de especialistas
en epilepsia y expertos del programa
AIEPI se reunieron en la Universidad
de Campinas, Brasil, y elaboraron el
“Manual de procedimientos para la
deteccién temprana y el tratamiento
de la epilepsia” (15). La terminologia
utilizada en ese manual se basé en las
recomendaciones de la ILAE (16). Los
investigadores del presente estudio
tradujeron al espafiol el documento
original presentado en inglés. El conte-
nido del manual es el siguiente:

¢ Cuadro de procedimientos para la
atencion clinica de nifios de 1 a 10
afios de edad con epilepsia en los
servicios de atenciéon primaria. Esta
seccion consta de los siguientes ele-
mentos: a) un cuestionario para de-
tectar los nifios con epilepsia; b) los
procedimientos para evaluar los sig-
nos y sintomas relacionados con la
epilepsia; ¢) un cuadro para clasifi-
car los casos, segtin los criterios de
riesgo y gravedad; d) una guia de
conducta terapéutica segtn la clasi-
ficacién; y e) orientaciones a los pa-
dres y otros familiares.

* Moédulo de instrucciones, que ex-
plica el cuadro de procedimientos.

* Bibliografia recomendada sobre epi-
lepsia, para utilizar en los cursos de
entrenamiento.

* Orientaciones generales y procedi-
mientos necesarios para registrar,
consolidar y analizar en forma siste-
matica los datos de interés.

El objetivo del presente trabajo fue
evaluar la utilidad del cuestionario
propuesto en ese manual para estable-
cer el diagndstico de epilepsia en nifios
de 1 a 10 afios de edad y clasificar las
crisis epilépticas en los servicios de
atencion primaria.

MATERIALES Y METODOS

Para validar el cuestionario se rea-
liz6 un estudio observacional trans-
versal. La pregunta central del cuestio-
nario fue: “Durante los udltimos 12
meses, ;ha tenido el nifio convulsiones
o crisis epilépticas, breves periodos de
pérdida de conciencia, sacudidas invo-
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CUADRO 1. Preguntas complementarias
para establecer el diagnéstico de epilepsia
y clasificar el tipo de crisis epiléptica

¢ Estaba el nifo inconsciente e incapaz de
responder durante el episodio?

¢ Recupero6 la conciencia luego del episodio?

¢ Cuantos episodios de los sefialados arriba
ha presentado en los Ultimos 12 meses?

¢ Cuando fue la Ultima vez y cudl fue la
duracién?

¢ Existe algun problema neurolégico
(meningitis, trauma de craneo, anoxia)?

¢ Por cuanto tiempo?
¢Se ha agravado?

Durante los episodios, ¢estaba con la mirada
fija, parpadeando o no prestaba atencion?

Durante los episodios, ¢hubo movimientos
involuntarios anormales no controlados,
sacudidas o contracciones musculares?

¢Hubo automatismos tales como movimientos
de deglucién o saboreo, movimientos
repetitivos de las manos sin un propdsito
definido?

¢ Existe algun signo de aviso (aura) de la crisis?
¢ Estaba el nifio confuso luego del episodio?

¢ Estos episodios tienen relacion con alguna
situacion especifica (fiebre, luego de llanto,
alimentacién, miedo o trauma leve)?

luntarias de brazos o piernas, parecia
estar como desconectado de la reali-
dad o incapaz de responder?” Si la res-
puesta era negativa se daba por termi-
nada la encuesta y se consideraba que
el nifio no sufria de epilepsia. Si la res-
puesta era positiva, el paciente se con-
sideraba en riesgo de presentar crisis
epilépticas y pasaba a la siguiente
ronda de preguntas (cuadro 1), que
tenia como fin establecer el diagnos-
tico de epilepsia y clasificar el tipo de
crisis epiléptica.

Para el estudio se seleccionaron 105
nifios y nifias de 1 a 10 afios de edad
con diagnéstico de epilepsia estable-
cido por médicos neurdlogos del Cen-
tro Regional de Epilepsias (CEREPI)
segln los criterios establecidos por la
ILAE (15, 16) y 104 nifios de los que
acuden sistematicamente a los progra-
mas de vacunacién, al llamado “con-
trol de nifio sano” y al servicio de
odontologia del Hospital Vicente Co-
rral Moscoso (HVCM). Ambas institu-

ciones se encuentran en la ciudad de
Cuenca, Ecuador.

La seleccion de los nifios fue pare-
ada: por cada nifio con epilepsia se in-
corporé al estudio un nifio sin epilep-
sia del mismo grupo de edad (de 1 a 5
afios o de 6 a 10 aflos). En ambos casos,
la seleccion se realizé de forma conse-
cutiva, de acuerdo con las citas habi-
tuales establecidas por el personal
administrativo entre mayo y agosto
de 2004. En todos los casos se cont
con el consentimiento vélido de un fa-
miliar del nifio o de su representante.
Se excluyo a los nifios cuyos familiares
o representantes no podian proporcio-
nar informacién confiable.

Cuatro estudiantes del dltimo afio
de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Cuenca, Ecuador, que des-
conocian el diagnéstico del nifio apli-
caron el cuestionario a un familiar del
nifo o a su representante. Antes de la
aplicacion del cuestionario de diag-
nostico, esos alumnos de medicina re-
cibieron un entrenamiento impartido
por los neurdlogos del proyecto du-
rante un mes (aproximadamente 2
horas diarias). Este entrenamiento
consistié en una revisioén teérica de los
conceptos basicos sobre la fisiopatolo-
gia, el diagndstico, el tratamiento y la
atencion integral de los pacientes con
epilepsia, asi como en la discusiéon de
casos clinicos durante las consultas
ambulatorias de los pacientes que acu-
dian al CEREPL

Se realiz6 una prueba piloto con los
familiares de cinco nifios con epilepsia
y de cinco sin epilepsia para ajustar los
detalles y aclarar las dudas que pudie-
ran surgir durante la aplicacién del
cuestionario.

Para el estudio se cit6 diariamente a
no mas de cuatro nifios de cada grupo
y a sus respectivos familiares o repre-
sentantes a un consultorio del HVCM,
donde se les explicé el procedimiento y
se les pidi6 no mencionar al estudiante
encuestador el diagnodstico del nifio.
Este proceso se llevé a cabo entre sep-
tiembre y noviembre de 2004. Las res-
puestas se almacenaron en una base de
datos elaborada en Microsoft Access.

Adicionalmente, los médicos neurd-
logos (AC, NL) y el pediatra (HC) del

estudio revaloraron una muestra com-
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puesta por 20% de los nifios de cada
grupo con el objetivo de establecer la
confiabilidad del diagndstico clinico
de los especialistas.

La discriminacién diagnoéstica (vali-
dez) del cuestionario se midié mediante
la sensibilidad (capacidad de detectar
pacientes con epilepsia), la especifici-
dad (capacidad de no diagnosticar con
epilepsia a un nifio que no sufre esa
enfermedad) y el valor pronéstico de
un resultado positivo o negativo (17),
con un intervalo de confianza de 95%
(IC95%). Como criterios de referencia
para calcular estas medidas se utiliz6 el
diagnostico clinico de epilepsia reali-
zado por un neurélogo y el diagnéstico
de nifio sin epilepsia establecido por un
pediatra. Para el analisis de los diag-
noésticos seguin el grupo de edad se uti-
liz6 la prueba de la ji al cuadrado.

Como control de la calidad del estu-
dio se utiliz6 la prueba de reproduci-
bilidad de resultados entre observado-
res mediante el indice x, que midi6 la
confiabilidad del diagndstico clinico
de epilepsia o de su ausencia.

RESULTADOS

No se cont6 con la informacién com-
pleta o confiable de 5 de los 209 nifios
evaluados, por lo que no se tomaron
en cuenta para el andlisis. Finalmente,
los grupos de estudio quedaron for-
mados por 102 nifios con epilepsia
segln el diagnoéstico de los neurélogos
y 102 nifios sin epilepsia segtin el crite-
rio de los pediatras (cuadro 2). Cien
nifios (49%) tenian entre 1 y 5 afios de
edad y 104 (51%) entre 6 y 10 afios.

El cuestionario evaluado permitié
diagnosticar correctamente a 97 nifios

CUADRO 2. Composicion de los grupos de
estudio segun la edad

Grupo
de edad Nifios con Nifos sin
(afos) epilepsia epilepsia Total
1-5 50 50 100
6-10 52 52 104
Total 102 102 204
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CUADRO 3. Resultados de la aplicacion del
cuestionario de diagndstico en nifios con
epilepsia y sin epilepsia

Nifios con  Nifios sin
epilepsia Total

Diagnéstico
segun cuestionario  epilepsia

Positivo 97 3 100
Negativo 5 99 104
Total 102 102 204

con crisis epilépticas y 3 fueron resul-
tados positivos falsos, mientras que 99
nifios recibieron el diagndstico co-
rrecto de que no tenian crisis epilépti-
cas y 5 un diagnoéstico negativo falso
(cuadro 3).

Las pruebas de validez del cuestio-
nario de diagnéstico demostraron su
buena sensibilidad (95,10%; 1C95%:
94,58 a 95,61) y especificidad (97,06%;
1C95%: 96,58 a 97,59). El indice de vali-
dez fue de 96,08% (IC95%: 95,84 a
96,36), siendo el valor pronéstico de un
resultado positivo de 97,00% (IC95%:
96,48 a 97,52) y el de un resultado ne-
gativo de 95,19% (IC95%: 94,74 a 95,74)
(cuadro 4).

Clasificacion de las crisis epilépticas

Para evaluar el grado de concordan-
cia en la clasificacion de las crisis epi-
lépticas realizada por los neurélogos y
los estudiantes de medicina que utili-
zaron el cuestionario, se selecciond a
los pacientes en cuyo diagndstico de
epilepsia hubo coincidencia. Para este
andlisis, de los 102 nifios con epilepsia
se excluy6 a los 5 pacientes diagnosti-
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cados falsamente como negativos por
los estudiantes y a 2 pacientes que los
estudiantes no clasificaron en ningtn
grupo por dudas acerca del tipo de cri-
sis epiléptica. De los 95 pacientes anali-
zados, los neurélogos diagnosticaron a
20 con crisis parciales y los estudiantes
de medicina solo a 8, mientras que los
neurdlogos clasificaron como portado-
res de crisis generalizadas a 88 pacien-
tes y los estudiantes a 76. El indice x
para las crisis parciales fue de 0,59 y
para las crisis generalizadas de 0,67.

Segun la prueba de reproducibili-
dad entre los observadores, el indice x
para el diagnoéstico de los neurdélogos
fue de 0,80 y para el diagndstico de los
pediatras de 0,89.

DISCUSION

La necesidad de incluir la epilepsia
dentro del programa AIEPI para ali-
viar el peso social y econémico de esta
enfermedad parece indiscutible y
sobre todo impostergable. La gran ma-
yoria de los pacientes con epilepsia
que viven en los paises de América La-
tina y el Caribe no reciben un diagnés-
tico y un tratamiento adecuados, y
menos aun una atencién especializada,
debido a varios factores politicos, eco-
ndémicos, sociales e incluso culturales
(18, 19). Ademas, la elevada prevalen-
cia de epilepsia en los paises en desa-
rrollo impide que los médicos especia-
listas puedan atender a todos los
enfermos. A fin de resolver los proble-
mas biopsicosociales que genera la
epilepsia es necesario encontrar alter-
nativas que amplien la cobertura de
atencion de este sector de la poblacion
y garanticen la atencién integral de los

CUADRO 4. Indicadores de validez del cuestionario de diagndstico evaluado

Prueba Valor (%) Intervalo de confianza de 95%
Sensibilidad 95,10 94,58-95,61
Especificidad 97,06 96,58-97,59
indice de validez 96,08 95,84-96,36
Valor pronéstico de un resultado positivo 97,00 96,48-97,52
Valor prondstico de un resultado negativo 95,19 94,74-95,74
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pacientes en los servicios de atencién
primaria.

El presente estudio validé un proce-
dimiento para el diagnéstico de la epi-
lepsia. La decisién de realizar este tra-
bajo con estudiantes del dltimo afio de
Medicina se debié a razones operati-
vas, ya que eran mds asequibles que
los médicos y se redujeron los costos
de la investigaciéon. Ademas, estos es-
tudiantes ya habian culminado el pro-
grama académico tedrico y practico de
Neurologia, que abarca el tema de la
epilepsia, por lo que se puede afirmar
que su nivel de conocimientos era si-
milar al de los médicos generales y que
los resultados se pueden generalizar a
los servicios de atencién primaria de la
salud. La elevada calidad del estudio
qued6 demostrada por los valores al-
tamente significativos de los indices
de confiabilidad (indice %), tanto con
relacién al diagnéstico de los neurélo-
gos como de los pediatras.

La confiabilidad del cuestionario
utilizado para recoger los datos nece-
sarios para el diagndstico es de funda-
mental importancia, ya que de esto de-
pende en gran parte el éxito o el
fracaso de un programa comunitario
(20). Si su sensibilidad y el valor pro-
noéstico de un resultado negativo son
bajos no se detectaran muchos casos
de epilepsia que quedaran sin aten-
cién. Si su especificidad y el valor pro-
noéstico de un resultado positivo son
bajos, aumentara el niimero de casos
positivos falsos, lo que provocara el in-
cremento de los costos y el dispendio
injustificado de recursos. En este estu-
dio, el cuestionario utilizado para de-
tectar a los pacientes con crisis epilép-
ticas tuvo una sensibilidad y un valor
prondstico de un resultado negativo
excelentes y se detectaron casi todos
los casos de epilepsia de la poblaciéon
estudiada (95,10%). La especificidad y
el valor pronéstico de un resultado po-
sitivo fueron también muy altos, ya
que se encontraron solamente tres re-
sultados positivos falsos.

Una vez realizado el diagnéstico de
epilepsia se procedié a determinar el
tipo de crisis que presentaba el pa-
ciente, de suma importancia para
poder determinar la causa del padeci-
miento, establecer el tratamiento y

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 19(3), 2006



Carpio et al. ® Diagndstico de la epilepsia en la atencién primaria

pronosticar su evolucién (6, 10). Los
resultados obtenidos demuestran que
el cuestionario evaluado permite lle-
gar correctamente al diagnéstico de
crisis generalizada, con un elevado
nivel de coincidencia con respecto al
diagnéstico del neurélogo (indice k de
0,67). Sin embargo, el diagndstico de
crisis parcial tuvo menor significacién
estadistica (indice x de 0,59), lo cual
puede deberse a que en este caso la ex-
periencia del médico debe ser mayor.

Una vez validado el cuestionario de
diagnéstico, se recomienda evaluar su
aplicacion dentro del médulo general
de epilepsia (tratamiento y segui-
miento de la poblacién) en los servi-
cios de atencién primaria durante un
tiempo limitado, preferiblemente en
un centro de salud rural en el que se
hayan implementado previamente el
resto de los componentes del pro-
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grama AIEPI. Asi este médulo contri-
buira a reducir el peso social y econé-
mico de la epilepsia en zonas con esca-
sos recursos donde no se dispone de
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ABSTRACT

Validation of a questionnaire
for epilepsy diagnosis in
primary care services

Key words

Objective. To evaluate the usefulness of a questionnaire in primary health care ser-
vices for establishing the diagnosis of epilepsy in children from 1 to 10 years old and
for classifying their epileptic seizures.

Methods. This cross-sectional observational study was conducted in 2004. There
were 204 children in the study (102 diagnosed with epilepsy and 102 without
epilepsy). The children were randomly selected at the Regional Center of Epilepsies
and the Vincent Corral Moscoso Hospital, which are both in the city of Cuenca,
Ecuador. For the study, each child with epilepsy was matched with a child without
epilepsy, in two age groups: 1 to 5 years old and 6 to 10 years old. Four students who
were in their last academic year in the School of Medicine of Cuenca and who did not
know the child’s diagnosis utilized the questionnaire with a family member or other
guardian of the child. The validity, sensitivity, specificity, positive predictive value,
and negative predictive value of the questionnaire were calculated, with 95% confi-
dence intervals (95% ClIs). The clinical diagnosis carried out by specialists was used as
the gold standard.

Results. The assessment showed that the questionnaire had good sensitivity (95.10%;
95% CI: 94.58%-95.61%) and good specificity (97.06%; 95% CI: 96.58%—-97.59%). Valid-
ity was 96.08% (95% CI: 95.84%—-96.36%), with a positive predictive value of 97.00%
(95% CI: 96.48%-97.52%) and a negative predictive value of 95.19% (95% CI: 94.74%—
95.74%). The level of agreement in the classification of the epileptic seizures carried out
by the neurologists and by the medical students who used the questionnaire was sat-
isfactory for the generalized seizures (kappa = 0.67). Upon testing for interobserver
agreement among the specialists, the kappa value for the diagnoses was 0.80 among
the neurologists and 0.89 among the pediatricians.

Conclusions. The diagnostic questionnaire that was assessed has good sensitivity
and adequate specificity, and, after brief training, primary health care general practi-
tioners can use it to help them diagnose epileptic seizures.

Epilepsy, early diagnosis, questionnaires, primary health care, Ecuador.
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Robles and Roses Periago, “Guanacaste, Costa Rica:
a landmark for cervical cancer prevention”

ERRATUM

(Pan Am J Public Health 2004;15(2):73-4)

Please note an error on p. 74, second paragraph, sixth line:

Incorrect version: “On February 2004, the ACCP launched partnership with Digene Corporation,
the company that produces the Hybrid Capture test for HPV . . .”

Correct version: “On February 2004, PATH launched partnership with Digene Corporation, the
company that produces the Hybrid Capture test for HPV . . .”
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