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RESUMEN 
Fundamento: El objetivo del estudio fue evaluar el cambio de es-

trategia de cribado (test inmunológico cuantitativo) en un programa po-
blacional de detección precoz de cáncer colorrectal (CCR) en Cataluña. 

Métodos: La cuarta ronda del programa de cribado de CCR en 
Hospitalet de Llobregat se implementó en 2008-2010. Se ofreció un test 
bioquímico a 50.227 individuos y uno inmunológico cuantitativo a 
12.707 individuos. Se analizaron diferencias en las dos estrategias de 
cribado respecto a variables de aceptabilidad (entre participación, aban-
donos y adherencia a la colonoscopia), de precisión diagnóstica (valor 
predictivo positivo y tasas de detección), de resultados (tamaño y loca-
lización de lesiones, estadio de los cánceres detectados) y de recursos 
(número necesario de colonoscopias e intervalo de tiempo entre el re-
sultado positivo del test y la colonoscopia). 

Resultados: La participación en el cribado fue superior entre los 
individuos que utilizaron el test inmunológico (OR: 1,35; IC95%:1,27-
1,42). Las tasas de detección fueron superiores para el test inmunológi-
co destacando la de adenomas de alto riesgo (26,7‰ vs 3,0‰). El valor 
predictivo positivo para adenomas de alto riesgo fue del 45,0% y del 
46,9% en el inmunológico y el guayaco, respectivamente. El número de 
colonoscopias necesarias para detectar un cáncer fue de casi el doble 
que en el guayaco (13,6 vs 7,4). 

Conclusiones: El test inmunológico es una buena estrategia de cri-
bado especialmente sensible para la detección de adenomas de alto ries-
go. Sin embargo, requiere realizar un gran número de colonoscopias y 
por ello se debe disponer de los recursos y medios necesarios. 

Palabras clave: Cribado. Neoplasias colorrectales. Prevención se-
cundaria. Evaluación de procesos y resultados. 
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ABSTRACT 
Evaluating Colorectal Cancer Screening 

Strategies (Immunological Test vs 
Biochemical Test) in Catalonia, Spain 

2008-2010 
Background: The aim of this study was to evaluate the screening 

strategy (quantitative immunological test vs biochemical test) in a popu-
lation-based screening program for colorectal cancer (CRC) in Catalo-
nia. 

Methods: The fourth round of a screening program for CRC with a 
fecal occult blood test was implemented in Hospitalet de Llobregat 
during 2008-2010. A biochemical test was offered to 50,227 individuals 
and a quantitative immunological test was offered to 12,707 individuals. 
We analysed differences according to the screening strategy in the follo-
wing variables: acceptability of the target population (participation, dro-
pouts, and adherence to colonoscopy), diagnostic accuracy (positive 
predictive value and detection rates), results (size and location of 
lesions, staging of CRC) and resources (number of colonoscopies nee-
ded and time interval between the positive test and colonoscopy). 

Results: Participation was higher among individuals who used the 
immunological test (OR: 1.35; CI95%:1.27-1.42). Detection rates for 
adenomas and cancer were also higher for the immunological test, high-
tlighting the detection rate for high-risk adenomas (26.7‰ vs. 3.0‰). 
The positive predictive value for high-risk adenomas was 45.0% and 
46.9% in the immunological test and guaiac test, respectively. The num-
ber of colonoscopies needed to detect cancer with the immunological 
test was almost two-fold than those needed with the guaiac test (13.6 vs 
7.4). 

Conclusions: The immunological test is a good screening strategy 
particularly sensitive for detecting high-risk adenomas. However, it is 
paramount to have enough resources to assure the quality of the CRC 
screening due to the large number of colonoscopies that would be requi-
red. 

Key Words: Screening. Colorectal neoplasms. Secondary preven-
tion. Outcome and Process Assessment. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer colorrectal (CCR) es el tumor 
más frecuente en España si se consideran 
ambos sexos conjuntamente, y constituye la 
segunda causa de mortalidad por cáncer tan-
to en hombres como en mujeres1. Existen 
marcadas diferencias geográficas en nuestro 
país, siendo Cataluña la comunidad que 
registra la incidencia más elevada de este 
tumor con una tasa ajustada por encima de 
la media europea2,3. 

Entre las diferentes opciones preventivas 
del CCR se considera que la prevención 
secundaria es una de las más adecuadas ya 
que permite detectar lesiones precursoras de 
cáncer o la enfermedad en fases iniciales 
cuando el tratamiento es más efectivo. En el 
año 2000, el Comité Asesor en la Preven-
ción del Cáncer recomendó a los estados 
miembros de la Unión Europea el uso del 
cribado de CCR en población asintomática 
a partir de los 50 años4,5. El cribado de CCR 
ha sido también recomendado por el Plan 
Integral del Cáncer del Ministerio de Sani-
dad y Política Social y su implementación 
ha sido ratificada en 2009 por el Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud6. 

La estrategia mejor evaluada para la rea-
lización de un cribado poblacional de CCR 
es la detección de sangre oculta en heces7,8. 
Aproximadamente el 95% de los CCR se 
desarrollan sobre pólipos adenomatosos 
avanzados (mayores de 10 mm de diámetro, 
con displasia de alto grado o con más de un 
20% de componente velloso). Estas lesiones 
pre-neoplásicas y el CCR se caracterizan 
por presentar pérdidas inapreciables de san-
gre en las deposiciones de forma intermiten-
te, que pueden detectarse con los tests de 
sangre oculta en heces (TSOH) antes de que 
sean clínicamente visibles. Los TSOH 
detectan sangre o productos de sangre (glo-
bina) en las heces por lo que se emplean 
como posibles marcadores de neoplasia9. 

viduo

Existen dos tipos básicos de TSOH, los 
bioquímicos basados en la resina de gua-
yaco (mayoritariamente cualitativos) y los 
inmunológicos (cuantitativos). Aunque el 
test de guayaco ha sido más ampliamente 
utilizado y es el que tiene mayor evidencia 
científica, ha sido cuestionado por muchos 
autores debido a su baja sensibilidad (55-
57%)10, a la necesidad de recoger muestras 
de heces de 3 deposiciones distintas, lo que 
puede influir en la participación, y a la 
subjetividad implícita en la valoración 
cualitativa del resultado. Los tests inmuno-
lógicos cuantitativos tienen la ventaja, res-
pecto a los cualitativos11, de precisar 
menos muestras y leerse de manera auto-
matizada. También permiten elegir el nivel 
de hemoglobina fecal a partir del cual se 
considera un resultado positivo, que puede 
ser optimizado según las características de 
la población12,13. Los estudios que han 
comparado la precisión diagnóstica de los 
tests bioquímicos e inmunológicos han 
demostrado de forma consistente que estos 
últimos son significativamente más sensi-
bles para la detección de CCR y adenomas 
avanzados10. Sin embargo, se ha observa-
do una gran variabilidad respecto a la sen-
sibilidad detectada en los diferentes estu-
dios. Ésta puede ser debida a los diferentes 
tipos de tests utilizados, características 
individuales, umbral de hemoglobina para 
determinar el resultado positivo, así como 
al número de muestras realizadas por indi-

13-16 . 

Aunque con los datos actuales podemos 
decir que los tests inmunológicos cuantita-
tivos son mejores que el guayaco para la 
detección de CCR y adenomas avanza-
dos10, la decisión de aplicarlos en progra-
mas dirigidos a población general depende 
también de otros factores que se deberían 
considerar, como son los costes, el número 
de colonoscopias necesarias, la disponibi-
lidad de profesionales y los intervalos de 
tiempo para la realización de las colonos-
copias. 
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El objetivo de nuestro estudio fue valorar el 
impacto del cambio de estrategia de cribado 
(test inmunológico cuantitativo) en un progra-
ma poblacional de detección precoz de CCR 
en Cataluña. 

SUJETOS Y METODOS 

En el año 2000 se inició un programa pobla-
cional de cribado de CCR dirigido a la pobla-
ción comprendida entre los 50 y 69 años de 
edad en Hospitalet de Llobregat, una ciudad 
del área metropolitana de Barcelona, cuyas 
características y resultados previos están des-
critos en una publicación anterior17. Entre sep-
tiembre del 2008 y noviembre de 2010 se rea-
lizó la cuarta ronda de cribado. En la pobla-
ción de 10 áreas básicas de salud (ABS) se uti-
lizó como estrategia de cribado el test bioquí-
mico basado en la resina de guayaco (Hema-
ScreenTM) en la que se recogían dos muestras 
de tres deposiciones consecutivas (n=50.227). 
En la población de las dos áreas básicas res-
tantes se utilizó el test inmunológico cuantita-
tivo OC-Sensor® (n=12.707) que requería una 
única muestra de heces. La población fue invi-
tada de modo secuencial según el ABS de 
referencia a lo largo de dos años, empezando 
por las asignadas al guayaco, seguidas de las 2 
ABS con inmunológico. Se consideraron con-
cluyentes los resultados negativos (sin indi-
cios de sangre en heces) o positivos (detección 
de sangre en 5-6 muestras en el test guayaco y 
un nivel de hemoglobina 100ng/ml en el 
inmunológico) y no concluyentes cuando se 
detectó una cantidad insuficiente de sangre 
para establecer un resultado positivo o el test 
no pudo ser analizado en el laboratorio (bien 
por falta de datos, principalmente la fecha de 
realización del test, bien por problemas en la 
toma de las muestras). 

A las personas con un resultado no conclu-
yente se les recomendó la repetición del 
TSOH y a las que tuvieron un resultado positi-
vo se les indicó la realización de una colonos-
copia con sedación para su confirmación diag-
nóstica. 

Se documentó la localización y tamaño 
de las lesiones halladas en la exploración. 
En lesiones sincrónicas se tuvieron en cuen-
ta los datos patológicos de la lesión princi-
pal (más avanzada). Se denominó localiza-
ción proximal a todas las lesiones detecta-
das en la zona intestinal comprendida entre 
el ciego y el colon transverso y distal, a las 
lesiones localizadas en el colon izquierdo 
(ángulo esplénico, colon descendente, sig-
ma) y el recto. 

Para la clasificación histológica de los 
pólipos se utilizaron los criterios de la Orga-
nización Mundial de la Salud18 . Se conside-
ró adenoma de bajo riesgo (ABR) la presen-
cia de uno o dos pólipos adenomatosos con 
tamaño inferior a 10 mm de diámetro, pre-
sencia de histología tubular y displasia de 
bajo grado. Un adenoma de alto riesgo 
(AAR) fue definido como cualquier pólipo 
adenomatoso de tamaño superior o igual a 
10 mm de diámetro o más de dos adenomas, 
presencia de histología tubulovellosa o 
vellosa y/o presencia de displasia de alto 
grado. Los carcinomas in situ fueron clasifi-
cados como AAR. Todos los casos de cán-
cer invasivo detectados fueron remitidos a 
un comité interdisciplinar para tratamiento 
oncológico adecuado, clasificándose según 
el sistema TNM19 . 

Para valorar la aceptabilidad del test de 
cribado, además de la participación se tuvo 
en cuenta la proporción de individuos que 
rechazó repetir el test tras un resultado no 
concluyente (abandonos) y la proporción de 
individuos con un resultado positivo en el 
test de cribado que aceptó realizarse una 
colonoscopia. 

Se realizó un modelo de regresión logísti-
ca para averiguar si había diferencias res-
pecto la participación en el programa en 
función del test de cribado ajustando por 
edad, sexo y tipo de cribado (inicial y suce-
sivo). Se consideró cribado inicial el de las 
personas que participaban por primera vez, 
independientemente de si habían sido invi-
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tadas anteriormente, y cribado sucesivo el 
de las que habían participado en una ronda 
anterior. Asimismo, se estimó la participa-
ción de la cuarta ronda mediante modelos de 
regresión lineal ajustando por participación 
previa en el programa, ya que los grupos no 
eran homogéneos respecto a esta variable 
(la población de las áreas básicas de salud a 
la que se le distribuyó el test inmunológico 
había participado en mayor proporción en 
las rondas anteriores en comparación con la 
población del resto de áreas). 

Se calculó la positividad, la proporción 
de falsos positivos, el valor predictivo posi-
tivo (VPP), la tasa de detección y la propor-
ción de cánceres detectados en un estadio 
inicial (I o II) para analizar la capacidad pre-
dictiva de los dos tests de cribado. 

Respecto a los recursos necesarios en 
cada una de las estrategias de cribado se 
consideró el número necesario de colonos-
copias para detectar un cáncer o un AAR y 
el porcentaje de individuos con un resultado 
positivo del test de cribado a los que se rea-
lizó la colonoscopia en un período inferior o 
igual a 60 días. 

Se estimaron las diferencias respecto a la 
aceptabilidad del test, la capacidad predicti-
va y los recursos necesarios de los dos tests 
de cribado mediante comparación de pro-
porciones. 

RESULTADOS 

Aceptabilidad del test. El análisis des-
criptivo de la participación obtenida en la 
cuarta ronda de cribado se muestra en la 
tabla 1. La participación global en la cuarta 
ronda fue de 19.761 (31,4%) sujetos. Res-
pecto a las características demográficas, 
participaron en mayor proporción las muje-
res y las personas del grupo de edad de 60 a 
69 años. Prácticamente ocho de cada diez 
personas que accedió a participar en el pro-
grama ya lo había hecho con anterioridad. 
En el cribado inicial, los más reticentes a 

participar fueron los que habían sido invita-
dos en rondas anteriores. Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
en la participación según el test de cribado 
utilizado incluso después de ajustar por 
edad, sexo y tipo de cribado. La participa-
ción entre los individuos con test inmunoló-
gico fue superior respecto a aquellos en los 
que se utilizó el test de guayaco (OR: 1,35; 
IC95%:1,27-1,42) . 

En la figura 1se observa la evolución de 
la participación inicial (personas que parti-
cipan por primera vez en el programa) en las 
cuatro rondas del cribado. Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
respecto a la participación y el tipo de test 
de cribado, con una mayor aceptación del 
test inmunológico versus el test de guayaco 
(27,3% vs 20,5%, respectivamente) en los 
individuos invitados por primera vez. El 
incremento en la participación en la cuarta 
ronda respecto a la ronda anterior fue de 7,5 
puntos porcentuales en los individuos a los 
que se les ofreció el test inmunológico y de 
1,8 puntos porcentuales en los individuos a 
los que se les ofreció el test de guayaco. 

Respecto a las otras variables de acepta-
bilidad del test (abandonos y adherencia a la 
colonoscopia) no se observaron diferencias 
entre ambos grupos. Globalmente, la pro-
porción de personas que rechazó repetir el 
test después de un resultado no concluyente 
fue inferior al 2% (250 sujetos) y la adhe-
rencia a la colonoscopia superó el 95% de 
los individuos con un resultado positivo en 
el test de cribado (tabla 2). 

Precisión diagnóstica. La positividad 
del test inmunológico fue casi 9 veces 
mayor que la del guayaco (6,2% vs 0,7%). 
Se observaron diferencias por sexo y por 
edad, siendo los hombres y los individuos 
de edad comprendida entre los 60 y 69 años 
los que presentaron una mayor proporción 
de tests positivos. La positividad fue supe-
rior entre los individuos que participaron 
por primera vez respecto a los que habían 
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Tabla 1 
Participación en la cuarta ronda del programa de detección precoz de cáncer 

colorrectal según test de cribado 

TSOH: test de sangre oculta en heces g: guayaco i: inmunológico . *Las diferencias de participación según 
el test de cribado inmunológico vs. guayaco se mantienen a ustando por edad, sexo y tipo de cribado 
OR:1,35 IC95%:1,27-1,42

Tabla 2 
Indicadores de proceso y resultado del programa de detección precoz de cáncer 

colorrectal, 2008-2010 

TSOH: test de sangre oculta en heces (g: guayaco; i: inmunológico). *Se excluyen del cálculo de adherencia a la co-
lonoscopia las personas para las que esta prueba diagnóstica no está recomendada siguiendo las indicaciones de la 
Guía europea de calidad en cribado y diagnóstico de CCR. **Resultado positivo en la prueba de cribado con una 
prueba diagnóstica sin neoplasia (adenoma o cáncer). ***NNC: número de colonoscopias necesarias para detectar un 
adenoma de alto riesgo o cáncer. ****Tasa de detección por cada 1.000 personas cribadas adecuadamente. 
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participado en rondas anteriores (datos no 
mostrados). 

El test inmunológico detectó un mayor 
número de lesiones pequeñas (menores a 
10mm) que el guayaco (p<0,005). 

Alrededor del 60% de las lesiones 
detectadas se localizaron en el colon 
izquierdo, aunque no se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas, el 
test inmunológico detectó una mayor pro-
porción de lesiones en la localización pro-
ximal y menor proporción de lesiones en 
el recto en comparación con el test guaya-
co. 

El VPP fue similar en los dos tests 
(45,5%) para los adenomas de alto riesgo. 
En cambio, para el CCR fue superior en el 
test guayaco (tabla 2). 

La tasa de detección fue superior con el 
test inmunológico tanto para los AAR 
(26,7‰ vs 3,0‰) como para el CCR 
(4,4‰ vs 0,9‰). Se observaron diferen-
cias en las tasas de detección y los VPP 
según si el sujeto había participado o no 
con anterioridad (cribado inicial o sucesi-
vo). La tasa de detección de AAR fue del 
29,7‰ en los sujetos que participaron por 
primera vez y que utilizaron el test inmu-
nológico. En cambio, la tasa de detección 
en los sujetos que ya habían participado 
previamente fue del 25,2‰. Respecto a 
los sujetos que utilizaron el test de guaya-
co, también se observaron diferencias en 
la tasa de detección según el tipo de criba-
do (inicial o sucesivo). La tasa de detec-
ción de AAR en cribado inicial fue del 
4,2‰ y en cribado sucesivo del 2,5‰. 

Cuando se comparó el estadio de los 
CCR detectados según la estrategia de cri-
bado utilizada se observó que la propor-
ción de CCR en etapas iniciales fue lige-
ramente superior con el test inmunológico 
(65,0% vs. 61,5%, respectivamente). 

Recursos necesarios. El test inmuno-
lógico requirió casi el doble de colonos-
copias en comparación con el test guaya-
co para detectar un cáncer (13,6 vs 7,4, 
respectivamente). En cambio, el número 
de colonoscopias necesarias para detectar 
un AAR fue similar en ambos tests. (tabla 
2). 

Respecto el intervalo de tiempo entre 
un resultado positivo del test de cribado y 
la realización de la prueba de confirma-
ción diagnóstica, 83 (88,3%) de los indi-
viduos con un test guayaco positivoreali-
zaron la colonoscopia en un período infe-
rior o igual a 60 días en comparación con 
96 (36,4%) individuos con un test inmu-
nológico positivo (tabla 2). 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos indican que el 
test inmunológico es claramente superior al 
guayaco tanto en aceptabilidad como en la 
tasa de detección. A pesar de tener una alta 
positividad (con el consiguiente incremento 
de exploraciones diagnósticas) el número 
de colonoscopias necesarias para detectar 
un AAR es similar que con el guayaco, pero 
mayor para detectar un cáncer. 

nes

La aceptabilidad del TSOH en el cribado 
de CCR es escasa, la participación de la 
población es sensiblemente menor que para 
otros cribados de cáncer ya establecidos, 
tanto en el cribado inicial como en el sucesi-
vo20. En España, la participación de la 
población en programas de cribado de CCR 
ha sido muy dispar en las distintas regio-

21-23 y únicamente en el País Vasco se ha 
alcanzado el estándar de participación del 
45% propuesto por la Guía Europea de cali-
dad del cribado y diagnóstico del CCR10. 

En nuestro programa, la participación fue 
significativamente mayor para el test inmu-
nológico entre aquellos individuos que fue-
ron invitados al cribado por primera vez. 
Esto puede ser debido a que este test requie-
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re un menor número de muestras y a que el 
método de recogida de las heces es más sim-
ple e higiénico que con el guayaco. 

Cabe destacar el bajo porcentaje de aban-
donos que se registró, es decir, la proporción 
de personas que con un resultado no conclu-
yente en el test de cribado rehusó repetirlo. 
Durante la cuarta ronda se implementó una 
estrategia para reducir el número de repeti-
ciones del test y por consiguiente los aban-
donos en el proceso de cribado. En los casos 
no analizables por omisión de fecha se 
intentó localizar telefónicamente a los indi-
viduos para obtener la fecha de recogida de 
la muestra y evitar así una repetición inne-
cesaria del test. 

Respecto a la precisión diagnóstica y 
según la literatura, cabe señalar que el test 
inmunológico es más sensible en la detec-
ción tanto de AAR como de CCR que el 
guayaco. Por otra parte, es menos específico 
a pesar de que el resultado no se ve alterado 
por el consumo de ciertos alimentos (p.e. 
carnes rojas) o por algún tipo de medicación 
(p.e. antiinflamatorios no esteroideos o 
aspirina). Esta menor especificidad deriva 
en un aumento de los falsos positivos (5 
puntos porcentuales). Sin embargo, una de 
las ventajas que tiene el test inmunológico 
cuantitativo respecto al guayaco es que per-
mite seleccionar el umbral de hemoglobina 
asociado al óptimo equilibrio entre sensibi-
lidad y especificidad, teniendo en cuenta 
además la disponibilidad de recursos endos-
cópicos. 

Es importante destacar que la sensibili-
dad de los TSOH de guayaco para la detec-
ción de CCR invasivo es aceptable cuando 
se evalúan después de haberse realizado 
varias rondas de cribado, pero es muy baja 
para la detección de AAR. Ello es debido a 
que las pérdidas hemáticas de los adenomas 
avanzados son sensiblemente inferiores a 
las observadas en el cáncer invasivo y esca-
pan a la capacidad de detección de hemo-
globina fecal que tienen estos tests. Por el 

contrario, varios estudios han constatado 
que los nuevos TSOH inmunológicos detec-
tan no sólo cáncer sino también adenomas 
avanzados15,24. Se ha observado que la con-
centración media de hemoglobina fecal es 
inferior a 75ng/ml en la mayoría de adeno-
mas de bajo riesgo, un dato relevante si se 
tiene en cuenta que estas lesiones de bajo 
riesgo son de menor interés en un programa 
de cribado poblacional del CCR25. 

La tasa de detección depende de factores 
como el test utilizado, la preparación efec-
tuada para la limpieza intestinal y a la expe-
riencia de los profesionales en la realización 
de colonoscopias26, por lo que es necesario 
auditar todos estos criterios y garantizar que 
el programa cumpla con los estándares de 
calidad. En nuestro caso, el mismo equipo 
de gastroenterólogos realizó las colonosco-
pias, independientemente del tipo de 
TSOH, por lo que el aumento observado en 
la tasa de detección es atribuible básicamen-
te al tipo de test. 

El aspecto más crítico con respecto a los 
recursos es la disponibilidad de servicios y 
de profesionales con experiencia para hacer 
las colonoscopias de confirmación diagnós-
tica de los casos positivos del TSOH. En 
este estudio el test inmunológico requirió 
casi 9 veces más colonoscopias que el gua-
yaco y esto evidentemente repercute en la 
organización de las agendas de los servicios 
de endoscopias. El estándar propuesto por la 
Comisión Asesora del Cribado de Cáncer en 
Cataluña es que más del 90% de los indivi-
duos con una indicación de colonoscopia 
realicen la prueba en un intervalo menor o 
igual a 60 días. Con ninguno de los test se 
alcanzó el estándar pero el tiempo de espera 
fue muy superior con el test inmunológico. 
Pese a que la proporción de sujetos con un 
resultado positivo en el test inmunológico 
que realizaron la colonoscopia en el interva-
lo de tiempo previsto fue muy inferior al 
estándar, cabe señalar que el 75% de los 
individuos realizaron la prueba diagnóstica 
antes de los 71 días. 
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Respecto a los estudios que han evaluado 
el coste-efectividad de ambos tests, dos 
concluyeron que el inmunológico era, 
como mínimo, igual de efectivo que el gua-
yaco pero más barato27,28. En otro estudio, 
la utilización del test inmunológico durante 
20 años en un cribado bienal aumentaba 59 
euros más que el guayaco por individuo y la 
media de la esperanza de vida en 0,0198 
años, lo que corresponde a un incremento 
de la ratio coste-efectividad de 2.980 euros 
por año de vida salvada29. 

Entre las limitaciones del estudio cabe 
destacar que los grupos de comparación 
(ABS con el test de cribado inmunológico y 
guayaco) no eran homogéneos respecto a la 
participación previa en el programa de cri-
bado. La población de las ABS a las que se 
le ofreció el test inmunológico había parti-
cipado en una mayor proporción respecto a 
las que se le continuó ofreciendo el test de 
guayaco. Sin embargo, esta limitación se 
resolvió al analizar las variables de acepta-
bilidad del test ajustando por participación 
previa y estratificar las variables de preci-
sión diagnóstica (tasas de detección y VPP) 
según participación inicial y sucesiva. 

En nuestro programa, el test inmunológi-
co tiene un impacto positivo en la participa-
ción y en la detección de lesiones avanza-
das. Sin embargo, el mayor número de 
colonoscopias necesarias requiere una serie 
de cambios organizativos, como incorporar 
un mayor número de unidades endoscópi-
cas que colaboren con la oficina técnica o 
aumentar el tiempo de dedicación de los 
profesionales a la realización de colonosco-
pias de cribado, para asegurar la viabilidad 
del programa. 

Está previsto que en el año 2015 la cober-
tura de los programas de cribado de CCR 
sea del 50% de la población española6. Uno 
de los grandes retos planteados, en el con-
texto de la grave crisis económica actual, es 
asegurar la extensión del cribado del CCR a 
toda la población para garantizar la equidad 

en un plazo razonable30. Sin embargo, antes 
de poner en funcionamiento nuevos progra-
mas de cribado se ha de valorar no sólo la 
precisión de las pruebas para la detección 
de lesiones sino la disponibilidad de los 
recursos necesarios para su implementa-
ción, con el objetivo de ofrecer a la pobla-
ción un servicio de calidad. 
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