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Puntos clave
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en los programas 

de cribado es un factor 

clave en su eicacia.

 Los programas de 

cribado organizado 

consiguen una mayor 

participación.

 La recomendación 

de cribado por parte 

del médico habitual 

es un importante 

factor facilitador de 

participación.

 La identiicación 

de barreras a la 

participación permite 

diseñar estrategias para 

aumentar la adherencia.

 Los cambios 

organizativos en el 

programa de cribado 

son la estrategia más 

eicaz para aumentar la 

participación.
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El cáncer colorrectal (CCr) es una de las neoplasias más fre-
cuentes en los países occidentales. En España, representa la 
segunda causa de muerte por cáncer y es la neoplasia con ma-
yor incidencia si no se hace distinción por sexo. A pesar de que 
diferentes estrategias de cribado han demostrado disminuir la 
mortalidad y la incidencia de CCr, la participación en los pro-
gramas es subóptima y esto puede inluir en su eicacia. En la 
presente revisión se pretende describir los factores individuales, 
sociales y organizativos asociados a la participación y las estrate-
gias más eicaces para mejorarla.

Eicacia del cribado del cáncer 
colorrectal y participación

Diferentes estrategias de cribado han demostrado su eicacia en 
disminuir la incidencia y la mortalidad por CCr1-3, que es mayor 
cuanto mayor es la participación2. Además, cualquier estrategia 
es coste-efectiva, con costes inferiores a los de otros cribados 
poblacionales4,5. En la actualidad, disponemos de metaanálisis y 
estudios aleatorizados sobre la eicacia de la detección de sangre 
oculta en heces (SOH)2 y la sigmoidoscopia3. En el metaaná-
lisis de Hewitson et al2, el grupo cribado con SOH presenta 
una disminución de la mortalidad por CCr del 16% respecto al 
grupo control, con tasas de participación en al menos una ronda 
de cribado que se situaron entre el 60 y el 78%. En el estudio 
recientemente publicado por Atkin et al3, en el que se compara 
el efecto del cribado con sigmoidoscopia frente a seguimiento, 
se describe una disminución de la mortalidad del 31% y de la 
incidencia en un 23% en el brazo de sigmoidoscopia, con una 
tasa de participación del 71%.
Al implantar las estrategias de cribado en un programa pobla-
cional, la tasa de participación disminuye. En Europa, la partici-
pación varía del 20 al 71% en los programas con SOH y del 15 
al 55% en los basados en la sigmoidoscopia6. En España, dispo-
nemos de datos de cinco comunidades autónomas con estudios 
piloto de cribado con SOH: Cataluña (2000), 17,2%7,8; Comu-
nitat Valenciana (2005-2008), 35,2%8; Cantabria (2008-2010), 
32,1%9; murcia (2006-2007), 42,3%8, País Vasco (2009), 59%8 y 
Cataluña (2010), 45,4% (facilitado por la Oicina de Cribado de 
barcelona Esquerra-litoral mar).
Es importante desarrollar estrategias que consigan aumentar la 
participación, ya que, además de mejorar la eicacia, se ha obser-
vado que la adherencia al cribado es más importante en cuanto a 
años de vida ganados que la propia modalidad de cribado10 y, de-
pendiendo de la estrategia de cribado, puede resultar más coste-

efectivo4. Para ello, se necesita conocer el peril de las personas 
que participan en ellos y los motivos que facilitan o diicultan su 
participación.

Peril del individuo que participa en 
los programas de cribado de CCR

Una serie de características demográicas y socioeconómicas se 
asocian a una mayor participación en los programas de cribado 
de CCr6,11 (tabla 1).
El nivel socioeconómico es el factor individual que más inluye 
en la participación, independientemente del modelo del siste-
ma sanitario, llegándose a diferencias de participación del 30% 
entre individuos con alto y bajo nivel socioeconómico6,12. la 
participación es mayor entre los sujetos con mayor nivel edu-
cativo, con un gradiente de participación educación primaria < 
educación media < educación universitaria13. los grupos étni-
cos minoritarios participan menos en los programas de cribado, 
independientemente del nivel socioeconómico, mientras que 
los individuos de mayor edad (> 60 años) participan más que 
los jóvenes. Además, se ha descrito que los varones participan 
más que las mujeres, aunque en los estudios más recientes la 
diferencia de participación es menor6. Por último, los individuos 
casados participan más que las personas sin pareja, y se observa 
además que, si se invita a las parejas juntas a la prueba de cribado, 
la participación es mayor14.

Factores facilitadores  
y barreras para la participación

los factores que inluyen en la participación se pueden agrupar 
en organizativos, profesionales sanitarios y factores individuales 
(tabla 2).

Factores organizativos del cribado
los programas de cribado organizados consiguen una mayor 
participación que el cribado oportunista15, y si el programa está 
centrado en atención primaria, la participación es mayor que si 
se centra en el ámbito hospitalario16. El método de cribado es 
uno de los principales determinantes de participación, ya que la 
SOH tiene mayor aceptación que los métodos endoscópicos1,6. 
Por último, el tipo de cobertura sanitaria también es importan-
te11, ya que determina la forma de acceso al sistema.

Factores relacionados con los profesionales sanitarios
El papel del médico habitual es fundamental, ya que haber reci-
bido información y recomendación sobre el cribado es un factor 
predictivo clave de participación6,17. Una buena relación médico-
paciente también es un facilitador de participación6.

Factores individuales
Factores sociodemográficos
Comentados previamente. No son modiicables.

Factores asociados al estilo de vida y de salud
Se han descrito como facilitadores de participación en el cri-
bado de CCr la ausencia de hábito tabáquico, la presencia de 
enfermedades crónicas, la historia familiar de CCr, el acceso 

Tabla 1. Perfil del individuo que participa en programas de  
cribado de CCR

Estatus socioeconómico alto

Educación superior

Raza blanca

Edad > 60 años

Varón

Casado



  GH CONTINUADA. mArzO-AbrIl 2011. VOl. 10 N.º 2  89

Prevención de...
Participación en programas de cribado de cáncer colorrectal: ¿qué factores inluyen?
V. Hernández ramírez, J. Cubiella Fernández, F. Iglesias Pernas y E. Cid Delgado

frecuente al sistema sanitario y la adhesión a otras estrategias 
preventivas6,11.

Factores psicosociales
los individuos con redes sociales más amplias desarrollan más 
conductas preventivas y adoptan más actividades promotoras de 
la salud. Así, la integración social se ha asociado positivamente 
con la participación en cribado de CCr18.

Factores conductuales
Numerosos estudios han intentado describir los elementos sub-
jetivos que inluyen en las conductas de cribado de CCr11. Se-
gún el modelo de creencias en la salud, los factores psicológicos 
se agrupan en: a) susceptibilidad percibida (creencia respecto 
al riesgo de contraer una enfermedad); b) gravedad percibida 
(creencia de la gravedad de la enfermedad); c) amenaza percibida 
(efecto conjunto de la susceptibilidad y la gravedad percibida); 
d) beneicios percibidos (creencias con relación a la efectividad 
de realizar una actividad para reducir el riesgo de enfermedad o 
producir otros efectos deseables); e) barreras percibidas (creen-
cias respecto a los efectos negativos de llevar a cabo una acción 
particular); f ) motivación (estímulos internos y externos que 
recuerdan al individuo la necesidad de cambiar y provocan una 
acción), y g) autoeicacia (creencias sobre la capacidad propia 
de llevar a cabo con éxito la conducta especíica). la formación 
e información del individuo (conocimiento del CCr y de los 
métodos de cribado) inluyen en la susceptibilidad, la gravedad, 
los beneicios percibidos y la motivación. El papel del médico 
como motivador es incuestionable y uno de los factores que 
más se asocia a la participación en programas de cribado, sea 
cual sea la estrategia empleada17. Entre las barreras percibidas, 
se describen la ausencia de síntomas (que lleva al sujeto a pensar 
que no es necesario participar), la vergüenza, la incomodidad, el 
consumo de tiempo y el miedo al dolor, a las complicaciones de 
la endoscopia o al propio CCr17,19.

Estrategias para aumentar  
la participación

las estrategias diseñadas para aumentar la participación de 
la población en los programas de cribado pueden dirigirse a 

cada uno de los tres grupos de factores descritos previamente. 
las medidas que se han mostrado eicaces se recogen en la 
tabla 3.

Acciones sobre el sistema
En un metaanálisis que valora la eicacia de diferentes interven-
ciones para aumentar la tasa de participación en programas de 
cribado, se observó que los cambios organizativos eran la mejor 
estrategia para conseguirlo20. Entre los cambios organizativos se 
incluye la creación de centros de prevención, la asignación de un 
médico para tareas preventivas, organización y sistematización 
de los circuitos asistenciales21, implicación de diversos estamen-
tos sanitarios, como la distribución de los tests de SOH por las 
oicinas de farmacia22, el aumento del personal y la mejora de 
equipamientos, la reducción del tiempo de espera para la reali-
zación de las endoscopias23 o el uso de sedación en las colonos-
copias de cribado.

Acciones sobre los profesionales sanitarios
las acciones más estudiadas son la formación, los recordatorios 
y los mecanismos de feedback en los que el médico recibe infor-
mación sobre la participación de sus pacientes. Aunque estos 
aspectos tienen un beneicio en la participación, son más eicaces 
si se combinan con otras estrategias como cambios organizati-
vos o educación de pacientes6,20,24.

Tabla 2. Facilitadores y barreras para el cribado

 Facilitadores Barreras

Factores organizativos Cribado poblacional organizado; cribado centrado en Cribado oportunista; cribado centrado en  
   atención primaria; cribado con SOH; cribado gratuito   hospital; cribado con colonoscopia; coste

Profesionales sanitarios Recomendación del cribado; buena relación Falta de recomendación 
   médico-paciente

Factores individuales Hábitos de vida saludables; uso frecuente de servicios Hábitos de vida no saludables; falta de uso o de  
   sanitarios; participación en otras estrategias   acceso a los servicios sanitarios; falta de apoyo  
   preventivas (p. ej., cribados de otras neoplasias,    social; desconocimiento del CCR y las medidas  
   vacunación, salud dental); apoyo social; conocimiento   preventivas; riesgo percibido bajo; sentirse sano;  
   del CCR y las medidas preventivas; riesgo percibido de   actitudes negativas hacia el cribado (falta de  
   CCR alto   tiempo, vergüenza, incomodidad); miedo a las  
    complicaciones; miedo al CCR

Tabla 3. Intervenciones que han demostrado eficacia para aumentar  
la participación

Factores organizativos Servicios especializados de cribado
 Personal responsable del cribado
 Sistematización de circuitos  
   asistenciales
 Implicación y coordinación de  
   diferentes estamentos sanitarios
 Aumento de recursos materiales  
   y personales

Profesionales sanitarios Formación
 Recordatorios
 Mecanismos de feedback

Población Formación
 Recordatorios
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Acciones sobre la población
las intervenciones sobre la población general que se han mos-
trado más eicaces son las medidas educativas (material impreso, 
posters, vídeos, etc.), que pueden aumentar la participación en 
un 13%, y los recordatorios de citas de cribado6,25. Generalmente 
los recordatorios se realizan por carta, pero son más eicaces si se 
realizan por teléfono6; el uso de las nuevas tecnologías (internet, 
correo electrónico) está emergiendo, pero su eicacia no se ha 
establecido todavía.
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