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ABSTRACT
Involvement of the Primary Healthcare 
professionals in the Colorectal Cancer 

Screening Programme of the Basque Country
Background: The Basque Government (Spain) ap-

proved a population based Colorectal Cancer Screening 
Programme in 2008 with its base on Primary Healthcare. 
Since then, a coverage of 100% of the population and an 
average participation rate of 68.4% have been achieved. 
General Practitioners and nurses play a central role on its 
implementation. The aim of this work was to describe the 
characteristics, involvement and attitudes of the health 
professionals that implement the programme.

Methods: A cross-sectional descriptive study was 
conducted in Primary Healthcare to general practitioners 
and nurses between May and June of 2016. An ad-hoc on-
line questionnaire was designed. The data included socio-
demographic information and questions regarding their 
involvement on the programme.

Results: 1,216 health professionals answered the ques-
tionnaire, 50.7% were general practitioners and 49.3% nur-
ses. 78% of the responders were women. The 75.8% consi-
dered the programme very important although differences 
were found between general practitioners and nurses. The 
89% of the professionals attended training and 34% scien-
tific workshops about screening at least once. There were 
differences between general practitioners and nurses on the 
attendance to the training and importance they give to the 
programme, and on their participation on workshops.

Conclusions: There is a high level of involvement 
of Primary Healthcare professionals in the programme as 
they consider it very important; this could be one of the 
keys for its success. The differences between professio-
nals on their opinion and experience should be taken into 
account on its design, as they are the ones with a closer 
contact with the population.

Key words: Colorectal cancer, Early detection of cancer, 
Primary healthcare, General practitioner, Nurse, Screening.

RESUMEN
Fundamentos: El Gobierno Vasco (España) aprobó 

en 2008 un programa de detección del cáncer colorrec-
tal de base poblacional en Atención Primaria. Se ha lo-
grado una cobertura del 100% con una tasa de participa-
ción media del 68,4%. Los profesionales de medicina y 
enfermería desempeñan un papel fundamental en su im-
plementación. El objetivo fue describir las características, 
implicación y actitudes de los profesionales de la salud 
que implementan el programa.

Métodos: Estudio descriptivo transversal a personal 
de medicina y enfermería entre mayo y junio de 2016. Se 
diseñó un cuestionario en línea ad-hoc. Los datos incluían 
información sociodemográfica y preguntas relativas a su 
implicación en el programa.

Resultados: 1.216 profesionales de la salud respon-
dieron al cuestionario (50,7% medicina y 49,3% enfer-
mería). El 78% eran mujeres. El 75,8% consideró que el 
programa era muy importante, aunque se encontraron di-
ferencias entre profesionales de medicina y de enfermería. 
El 89% asistió a formación y el 34% a jornadas científicas 
sobre el cribado por lo menos una vez. Se observaron di-
ferencias entre médicos y profesionales de la enfermería 
en cuanto a la asistencia a formación y jornadas y en la 
importancia que daban al programa.

Conclusiones: Existe un alto nivel de participación 
de los profesionales de la atención primaria de la salud 
en el programa y lo consideran muy importante. Las di-
ferencias entre los profesionales en cuanto a su opinión y 
experiencia deben ser tenidas en cuenta en el diseño de 
los programas, ya que son ellos los que tienen un contacto 
más estrecho con la población.

Palabras clave: Neoplasias colorrectales, Detección 
precoz del cáncer, Atención primaria de salud, Médicos 
generales, Enfermeras y enfermeros, Cribado.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer cán-
cer más frecuentemente diagnosticado en el 
mundo, y la cuarta causa de mortalidad ge-
neral(1). La Organización Mundial de la Salud 
recomienda programas de detección del CCR 
para reducir las tasas de mortalidad(2) de hasta 
un 15%(3). Entre 2000 y 2012 se diagnosticaron 
23.191 casos de CCR en el País Vasco y fue el 
segundo tumor más frecuente(4). 

El Consejo Europeo hizo un llamamiento en 
2003 a los países miembros para que imple-
mentaran programas de detección de cáncer 
de mama, de cuello uterino y colorrectal(5). El 
Sistema Nacional de Salud español introdujo 
esa recomendación a nivel poblacional en 2009 
(rango de edad de 50 a 69 años), utilizando un 
análisis de sangre oculta en heces cada dos años 
para los individuos con riesgo bajo o modera-
do(6), y en 2014 el cribado poblacional de CCR 
se incorporó a la cartera de servicios comunes 
del Sistema Nacional de Salud(7). 

El Gobierno Vasco aprobó el programa de 
Cribado Poblacional de CCR (CPCCR) en 
2008(8) y en 2014 se alcanzó una cobertura po-
blacional del 100%. Se invitó a participar a 
un total de 924.426 personas y la tasa media 
de participación (68,4%)(8) fue superior a la 
establecida como deseable en las directrices  
europeas(9).

Existen múltiples factores relacionados con 
el sistema de salud que pueden influir en la 
decisión de las personas de participar en los 
CPCCR, como el contacto con el personal sa-
nitario, la recomendación de los médicos, los 
programas organizados, el tipo de examen, 
etc(10,11,12). Concretamente, Chapple et al en un 
estudio cualitativo, llegaron a la conclusión de 
que la participación de los médicos generales, 

alentando a sus pacientes a participar en el pro-
grama sin ejercer presión, podría aumentar la 
tasa de participación(13).

En el CPCCR, tanto el personal de enferme-
ría (PE) como el personal médico (PM) informa 
a los pacientes sobre sus beneficios y la técnica 
de recogida de muestras. Cuando el resultado 
de la prueba es positivo, el PM prescribe una 
colonoscopia y el PE da las instrucciones sobre 
la preparación para la colonoscopia y los cui-
dados posteriores. Ambos profesionales están 
a disposición de los pacientes durante todo el 
proceso para resolver sus dudas y ayudarles en 
la toma de decisiones. 

Las directrices europeas destacan la impor-
tancia de la formación de los profesionales que 
implementan estos programas de cribado y re-
comiendan la realización de actividades de for-
mación previas a la implementación(14). En el 
CPCCR se organizaron sesiones voluntarias de 
formación antes de la implementación en cada 
Centro de Atención Primaria (AP) para enfer-
meras, médicos de familia y personal adminis-
trativo. Además, se organizan periódicamen-
te jornadas científicas y se invita a todos los 
profesionales de la salud que participan en el 
CPCCR. Disponen también de una plataforma 
en línea como herramienta de formación com-
plementaria, con información sobre el progra-
ma y otras herramientas educativos.

El objetivo de este trabajo fue describir las ca-
racterísticas y la implicación de los médicos de 
familia (MF) y los profesionales de la enferme-
ría que implementan el CPCCR en AP, incluida 
su participación en las actividades de formación y 
su actitud hacia el programa. De hecho, son ellos 
quienes están en contacto con los participantes 
durante todo el proceso de cribado, desde la pri-
mera invitación hasta la comunicación de los re-
sultados de la prueba de cribado o confirmación. 
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El objetivo secundario del estudio fue explorar las 
diferencias por sexo, categoría profesional y edad.

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño y contexto. Estudio descriptivo trans-
versal que se llevó a cabo en todos los cen-
tros AP de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud 
(España) entre mayo y junio de 2016.

Participantes. Todos los profesionales de la sa-
lud que participaron en el PCCR, tanto profe-
sionales de la enfermería como MF, fueron in-
vitados a participar voluntariamente. Todos los 
profesionales que rellenaron más del 50% del 
cuestionario fueron incluidos en el estudio. La 
distribución de los datos faltantes de cuestiona-
rios incompletos se consideró aleatoria.

El cuestionario. Se diseñó un cuestionario onli-
ne ad hoc en los dos idiomas oficiales del País 
Vasco (español y euskera). El cuestionario in-
cluía información sociodemográfica (edad, 
sexo), experiencia laboral (experiencia como 
médico de familia/enfermera, experiencia en 
AP y estabilidad en el lugar de trabajo); e in-
formación sobre la participación de los profe-
sionales en el programa (asistencia a activida-
des de formación y jornadas, conocimiento y 
uso de la plataforma en línea y la importancia 
que tenía el programa para ellos). Se extrajo in-
formación adicional de bases de datos institu-
cionales sobre los profesionales como el centro 
de salud (CS) donde trabajaban, experiencia en 
AP, contrato de trabajo y tasa de participación 
en el CPCCR del centro en el que trabajan. 

Análisis de datos. La muestra se describió uti-
lizando frecuencias y porcentajes para las va-
riables categóricas y medias y desviaciones es-
tándar (DE) para las variables continuas.  Las 
diferencias en las tasas de respuesta se calcu-
laron por sexo, edad, categoría profesional y 
tiempo de trabajo en AP. Se comparó la parti-
cipación del centro de AP al que pertenecían 

los profesionales con la tasa media de partici-
pación en el País Vasco(8). Se realizó un aná-
lisis univariante entre las variables categóri-
cas mediante el test de chi-cuadrado o el test 
exacto de Fisher, en función de los recuentos 
de celdas. Para analizar la diferencia en la tasa 
de respuesta por edad se utilizaron las pruebas 
de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis, ya que la 
edad no tenía una distribución normal. Los in-
tervalos de confianza (IC) se calcularon con un 
nivel de confianza del 95% y todos los resulta-
dos se consideraron estadísticamente significa-
tivos para P<0,05. Se realizó una regresión lo-
gística múltiple con las variables significativas, 
asistencia a formación y a las jornadas cientí-
ficas. Para analizar la discriminación se utilizó 
el área bajo la curva ROC y para analizar si el 
modelo estaba bien calibrado se utilizó la prue-
ba de Hosmer-Lemeshow. El análisis se realizó 
utilizando SPSS 24.0.

Consideraciones éticas. Este estudio fue apro-
bado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del País Vasco (CEIC-E), pertenecien-
te al Departamento de Sanidad del Gobierno 
Vasco (España), de acuerdo con la Ley 14/2007 
de Investigación Biomédica (Gobierno de 
España), los Principios Éticos de la Declaración 
de Helsinki y otros principios éticos aplicables 
(Código interno: PI2014118). Todos los partici-
pantes recibieron información sobre el objetivo 
del estudio y dieron su consentimiento infor-
mado rellenando el cuestionario.

RESULTADOS

Fueron un total de 1.286 profesionales quie-
nes respondieron el cuestionario, 616 (51%) de 
PM y 600 (49%) PE. Las tasas de respuesta fue-
ron del 34,4% y el 23,9% respectivamente. 

En la tabla 1 se muestran las característi-
cas generales de los profesionales de la salud. 
La mayoría de los encuestados eran mujeres 
(78%), tenían un puesto de trabajo fijo (79%) 
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y trabajaban exclusivamente en turno de ma-
ñana (70%) y su edad media era de 51 años 
(DE=9,3). El 54% tenían menos de 20 años de 
experiencia y el 48% trabajaban en un centro 
abierto de 8 a 15 horas. El 65% de los encuesta-
dos pertenecían a centros con mayor participa-
ción en el programa que la media del Servicio 
Vasco de Salud. Los encuestados se clasificaron 
por categoría (PE y PM). Las diferencias entre 
ellos fueron estadísticamente significativas en 

cuanto al sexo, edad, tiempo de trabajo en AP, 
horario de centro donde trabajaban y si el hora-
rio era rotatorio (mañana/tarde). En cuanto a la 
tasa de participación en el CPCCR de sus cen-
tros de AP, no hubo diferencias significativas 
por sexo, edad, tiempo de trabajo o categoría. 

En la tabla 2 se resume la opinión de los 
profesionales sobre el programa y su partici-
pación en la formación. La mayoría de ellos  

Tabla 1
Características generales de la muestra.

Variables Total
N=1.216

Personal 
médico
N = 616 
(50,7%)

Enfermeras
N = 600 
(49,3%)

p(1)

Sexo
Mujer 951 (78,2) 398 (64,6) 553 (92,2)

<0,001
Hombre 265 (21,8) 218 (35,4) 47 (7,8)

Edad: media (DE) 51,3 (9,3) 52,3 (8,48) 50,16 (10,05) <0,001

Centro de AP
Medio-Grande (areas urbanas) 1.104 (90,8) 562 (91,2) 542 (90,3)

0,587
Pequeño (areas Rurales) 112 (9,2) 54 (8,8) 58 (9,7)

Tipo de contrato
Fijo 956 (78,8) 478 (77,6) 478 (79,7)

0,178
No fijo 257 (21,2) 135 (21,9) 122 (20,3)

Tasa de participación 
en el CPCCR del  
Centro de Salud

< Media del País Vasco (68,4%) 431 (35,4) 217 (35,2) 214 (35,7)
0,873

≥ Media del País Vasco (68,4%) 785 (64,6) 399 (64,8) 386 (64,3)

Experiencia en AP
< 20 años 660 (54,4) 260 (42,3) 400 (66,9)

<0,001
≥ 20 años 553 (45,6) 355 (57,7) 198 (33,1)

Horarios del Centro 
de Salud

08:00-15:00 579 (47,7) 279 (45,4) 300 (50,1)

<0,001
08:00-20:00 474 (39,1) 277 (45,1) 197 (32,9)
08:00-17:00 69 (5,7) 37 (6,0) 32 (5,3)
Otros 91 (7,5) 21 (3,4) 70 (11,7)

Turno de trabajo
Mañana 829 (70,3) 412 (68,8) 417 (71,9)

0,213Tarde 307 (26,0) 160 (26,7) 141 (25,3)
Jornada partida 43 (3,6) 27 (4,5) 16 (2,8)

Horario rotatorio
No rotatorio 889 (78,4) 423 (71,8) 466 (85,5)

<0,001
Rotatorio 245 (21,6) 166 (28,2) 79 (14,5)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes, excepto para la edad (media y desviación estándar); Los 
porcentajes totales corresponden a la totalidad de la muestra, mientras que los porcentajes de las columnas 
corresponden a cada grupo; Abreviaturas: Desviación Estándar (DE), Programa de cribado poblacional  
de cáncer colorrectal (CPCCR), Atención Primaria (AP); (1) La P es para la prueba de chi-cuadrado o  
la prueba exacta de Fisher, excepto para la edad en la que se realizó la prueba de Mann-Whitney.
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Tabla 2
Importancia que los profesionales sanitarios otorgan al CPCCR y asistencia a formación.

Variables
Importancia Formación

N No 
importante Importante Muy 

importante P(1) N Nunca Una o  
más veces P(1)

Total 1.200 16 (1,3) 274 (22,8) 910 (75,8) - 1.189 173 (14,6) 1.016 (85,4) -

Sexo
Hombre

1.200
5 (1,9) 59 (22,7) 196 (75,4) 

0,606 1.189
21 (8,0) 240 (92,0) 

0,001
Mujer 11 (1,2) 215 (22,9) 714 (76,0) 152 (16,4) 776 (83,6) 

Categoria 
profesional

PM
1.200

5 (0,8) 173 (28,5) 428 (70,6) 
< 0,001 1.189

69 (11,4) 536 (88,6) 
0,002

Enfermera 11 (1,9) 101 (17,0) 482 (81,1) 104 (17,8) 480 (82,2) 

Experiencia en  
el centro de AP

< 20 años
1.197

11 (1,7) 158 (24,2) 483 (74,1) 
0,203 1.186

135 (21,1) 506 (78,9) 
< 0,001

≥ 20 años 5 (0,9) 115 (21,1) 425 (78,0) 38 (7,0) 507 (93,0) 
Edad: media (DE) 1.200 47,5 (12,4) 50,6 (9,2) 51,5 (9,3) 0,126 1.189 44,1 (11,2) 52,54 (8,3) < 0,001

Se muestran las frecuencias y los porcentajes de las filas, excepto para la edad, en la que se muestran la media y la 
desviación estándar; Abreviaturas: Personal médico (PM), Desviación estándar (DE), Programa de cribado poblacional de 
cáncer colorrectal (CPCCR), Atención Primaria (AP); (1) La P es para la prueba de chi-cuadrado o prueba  
exacta de Fisher, excepto para la edad en la que se realizó la prueba de Mann-Whitney.

consideraron el CPCCR “muy importante” o 
“importante” (76% y 22%, respectivamente) y 
la diferencia fue estadísticamente significativa 
entre PM y PE (“muy importante” para el 71% 
y 81% respectivamente (P<0,001)). Las dife-
rencias por sexo, edad y experiencia laboral no 
fueron estadísticamente significativas. 

También hubo diferencias significativas en 
cuanto a su participación en la formación por 
sexo, edad, categoría laboral y experiencia la-
boral. De hecho, el 92% de los hombres asis-
tió a las actividades de formación al menos una 
vez, mientras que el porcentaje de mujeres fue 
del 84% (P=0,001); la edad media fue mayor 
para los asistentes que para los que nunca asis-
tieron (52,5; IC del 95% (52,0-53,0) y 44,1; IC 
del 95% (42,4-45,8)) (P<0.001). El porcentaje 
de profesionales sanitarios que nunca asistieron 
a las actividades de formación fue del 11% para 
el PM y del 18% para los profesionales de en-
fermería (P=0,002); y los profesionales tenían 
más de 20 años de experiencia en AP participa-
ron en una mayor proporción en la formación 

que los que tenían una experiencia menor de 20 
años (93% frente a 79%) (P<0,001).

En cuanto a las jornadas científicas, el 63% 
de los profesionales las conocía y el 34% ha-
bía asistido alguna vez (tabla 3). Si bien no 
hubo diferencias estadísticamente significati-
vas con respecto a si los profesionales estaban 
informados sobre ellas (64% del PM y 62% del 
PE las conocían), las diferencias en la asisten-
cia fueron estadísticamente significativas, más 
PE que PM había acudido (40% frente a 29%) 
(P<0,001). Las diferencias por edad fueron es-
tadísticamente significativas tanto en el cono-
cimiento como en la asistencia (P<0,001); en 
promedio, las personas que las conocían y asis-
tían eran alrededor de tres años mayores que 
las personas que no las conocían o no asistían 
(49,0 frente a 52,6 y 50,2 frente a 53,4 respec-
tivamente). Aunque los profesionales con más 
de 20 años de experiencia en AP conocían estas 
jornadas en una proporción significativamente 
mayor que los que tenían una experiencia más 
corta (67% frente a 60%) (P=0,014), no hubo 
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una diferencia significativa en la asistencia en-
tre ellos (P=0,08). Las diferencias en el conoci-
miento y la asistencia no fueron significativas 
por sexo.

Los resultados sobre si los profesionales co-
nocían la plataforma online y su uso se mues-
tran en la tabla 4, el 81% de los profesionales 
conocía la plataforma y el 82% la había utili-
zado alguna vez. No hubo diferencias signifi-
cativas por categoría profesional (79% del PM 
y 82% del PE, P=0,137), ni en la utilización 
(80% frente a 84% respectivamente, P=0,101). 
Los profesionales que conocían la plataforma 
eran significativamente mayores que los que no 
la conocían (las edades medias eran 51,8 y 49,3 
años respectivamente) (P<0,001); y el patrón 
era el mismo entre los que la utilizaban y los 
que no lo hacían (las edades medias eran 51,7 y 
50,2, respectivamente, P=0,037). Las diferen-
cias en cuanto a si conocían o habían utilizado 
la plataforma en línea no fueron significativas 
ni por sexo y ni por experiencia laboral.

Las diferencias por sexo se analizaron para 
cada variable en general y por categoría (PE y 
PM). En general, fueron estadísticamente signifi-
cativas para el tipo de contrato (mayor estabilidad 
en hombres), la experiencia en AP (los hombres 
tenían mayor experiencia), el horario de trabajo 
(mañana o jornada partida para los hombres vs. 
mañana o tarde para las mujeres) y la asistencia a 
la formación (los hombres asistían más).

Las únicas diferencias significativas por sexo 
para el PM fueron en la asistencia a la forma-
ción (los hombres asistían más) (figura 1) y la 
importancia que se da al CPCCR (más impor-
tante para las mujeres) (figura 2). No hubo dife-
rencias significativas por sexo entre el PE.

La regresión logística múltiple sólo mostró 
una asociación significativa entre la edad y 
la categoría profesional en la asistencia a las 
jornadas científicas. El PM asistía más a los 
talleres que el PE de la misma edad (OR=1,78, 
IC del 95% (1,37-2,31)) y la probabilidad de 

Tabla 3
Conocimiento sobre las jornadas científicas y asistencia.

Variables
Conocimiento de las jornadas científicas Asistencia a las jornadas científicas

N No Sí P(1) N Nunca Una o  
más veces P(1)

Total 1.214 452 (37,2) 762 (62,8) - 1.065 700 (65,7) 365 (34,3) -

Sexo
Hombre

1.214
94 (35,5) 171 (64,5)

0,503 1.065
159 (64,9) 86 (35,1)

0,755
Mujer 358 (37,7) 591 (62,3) 541 (66,0) 279 (34,0)

Categoria 
profesional

PM
1.214

224 (36,4) 392 (63,6)
0,525 1.065

411 (70,6) 171 (29,4)
<0,001

Enfermera 228 (38,1) 370 (61,9) 289 (59,8) 194 (40,2)

Experiencia en  
el centro de AP

< 20 años
1.211

266 (40,4) 393 (59,6)
0,014 1.063

387 (68,1) 181 (31,9)
0,080

≥ 20 años 185 (33,5) 367 (66,5) 312 (63,0) 183 (37,0)
Edad: media (DE) 1.065 49,0 (10,3) 52,6 (8,4) <0,001 1.065 50,2 (9,8) 53,4 (7,8) <0,001

Se muestran las frecuencias y los porcentajes de las filas, excepto para la edad, en la que se muestran la media y la 
desviación estándar; Abreviaturas: Personal médico (PM), Desviación estándar (DE), Atención Primaria (AP);  
(1) La P es para la prueba de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, excepto para la edad en la que se realizó la prueba 
de Mann-Whitney.
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Figura 1
Diferencias en la formación a la que asiste personal médico y de enfermería por sexo.

Tabla 4
Conocimiento y uso de los recursos online.

Variables
Conocimiento sobre los recursos online Uso de los recursos online

N No Sí P(1) N Nunca Una o  
más veces P(1)

Total 1.207 235 (19,5) 972 (80,5) - 1.056 189 (17,9) 867 (82,1) -

Sexo
Hombre

1.207
47 (17,8) 217 (82,2) 

0,439 1.056
41 (17,7) 190 (82,3) 

0,947
Mujer 188 (19,9) 755 (80,1) 148 (17,9) 677 (82,1) 

Categoria 
profesional

PM
1.207

129 (21,1) 481 (78,9) 
0,137 1.056

104 (19,8) 420 (80,2) 
0,101

Enfermera 106 (17,8) 491 (82,2) 85 (16,0) 447 (84,0) 

Experiencia en  
el centro de AP

< 20 años
1.204

108 (18,7) 470 (81,3) 
0,482 1.054

108 (18,7) 470 (81,3) 
0,482

≥ 20 años 81 (17,0) 395 (83,0) 81 (17,0) 8395 (83,0) 
Edad: media (DE) 1.207 49,3 (9,9) 51,8 (9,2) < 0,001 1.056 50,2 (9,5) 51,7 (9,3) 0,037

Se muestran las frecuencias y los porcentajes de las filas, excepto para la edad, en la que se muestran la media y la 
desviación estándar; Abreviaturas: Personal médico (PM), Desviación estándar (DE), Atención Primaria (AP); (1) La P 
es para la prueba de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, excepto para la edad en la que se realizó la prueba de Mann-
Whitney.

* Diferencias estadísticamente significativas.
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asistir aumentaba con la edad, un 5% por año, 
en la misma categoría (OR=1,05, IC del 95% 
(1,03-1,06)) (tabla 5). El área bajo la curva ROC 
del modelo fue de 0,658 (IC 95% (0,612-0,704) 
P<0,001) y la prueba de Hosmer-Lemeshow 
mostró que el modelo estaba adecuadamente 
calibrado (P=0,402).

Figura 2
Diferencias en la importancia que otorgan al CPCCR el personal médico y enfermeras por sexo.

* Diferencias estadísticamente significativas.

DISCUSIÓN

En este estudio se han descrito las caracte-
rísticas y la participación del PM y enfermeras 
en el CPCCR basadas en una amplia muestra 
de profesionales sanitarios que participan en su 
implementación. La importancia que estos pro-
fesionales dan al CPCCR, la mayor participa-
ción en jornadas científicas y el conocimiento 
de la plataforma en línea entre el PE era mayor 
que entre en PM, mientras que la tasa de parti-
cipación en la formación era significativamente 
mayor para el PM. Aunque las diferencias por 
sexo no fueron significativas en general, los 
profesionales de mayor edad estaban más im-
plicados en el CPCCR. La mayor experiencia 
en AP también se relacionó con una mayor par-
ticipación y asistencia a las actividades de for-
mación, jornadas científicas y a la utilización 
de recursos.

Tabla 5
Análisis multivariante de la asistencia  

a las jornadas científicas.

Variables Beta DE P OR IC95 %

PM 0,577 0,133 <0,001 1,781 (1,371–2,313)

Enfermeras - - - - -

Edad 
(años) 0,044 0,008 <0,001 1,045 (1,029–1,061)

Abreviaturas: Personal médico (PM),  
Desviación Estándar (DE), Odds-Ratio (OR), 
Intervalo de Confianza (IC).
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La implementación del CPCCR pivota en AP 
y, por lo tanto, la implicación del personal de AP 
es esencial para garantizar su éxito. De hecho, la 
recomendación de profesionales de AP es pre-
dictora de la participación en los programas de 
cribado de CCR(15,16). Concretamente, tener la 
oportunidad de consultar y debatir sobre el cri-
bado de CCR se asocia con una mayor tasa de 
participación, mientras que los pacientes identi-
fican la ausencia de esta oportunidad o recomen-
dación como una barrera para participar(17,18,19). 

El PE desempeña un papel muy importante 
en el asesoramiento sanitario como parte de la 
implementación de los programas de cribado. 
De hecho, tanto el PE como el PM forman un 
equipo que goza de un nivel alto de confianza 
por parte de los pacientes. Lafata et al(20) con-
cluyeron que el asesoramiento de su médico/
médica de familia no sólo aumenta las proba-
bilidades de que los pacientes participen en el 
programa de cribado, sino que también mejora 
la adherencia(21). De hecho, Peterson et al esta-
blecieron que la comunicación entre el profe-
sionales sanitarios y pacientes, más allá de una 
simple recomendación, es un factor necesario 
para el cumplimiento óptimo del programa de 
cribado(22). Además, la calidad y profundidad 
del debate entre el paciente y profesional des-
empeña un papel muy importante en la decisión 
del paciente de participar o no(22).

Con respecto a la formación que reciben los 
profesionales sanitarios, una capacitación ade-
cuada de los profesionales de la salud en activi-
dades preventivas, como la detección, es nece-
saria y pertinente también en el CRC, de modo 
que conozcan los principios del cribado(23).

La principal limitación de este estudio es no 
poder comprobar el nivel de adquisición de co-
nocimiento y competencias relacionados con 
el cribado, aun habiendo recibido formación, y 
sería necesario diseñar herramientas para medir 
estos parámetros para poder establecer relación 

con las tasas de participación de las personas 
invitadas. Por otro lado, no es posible asociar 
los resultados del programa a las características 
de profesionales concretos, ya que los pacien-
tes interactúan también con otros miembros del 
equipo de Atención Primaria, familia, amigos, 
etc. Sin embargo, creemos que los resultados 
de esta investigación podrían ayudar a quienes 
diseñan estos programas para mejorar la forma-
ción y adecuarla a los diferentes perfiles profe-
sionales (categoría, experiencia…). Una limi-
tación adicional fue la baja tasa de respuesta. 
Aunque el cuestionario era corto y sencillo, se 
envió al correo electrónico profesional y de-
bía completarse necesariamente en el lugar de 
trabajo, lo que pudo ser un inconveniente para 
participar. No obstante, las tasas de respuesta 
en las encuestas por Internet suelen ser bajas, 
especialmente en las que participan profesiona-
les de la salud(24,25,26,27). Sin embargo, nuestros 
resultados pueden ser un primer paso para eva-
luar la medida en que los profesionales deter-
minan la participación de las personas invitadas 
en los programas de cribado y su éxito, aunque 
las diferencias en el diseño de los programas 
de cribado y las características del sistema sani-
tario pueden limitar la generalización de estos 
resultados.

Teniendo en cuenta la influencia de la edad 
de los profesionales en su implicación, sería in-
teresante diseñar futuras intervenciones dirigi-
das a los profesionales jóvenes, especialmen-
te a aquellos que no tienen estabilidad laboral 
sabiendo que las sesiones multidisciplinares 
mejoran la comunicación entre los profesiona-
les(14), y deberían centrarse en el papel de cada 
profesional, pero haciendo hincapié en la im-
portancia del trabajo multidisciplinar.

En resumen, el CPCCR ha alcanzado altos 
niveles de participación en la que pueden influir 
diversos factores, incluyendo a los profesionales 
de la salud. De hecho, tanto el PE como el PM 
tiene un papel fundamental en la implementación 
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de este programa. Muestran un alto nivel de 
implicación, además de considerar que el 
programa es importante participan activamente 
en actividades de formación o jornadas 
científicas que son voluntarias. Con respecto 
a la importancia que los profesionales creen 
que tiene el programa, el PE lo considera muy 
importante en un porcentaje mayor que el PM 
aunque son estos últimos quienes acuden con 
mayor frecuencia a las actividades de formación.

Teniendo todo esto en cuenta, las caracterís-
ticas del PE y PM deberían tenerse en cuenta en 
el diseño de las actividades de formación sobre 
programas de cribado y en la evaluación de es-
tos programas. 
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