Estudio sobre

los programas de
cribado de cancer
colorrectal

Conocimiento, actitudes
y comportamientos

de las personas

de 50 a 69 anos

asociacion
espanola
contra el cdancer



AUTORES
ASOCIACION ESPANOLA CONTRA EL CANCER

Belen Fernandez Sanchez
Diego de Haro Gazquez
Mario Lopez Salas

Maria Luz Amador Munoz
Marta Blanco Alvarez

Ana Fernandez Marcos

KANTAR PUBLIC

Jesus Gonzalez Garcia
Victor Manuel Sobrino Jiméenez

© AECC Asociacion Espanola Contra el Cancer - Sede Central
Madrid, noviembre 2022

Calle Teniente Coronel Norena, 30

28045 Madrid

WWW.aecc.es

Las publicaciones de la AECC estan creadas para su difusion. Con
el fin de llegar al mayor numero de personas posibles, este informe
sigue los términos de la licencia Creative Commons Attribution-
Share Alike 4.0.

This is an open access report distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution-Share Alike 4.0 License, which permits
unrestricted use, distribution and reproduction in any medium,
provided the original authors and source are credited. Any material
generated from the remix or transformation of this document must
be distributed under the same license as the original.




01/ Presentacion

02/ El cancer colorrectal y los programas de cribado

02.1. Epidemiologia del cancer colorrectal en Espana 7
02.2. Factores de riesgo del cancer colorrectal 7
02.3. Programas de deteccion de cancer colorrectal:

contexto europeo 8

02.4. Desarrollo y situacion actual de las estrategias de cribado
de cancer colorrectal en Espana 11

02.5. Participacion y factores de inequidad en los programas
de cribado de cancer colorrectal:
cque nos dice la literatura? 12

03/ Conocimiento, actitudes y comportamientos
de las personas de 50 a 69 afios sobre los programas

de cribado de cancer colorrectal 14
03.1. Objetivos 15
03.2. Metodologia 15

03.2.1. Ficha técnica 15
03.2.2. Perfil de la muestra de estudio 17
03.3. Resultados 19
03.3.1. Estado de salud y estilo de vida 19

03.3.2. Uso de servicios sanitarios y participacion
en revisiones medicas 20

03.3.3. El cancer colorrectal: conocimiento, valoracion
Y percepciones 23

03.3.4. Informacion y valoracion sobre el programa de
deteccion precoz del cancer colorrectal

y conocimiento de la prueba TOSH 25
03.3.5. Recepcion de la invitacion para participar en

el programa de cribado de cancer colorrectal 27
03.3.6. Realizacion efectiva de la prueba TOSH 30

03.3.7. Motivos para realizar y no realizar la prueba TOSH 31
04/ Principales hallazgos y conclusiones 35

05/ Bibliografia 39






Presentacion Estudio sobre los programas de cribado de cancer colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) es un problema de salud importante,
representa el primer cancer mas frecuente en incidenciay mortalidad
en la mayoria de los paises desarrollados.

En Espana, es el segundo tipo de cancer mas frecuente en el
sexo masculino y el segundo mas frecuente en el sexo femenino.
La deteccion temprana del CCR reduce la mortalidad, por lo que
resulta sumamente importante concentrarse en el desarrollo de
programas de cribado poblacional que maximicen la participacion,
asi como trabajar para que tanto los profesionales de la salud como
la poblacion general conozcan los beneficios de la deteccion precoz
del cancer colorrectal.

En Espana, el cribado de cancer colorrectal mediante el test de
sangre oculta en heces (TSOH) ha alcanzado una implementacion
elevada, aunque la participacion sigue sin encontrarse en las cifras
optimas. A su vez, los datos disponibles ofrecen diferencias de
participacion significativas tanto entre Comunidades Autonomas
(CC.AA) como entre distintos grupos sociodemograficos, lo que
plantea diferentes problemas de equidad. Incrementar las tasas
de participacion en los programas, asi como la informacion a la
poblacion sobre la importancia de este problema de salud y sobre
las posibilidades de diagnostico precoz, son clave para mejorar la
efectividad de estas acciones.

Este informe, elaborado por la Asociacion Espanola Contra el
Cancer, tiene como objetivo analizar la situacion respecto al nivel de
desarrollo de las diferentes estrategias para la deteccion precoz de
cancer colorrectal en nuestro pais. Muestra una descripcion general
de los programas con un enfoque en las diferencias territoriales
abordando numerosos aspectos a considerar para implementar
un programa de deteccion exitoso. Se planteo, desde un primer
momento, con la mirada puesta en profundizar en el nivel de
informacion, las actitudes y percepciones que la poblacion objetivo
de los cribados tiene sobre los mismos.

El informe sigue una estructura con tres capitulos centrales. El
primero de ellos revisa los datos mas recientes, sintetiza parte de
la extensa evidencia cientifica publicada y muestra la situacion
internacional y nacional sobre los programas de deteccion precoz del
cancer colorrectal. El segundo capitulo es el mas extenso, y a lo largo
del mismo se repasan los principales hallazgos encontrados en el
estudio. El informe concluye con un breve resumen de los hallazgos
encontrados y las reflexiones mas importantes que se derivan de los
mismos.
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El cancer colorrectal y los programas de cribado Estudio sobre los programas de cribado de cancer colorrectal

02.1/ Epidemiologia
del cancer colorrectal en Espana

El Cancer Colorrectal es la neoplasia maligna mas frecuente en el
mundo desarrollado. Es mas frecuente en personas mayores. La
edad media de presentacion es 70-71 anos y la mayoria de los pa-
cientes tienen mas de 50 anos en el momento del diagnostico, aun-
que también puede aparecer en personas mas jovenes. Afecta a
hombres y mujeres casi por igual.

En Espana, en el ano 2022, ocupa el segundo lugar en frecuencia
tanto en hombres (25.406 casos nuevos) como en mujeres (16.240),
el primer lugar si se considera los casos en ambos sexos, con un total
estimado de 41.646 nuevos casos.

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer,
solo por detras del cancer de pulmon. Respecto a la mortalidad, en
2022, se estiman un total de 15.519 fallecimientos, se produjeron un
total de 9.238 muertes en varones y 6.381 en mujeres. Entre los va-
rones, los responsables del mayor numero de fallecimientos fueron
el cancer de pulmon y el cancer colorrectal (con un incremento en
la incidencia del 1,2%). En mujeres, ocupa el tercer lugar después del
cancer de mama y pulmon.

Respecto a la supervivencia, el ultimo estudio especifico sobre su-
pervivencia de pacientes oncologicos en Espana, realizado por la Red
Esparola de Registros de Cancer (REDECAN) para pacientes adultos,
diagnosticados durante 2008-2013 muestra que la supervivencia neta
a cinco anos estandarizada por edad para el cancer de colon fue de
63.3% (IC 95%: 62,6-64,0) y de 61,1% (IC95%: 60,1-62,1) para el cancer
de recto. Entre las neoplasias malignas mas comunes, los mayores au-
mentos absolutos en la supervivencia se observaron para los canceres
de colon (5,0%, IC 95%: 4,0-6,0%) y rectal (4,5%, IC 95%: 3,2-5,9%).?

02.2/ Factores de riesgo del cancer
colorrectal

Las causas exactas del cancer colorrectal no se conocen en la ma-
yoria de los casos, aunque se sabe que existen unos factores de
riesgo que favorecen su aparicion. Los factores de riesgo incremen-
tan la probabilidad de padecer dicho tumor.

En el cancer de colon y recto los factores que en mayor o menor
proporcion incrementan el riesgo de padecer este tumor son:

Tabaco:
aumenta el riesgo de padecer polipos, que suelen ser los precurso-
res del cancer colorrectal.

Alcohol:
parece que el alcohol actua favoreciendo el crecimiento de las cé-
lulas de la mucosa del colon, dando lugar a la aparicion de polipos.
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Dietas ricas en grasas animales (carnes rojas) y pobres en fibra 'y po-
bres en fruta y verdura fresca.

Sedentarismo:
una vida sedentaria favorece el riesgo de aparicion de esta enfermedad.
Hacer gjercicio y mantenerse activo es importante para evitar este punto.

Otros factores de riesgo no modificables son:

Edad:
el riesgo de padecer la enfermedad aumenta con los anos, ya que
aumenta la aparicién de polipos en el colon y recto.

Historial personal de pélipos adenomatosos:

la aparicion de polipos adenomatosos aumenta el riesgo de padecer
la enfermedad. Los polipos pueden ser neoplasicos (adenomas tu-
bulares, vellosos o tubulo-vellosos) o no neoplasicos (hiperplasicos,
inflamatorios). El riesgo de desarrollar un cancer en el polipo es dife-
rente segun el tipo de polipo.

Historial personal de cancer colorrectal:
las personas diagnosticadas de un cancer a este nivel poseen un riesgo
incrementado para padecer un segundo tumor en el colon o recto.

Diabetes tipo 2:
Las personas con diabetes no insulino dependiente (tipo 2), presen-
tan un mayor riesgo de padecer cancer de colon.

Enfermedades inflamatorias intestinales:
Los antecedentes de enfermedades inflamatorias intestinales estan
presentes en menos del 1% de todos los canceres colorrectales. Los
dos tipos principales de enfermedades inflamatorias a este nivel son
la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn.

Finalmente, es importante distinguir entre una cierta agrupacion fa-
miliar (hasta un 25% de los pacientes tienen un familiar afecto), la
existencia de un componente hereditario (< 10% de todos los casos)
y por ultimo la existencia de sindromes que predisponen al desarro-
llo de un cancer de colon (< 5% de todos los casos).

02.3/ Programas de deteccion de
cancer colorrectal: contexto europeo

En 2003, el Consegjo de la Union Europea recomendo que todos
los Estados miembros deberian establecer programas de detec-
cion temprana de CCR para hombres y mujeres de 50 a 74 anos,
con prueba de sangre oculta en heces (TSOH) anuales o bienales,
seguidos de colonoscopia, cuando los resultados fuesen positivoss.
Siguiendo esta recomendacion, se iniciaron varios programas de de-
teccion de CCR en Europa, con numerosas variaciones entre paises
tanto por las practicas de deteccidon, como por la gestion de los pro-
gramas (pilotos, oportunistas, poblacionales).
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Los datos ofrecidos por Schreuders et al4 y Navarro et al> muestran
que, en el ano 2015, la mayoria de los paises de Europa habian im-
plementado un programa de deteccion institucional a nivel nacional:
24 de los 28 paises de la Union Europea. De ellos, 9 paises realizaban
un programa de tipo oportunista y el resto de los paises tenian o es-
taban comenzando a implementar un cribado organizado. Tal como
se muestra en la figura 1, paises como Finlandia, Francia, Eslovenia
y el Reino Unido habian implementado completamente programas
organizados. En Bélgica, los Paises Bajos, Dinamarca, Irlanda, Italia,
Malta, Polonia y Espana se estaban lanzando programas en diferen-
tes regiones. En Noruega, Portugal y Suecia estaban en la fase pilo-
to. Por el contrario, otros paises, como Eslovaquia, Bulgaria, Albania,
Bosnia, Herzegovina, Kosovo, Macedonia, Montenegro, Rumania,
Serbia y Rusia no tenian un programa nacional de deteccion.

No screening or unknown
Hl Opportunistic: gFOB/FIT-based
Opportunistic: colonoscopy (+ gFOB/FIT)
Population-based organised, pilot
Il Population-based organised, roll-out ongoing
Il Population-based organised, roll-out complete

Respecto a las tasas de participacion de los diferentes programas
en Europa, Es dificil hacer una comparacion precisa de la adheren-
cia al cribado del CRC entre los paises de la Union Europea ya que
existen diferencias entre los programas de deteccion preventiva en
términos de datos actualizados, grupos de edad objetivo, intervalo
de detecciony la prueba principal utilizada en cada pais®. Las tasas
de participacion encontradas en paises europeos, con programas
similares enfocados en la poblacion de 50 a 69 anos, varian desde
un 19,9% de Croacia hasta las tasas mas elevadas de Italia (54.4%) y
Eslovenia (60,4%). Las tasas de participacion en el conjunto de pai-
ses en general superan el minimo aceptable del 45%, pero no han
alcanzado la meta deseada (> 65%). Los programas de deteccion
deben emplear estrategias especificas para atraer a la poblacion
objetivo y fomentar la participacion. Se necesita una mejor com-
prension de las barreras y los facilitadores de la participacion para
disenar estrategias que promuevan la equidad en el acceso. La re-
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Figura 1: Desarrollo de los programas de
cribado en Europa. Adaptado de 4. Schreuders
E, Ruco A, Rabeneck L, et al. Colorectal

cancer screening: a global overview of existing
programmes. Gut. 2015,64:1637-49
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vision de Navarro et al. muestra las grandes variaciones en las ta-
sas de participacion entre los programas en los diferentes paises.
Las tasas mas altas se encontraron en los Paises Bajos y las mas
bajas en Republica Checas.

La mayoria de los paises europeos con un programa organizado de
deteccion utilizan como herramienta de deteccion una prueba de
sangre oculta en heces no invasiva, bien la prueba de sangre oculta
en heces con guayaco de alta sensibilidad (gFOBT) basada en la de-
teccion quimica de sangre, o la prueba inmunoquimica fecal (FIT) que
utiliza anticuerpos para detectar sangre. Observandose que en mu-
chos paises los programas basados en gFOBT estan cambiando a FIT,
como el Reino Unido desde 2014 y Francia desde 2015, Entre los dos
tipos de pruebas de sangre oculta en heces, la prueba mas utilizada
fue la FIT. ELluso del FIT ha aumentado las tasas de participacion por-
que es facil de usar; una sola muestra es suficiente, y no se imponen
restricciones dietéticas antes de la prueba“.

En la tabla 1 se detalla la situacion de los programas de cribado en
Europa en funcion de tipo de programa, ano de inicio, prueba utiliza-
da, poblacion invitada y tasas de particion en aquellos casos donde

se ha encontrado informacion disponible. Tabla 1: Situacion de los programas de

cribado en Europa. (Elaboracion propia)

Situacion de los programas en Europa

Espaiia

Programa organizado desde 2014, con FIT bienal para poblacion de 50 a 69 anos. Las tasas de
participacion variaron entre las regiones, pero el promedio fue de 49,2%. Participaron mas mujeres que
hombres (51,41% vs 47,01%)

Paises Bajos

El programa comenzoé en 2014, con la prueba FIT para poblacion de 55 a 75. Este programa logré una
tasa de participacion del 68,2%

En 2012 se incluyd una poblacion de 55 a 74 anos y se aplico el FIT. La tasa de participacion fue del 51%

Irlanda (58% mujeres y 42% hombres)
. El programa de cribado se inicio con la poblacion de 50-69 anos, en 2005-2006, en Lombardia.

Italia ; .
Posteriormente programa organizado para edades de 44 a 75 con FIT.

Croacia El programa de deteccion organizado se implemento en 2007 para la poblacion de 50 a 74 anos con
G-FOBT bienal. La participacion fue baja, alcanzando el 19,9%.

Lituania El Programa Nacional de Cribado de Lituania comenzé en 2009, para la poblacion de 50 a 74 anos. Se
aplico el FIT bienal. La tasa de participacion durante 3 anos fue del 46%
El Programa Nacional de Cribado de Eslovenia comenzo en 2009. Este programa realizd un FIT bienal

Eslovenia para la poblacion de 50 a 69 anos durante 2014 con una tasa dwe participacion del 57.8 % (53.2 %
hombres, 62,3 % mujeres).
El English National Screening Program comenzo en 2006 para la poblacion de 60 a 69 anos. Este

Inglaterra programa realizo un G-FOBT bienal. La primera ronda se completé en 2010, la tasa de participacion fue
del 52% (49.6% de los hombres y el 54,4% de las mujeres).
Cribado oportunista que comenzo en 2000 para personas de 50 a 54 anos. Aplicaron un G-FOBT bienal.

Republica Checa En 2009, se introdujo el FIT y se comenzo a aplicar a mayores de 55 anos. La cobertura del cribado de
CCR en 2010 fue del 22,7%

Francia El programa deteccion organizado que comenzoé en 2008 para la poblacion de 50 a 74 anos. Aplicaron el
G-FOBT. La tasa de participacion fue del 34.3%.

Austria Cribado oportunista desde 1980 para mayores de 40 anos con G-FOBT anual

Beélgica Cribado organizado desde 2009 para poblacion de 50 a 74 G-FOBT bienal

Dinamarca Cribado organizado desde 2005 para poblacion de 50 a 74 FIT bienal. Tasa de participacion 45%

Finlandia Cribado organizado desde 2004 para poblacion de 60 a 69 G-FOBT bienal. Tasa de participacion 62%

Alemania Cribado oportunista desde 2002 para mayores de 55 anos con G-FOBT anual/bienal

Luxemburgo Cribado oportunista desde 2005 para mayores de 50 anos con G-FOBT anual/bienal

Polonia Cribado organizado desde 2000 para poblacion de 50 a 66 con CO cada 10 afnos

Suiza Cribado oportunista desde 2000 para mayores de 50 anos con G-FOBT
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02.4/ Desarrollo y situacion actual
de las estrategias de cribado de
cancer colorrectal en Espana

La Comision Europea en el ano 2003 recomienda la realizacion de
programas de cribado organizado de base demografica dirigidos
a poblacion de riesgo medio (es decir, sujetos de la poblacion con
edades comprendidas entre 50-74 anos y que no tengan otros fac-
tores de riesgo especificos mas alla de la edad) utilizando el TSOH
con periodicidad bienal”.

En Espana el cribado del cancer comenzo a principios de la década
de 1990 vy se ha extendido gradualmente a lo largo de los anos®. La
primera experiencia del cribado para el Cancer Colorrectal (CCR), a
traveés de programas institucionales, se realizé en Cataluna en el ano
2000 a modo de prueba piloto?. Posteriormente, en elano 2005 en la
Comunidad Valenciana se inicio un estudio piloto de cribado de CCR
en poblacion de riesgo medio en tres Departamento de Salud, con
el objetivo de valorar la viabilidad organizativa, asi como factibilidad
de implantaciony la aceptacion por la poblacion®. En enero de 2006,
en la Regidon de Murcia, también se inicio un programa institucional™.

En el ano 2009 la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) establecidé como objetivo la implantacion y extension del
cribado poblacional para el CCR* En ella se establecio el cribado
para poblacion de riesgo medio-bajo organizado con caracter po-
blacional, basado en la prueba de sangre oculta en heces (TSOH),
cada dos anos, para hombres y mujeres en el intervalo de edad de
50 a 69 anos. Se marco el objetivo de un 50% de cobertura para el
2015 y de un 100% para el 2020 y se asigno la evaluaciéon y control
de calidad a la Red de Programas de Cribado de Cancer de Espana.

Esta estrategia fue refrendada en el ano 2013, tras acordar el Con-
sejo Interterritorial del SNS la inclusion de este tipo de cribado en
la cartera de servicios comunes del SNS. Dichos acuerdos fueron
publicados en el Boletin Oficial del Estado (BOE) con entrada en vi-
gor efectiva en 20143, En la Orden Ministerial se insiste en que la
deteccion precoz del cancer colorrectal debe hacerse de manera
coordinada y protocolizada, estableciéndose un plazo maximo de
cinco anos para el inicio de los programas en todas la Comunidades
Autonomas (CC.AA), marcando en diez anos el tiempo maximo para
alcanzar el 100 % de cobertura.

En el ano 2013 la cobertura de los programas alcanzaba un 20% en
nuestro pais, destacando que 11 de las 17 CC.AA. ya reportaban pro-
grama (65%), en 2 comunidades estaban realizando pilotos (12%) y 3
referian que comenzarian en el ano 2014 (18%) y solo 1 (5%) no decla-
raba actividad®.

Segun datos de la Red de Programas de Cribado de Cancer, la co-
bertura en el ano 2017 fue del 44% de la poblacion diana y la tasa
de participacion del 46%, con una elevada variabilidad entre CC.AA.
(19-74%).
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En la actualidad, los datos de cobertura de deteccion estan disponi-
bles para regiones especificas de Espafa, pero no para todo el pais?®.
Los datos ofrecidos por Molina et al., en cuanto al cribado del cancer
Colorrectal en el ano 2020, muestran que no todas las CCAA tenian
programas de cribado. Si se constata un aumento en el numero de
comunidades con programa en el ano 2020 respecto al 2013 (n=13 y
n=8 respectivamente). Cabe destacar que todos los programas eran
de tipo poblacional, con un 69,2% que alcanzaban la implantacion
total, muy superior al 25% del 2013. Y en cuanto a las tasas de par-
ticipacion alcanzadas se observo un porcentaje del 46,1% en el ano
2020Y

En la ultima actualizacion de la Estrategia en cancer del Sistema Na-
cional de salud, publicada en 2021, se propone como objetivo obte-
ner un minimo de 65% de participacion en programas de cribado de
cancer colorrectal®®. Sin embargo, los datos mas actuales nos indican
que aun estamos lejos de alcanzar este objetivo de participacion.

02.5/ Participacion y factores de
inequidad en los programas de
cribado de cancer colorrectal:
cqué nos dice la literatura?

Para alcanzar el impacto poblacional sobre la mortalidad por CCR
con un coste-efectividad adecuado es necesario mejorar la parti-
cipacion. Se requiere un nivel de participacion superior al 60% para
lograr una reduccion coste efectivo de la mortalidad por CCR a nivel
poblacional®®. Segun los criterios de la Guia Europea de calidad para
el cribado de cancer colorrectal se recomiendan indices de partici-
pacion superiores al 65%-70%, si bien se explicita un nivel minimo
aceptable del 45%2°. En Espana, como se ha detallado en el apartado
anterior, en la ultima actualizacion de la Estrategia en cancer del Sis-
tema Nacional de Salud se propone como objetivo obtener un mi-
nimo de 65% de participacion en programas de cribado colorrectal.

La literatura revela que incluso en aquellos programas de cribado
de cancer colorrectal bien establecidos y con alta cobertura de po-
blacion, existen desigualdades sociales significativas con respecto
a la participacion. Asi variables como el nivel socioeconomico, el
género, la edad y etnia generan diferencias claras en las tasas de
participacion.

Las mujeres y las personas mayores de 60 anos muestran las tasas
mas altas de participacion en los programas de cribado??? Un estu-
dio realizado en el Pais Vasco muestra que la tasa de participacion
global (64.3%) se acerca al objetivo del 65 % fijado por las directrices
de calidad europea de 2011, aunque es menor en hombres que en
mujeres, y menor en los grupos etarios mas extremos, en los mas
jovenes y en los mayores. La influencia del nivel socioecondmico
en la participacion en el programa de cribado varia por sexos, sien-
do menor en los hombres de clase social mas baja (60,3%) y en las
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mujeres que ocupan posiciones mas altas (65,7%)23 En el estudio de
Frederiksen et al, se analizd en 177.114 personas el efecto de los
factores socioeconomicos sobre la participacion en los programas
de deteccion sistematica de CCR. Encontraron que una posicion so-
cioecondmica baja, medida por la educacion, el empleo y los ingre-
sos, estaba fuertemente asociada con una baja participacion en los
programas de cribados®. La mayoria de los estudios coinciden en
que las principales causas de la no participacion entre los grupos
socioecondmicos mas desfavorecidos son: la falta de informacion
sobre la enfermedad, la priorizacion de otros problemas con mayor
impacto en la vida cotidiana y la no comprension de las comunica-
ciones escritas que les informan sobre el programa vy la invitacion a
participar en el mismo?.

Otra variable que aparece en la literatura asociada a la participacion
en el cribado es la relativa a la utilizacion de atencion medica. Las
personas que tienen menos contacto con los proveedores de aten-
cion meédica, como visitas al meédico, revisiones, vacunas, etc. tienen
una tasa de participacion mas baja?. La recomendacion del meédico
o de un facilitador informado aumenta la adherencia en los progra-
mas de deteccion precoz del cancer colorrectal®.

Se ha realizado hnumerosos estudios que analizan el papel de varia-
bles de conocimiento y percepciones y actitudes hacia la prueba
de TSHO vy los niveles de participacion. Asi, se ha evidenciado que
la percepcion sobre la importancia de realizar la prueba, entendi-
da como beneficios de salud obtenidos, y las dificultades percibidas
sobre la misma influye en la decision de participar en un programa
de deteccion. Asi, varios estudios mostraron que una alta percepcion
de riesgo de CRC es un facilitador para la deteccion del cumplimien-
to?8293° | as percepciones negativas ante las pruebas de deteccion,
como la verglenza, el miedo o la percepcion de que “la deteccion
Nno es necesaria” se constituyen en barreras que disminuyen los ni-
veles de participacion?®. La falta de conocimiento sobre la deteccion
del CCR tambiéen se ha informado como una barrera respecto a la
adherencia a las pautas de cribado®. Los estudios muestran que
una mala percepcion general de la salud era una barrera y, en otros
estudios, un facilitador. La autoeficacia es vista como un facilitador®.
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Tal como se ha comentado, en apartados anteriores el abordaje de
cribado de cancer colorrectal supone una elevada complejidad or-
ganizativa asistencial y de impacto poblacional que hace recomen-
dable establecer mecanismos que faciliten la toma de decisiones a
traves del mayor conocimiento posible sobre las variables implicadas.
Sin duda, existe un grado de consenso cientifico-técnico sobre la ne-
cesidad de superar ciertas tasas de participacion para asegurar una
reduccion de la mortalidad por CCR a nivel poblacional. Sin embargo,
aun es necesario conocer con mayor detalle aquellas variables que se
encuentran asociadas a las actitudes, percepciones y conocimientos
que la poblacion tiene sobre el programa de cribado en generaly a la
participacion en particular. Esta informacion proporcionara elementos
para la mejora de la calidad asistencial en prevencion secundaria del
cancer colorrectal.

03.1/ Objetivos

El presente estudio tiene como objetivo general caracterizar la si-
tuacion general de los programas de cribado colorrectal: conoci-
miento, actitudes y percepciones de la poblacion de 50 a 69 anos en
funcion de diferentes perfiles sociodemograficos.

- Detectar y analizar el peso de barreras hacia la participacion en los
programas, una vez recibida (o de haberse recibido) una invitacion
para sumarse a los mismos.

« Evaluar la experiencia vivida durante la participacion y la impor-
tancia atribuida a estos programas.

- Localizar elementos de mejora en la participacion, especialmente
a nivel de comunicacion: analisis de representaciones sociales, dis-
cursos y actitudes de diferentes perfiles sociodemograficos de la
poblacion objeto de estudio.

- Analizar las causas que llevan a los ciudadanos a la no realizacion
estas pruebas deficit informativo, déficit de cobertura del progra-
ma, percepciones y creencias.

03.2/ Metodologia
03.2.1. Ficha Técnica

Han participado en el estudio hombres y mujeres, de 50 a 69 anos,
residentes en cualquier punto del territorio nacional (Peninsula e
Islas Canarias, Islas Baleares, Ceuta y Melilla). Se han realizado un
total de 5.313 entrevistas, distribuidas proporcionalmente, median-
te cuotas, segun las variables sexo y edad de la poblacion objetivo,
y con un reparto zonal estratégico, al objeto de poder contar con
base muestral suficiente en todas las CC.AA: asignacion fija inicial
de 150 entrevistas en cada Comunidad y el resto mediante reparto
proporcional por CC.AA. en funcion de su peso dentro del universo
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de estudio. El error estadistico maximo de los datos globales asocia-
dos a esta muestra es de +/- 1,3%, bajo los estandares del muestreo
aleatorio simple, en el mas desfavorable de los casos (P=-Q=50) y con
un nivel de confianza del 95,5%. En la tabla 2 se detalla el numero de
entrevistas y los errores estadisticos maximos por CC.AA.

Tabla 2. Distribucion numero de entrevistas por CCAA

Comunidad auténoma N° de entrevistas Error estadistico

maximo
Andalucia 592 (4.1%)
Catalufia 550 (4.3%)
Comunidad de Madrid 501 (4.5%)
Comunidad Valenciana 420 (4.9%)
Galicia 305 (5.7%)
Castillay Ledn 294 (5.8%)
Pais Vasco 277 (6,0%)
Canarias 267 (6,1%)
Castilla La Mancha 257 (6.3%)
Aragon 222 (6.7%)
Murcia 212 (6,9%)
Asturias 206 (7.0%)
Extremadura 201 (7.1%)
Baleares 195 (7.1%)
Navarra 172 (7.5%)
Cantabria 179 (7.5%)
La Rioja 152 (7.8%)
Ceuta 152 (7.9%)
Melilla 159 (7.7%)

La técnica empleada ha sido entrevista online (sistema CAWI), me-
diante aplicacion de un cuestionario de una duracion media de 14
minutos, mediante uso de un amplio y contrastado panel nacional
de ciudadanos colaboradores para todo el territorio nacional salvo
Ceuta y Melilla. En las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla se
han realizado los trabajos de recoleccion de informacion por medio
de entrevistas telefonicas (Sistema CATI) con una duracion media de
18 minutos. El cuestionario, de tipo estructurado y cerrado, fue dise-
nado conjuntamente por la Asociacion Espanola Contra el Cancer
y Kantar Public. Campo inicial: estudio CAWI del 22 de junio al 5 de
julio de 2022. El campo CATI: Ceuta y Melilla del 12 de diciembre al
19 de diciembre de 2022.

El cuestionario aplicado ha incluido indicadores basicos de informa-
cion que han permitido caracterizar la situacion general del programa
de deteccion precoz del cancer colorrectal (conocimiento, actitudes
y percepciones de su poblacion objetivo); detectar y analizar el peso
de los mecanismos de impulsoy las barreras hacia la participacion en
el programa una vez recibida la invitacion para sumarse al mismo; vy,
en su caso, evaluar la experiencia vivida durante la participacion y la



Conocimiento, actitudes y comportamientos de las personas de 50 a 69 anos Estudio sobre los programas de cribado de cancer colorrectal

importancia atribuida a este programa, detectando puntos positivos
y sobre todo también posibles puntos desfavorables y/o elementos
de mejora. También ha incluido unos indicadores centrales de infor-
macion que se han complementado con otros de contexto, relativos
al estado de salud (auto percepcion) y contacto de esta poblacion
con la asistencia médica en general y con los chequeos sanitarios
en particular, recogiendo también sus actitudes sobre este tipo de
pruebas/revisiones medicas.

03.2.2. Perfil de la muestra de estudio

Los encuestados se han repartido a partes iguales entre hombres
y mujeres, con una edad media global de casi 59 anos. Distribuidos
entre los distintos niveles de habitat (rural, urbano, etc.). La mayoria
de las personas participantes viven en pareja, con hijos (39,3 %) 0 sin

hijos (34.4 %) en casa. Casi el 93% nacio en Espana.

Figura 2: Perfil de la muestra
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La situacion ocupacional de los participantes muestra que, la mitad
de las personas encuestadas (49,9%) trabaja de manera estable en
la actualidad, mientras que un 26,8% es pensionista o jubilado, y un
10% esta desempleado. Por nivel de estudios, una mayoria relativa,
del 43,0%, finalizo estudios medios, mientras que cerca de otro 40%
alcanzo estudios universitarios (31,1%) o de postgrado (7,5%).

Figura 3: Situacion ocupacional y estudios (%)

o
I } Ocupacion principal ) qIF; Nivel de estudios o
Estudiante | 0,1 Sin estudios, o estudios primarios I 1
sin finalizar 3
Estudio y trabajo | 0.8
Estudios Primarios i
Trabajando de manera estable m— 40,9 (EGB, Bachillerato Elemental) !
Trabajando intermitentemente
(empleos temporales, economia i 3.8 Estudios Medios (FPI o Il, grado profesional
sumergida, situacion de ERTE, etc.) medio o superior, Bachillerato Superior, [l 43.0
BUP, COU, PREU)
En paro ® 10,0
Incapacidad Laboral Temporal |22 Estudios universitarios . 310

(baja médica) (diplomatura, licenciatura o grado)

Pensionista o jubilado/a s 26,8
Estudios de postgrado
(master o doctorado) B 75
Labores del hogar (en exclusiva) m 6,5

Base: Total entrevistados (5313)

En cuanto a seguro medico disponible, mas alla de la sanidad publica
(Seguridad Social), algo mas de una quinta parte tiene seguro médico
privado concertado individualmente (16,8%) o a traves de su empre-
sa (4,8%); y casi un 10% esta adscrito a alguna Mutualidad del Estado
acogida a la Seguridad Social (5,3 %) o algun seguro privado (4.3 %).
(Figura 4)

Figura 4: Seguro medico (%)
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03.3/ Resultados

03.3.1 Estado de salud y estilo de vida

Respecto a la percepcion de estado de salud en el ultimo ano, 7 de cada
10 encuestados valoran positivamente su estado de salud, califican-
dolo como bueno (55,2%) o muy bueno (13%), existiendo una cuarta parte
(25.4%) que tiende a calificarlo como regular, y un 6,3% que afirma que
es malo o muy malo. Pese a no encontrar diferencias entre los entre-
vistados que declaran haber tenido un estado de salud muy bueno, si se
observan entre los que declararon haber tenido un estado de salud
bueno, en el que el que se situan el 57'8% de los hombres y el 51,6%
de las mujeres. (Figura 5)

El 23.3% de los hombres y el 28,50% de las mujeres consideraron que
su estado de salud en el ultimo ano fue regular, esta preponderan-
cia de la mujer en una peor autopercepcion del estado de salud se
mantiene en el resto de las categorias, aunque se atenua de forma
progresiva. Agregando las categorias muy bueno y bueno observa-
mos que el 71,2% de los hombres y el 64,2% de las mujeres calificaron
su estado de salud en el ultimo ano de forma positiva, mientras que el
28,8% de los hombres y el 35,8% de las mujeres se ubicaban en cate-
gorias con connotacion negativa. También se han encontrado diferen-
cias claras en la concepcion del estado de salud en funcion del nivel
de estudios, la proporcion de sujetos con una percepcion positiva va
aumentando a medida que aumenta el nivel de estudios desarrollado,
desde un 59% en los entrevistados con estudios primarios hasta un
72% en aquellos que tiene estudios superiores. (Figura 6)

Figura 5: Valoracion del estado de salud
en los ultimos 12 meses por sexo (%)

Valoracion del estado de salud

en los ultimos 12 meses )
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Bueno

m Regular

m Malo

® Muy malo

Base: Total entrevistados (5313)

Figura 6: Valoracion del estado de salud en los ultimos 12 meses por sexo, edad, habitat y nivel de estudios (%)
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entrevistados
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Figura 7: Valoracion del estilo de vida
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Figura 8: Valoracion del estado de salud en los ultimos Base: Total entrevistados (5313)
12 meses por sexo, edad, habita y nivel de estudios (%)
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entrevistados

03.3.2. Uso de servicios sanitarios y
participacion en revisiones medicas

Cerca del 90% de las personas encuestadas confirma acudir al me-
dico al menos una vez al ano, con un 27,6% que dice hacerlo al me-
nos una vez cada dos o tres meses y otro 31.4% que lo visita cada
semestre. Frente a ello, el 11,8% indica una frecuencia inferior, por la
que pueden pasar varios anos sin acudir al médico (9,6%) o, aunque
pocos, otro 2,2% que directamente reconoce no visitarlo nunca. En-
tre los principales motivos por los que se senala acudir al medico,
aparecen en primer lugar los problemas de salud puntuales, segui-
dos por las revisiones o chequeos rutinarios, situandose como tercer
motivo mas destacado el relativo a los controles de seguimiento de
alguna enfermedad. Vale la pena reparar en que, en la suma de to-
das las menciones recogidas en este indicador, cobra también un
peso no despreciable las visitas que tienen que ver con la dispensa-
cion de recetas. (Figura Q)
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Figura 9: Frecuencia de asistencia medica y motivos
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Al profundizar sobre la frecuencia con la que los ciudadanos acos-
tumbran a realizarse pruebas o chequeos medicos, vemos que 8 de
cada 10 afirman realizarlas al menos una vez cada ano y cerca del
30% cada seis meses. Unicamente un 6,4% sefala que nunca se ha
realizado este tipo de pruebas o revisiones. En el ranking de las ra-
zones citadas para realizar las revisiones destacan dos opciones que
presentan un peso similar: por un lado, “el control de una enferme-
dad o dolencia previa” (32,7%) y en segundo lugar “cuidar la propia
saludy el estado fisico” (30,6%), ambas por delante de la idea de evi-
tar futuras enfermedades (13,9%). Cuando se suman todas las res-
puestas (en primera o segunda instancia) ofrecidas por los encues-
tados que, con mas o menos frecuencia si confirman realizarse estas
pruebas, el ranking de las principales motivaciones situa en primer
lugar el cuidado de la salud y el estado fisico, en segundo lugar, el he-
cho de que sirvan para evitar futuras enfermedades, practicamente a la
par de la tercera clave que impulsa la realizacion de estos chequeos,
el control de enfermedades o dolencias ya existentes. (Figura 10)

Figura 10: Frecuencia de realizacion de pruebas y revisiones medicas y motivos
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Se analizo el papel que tienen los centros de trabajo en la realizacion
de dichas revisiones/pruebas medicas. Los datos nos indican que
solo una quinta parte (19.4%) de las personas que acostumbran a
realizar chequeos medicos confirma que estas pruebas (todas o la
mayoria) son organizadas de forma periddica por su centro de traba-
jo. Incluso entre las personas con un trabajo estable, solo un tercio
(31.6%) afirma que estas pruebas son organizadas por su empresa.
Confirmandose, por tanto, que la gran mayoria de estos chequeos
medicos son ajenos a las iniciativas o protocolos de los centros de
trabajo. (Figura 11)

Figura 11: slas pruebas y revisiones medicas
son organizadas por su centro de trabajo? (%)

¢Son organizadas de forma peridédica por el centro de trabajo? ¢

19.4
= Todas o lamayoria si
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mi centro de trabajo
68,4

Base: Realizan pruebas o chequeos médicos (4973)

Existe una imagen muy positiva acerca del valor ofrecido por las re-
visiones/pruebas medicas, asi mas del 91% de las personas, inde-
pendientemente de si se las realiza o no, las consideran como una
practica recomendable. En términos de importancia otorgada a las
mismas, un 82,8% las califica como eficaces y necesarias, bajo la idea
de que permite detectar de forma temprana problemas de salud. El
restante 17,2% tiende a minimizar el valor de este tipo de pruebas
medicas, por falta de eficacia, por innecesarias o por una mezcla de
ambos aspectos, destacando en este segmento ese 12,4% de per-
sonas que, aunque necesarias, las perciben como poco eficaces al
considerar que “para que sirvieran de algo deberian ser mas profun-
das o minuciosas”. (Figura 12)

Profundizando en las actitudes y percepciones de la poblacion objeto
de estudio con relacion a este tipo de pruebas o revisiones medicas,
existe un alto grado de consenso a la hora de considerarlas como

Figura 12: Importancia otorgada a las
revisiones y pruebas medicas (%)
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la mejor forma para la deteccion precoz y tratamiento del cancer
(96,9%). La inmensa mayoria considera también que mantener un
seguimiento continuado con el médico es el camino para prevenir
o detectar precozmente el cancer (91,9%) y que un estilo de vida sa-
ludable (dieta sana, una adecuada actividad fisica, etc.) puede pre-
venir la aparicion del cancer (85,3%). En este espectro de actitudes
favorables, un 56,4% de las personas tiende a restar potencia o cre-
dibilidad a cuestiones como el azar o la genética como determinan-
tes para la aparicion de un cancer, una opinion, que si parece estar,
con mayor o menor fuerza, en la conciencia de algo mas del 40% de
la poblacion. (Figura 13)

Figura 13: Importancia otorgada a las pruebas para la deteccion o prevencion del cancer
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03.3.3 El cancer colorrectal: conocimiento,
valoracion y percepciones

Si atendemos al nivel de conocimiento general del cancer colorrec-
tal, la practica totalidad de la poblacion encuestada, el 97.6%, co-
noce o ha oido hablar de este tipo de cancer. Si se profundiza en
la informacion y creencias presentadas vemos que un amplio 83,1%
considera que en la actualidad existe un riesgo alto o muy alto de
padecer este cancer. Mas de la mitad (52,4%) cree que afecta mas
a los hombres que a las mujeres frente a solo un 2,3% que opina en
sentido contrario, mientras que el 43.3% considera que afecta por
igual a ambos sexos. En cuanto al rango de edad mas proclive a
padecerlo, la mayoria amplia (77.5%) tiende a mencionar su propio
rango de edad, el de personas entre 50 y 70 anos. Dos tercios de la
poblacion encuestada (65,8%) considera que es un cancer peligroso,
pero solo si no se detecta a tiempo, existiendo otro 22,2% que refuer-
za esta idea al mantener que es relativamente facil de tratar y curar
si se detecta a tiempo. En el otro extremo, un 8,9% lo califica como
uno de los mas peligrosos incluso aunque se detecte precozmente
(Figura 14).
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Riesgo de padecerlo en
poblacién general )

Si afecta mas a hombres o
mujeres %

= Muy alto 13.4
(De los tipos de cancer que
aparecen con mas frecuencia)

Alto

831

m Bajo

® Muy bajo

(De los tipos de cancer que
aparecen con menos
frecuencia)

mNose

_0,9

33

Base: Total entrevistados (5313)

Rango de edad mas proclive a
padecerlo )

= Mucho mas a los
hombres 18,8

Algomasa los

hombres 52,4

m |gual

mAlgomasa
mujeres
X 43.3
= Mucho mas a las
mujeres

mNose

S
O
i
o
=

Base: Total entrevistados (5313)

Grado de mortalidad / supervivencia
asociado a este tipo de cancer ¢

Figura 14: Creencias y opiniones
sobre el cancer colorrectal

= Por encima de 70
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m Por debajo de 30
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por igual > -
; tratar y curar incluso sin
mNose una deteccion precoz
mNosé 22,2
om 01
1,6 2,0

Base: Total entrevistados (5313) Base: Total entrevistados (5313)

Al analizar la percepcion del riesgo personal de padecer cancer
colorrectal, cerca de un tercio de los encuestados consideran
que tiene un riesgo personal alto (27,9%) o muy alto (2,5%), frente
a un mayoritario 69,5% que lo considera bajo o muy bajo. Entre las
personas que auto perciben un riesgo alto o muy alto, los principales
motivos que mencionan tienen que ver con antecedentes familiares,
su edad, la sensacion de que la incidencia de este cancer es cada
vez mayor, y de forma relevante también, si se analizan de forma
agregada, toda una serie de factores de riesgo, como serian: la vida
sedentaria y el sobrepeso, una mala alimentacion en general y el
consumo de tabacoy alcohol. En cuanto a los motivos del riesgo bajo,
siempre en términos de percepcion, recogidos entre ese mayoritario
69.5% de encuestados que creen tener reducidas posibilidades de
ser diagnosticados de este tipo de cancer, destacan sobre todo la
realizacion de revisiones o chequeos periddicos, seguir una dieta
saludable y equilibrada, la falta de antecedentes familiares y el
propio hecho de no tener ningun sintoma. De la misma manera, el
analisis agregado de los factores de riesgo mencionados, en este
caso por el hecho de evitarlos, los situa con una relevancia evidente
en este ranking. (Figura 15)
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Figura 15: Percepcion del riesgo personal de padecer cancer colorrectal. Motivos

Motivos de riesgo alto ) Percepcion ) Motivos de riesgo bajo )
Tengo antecedentes familiares =——— 33 5 25 conh:l:%htggoer%gs'icqgaeg 387
' iert riodici D
Empiezo a tener una edad donde es Muy alto °
habitual que se diagnostique 318 Sigo una dieta saludable y equilibrada 34.1
Laincidencia de este tipo de cancer €5 mmmm— 29, 3 —— 30,4 279 Alto No tengo antecedentes familiares de 32,0
cada vez mayor entre la poblacion ‘ cancer '
Pienso que le puede tocar a cualquiera ™= 217 No he tenido nunca ningun sintoma 255
Llevo una vida sedentaria o practico s 16,8 Sigo una vida activa, rea_lizgn,do 183
poco ejercicio fisico ejercicio fisico
— 77,
Tengo sobrepeso u obesidad 151 No fumo 7.7
Soy fumador === Q.3 Bajo 604 69,5 Prefiero no pensar en ello 17.4
'
Padezco demasiado estrés mmm 89 Eg ?gr?t% ggcsoggég osr?elg 15,0
B0 alesiel EleivEimenits = 61 Tengo un buen peso y estado fisico i
Llevo una mala alimentacion / o 6.1
dieta poco saludable m 55 Muy bajo 91 No estoy expuesto a sustancias toxicas
Alguna vez he notado algo que podria Es muy poco probable que me toquea 1,6
ser un sintoma de céncer colorrectal ™ 4,9 mi
Por la contaminacion - Aun soy joven para eso 0.7
atmosférica/coches ™ 3:3
Estoy expuesto a sustancias |~ Soy mayor paraeso ' 0.5
toxicas en mi trabajo 7 5
Otros 2,

Otros = 4,5

Base: Creen que tienen riesgo alto (1618) Base: Total entrevistados (5313)

03.3.4 Informacion y valoracion
sobre el programa de deteccion
precoz del cancer colorrectal

y Conocimiento de la prueba TSOH

Una amplia mayoria de los encuestados (82,4%) conoce o ha oido
hablar del programa de cribado de cancer colorrectal. En términos
globales la inmensa mayoria de los encuestados ofrece una valoracion
favorable de este programa, calificandolo como muy positivo (72,8%)
o positivo (24,3%). (Figura 16)

En este contexto, cerca de 7 de cada 10 personas (68,6 %) se muestran
criticos con el grado de informacion que recibe la poblacion sobre
el programa de cribado de cancer colorrectal, frente a un 26,3% que
valora en términos favorables el nivel informativo de la poblacion al
respeto. (Figura 17)

El nivel de conocimiento de la prueba de TSOH es aun superior. Los en-
cuestados de forma mayoritaria (86,8%) conoce o ha oido hablar de la
prueba de sangre oculta en heces (TSOH). Si bien, es necesario destacar
que aun un 13,2% de la poblacion espanola objeto del programa de criba-
do de cancer colorrectal no tiene ningun conocimiento sobre la prueba.

El analisis del grado de conocimiento en funcion de las diferentes
variables sociodemograficas refleja que: es superior en el colecti-
vo de las mujeres frente al de hombres (87,5% y un 82,8% respec-
tivamente) y en el grupo de personas con un mayor capital cultu-
ral (87.6%). El nivel de conocimientos de la prueba en funcion de la
edad muestra que los grupos de menor edad presentan un menor
conocimiento de esta. (Figura 18)

Base: Creen que tienen riesgo bajo (3695)

Figura 16: Conocimiento del programa (%)

Valoracion global del Programa de Deteccion
Precoz del Cancer Colorrectal

m Muy positivo
Positivo
72.8
= Negativo 97.1
= Muy negativo
m No sé
02 —mag ——
21

Base: Total entrevistados  (5313)

Figura 17: Valoracion del conocimiento sobre
programa de prevencion del cancer colorrectal (%)

El cancer colorrectal y su prevencion: valoracion
sobre su informacion entre la poblacion ¢

® La informacion que hay

sobre este programa es
mas que adecuada 26,3

La informacion que hay

sobre este programa es la

suficiente

m La informacion que hay 455

sobre este programa es

menos de la necesaria 68,6
= Hay muy poca o nula

informacion sobre este

programa de prevencion 231

mNo sé

Base: Total entrevistados  (5313)
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Figura 18: Conocimiento de la prueba
TSOH y variables sociodemograficas

Datos en %

Hombre Mujer 50-54 55-5Q9 60-64 65-69 Rural Semiurbano  Urbano G&arggss pr?rs:tr?os Medios Superiores
Si se conoce o se ha oido hablar del Programa de Detencién Precoz del Cancer Colorrectal
Si 868 828 875 79 85.4 00.1 88,1 85,1 86,1 85,5 82,9 81.1 85 87.6
No, creo que
nunca he oido 13,2 17.2 12,5 21 14,6 9.9 11,9 14,9 13.9 14,5 171 18,9 15 12,4
hablar de ello
Base: Total (5313 (2508 (2715)  (1558)  (1442)  (1268)  (1045) (1149) (1.408) (1940) ©17) (1.061) (2.254) (1.998)

entrevistados

Los datos segmentados por Comunidades Autonomas muestran que
el conocimiento de la prueba no se distribuye de forma homogénea
por todo el pais. Las tres comunidades autonomas mas informadas
acerca de la existencia del programa de cribado son Castilla y Leon
(93.3%). Navarra (92,8%) y Comunidad Valenciana (90,7%). Se observa
un menor grado de informacion en Baleares (66,2%), Ceuta (72,7%),
Canarias (77.6%), Murcia (77.6%), Castilla La Mancha (78,2%), la Rioja
(79.4%), Extremadura (80,5%) y Aragon (81%). (Figura 19)

Figura 19: Conocimiento de la prueba TSOH en las CC. AA (%)

77.5

86,3

82,1
79.4 . '

81

72,7

825

Base: Total entrevistados ~ (5313)
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03.3.5 Recepcion de la invitacion para
participar en el programa de cribado CCR

Un total de 3.850 personas entrevistadas confirma haber recibido
la invitacion para participar en el programa de cribado poblacional,
lo que representa el 72,5% de total de la poblacion participante en
el estudio. Entre las personas que la han recibido, cerca del 80% ya
habia oido hablar de esta prueba antes de recibir la carta, sobre todo
a traves de familiares o amigos/companeros. (Figura 20)

Recepcion de la invitacion para realizar
personalmente el TSOH ¢

No, nunca me ha
llegado una
carta sobre eso
275

Si, me ha

llegado una

carta sobre este

tema
725,

Base: Total entrevistados ~ (5313)

Figura 20: Recepcion de la invitacion para participar en el
programa y conocimiento previo de la prueba (%)

Si antes de recibir la invitacién alguna otra

persona le hablo del TSOH ¢

Un familiar cercano
Un amigo, vecino o compafero de trabajo
Mi médico de familia/de cabecera

En algun medio de comunicacion

Un médico especialista (en alguna visita al
hospital, fuera de la atencion primaria)

Un farmacéutico
Otros
No, nunca antes habia oido hablar de esta prueba

Base: Si recibio la carta (3850)
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— 57

=18

== 38 ]
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La segmentacion por variables sociodemograficas con respecto a
la recepcion de la invitacion Unicamente muestra variaciones signifi-
cativas en la variable edad. Asi, vemos que la proporcion de sujetos
que afirman haber recibido la carta se incrementa con la edad. La
proporcion mas baja la encontramos en el grupo de 50 a 54 anos
(52,8%) y la mas elevada en los mayores de 65 anos (77%). (Figura 21)

Figura 21: Recepcion de la invitacion y variables sociodemograficas (%)

Datos en %

Hombre Mujer 50-54 55-59 60-64 65-69 Rural Semiurbano  Urbano G{f:giss pr?nii?os Medios Superiores
Recepcion de la invitacion para realizar personalmente el TSOH
Si, me ha llegado
unacartasobre 725 678 68,4 52,8 70,5 76.9 77 69,9 69 66,6 67.8 68,5 68,8 671
este tema
No, nunca me
hallegadouna 275 322 316 47.2 295 231 23 30,1 31 33.4 322 315 31.2 32,9
carta sobre eso
Base: Total (5.313) (2.598) (2.715) (1.558) (1.558) (1.442) (1045) (1.149) (1.408) (1.940) (817) (1.061) (2.254) (1.998)

entrevistados
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Sin embargo, esta invitacion no ha tenido la misma penetracion en
todas las Comunidades Autonomas. El analisis de la recepcion de la
carta nos ofrece diferencias claras, en este caso aun mas destaca-
das que las observadas en la variable conocimiento de la prueba.
Como vemos, donde mas se ha recibido la carta ha sido en Cataluna
(88,1%), Navarra (87.9%), Pais Vasco (87.1%), y Castilla y Leon (84,6%).
En el otro extremo, se encuentran las CC AA. con un menor nivel
de invitacion como Baleares (22,5%), Canarias (37.4%), Ceuta (38,1%),
Extremadura (41,2%), Aragon (47.7%), Melilla (54.2%). La Rioja (53.4%) y

Murcia (60.,4%). (Figura 22)
Figura 22: Recepcion de la invitacion por CC. AA (%)

Datos en %

Andalucia
Aragon

Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castillay Ledn
Cataluna

Com. Valenciana
Extremadura
Galicia

Com. de Madrid
Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta

Melilla

Recepcion de la invitacion para realizar personalmente el TSOH

Si, me ha llegado
una carta sobre 725 758 477 732 225 374 714 601 846 881 764 412 814 718 604 879 871 534 381 542
este tema

No, nunca me
ha llegado una 275 242 523 268 775 626 286 399 154 119 236 588 186 282 396 121 129 46,6 619 458
carta sobre eso

Base: Total

entrevistados (5313) (592) (223) (205) (199) (268) (1790 (257) (294) (542) (420) (201 (305) (490) (213) (180) (278) (165) (150)  (150)

La recepcion de la invitacion personal para realizacion de la prueba
causo una baja o nula sorpresa en la gran mayoria de casos (90,7%).
(Figura 23)

Figura 23: Grado de sorpresa ante
la recepcion de la invitacion (%)

Grado de sorpresa que causo recibirla )

m No me sorprendio nada
Me sorprendio un poco 64,6
90,7

® Me sorprendio bastante

m Me sorprendio mucho

m No lo recuerdo [ 57 .

Base: Si recibio la carta (3850)



Conocimiento, actitudes y comportamientos de las personas de 50 a 69 anos Estudio sobre los programas de cribado de cancer colorrectal

En lineas generales, la reaccion fue muy positiva en mas del 80% de
las personas que consideraban este tipo de iniciativas como impor-
tantes y necesarias. En términos de balance, las reacciones favora-
bles en mayor o menor medida alcanzaron el 95,9 % de las situa-
ciones, frente a un testimonial 2,4 % de personas que reaccionaron
negativamente. (Figura 24)

Figura 24: Reacciones ante la invitacion (%)

Reaccion al recibir la invitacion )

B Muy positiva, pensé que este tipo
de iniciativas son importantes vy
necesarias

Mas positiva que negativa, aunque
tiene sus partes negativas pensé
que este tipo de pruebas son en 82,4
general beneficiosas 95,9

B Mas negativa que positiva, aunque
tiene sus partes buenas pensé que
los inconvenientes eran demasiados

B Muy negativa, pensé que este tipo
de iniciativas en realidad no sirven
para nada 18 o ——
0,4 —/m—

2,0

B No lo recuerdo

Base: Sirecibio la carta (3850)

Un analisis mas detallado de los motivos subyacentes a una valo-
racion positiva de la invitacion nos muestra que existen un conjun-
to diverso de motivaciones. El argumento mas destacado por los
participantes tiene que ver con la comprension de los beneficios de
realizarse la prueba (59,7%), seguido por la importancia otorgada a
la participacion en la misma (24,5%), citandose también elementos
positivos sobre la informacion incluida en la carta relativa la senci-
llez y comodidad de la prueba y la propia claridad de la informacion
incluida en la invitacion. (Figura 25)

Figura 25: Motivos para valoracion negativa
de la invitacion (%)

Motivos por los que se valoro positivamente )

Entendi los beneficios de hacerse la prueba / Test n——————————— 50 7

Poder participar en esta prueba es importante n—— 24,5

Por lo que explicaba, la prueba resultaba sencilla

de recoger y entregar 229

Por lo que explicaba, la prueba resultaba facil y
comoda de hacer

20,3
La informacion de la carta era clara y sencilla " 18 4

Entendi bien el proceso de realizacion

de la prueba / Test 2

Que la prueba fuera gratuita wss 9 4

Otros | 0,4

Base: Lo valord positivamente (3690)
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Aunque fue muy reducido el numero de personas que valoraron
negativamente la invitacion en el momento de recibirla, el principal
motivo tuvo que ver con un rechazo general por este tipo de prue-
bas, teniendo también un peso significativo el susto o extraneza que
causo recibir la invitacion, y una mezcla de factores de rechazo ante
una prueba que podia entenderse como desagradable, complicada
en su proceso de recogida y o entrega, etc. (Figura 26)

Figura 26: Motivos para valoracion negativa de la invitacion (%)

Motivos por los que se valoré negativamente )

No me gustan este tipo de pruebas

Me asusto recibir la invitacion

Creo que la prueba que explicaban es desagradable de realizar

No me esperaba la invitacion, me resulto extrano recibirla

Habia poca explicacion sobre el proceso de realizacion de la prueba

Habia poca explicacion sobre los beneficios de hacerse la prueba

Me resultd dificil o engorroso el proceso de entrega después de realizarla

La informacion que mostraba la carta era poco clara

Me resultd complicado el proceso de ir a recogerla

Pensé que no me correspondia hacerme la prueba por edad, aun soy joven

El tono que mostraba la carta era algo agresivo, negativo

Por lo que contaban, hacerse la prueba era complejo, no entendi lo que tenia que hacer

Base: Lo valoré negativamente

(83)

Otros

03.3.6 Realizacion efectiva
de la prueba TSOH

En el conjunto de la poblacion encuestada, el 62,5 % confirma ha-
berse sometido a la prueba, una proporcion que se eleva hasta el
77.1 % entre las personas que recibieron una carta de la consejeria
de Sanidad de su comunidad autonoma para invitarles a realizarla.
Entre las personas que se han realizado el TSOH un 10,5% nhunca han
recibido la invitacion oficial para realizarlo. (Figura 27)

Figura 27: Realizacion efectiva de la prueba TSOH (%)

Total poblacion )

Recibieron la invitacion oficial
para realizar el TSOH )

37.4

22,8

625

B Si ha realizado la prueba

No ha realizado la prueba

Base: Total entrevistados (5313)

771

B Sj ha realizado la prueba

No ha realizado la prueba

Base: Recibieron la invitacion (3850)

419
23.9
15,8
13,2
11,9
91
8,7
54
41
21
19
0.9
84

Realizaron el TSOH )

10,5

89.5

B Realizaron el TSOH y recibieron la invitacion

Realizaron el TSOH y no recibieron la invitacion

Base: Realizaron el TSOH (3319)
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Aligual que ocurre con las variables de conocimiento y de recepcion
de la invitacion, los datos muestran una distribucion desigual por el
territorio nacional respecto a la variable realizacion de la prueba. Asi,
se observa una mayor realizacion en las CC.AA. de Navarra (84.,1%),
Pais Vasco (82,1%), Galicia (74.5%) y Castilla y Ledn (72,2%). Mientras
que las que menos personas se la han realizado fueron Ceuta (25,1%),
Baleares (32,5%), Extremadura (45,5%) y La Rioja y Aragon, ambas con
una participacion del 50,5% y 50,3% respectivamente. (Figura 28)

Figura 28: Realizacion efectiva de
la prueba TSOH por CC. AA. (%)

@
G o
§ < 5 2
Datos en % Tota =N IS o (J T
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s 5 5 8 ® £ =T T = : 06 © = v & = 2 8 =
T ¢ 8§ ¢ 5§ & B % & § ¥ § 5§ 3 5 83 G 3 @
< < « @ 6 6 6 6 6 ¢ d ¢ 0o £ =z & S o =
Realizacion efectiva de la prueba TSOH
Si 625 548 503 55 325 556 624 541 722 719 669 454 745 608 539 841 821 505 251 441
No 375 452 497 45 675 444 376 459 278 281 331 546 255 392 461 159 179 495 749 559

Base: Total

entrevistados (5313) (592) (223) (2050 (199) (268) (179) (2570 (294) (542) (420) (201) (305) (490) (213) (180) (278) (165) (150)  (150)

La segmentacion por variables sociodemograficas Unicamente
muestra variaciones significativas en la variable edad. Concretamente,
son los sujetos mas jovenes, aquellos con edades inferiores a 54
anos, los que presentan un menor nivel de realizacion de la prueba.
No hay diferencia por sexo, ni por nivel de estudios alcanzados.
Respecto al habitat de residencia, existe una mayor proporcion de Figura 29: Realizacion efectiva

realizacion del TSHO en el ambito rural frente al urbano. (Figura 29) de la prueba TSOH por sexo,
edad, habitat y estudios (%)

Datos en % Total . q Grandes Hasta . .
Hombre Mujer 50-54 55-59 60-64 65-69 Rural Semiurbano  Urbano urbes BHTEITES Medios Superiores

Realizacion efectiva de la prueba TSOH

Si 625 608 595 46,7 62,7 676 676 63.6 61,8 58 57.6 58.3 613 59.8
No 375 392 405 53.3 37.3 324 324 36.4 382 42 42,4 417 387 40,2
Base: Total (5313) (2598)  (2.715) (1.558) (1.442) (1.268) (1045) (1.149) (1.408) (1.940) (817) (1.061) (2.254) (1.998)

entrevistados

03.3.7 Motivos para realizar y no realizar
la prueba TSOH

La balanza de los beneficios y los inconvenientes que puede produ-
cir la prueba TSOH esta claramente inclinada del lado del beneficio.
Es una prueba no invasiva, indolora, nada molesta y los inconvenien-
tes son menores y asumibles.
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Respecto a los motivos que mueve a la realizacion del TSOH, descartar
la posibilidad de tener la enfermedad es el principal motivo enumerado,
siendo la segunda razon con mas peso la idea de que este cancer se
puede curar en la mayor parte de los casos si se detecta a tiempo, si-
tuandose como el tercer motivo mas citado el de pertenecer a un rango
de edad que hace recomendable la prueba. Otros aspectos que apare-
cen reflejados también con un peso significativo serian la facilidad y co-
modidad de la prueba (a la hora de entregarla/recogerla, y en su propia
realizacion practica), o incluso la recomendacion del médico. (Figura 31)

Figura 31 Motivos para la realizacion efectiva de la prueba TSOH (%)

Motivos para realizar el TSOH ) H Total menciones = Primer motivo

Por descartar la posibilidad de tener la enfermedad 68.2

Si este cancer se detecta a tiempo se puede Curar  e— 63 7
en la mayoria de casos

Por edad era elmomento adecuado === og . 471
Era facil entregarla y recibir los resultados T 338
Era sencillay comoda de realizar = gg 328

Me lo recomendo mi meédico/a T 355 208

Un familiar/amigo tenia o habia tenido este cancer =, 28

Crei que podia tener sintomas de la enfermedad =43

Personas cercanas me comentaron
una experiencia positiva con la prueba 18

Me lo recomendo un familiar o amigo/a = 34
Me lo recomendo mi farmaceutico/a

Otro = 32

Base: Ha realizado el TSOH (3319)

Entre las personas que no han realizado la prueba, las principales
barreras expresadas son actitudinales, se observan también razones
logisticas relacionadas con el tiempo, la disponibilidad o la compli-
cacion del procedimiento. Sin embargo, aparecen con caracter se-
cundario y tras alguna de estas justificaciones subyace una actitud
de rechazo, de resistencia o de negacion previa. El principal motivo
para la no realizacion tiene que ver con el hecho de no haber tenido
sintomas y encontrarse bien. Se menciona en segunda instancia la
falta de recepcion de la carta/notificacion; como tercera razon, se
alude al olvido o la dejadez. Es interesante destacar que, se men-
cionan barreras generadas por la pandemia sanitaria de la Covid1g,
como posibles causas para no realizar la prueba. Se argumenta la ho
participacion como consecuencia de la saturacion de la sanidad, el
temor al contagio y la importancia de reducir el riesgo evitando las
visitas a Centros de Salud. Fin almente, también se reflejan elemen-
tos de rechazo a la propia prueba en si, por su incomodidad o por lo
desagradable de hacerla, o bien por el miedo al resultado. (Figura 32)
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Figura 32: Motivos para la no realizacion efectiva de la prueba TSOH (%)
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Base: Conoce la prueba pero no ha realizado el TSOH (1561)

Otros T e 405

Respecto a las expectativas de realizacion del TSOH entre la pobla-
cion que desconoce la prueba y no ha sido invitada a participar en
el Programa senalar que un total de 424 personas han declarado no
tener conocimiento de la prueba y no haber recibido la invitacion a
participar en el programa de cribado, lo que representa solo el 8%
del conjunto de encuestados. Una amplia mayoria de estos, el 75%,
si realizaria el test en caso de recibir la invitacion, sobre todo para
descartar la posibilidad de tener la enfermedad, considerando que
es un tipo de cancer que, segun sus propias respuestas, se puede
curar en la mayoria de los casos si se detecta a tiempo. (Figura 33)

Figura 33: Intencion de realizacion de la prueba en caso de recibir la invitacion y motivos (%)
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Base: No conoce Prueba, ni TSOH ni recibio la invitacion (424)

Motivos por los que si realizaria el TSOH )

Por descartar la posibilidad de tener la enfermedad
Si este cancer se detecta a tiempo se puede curar

293 946

en la mayoria de casos 2506

882

Por edad seria el momento adecuado 50
Un familiar/amigo tiene o ha tenido este cancer =gz 184
Creo que puedo tener sintomas de la enfermedad 85

Otros =73 120

Motivos por los que no realizaria el TSOH )

795

m Total menciones

Primer motivo
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de centros médicos — 45

Me da algo de miedo el resultado ===z 27.0
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prefiero la sanidad privada = 99
AUn soy joven para ello, se puede hacer mas adelante =33 127

Otros =gz 217

615

m Total menciones

Primer motivo

Base: No lo harian (58)
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En el apartado de percepciones de la poblacion sobre la prueba en
funcion de si finalmente se la han realizado o no lo ha hecho. El de-
talle de los resultados obtenidos en el colectivo que si ha realizado la
prueba muestra un elevado grado de consenso en torno a los benefi-
cios de este tipo de comportamientos. La practica totalidad de los par-
ticipantes confirman su acuerdo con que los beneficios son bastante
mas importantes que los perjuicios que supone llevarlas a cabo. Los
beneficios en el ambito de la salud se abren a dos significados. Un pri-
mer acercamiento, que supone una perspectiva asociada a accionesy
controles destinados a la deteccion precoz de un posible cancery, por
tanto, fundamentales para su tratamiento posterior (99,8%). Por otro, la
preocupacion por lo saludable y el autocuidado (99,6%). La prevencion
ha evolucionado hacia un significado mas amplio, que va mas alla del
terreno de la enfermedad para formar parte del ambito del autocui-
dado. Por ultimo, existe un acuerdo absoluto a la hora de considerar la
prueba como un procedimiento bastante sencillo de realizar (98,9%).
(Figura 34)

Figura 34 Percepciones de la poblacion
que se ha realizado TSOH

Grado de acuerdo )
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Los beneficios de realizar esta 0.4
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realizar

u (4) Muy de acuerdo (3) Bastante de acuerdo m(2) Pocodeacuerdo m(1) Nada de acuerdo
Base: Si ha realizado el TSOH (3319)

En el colectivo de personas que no ha realizado el Test, las percepciones
y actitudes percibidas reflejan un menor consenso que las identificadas
entre las personas que si han realizado la prueba. En este caso, un mayo-
ritario 67,1% cree que realizar el Test no descarta la posible aparicion del
cancer colorrectal en el futuro. Algo mas de la mitad, 51.5%, cree ademas
que la incertidumbre por el resultado de este tipo de pruebas puede re-
sultar angustiosa (aunque en este caso existe casi la misma proporcion
de personas en desacuerdo con ello). Aunque sin alcanzar cotas mayo-
ritarias, una proporcion significativa de estas personas (36,5%) tiende a
percibir la prueba como incomoda y desagradable de realizar, y no tan
necesaria cuando la persona no presenta sintomas y se encuentra bien
de salud (32,8%); incluso creyendo que este Test deberia dirigirse a per-
sonas de mas edad (30.9%). Las dudas sobre la fiabilidad y la eficacia de
la prueba no aparecen de modo inmediato ni generalizado, pero contri-
buyen a debilitar la intencion de participar en el programa, asi, una quinta
parte de las personas que no se han realizado la prueba (19,7%) tiende a
restar fiabilidad a los resultados de este tipo de pruebas.
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A/ Estado de salud y estilo de vida

- El estado de salud vy el estilo de vida es valorado de forma muy
positiva por los ciudadanos, 7 de cada 10 encuestados valoran po-
sitivamente su estado de salud en los ultimos 12 meses. Este dato
refleja que la valoracion positiva de la salud en el conjunto de la
poblacion apenas ha variado sobre el ofrecido por la ultima En-
cuesta Nacional de Salud de Espana del 2017 (ENSE) donde 74% de
la poblacion valoro su salud positivamente (muy buena o buena).

- Un 84,7%, los encuestados que consideran que el tipo de vida que
lleva es saludable.

- Ambos datos, resultan muy positivos en el contexto de los progra-
mas de cribado, dado que se han asociado de forma clara con la
adherencia a las pautas de deteccion precoz del cancer colorrec-
tal. Seria de interés utilizar la tendencia social generalizada y en
crecimiento de la preocupacion por la salud y el autocuidado, para
introducir las pruebas preventivas en general -y en concreto la del
TSOH- como habito adicional en el cuidado de la salud (junto a los
relativos a dieta, deporte..), mostrandolo como un claro beneficio
para la propia salud.

B/ Uso de servicios sanitarios y
participacion en revisiones médicas

- EL 90% de la poblacion acude al medico al menos una vez al ano,
con un 27% que dice hacerlo al menos una vez al trimestre y cerca
de un tercio que lo visita cada semestre. Este dato, vuelve a ofrecer
una situacion muy parecida a la identificada en la ENSE 2017 con
un 86,8% de la poblacion refiere haber consultado a un medico en
los ultimos 12 meses.

- Por otro lado, 8 de cada 10 personas acostumbran a realizarse
pruebas o chequeos medicos al menos una vez al ano, con cerca
de un 30% que dice pasar por al menos una de estas pruebas cada
seis meses.

- Este hallazgo vuelve a ofrecer una perspectiva positiva, dado que
las visitas frecuentes al medico vy la realizacion de pruebas vy re-
visiones asocian con un mayor cumplimiento de las pruebas de
deteccion de CCR. Seria relevante, aprovechar estas visitas, para
ofrecer informacion a la poblacion objetivo, potenciado asi el pa-
pel destacando de los profesionales de atencion primaria, donde
el consejo del medico puede resultar fundamental como elemento
legitimador de la prueba.
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C/ Conocimiento, valoraciony
percepciones del cancer colorrectal

- La practica totalidad de la poblacion de 50 a 69 anos conoce o ha
oido hablar de este tipo de cancer (97,6%).

- Cerca de un tercio cree que tiene un riesgo personal alto o muy alto
de un posible diagndstico de cancer colorrectal a lo largo de su vida,
frente a un mayoritario 69.5% que Lo considera bajo o muy bajo.

+ Se han conseguido grandes logros en la ultima década respecto al
conocimiento de la poblacion espanola sobre el cancer colorrectal,
sin embargo, es importante seguir profundizando en la educacion
sobre los factores de riesgo, como el sedentarismo y el sobrepeso,
una mala alimentacion en generaly el consumo de tabaco y alco-
hol, que aparecen infraestimados a la hora de valorar el riesgo per-
sonal. Anadir la posibilidad de deteccion precoz como posible acti-
vador de un tratamiento temprano y por tanto mas efectivo ante la
deteccion de este cancer.

D/ Informacidn y valoracion sobre el
programa de deteccion precoz del
cancer colorrectal y Conocimiento
de la prueba TSOH

+ Una amplia mayoria (82,4%) conoce o ha oido hablar del programa
de deteccion del cancer colorrectal, proporcion que se eleva hasta
el 86,9% cuando se pregunta directamente por la prueba del Test
de Sangre Oculta en Heces (TSOH). Sin embargo, aunque bajo,
destacar que aun un 13% la poblacion de 50 a 69 anos, objetivo del
programa de cribado colorrectal, afirman no conocer la prueba.

- Elgrado de conocimiento de la prueba refleja que este es superior
en el colectivo de las mujeres frente al de hombres (87,5% y un
82,8% respectivamente), en las grandes ciudades (82,9%) y en el
grupo de personas con un nivel cultural (87.6%) y en los grupos de
edad superior mayores de 60 anos (90%).

+ A pesar de que el nivel de conocimiento de la poblacion sobre el
programa de cribado y el TSOH es muy elevado es necesario man-
tener estos niveles informativos y fomentar, en los grupos de eda-
des inferiores a 54 anos, la necesidad de participar, a pesar de no
presentar sintomas, de gozar de una buena percepcion de salud y/o
que puedan considerar que aun son jovenes para participar en esta
prueba. Para esto, es de interés la presencia de un elemento facilita-
dor (prescripcion) para la realizacion de la primera prueba, mediante
el apoyo sobre todo del personal sanitario: meédicos y farmaceuticos
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E/ Recepcion de la invitacion
para participar en el programa
de cribado CCR

+ En cuanto a la recepcion de la invitacion personal, emitida por las au-
toridades sanitarias autonomicas, para realizar la prueba, el 72,5% de
las personas encuestadas confirma haber recibido esta invitacion.

- La recepcion de esta invitacion personal para realizar la prueba
causo una baja o nula sorpresa en la gran mayoria de casos, ge-
nerando una reaccidn muy positiva en mas del Q0% de los casos al
considerarse que este tipo de iniciativas son importantes y necesa-
rias. Citandose tambiéen elementos positivos sobre la informacion
incluida en la carta relativa la sencillez y comodidad de la pruebay
la propia claridad de la informacion incluida en la invitacion.

F/ Realizacion efectiva
de la prueba TSOH

- Entre el conjunto de la poblacion encuestada, el 62,5% confirma
haberse sometido a la prueba, una proporcion que se eleva hasta
el 77.1% entre las personas que recibieron una carta de la consejeria
de Sanidad de su comunidad autonoma para invitarles a realizarla.

+ Entre las personas que ha realizado el TSOH un 10,5% nunca han
recibido la invitacion para realizarla. En estos casos los motivos son
por prescripcion médica .

- Se observa una mayor realizacion de la prueba en las CC.AA. de
Navarra (84,1%), Pais Vasco (82,1%), Galicia (74,5%) y Castilla y Ledn
(72,2%). Mientras que las menos participativas fueron Ceuta (25,1%),
Baleares (32,5%), Extremadura (45,5%) y La Rioja y Aragon, ambas
con una participacion del 50,5% y 50,3% respectivamente.

- Descartar la posibilidad de tener la enfermedad es el principal motivo
que mueve a la realizacion del TSOH.

- Entre las personas que no la han realizado, el principal motivo tiene
que ver con la falta se sintomas o encontrarse bien de salud, men-
cionandose en segunda instancia el hecho de no haber recibido
la invitacion oficial para ello; a continuacion, se alude al olvido o la
dejadez, apareciendo tras ello razones que mencionan barreras re-
lativas al Covid-19, y el deseo de mantenerse alejado de los centros
medicos en este contexto de pandemia, o la saturacion percibida
en la sanidad publica.
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