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Resumen

Objetivo: Describir los resultados en la población ru-
ral y urbana que participó en el programa de Cáncer 
colorrectal (CCR) en la provincia de Álava, Comuni-
dad Autónoma del País Vasco, España entre los años 
2008-2022. Métodos: Estudio observacional descrip-
tivo transversal y retrospectivo. Se empleó la Escala 
Estandarizada y Validada de Boston. A los partici-
pantes que se les realizó una colonoscopia completa 
y con buena preparación. Asimismo, se les asignó la 
lesión histológica más grave encontrada. Los hallaz-
gos se clasificaron en: normal, adenoma de bajo ries-
go, adenoma de medio riesgo, adenoma de alto riesgo, 
carcinoma (CCR), patología relevante no neoplásica 
y no concluyente (TSOHi positivo sin diagnóstico de-
finitivo). Resultados: Durante las rondas de cribado 
de CCR desde el año 2009-2022, se enviaron invita-
ciones individuales a cada domicilio y en total fue-
ron válidas 395.926. La tasa de participación con la 
realización del test de TSOHi, salvo el primer año, 
en 2009, fue del 58.98%, el resto de los años ha varia-
do de 67.14%-74.43%. Conclusiones: El programa de 
cribado de CCR se trata de un método de cribado que 
es realmente efectivo, por lo que consideramos que 
hay que realizar una buena promoción de dicho mé-
todo para que la población tenga una participación 
cada vez mayor, haciendo especial énfasis en las áreas 
de salud donde se encuentren en situaciones con ma-
yor dificultad de acceso al sistema sanitario.

Palabras clave: Colonoscopia, Neoplasias colorrec-
tales, Población urbana.

Abstract

Objective: To describe the outcomes in the rural and 
urban populations who participated in the Colorectal 
Cancer (CRC) program in the province of Álava, Au-
tonomous Community of the Basque Country, Spain, 
between 2008 and 2022. Methods: A retrospective, 
cross-sectional, descriptive observational study was 
carried out. The Boston Standardized and Validated 

Scale was used. Participants underwent a well-prepa-
red, complete colonoscopy. They were also assigned 
the most severe histological lesion found. Findings 
were classified as: normal, low-risk adenoma, me-
dium-risk adenoma, high-risk adenoma, carcinoma 
(CRC), relevant non-neoplastic pathology, and in-
conclusive (positive iBT without definitive diagno-
sis). Results: During the CRC screening rounds from 
2009 to 2022, individual invitations were sent to each 
household, and a total of 395,926 were valid. The par-
ticipation rate for the iTTD test, except for the first 
year in 2009, was 58.98%; the remaining years ran-
ged from 67.14% to 74.43%. Conclusions: The CCR 
screening program is a screening method that is rea-
lly effective, so we consider that it is necessary to pro-
mote this method well so that the population has an 
increasing participation, placing special emphasis on 
health areas where they are in situations with greater 
difficulty in accessing the health system.

Keywords: Colonoscopy, Colorectal Neoplasms, Ur-
ban Population.

Resumo

Objetivo: Descrever os desfechos nas populações 
rurais e urbanas que participaram do programa de 
Câncer Colorretal (CCR) na província de Álava, Co-
munidade Autônoma do País Basco, Espanha, entre 
2008 e 2022. Métodos: Foi realizado um estudo ob-
servacional retrospectivo, transversal e descritivo. Foi 
utilizada a Escala Padronizada e Validada de Boston. 
Os participantes foram submetidos a uma colonos-
copia completa e bem preparada. Eles também foram 
designados à lesão histológica mais grave encontrada. 
Os achados foram classificados como: normal, ade-
noma de baixo risco, adenoma de médio risco, ade-
noma de alto risco, carcinoma (CCR), patologia não 
neoplásica relevante e inconclusivo (iBT positivo sem 
diagnóstico definitivo). Resultados: Durante as roda-
das de triagem do CRC de 2009 a 2022, convites in-
dividuais foram enviados a cada domicílio, e um total 
de 395.926 foram válidos. A taxa de participação no 
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teste iTTD, exceto no primeiro ano em 2009, foi de 
58,98%; nos demais anos, a taxa variou de 67,14% a 
74,43%. Conclusões: O programa de rastreio do CCR 
é um método de rastreio realmente eficaz, pelo que 
consideramos que é necessário promover bem este 
método para que a população tenha uma partici-
pação cada vez maior, dando especial ênfase às áreas 
de saúde onde se encontram em situações de maior 
dificuldade de acesso ao sistema de saúde.

Palavras-chave: Colonoscopia, Neoplasias Colorre-
tais, População Urbana.

Introducción

El cáncer colorrectal (CCR), es el tumor más frecuen-
te en el mundo, siendo la segunda causa de muerte 
neoplásica.1,2 En la Comunidad Autónoma del País 
Vasco (CAPV) durante los años 2013-2017, tuvo 
una incidencia entre los diagnósticos tumorales del 
15.26% en hombres y del 13.48% en mujeres con una 
mortalidad del 12.27% y del 13.07% respectivamente.3 
La edad media del diagnóstico se encuentra en tor-
no a los 70 años sin llegar a evidenciar diferenciación 
en cuanto al sexo, aumentando dicho riesgo a partir 
de los 50 años. Los hallazgos suelen ser esporádicos 
en un 70-85% de los casos, iniciando con un pólipo 
adenomatoso que con el paso del tiempo maligniza 
y evoluciona a un adenocarcinoma.1 Es por ello que 
realizar un diagnóstico de manera precoz, permi-
te disminuir la incidencia y la mortalidad de CCR, 
y es por lo que se propone la realización de métodos 
de cribado, con el objetivo de detectar dichas lesio-
nes premalignas y eliminarlas de manera precoz. Las 
recomendaciones del Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) 2022, 
sugieren la realización de un cribado de CCR a perso-
nas de 50-74 años utilizando un test de sangre oculta 
en heces inmunológico (TSOHi) anual o bienal y/o 
colonoscopia cada 15 años o únicas en la franja de 
edad de máximo riesgo entre los 55-64 años.1

El TSOHi se trata de un método de cribado que ha 
demostrado que reduce la mortalidad de CCR2 y en 
caso de ser positivo, al combinarlo con la utilización 
de la colonoscopia como prueba confirmatoria jun-
to con una polipectomía en caso de ser necesario, se 
estima la reducción de la mortalidad del 53%.4 En la 
CAPV este método de cribado se aprobó en 2008 de 
forma bienal y se estableció un punto de corte de 20 
µ/gr de sangre en heces, mediante una única mues-
tra, siguiendo las recomendaciones de Levis y van 
Rossum para lograr una mayor participación y mejor 
balance entre sensibilidad y especificidad.5 Si el re-
sultado de la prueba de cribado es positivo, el gold 
standard para la detección de lesiones precursoras 
o CCR sería la colonoscopia.6 Debido a que el 90% 
del coste total es derivado del tratamiento de CCR, 
este cribado resulta ser costo-efectivo.7 Resulta muy 

importante realizar un diagnóstico en estadios ini-
ciales. El problema que puede existir es un retraso 
en dicho proceso diagnóstico, que podría estar in-
fluido por una demora que transcurre desde que co-
mienza con síntomas hasta una primera valoración 
en consulta, un retraso entre la primera consulta en 
atención primaria y la consulta especializada, y por 
último, un retraso en el periodo que transcurre des-
de la derivación realizada hasta el diagnóstico, siendo 
estas dos últimas conocidas como retrasos del pro-
veedor. La literatura ha evidenciado que las personas 
procedentes de lugares rurales tienen una mayor di-
ficultad de acceder al sistema sanitario, y en conse-
cuencia el desenlace de determinadas enfermedades 
resulta peor que las personas que viven en un entor-
no urbano.8

Habría que tener en cuenta que el hecho de que 
exista el concepto por parte de la población de que 
la realización de las pruebas necesarias para realizar 
una detección precoz de CCR son más lastimosas y 
tediosas, por lo que esto puede influir en que la parti-
cipación sea menor si se compara con otros tipos de 
cribados poblacionales como pueden ser el de mama 
o el de cérvix.9 De hecho, se han llegado a encontrar 
diferencias entre incidencia y mortalidad entre las 
poblaciones con base en su situación socioeconó-
mica y localización, tanto en el ámbito urbano como 
en el rural, con las consiguientes dificultades en los 
accesos al sistema sanitario.10 Esto se podría ver re-
flejado en un diagnóstico más avanzado de dicho tu-
mor.11 Álava es una de las tres provincias que forman 
el País Vasco, perteneciente a España, con una pobla-
ción en el año 2022 de 334.412 habitantes. Dicha pro-
vincia está dividida en siete cuadrillas, Añana, Ayala, 
Campezo-Montaña Alavesa, Gorbeialdea, Laguar-
dia-Rioja Alavesa, Llanada Alavesa y Vitoria, siendo 
esta última el área urbana más importante de toda la 
provincia, ya que concentra el 75% de la población de 
Álava con 253.672 habitantes. Ayala sería la segun-
da cuadrilla más poblada con 34.105 habitantes. En 
todas las cuadrillas, el grupo de edad de 18-64 años 
es entorno al 60-64% y mayores de 65 años del 17,4-
25,6% del total de la población alavesa.12 El objetivo 
de nuestro estudio fue realizar un análisis descriptivo 
de los resultados en la población rural que participó 
en el programa de CCR en la provincia de Álava entre 
los años 2008-2022.

Métodos

El marco de estudio comprende a todas las personas 
adscritas a los Centros de Salud de la Organización 
Sanitaria Integrada de Álava, España (OSI Araba) en-
tre los 50-69 años, entre los años 2008 y 2022, cuan-
do se inició el programa de cribado de CCR. No 
obstante, únicamente se mostrarán los datos com-
parativos de los años 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 y 
2022, debido a que en dichos periodos se obtuvieron 
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los resultados de participación y resultados de las 
áreas de salud rurales de Álava ya que se trata de un 
cribado bianual. Se excluirán de nuestro ámbito de 
estudio aquellos candidatos de la población diana 
que, por cumplir ciertas condiciones (excepciones 
temporales o totales), quedaron exentos de parti-
cipar en el momento de la invitación. Los criterios 
de exclusión temporales incluyen: enfermedad en el 
momento actual, participantes con una colonosco-
pia/sigmoidoscopia realizada en los últimos cuatro 
años, participantes en seguimiento por colonoscopia 
por el propio Programa según el hallazgo endoscó-
pico detectado, participantes que se hayan realizado 
un TSOHi por el Programa con resultado negativo 
en los últimos 18 meses, participantes con resultado 
TSOHi positivo (≥20µ/gr heces y/o ≥100ng/100ml) 
que tienen realizada ya una colonoscopia previa a la 
realización del test de cribado, reubicaciones sanita-
rias en la CAPV y dirección desconocida. Y entre los 
criterios de exclusión total encontramos: fallecimien-
to, CCR diagnosticado, participantes en seguimiento 
por colonoscopia por el propio Programa (según el 
hallazgo) y cambio de domicilio fuera de la CAPV.13 
Únicamente se contó con los participantes que tuvie-
ran un resultado de test válido, notificándoles por co-
rreo del resultado y la forma de proceder.

Las variables analizadas fueron: Tasa de cober-
tura: porcentaje de personas (de 50 a 69 años) res-
pecto a la población diana (población registrada en 
el instituto nacional de estadística (INE) y residen-
tes en la comunidad autónoma a estudio a 31 de di-
ciembre del año que se evalúa).Tasa de participación.
Tasa de positividad. Porcentaje de colonoscopias vá-
lidas. Porcentaje de colonoscopias según el tipo de 
preparación. Porcentaje de colonoscopias según los 
hallazgos endoscópicos (no concluyente, normal/
hallazgos sin relevancia, patología relevante no neo-
plásica, pólipos no neoplásicos, Adenomas de Bajo 
Riesgo (ABR), Adenomas de Medio Riesgo (AMR), 
Adenomas de Alto Riesgo (AAR) y cáncer invasivo).
Tasas de detección.

Se trata de un estudio observacional descripti-
vo transversal retrospectivo y se realizó un análisis 
descriptivo de las variables. No se tomó en cuenta 
el sexo, debido a que los datos publicados en la bi-
bliograf ía del programa de cribad CCR en Álava, lo 
hacen por áreas de salud únicamente, sin estratificar 
por sexo. Se empleó la Escala Estandarizada y vali-
dad de Boston (BBPS).14 A los participantes que se 
les realizó una colonoscopia con buena preparación y 
completa, se les asignó la lesión histológica más grave 
encontrada. Los hallazgos se clasificaron en normal, 
adenoma de bajo riesgo (LRA), adenoma de medio 
riesgo (MRA), adenoma de alto riesgo (HRA), carci-
noma (CCR), patología relevante no neoplásica y no 
concluyente (TSOHi positivo sin diagnóstico defini-
tivo). No obstante, en el año 2022 los datos obtenidos 

se aportan de la siguiente manera, lesión de medio 
grado, de alto grado, lesión avanzada, lesión avanzada 
fragmentada y CCR. El resultado de la colonoscopia 
condicionará el seguimiento posterior del participan-
te, el cual podrá continuar en el programa de cribado 
o quedar excluido.13 En caso de patología neoplásica 
maligna (carcinoma), se obtuvo la estadificación tu-
moral siguiendo la clasificación tumor nódulo metás-
tasis (TNM).15

Resultados

Durante las rondas de cribado de CCR desde el año 
2009-2022, se enviaron invitaciones individuales a 
cada domicilio y en total en la OSI Araba fueron vá-
lidas 395.926 como se muestra en la Tabla 1. Datos 
globales OSI-ARABA 2009-2022. La tasa de partici-
pación con la realización del test de TSOHi, salvo el 
primer año, en 2009, que fue del 58.98%, el resto de 
los años ha variado de 67.14%-74.43% de manera glo-
bal; también se muestra el porcentaje de participa-
ción global OSI ARABA en cribado CCR en los años 
2009-2022. En el ámbito rural, se registraron los da-
tos durante los años 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 y 
2022. La tasa de participación ha variado de 67.56% 
a 73.58%. En cuanto al número de positivos en TSO-
Hi, fue del 4.59%-6.25%, siendo el año 2022 con el 
porcentaje más bajo y el 2011 con el porcentaje más 
alto. En el apartado de preparación inadecuada de las 
colonoscopias, tanto en 2019 como en 2022 se obtu-
vieron los porcentajes más bajos con 4.47% y 4.12% 
respectivamente, mejorando comparado con el resto 
de los años, en los cuales varió el porcentaje desde el 
9.37%-11.98%. Los hallazgos que se obtuvieron en las 
colonoscopias realizadas en los centros de salud ru-
rales fueron normales entre el 25.26%-37.97%, siendo 
el año 2011 cuando se obtuvo el porcentaje más bajo. 
Las lesiones de bajo grado (LRA) se detectaron entre 
el 11.73% y el 19.51%. Las lesiones de grado medio 
(MRA) se hallaron en el intervalo del 19.915% y el 
29.28%, siendo el año 2022 cuando se detectaron más 
casos. Las lesiones de alto grado (HRA) se detectaron 
entre el 11.85% y el 23.42% siendo en 2011 cuando 
más se detectaron. Por último, el hallazgo de CCR fue 
del 4.43%-7.77%. Todos los resultados comentados se 
encuentran recogidos en la Tabla II Resultados criba-
do CCR en el ámbito rural y urbano.

Discusión

El porcentaje de participación en la realización de 
TSOHi en OSI Araba desde 2009-2022 (Tabla I), se 
ha ido manteniendo estable entre el 67.14%-74.43%. 
Al comparar los datos de la zona rural, junto con los 
de la zona urbana (Tabla II), se observa como el por-
centaje de participación fue similar en ambas zonas, 
siendo mínimamente superior en la zona rural todos 
los años, salvo en el año 2017, que en el ámbito urba-
no fue del 72.74% y en el ámbito rural del 72.072%. 
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En el año 2019, fue cuando se observó mayor diferen-
cia de participación global, siendo un 4.48% mayor en 
la zona rural. A diferencia de lo descrito en la litera-
tura, donde se estima una menor participación en el 
ámbito rural 16, en nuestro estudio, se encuentra una 
tasa de participación mayor en la zona rural que en 
la urbana, algo similar ocurre en el estudio de Valien-
te-González et al.17 la explicación que se podría dar a 
este hallazgo en nuestro estudio es que, en la provin-
cia de Álava, no existe tanta dispersión geográfica y 
prácticamente la totalidad de los pueblos de Álava se 
encuentran a 50 km como máximo de la capital, te-
niendo buena accesibilidad a dicho centro, y con una 
densidad de población baja en las áreas rurales.

Al compararlo con algunos estudios realizados 
en Estados Unidos de América, durante el año 2015, 
únicamente el 62.6% de los pacientes que se encon-
traba dentro de la población diana recibieron una de 

las pruebas de detección recomendadas.18 En otro es-
tudio en el mismo país, la población de 50-64 años 
fueron los que menos participaron en dicho criba-
do,19 comparando con el cribado que se realiza en 
nuestra área de salud, y precisamente se trata de la 
población de esa franja de edad a la que va dirigida 
el cribado. Por otra parte, otros estudios estadouni-
denses, determinan hasta una participación de 15-30 
puntos menor en las zonas rurales y con un nivel so-
cioeconómico desfavorecido.20

La tasa de positividad en TSOHi en OSI Araba 
desde el año 2009-2022 fue del 4-5% aproximada-
mente, siendo la menor en 2022 con 3.93% y la ma-
yor en 2009 con 6.47%. En el ámbito rural en los años 
analizados, fue ligeramente superior en cada año a 
la de la población urbana, sin llegar en ningún año a 
superar 1% de diferencia. El porcentaje de mala pre-
paración de la colonoscopia en OSI Araba entre los 

OSI 
ARABA

PARTICI-
PACIÓN

POSITI-
VOS

Nº 
COLONOS-

COPIAS 
DEFINITIVAS

PREPARACIÓN 
INADECUADA NORMAL PÓLIPO NO 

NEOPLÁSICO

ADENOMA 
BAJO 

RIESGO

ADENOMA 
MEDIO 
RIESGO

ADENOMA 
ALTO 

RIESGO
CARCINOMA

PATOLOGÍA 
RELEVANTE 

NO 
NEOPLÁSICA

2009 58.98% 6.47% 147 6% 23.13% 
(34) 4.76% (7) 12.24% (18) 0.68% (1) 52.38% (77) 5.44% (8) 1.36% (2)

2010 67.14% 6.09% 1550 20.67% 23.03% 
(357) 4.9% (76) 13.42% 

(208) 0.65% (10) 47.29% 
(733) 7.48% (116) 1.68% (26)

2011 67.07% 6.29% 784 10.23% 27.68% 
(217) 4.08% (32) 9.18% (72) 26.66% 

(209)
22.19% 

(174) 7.65% (60) 0.89% (7)

2012 68.26% 4.33% 1079 9.03% 36.14% 
(390) 2.69% (29) 12.7% (137) 25.02% 

(270)
14.46% 

(156) 6.3% (68) 1.85% (20)

2013 69.28% 5.90% 771 7.27% 36.58% 
(282) 5.71% (44) 13.62% 

(105)
26.07% 

(201) 10.51% (81) 5.84% (45) 1.3% (10)

2014 70.56% 4.79% 1289 8.28% 34.45% 
(444) 6.13% (79) 16.99% 

(219)
26.61% 

(343) 10.4% (134) 4.03% (52) 1.09% (14)

2015 72.15% 5.24% 768 11.10% 38.15% 
(293) 5.6% (43) 16.54% 

(127)
25.91% 

(199) 9.24% (71) 3.39% (26) 0.91% (7)

2016 70.32% 4.68% 918 9.63% 36.6% 
(336) 7.3% (67) 14.49% 

(133)
25.71% 

(236) 10.02% (92) 4.9% (45) 0.98% (9)

2017 74.43% 4.86% 999 8.21% 33.13% 
(331) 5.81% (58) 20.32% 

(203)
24.22% 

(242)
11.31% 

(113) 3.7% (37) 1.3% (13)

2018 71.96% 4.30% 595 4.04% 34.79% 
(207) 5.88% (35) 18.15% 

(108)
26.72% 

(159) 9.92% (59) 3.87% (23) 0.67% (4)

2019 70.62% 4.70% 1084 6.27% 30.26% 
(308) 7.21% (76) 16.3% (201) 26.81% 

(299)
14.54% 

(153) 3.91% (35) 6.98% (12)

2020 68.63% 4.60% 423 8.09% 31.6% 
(135) 4.97% (23) 18.67% (76) 24.41% 

(106) 12.74% (51) 4.8% (20) 1.38% (5)

2021 69.09% 4.29% 971 5.06% 28.71% 
(274) 5.71% (56) 21.44% 

(206)
26.64% 

(258) 11.6% (114) 3.25% (36) 0.96% (10)

2022 69.07% 3.93% 870 4.03% 29% (252) 6.9% (60) 25.3% (220) 22.09% 
(192) 10.13% (88) 3.111% (27) 1.04% (9)

Tabla I. Datos globales OSI ARABA 2009-2022.
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años 2009-2022 (Tabla 1) varió considerablemente 
del 4.04% al 20%, cifra que se registró en el año 2010. 
No obstante, el resto de los años ha tenido un máxi-
mo del 11%, y se puede observar que desde el año en 
el que se hizo peor preparación de la colonoscopia, 
los resultados en este apartado han ido mejorando. 
Eso mismo se puede observar en la zona rural en los 
años analizados y en la zona urbana (Tabla II), tenien-
do porcentajes similares, pero siendo en el año 2022 
cuando se obtuvieron los menores porcentajes de 
mala preparación de la colonoscopia.

En cuanto a los hallazgos de la colonoscopia en la 
Tabla 1 se pueden comprobar los resultados de OSI 
Araba entre los años 2009-2022, variando del 23.13%-
36.14%. En los años analizados, en la zona rural y en 

la zona urbana, se han obtenido resultados similares, 
salvo en el año 2022, donde se obtuvieron un 37.97% 
de colonoscopias normales en la zona rural y un 
19.021% en la zona urbana. Las lesiones de bajo gra-
do en OSI Araba 2009-2022, se detectaron en el año 
2011 un 9.18%, siendo el porcentaje más bajo y en el 
año 2022 con un 25.3%. En los años analizados, en la 
zona rural y en la zona urbana los porcentajes fueron 
similares, no habiendo una diferencia mayor del 5% 
en ningún año, siendo en los años 2015 y 2017 cuan-
do el porcentaje de lesiones de bajo grado hallado fue 
mayor en el ámbito urbano.

Las lesiones de medio grado en OSI Araba 2009-
2022, se objetiva un 0.68% en el año 2009, con resul-
tado similar en 2010, y el resto de los años con un 
hallazgo en torno al 25%. En la población urbana, sal-
vo en el año 2011, en el que hay un porcentaje míni-
mo de lesiones de medio grado más, el resto de los 
años hubo mayor porcentaje mínimo en la pobla-
ción urbana. Las lesiones de alto grado en OSI Ara-
ba 2009-2022, se han mantenido en torno al 10-15%, 
salvo el primer año de cribado que fue del 52.38%. 
En la población rural se obtuvo cada año un porcen-
taje mayor de lesiones de alto grado, salvo en 2013 y 
2015, pero con una diferencia mínima. Llama la aten-
ción como en 2015 y en 2022 en la población rural se 
obtuvo un 3.7% y un 8.57% respectivamente de más 
lesiones que en la población urbana.

Por último, en cuanto a los hallazgos de CCR, en 
OSI Araba 2009-2022, se objetivan cifras en torno 
al 5%, siendo el año en el que más casos se diagnos-
ticaron en el 2010 con un 7.48%. Llama la atención 
que salvo en el año 2011, en el resto de los años, se 
encuentran más casos en el ámbito rural, con dife-
rencias del 0.6%-2.47%, doblando el porcentaje de 
diagnóstico en el año 2022.

En el estudio de Valiente-González et al.17 se en-
contraron porcentajes de lesiones similares tanto en 
la zona rural como en la zona urbana. También la re-
lación entre los adenomas y adenocarcinomas fue 
estadísticamente significativa en dicho estudio úni-
camente para los hombres que residían en zonas ur-
banas, y al analizar el estadio de la lesión y el sexo 
determinaron que era estadísticamente significativo 
entre los hombres que residían en el ámbito rural y 
los tumores en estadio avanzado. En nuestro estudio, 
no se estudiaron dichas asociaciones, al haber rea-
lizado un estudio descriptivo, sí se observó que los 
porcentajes de las lesiones de alto grado y de CCR 
eran más frecuentes en el ámbito rural. En algunos 
estudios, no obstante, la tasa de detección de CCR no 
aumentó en comparación con la tendencia de los úl-
timos años, debido a que se trataban de pacientes que 
vivían en un ambiente rural de bajos ingresos, con 
menor educación y sin seguro médico.18

AÑO POSITIVOS % PREPARACIÓN 
INADECUADA NORMAL LRA

ZONA RURAL URBANO RURAL URBANO RURAL URBANO RURAL URBANO

2011 6.27% 6.09% 10.87% 12.54% 25.26% 26.90% 12.02% 8.59%

2013 6.25% 6.03% 9.02% 7.22% 34.73% 37.23% 13.73% 13.95%

2015 5.76% 5.32% 11.98% 9.40% 37.90% 34.71% 14.60% 16.70%

2017 5.26% 5.57% 9.37% 6.04% 35.81% 32.78% 16.58% 20.91%

2019 5.37% 4.49% 4.47% 6.81% 37.97% 27.94% 11.73% 17.67%

2022 4.59% 3.79% 4.12%% 3.80%

AÑO MRA HRA CCR

ZONA RURAL URBANO RURAL RURAL URBANO RURAL

2011 26.67% 26.38% 23.42% 26.67% 26.38% 23.42%

2013 23.71% 25.12% 10.78% 23.71% 25.12% 10.78%

2015 31.48% 23.99% 7.52% 31.48% 23.99% 7.52%

2017 19.91% 25.42% 13.63% 19.91% 25.42% 13.63%

2019 25.22% 27.28% 14.59% 25.22% 27.28% 14.59%

2022 29.28% 19.02% 11.85% 29.28% 19.02% 11.85%

Tabla II. Resultados cribado CCR en el ámbito rural y urbano.

Tabla III. Resultados cribado CCR en el ámbito rural y urbano.
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Conclusiones

El programa de cribado de CCR se trata de un méto-
do de cribado que es realmente efectivo, por lo que 
consideramos que hay que realizar una buena pro-
moción de dicho método para que la población tenga 
una participación cada vez mayor, haciendo especial 
énfasis en las áreas de salud donde se encuentren en 
situaciones con mayor dificultad de acceso al sistema 
sanitario, aunque en OSI Araba, esa diferencia no se 
objetive debido a la buena comunicación de los di-
ferentes municipios de la provincia con el hospital 
de referencia, siendo incluso ligeramente superior 
la tasa de participación en la población rural que en 
la urbana. No obstante, en nuestro estudio sí se evi-
denciaron porcentajes ligeramente superiores de po-
sitividad en TSOHi en la zona rural y porcentaje de 
detección de lesiones más avanzadas o CCR en com-
paración con el área urbana. La tasa de positividad 
global de TSOHi fue menor cada año gracias al cri-
bado, esto también es debido a que las lesiones de-
tectadas en las rondas previas, no se incluían en las 
posteriores.
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