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Resumen
Introducción:  Los  programas  de  detección  precoz  de cáncer  colorrectal  han demostrado  reducir
la mortalidad  y  la  incidencia  de este  cáncer.  Del  conjunto  de lesiones  diagnosticadas  en  los
programas, los  adenomas  de alto  riesgo  (AAR)  son  las  más  frecuentes.  Los  AAR  son  derivados
al especialista  pero  son  escasos  los  estudios  que  han evaluado  la  adherencia  al  seguimiento
endoscópico  recomendado.
Objetivos:  Analizar  la  adherencia  y  el intervalo  de seguimiento  de personas  diagnosticadas  de
AAR en  un programa  de cribado.
Métodos:  Estudio  de cohorte  retrospectivo,  de personas  diagnosticadas  de AAR  en  uno  de
los centros  hospitalarios  del  Programa  de  detección  precoz  de cáncer  colorrectal  en  Barce-
lona durante  la  primera  ronda  (2010-2011).  El periodo  de  observación  fue de 75,5  meses.  Se
realizaron  análisis  descriptivos  y  modelos  de  regresión  logística  y  de supervivencia.
Resultados:  La  población  de estudio  fue  de 602 personas,  el  66,6%  hombres.  La  tasa  de  adhe-
rencia fue  del  83,7%  (n  = 504).  El  57,7%  realizaron  la  colonoscopia  de seguimiento  en  el  intervalo
de tiempo  recomendado  (36  ±  6  meses),  con  una media  de 34  meses.  En  la  regresión  de Cox  solo
se observaron  diferencias  según  el índice  socioeconómico,  con  menor  adherencia  en  el quintil
de mayor  privación  (HR  0,70;  IC  95%:  0,53-0,93).
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♦ Más información sobre los componentes del Grupo Procolon está disponible en el  anexo.
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Conclusiones:  La  adherencia  al  seguimiento  se  consideró  aceptable  al  compararla  con  estudios
previos,  si  bien  en  un alto  porcentaje  no se  realizó  en  el tiempo  recomendado.  Es  necesa-
rio explorar  los  motivos  de la  menor  adherencia  del  grupo  de mayor  privación  para  diseñar
estrategias  que  mejoren  la  equidad  del  Programa  más allá  de la  participación.
© 2017  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Adherence  to follow-up  in high-risk  adenoma  patients  diagnosed  by,  and  excluded
from  the  Barcelona  colorectal  cancer  screening  programme

Abstract
Introduction:  Colorectal  cancer  screening  programmes  have  been  shown  to  reduce  incidence
and mortality.  High-risk  adenomas  (HRA)  are  the  most  frequently  diagnosed  lesions  in  these  pro-
grammes,  and  these  patients  are  referred  to  a  specialist.  However,  few  studies  have  evaluated
the adherence  of  HRA  patients  to  the  recommended  endoscopic  follow-up.
Objectives:  To  analyse  follow-up  adherence  and  duration  in patients  diagnosed  with  HRA  in a
screening  programme.
Methods:  Retrospective  cohort  study  of  patients  diagnosed  with  HRA  within  one  of  the par-
ticipating hospitals  of  the  colorectal  cancer  screening  programme  of  Barcelona,  during  the
first round  of  the  programme  (2010-2011).  The  follow-up  period  was  75.5  months.  Descriptive
analyses,  logistic  regression  and  survival  models  were  performed.
Results: 602  patients  were  included  in the  study,  66.6%  of  which  were  men.  The  adherence
rate was  83.7%  (n  =  504).  Follow-up  colonoscopy  was  performed  within  the  recommended  time
(36 ± 6 months)  in 57.7%,  with  a  mean  follow-up  of  34  months.  The  Cox  regression  only  showed
differences  at  the socioeconomic  level,  with  a  lower  adherence  rate  in the  most  deprived
quintile  (HR  0.70;  95%  CI,  0.53-0.93).
Conclusions:  Compared  to  previous  studies,  the  follow-up  adherence  rate  is  considered  to  be
acceptable.  However,  follow-up  was  not  performed  within  the  recommended  time  frame  in
a high  proportion  of  cases.  There  is a  need  to  further  explore  the  reasons  leading  to  lower
follow-up adherence  in the  most  deprived  socioeconomic  group  and  to  increase  the  equity  of
the programme  beyond  participation.
©  2017  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

En  Cataluña,  el  cáncer  de  colon  y  recto  (CCR)  es el  segundo
en  frecuencia  y  mortalidad  por  cáncer  para  ambos  sexos,  con
una  tasa  de  incidencia  de  47,9  casos  en  hombres y  28,2  casos
en  mujeres  cada  100.000 habitantes1,  cifras  similares  a las
del  ámbito  español2.  El riesgo  de  CCR  es mayor  en  hombres
e  incrementa  con  la edad  (el  90%  de  casos  se  diagnostican  en
personas  mayores  de  50  años)3,4.  Los programas  de  detec-
ción  precoz  mediante  cribado  poblacional  han  demostrado
reducir  la  incidencia  y mortalidad  por esta  enfermedad3.

El  Sistema  Nacional  de  Salud  aprobó  en 2006  la  puesta  en
marcha  de  programas  de  cribado  poblacionales  basados  en
la  prueba  de  detección  de  sangre  oculta  en  heces  (PDSOH)
en  hombres  y  mujeres  de  50-69  años,  con una  periodicidad
bienal5.  Cataluña  fue  la primera  comunidad  autónoma  en
implementar  un  programa  piloto  de  cribado  de  CCR en el año
20006.  En  diciembre  de  2009  se  inició  la primera  ronda  (2010-
2011)  del  Programa  de  detección  precoz  de  cáncer  de colon
y  recto  de  Barcelona  (PDPCCR-BCN),  dirigido  inicialmente  a
residentes  de  dos  de  las  cuatro áreas  integrales  de  salud.

La  prueba  de  cribado  es  la  PDSOH  inmunológica;
cuando  esta  es  positiva  (≥  20  �g/g heces)  se recomienda  la

realización  de colonoscopia  como  prueba  diagnóstica.  Los
hallazgos  más  frecuentes  son  los  pólipos,  de  los  cuales  la
mayoría  son adenomas,  que  se clasifican  en adenomas  de
bajo,  medio  y  alto riesgo  de desarrollar  cáncer  en función  de
su  tamaño, número  e  histología.  Esta  clasificación  determina
los  intervalos  de seguimiento  endoscópico  recomendados.

Los  adenomas  de alto  riesgo  ([AAR]  5 o más  adenomas
pequeños  o al  menos  un  adenoma  ≥  20  mm)3 constituyen  el
grupo  más  frecuente,  con  una  tasa  de detección  en  primera
ronda  (2010-2011)  del 21,7‰ (41,5%  del total  de colono-
scopias  del  Programa)7.  Las  recomendaciones  vigentes  de
seguimiento  de  lesiones  al  inicio  del  Programa  eran  las
recogidas  en la  Guía  de Práctica  Clínica  de  AEG-SEMFyC
(actualización  2009,  Barcelona),  que  recomendaban  una
colonoscopia  de seguimiento  de los  pacientes  con AAR  a  los
3  años  de la colonoscopia  basal  diagnóstica4.  Estas  personas
eran  excluidas  del Programa  de cribado  y  derivadas,  bien  al
centro  de atención  primaria  de referencia,  o bien a unidades
especializadas  en  CCR para  su seguimiento,  en  función  de la
tipología  de la  lesión8.  Desde  el  PDPCCR-BCN,  se enviaban
cartas  de recordatorio  de  la  colonoscopia  de seguimiento  a
estas  personas  en  los  6 meses  previos  a  cumplir  los 3  años
recomendados.  A partir  de  la  tercera  ronda (2014-2015),  la



228  I. Otero  et al.

clasificación  y  las  recomendaciones  de  las  lesiones  se basan
en  las  guías  europeas  de  cribado  de  cáncer  colorrectal  y
seguimiento3.

Son  pocos  los estudios  que  han  evaluado  la  adherencia
al  seguimiento  de  este  grupo  de  personas  en  el  contexto
de  los  programas  de  cribado,  la  mayoría  se enmarcan  en
un  contexto  clínico  y  muestran  una  amplia  variabilidad  en
la  adherencia  endoscópica.  En  un  reciente  estudio  reali-
zado  en  España9, en  el  marco  de  un  ensayo  clínico,  se  ha
observado  una  adherencia  a  la  realización  de  la colonoscopia
de  seguimiento  del 65,5%  en  personas  con  AAR,  que  fueron
diagnosticadas  a través  de  un  programa  de  cribado;  con un
intervalo  de  tiempo  medio  de  2,8  ±  1 año.  En Holanda,  Van
Heijningen  et  al.10 observaron  un seguimiento  endoscópico
del  66,0%  en  las  personas  diagnosticadas  de  adenoma  (de
bajo  y alto  riesgo),  mientras  que  Jonkers  et al.11 describie-
ron  un  85,3%  de  adherencia  en el  seguimiento  en  personas
con  adenomas  colorrectales,  con intervalos  superiores  a los
recomendados  en un  32,5%  e inferiores  en  un 27,3%  (ambos
en  la  práctica  clínica).  En  Estados  Unidos,  Braschi  et  al.12

obtuvieron  un 21,4%  de  seguimiento  a  los  3 años  del diagnós-
tico  de  AAR;  Greenspan  et  al.13 observaron  una  adherencia
del  89,3%  para  el  total  de  pólipos  adenomatosos,  donde  los
pacientes  recibían  llamadas  telefónicas  en  los 3  y  7 días  pre-
vios  a  la cita  (ambos  en un contexto  clínico).  En  Alemania14,
en  el  cribado  oportunista  de  CCR,  se observó  una  adherencia
menor  del  50,0%  en las  personas  con  adenomas  colorrectales
(35,6%  en las  personas  con  AAR),  y  solo  el  28,0%  realizó  un
seguimiento  en  el  intervalo  recomendado  de  36  meses.

El  objetivo  de  este  estudio  es analizar  la  adherencia  al
seguimiento  colonoscópico  de  las  personas  con  diagnóstico
de  AAR  en  la primera  ronda (2010-2011)  del PDPCCR-BCN,  así
como  el tiempo  que  transcurre  desde  la  colonoscopia  de  cri-
bado  hasta  la  de  seguimiento,  y su relación  con las  variables
sociodemográficas  (sexo,  edad  e  índice  socioeconómico).

Material  y métodos

Se  realizó  un  estudio  de  cohorte  retrospectivo.  La población
de  estudio  fueron  personas  con  diagnóstico  de  AAR  tras  par-
ticipar  en  la  primera  ronda (2010-2011)  del PDPCCR-BCN.
Se  incluyeron  aquellas  personas  residentes  en  el  área  de
influencia  del hospital  a  cuyos  registros  e historias  clínicas
los  investigadores  tenían  acceso  (comprende  la  mitad  del
territorio  cubierto  en  ese  momento  por  el  PDPCCR-BCN).
Se  excluyeron  las  personas  con un  seguimiento  endoscópico
realizado  antes  del  primer  año tras  la  colonoscopia  de cri-
bado  (por  considerarse  parte  del  mismo  proceso  basal,  por
ejemplo,  en casos  de  resección  fragmentada),  aquellas  con
necesidad  de  un seguimiento  especial  y los  fallecimientos
anteriores  a un  año (desde la  colonoscopia  basal).  El periodo
del  estudio  abarcó  del 1 de  enero  de  2010  al  15  de abril de
2016.

La  población  de  estudio  y  la  información  de  las  varia-
bles  de  sexo,  edad,  fecha  de  colonoscopia  de  cribado  y  área
básica  de  salud  de  los  individuos  se  obtuvieron  de la base
de  datos  del PDPCCR-BCN.  La  variable  de  índice  socioeco-
nómico  utilizada  fue  el  índice  MEDEA15,  creado  inicialmente
para  analizar  las  desigualdades  socioeconómicas  en  mortali-
dad.  El  índice  se calculó  para  cada  sección  censal  a partir  de
5  indicadores  del  censo de  2001  (porcentaje  de  trabajadores

manuales,  desempleo,  asalariados  eventuales,  instrucción
insuficiente  e  instrucción  insuficiente  en jóvenes).  Este  tipo
de  medida  puede  ser útil  cuando  existe  la  necesidad  de
analizar  el  efecto  de las  características  socioeconómicas  en
un determinado  contexto  en  áreas  geográficas  pequeñas,  o
cuando  la  privación  socioeconómica  puede  ser  un  factor  de
confusión  y se  necesite  controlar  por ello.  Además,  el  uso
de este  índice  socioeconómico  a  nivel censal  representa  una
fuente  homogénea  para  todo  el  territorio  español,  permi-
tiendo  realizar  comparaciones  entre  zonas.  Dicho  índice  fue
categorizado  en  quintiles  para  el  presente  estudio  y  debido
al  reducido  número  de personas  en  el  quintil  1 (menor  pri-
vación  socioeconómica),  este  se agrupó  con  el  quintil  2.

La  información  sobre  el  seguimiento  de los pacientes  se
realizó  a partir  de la base  de datos  hospitalaria  de  colono-
scopias,  de una  base  de datos  del Servicio  de Digestivo  y
completada  mediante  revisión  manual  de historias  clínicas.
Se  crearon  las  variables  adherencia  al seguimiento  (rea-
lización  sí/no  de  colonoscopia  de  seguimiento  durante  el
periodo  de estudio)  e  intervalo  de  tiempo  de  seguimiento
(intervalo  de tiempo  entre  la fecha  de la  colonoscopia  de
cribado  y  la  de  seguimiento).

Se  realizaron  análisis  uni-  y  bivariados  de  todas  las  varia-
bles,  y  modelos  de regresión  logística  y de  supervivencia
para  analizar  la adherencia  y  el  tiempo hasta la  colonosco-
pia  de seguimiento  (Kaplan-Meier  y  modelos  de  regresión
de Cox).  Todos  los  modelos  de  regresión  se ajustaron  por
las  variables  sexo,  edad  e  índice  socioeconómico.  Se  llevó
a  cabo  un  análisis  de sensibilidad  de  los  valores  perdidos
de la  variable  índice  socioeconómico.  Se utilizó  el  paquete
estadístico  IBM-SPSS  versión  21.  Todos  los análisis  se des-
arrollaron  respetando  la  legislación  vigente  y  convenciones
y  declaraciones  actuales  de la Unión  Europea  y naciona-
les sobre  reglas  éticas  en  proyectos  de  investigación.  El
protocolo  de este  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de
Ética  de  Investigación  Clínica  previa  realización  de  este
estudio.

Resultados

Un  total  de 1.734  personas  fueron  diagnosticadas  de  AAR  en
el  PDPCCR-BCN  durante  la ronda  1,  de los  cuales  650  (37,5%)
pertenecían  al  área de estudio.  Se  excluyeron  un total  de  48
personas  (7,4%):  46  por realización  de un  seguimiento  endos-
cópico  inferior  a  un  año  y/o  necesidad  de  un  seguimiento
especial,  y  2  por  fallecimiento  en el  primer  año.  La  pobla-
ción  final  de estudio  fue  de 602 personas  con una  media  de
edad  de 59,7  años  y  el  66,6%  hombres.

En  total,  504  personas  se realizaron  una  colonoscopia
de seguimiento  en el  periodo  de estudio,  lo  que  supone
una  tasa  de adherencia  global  del 83,7%.  No  se encontraron
diferencias  significativas  en  función  del sexo  ni de  la  edad,
pero  sí  según  el  índice  socioeconómico,  siendo  la  adhe-
rencia  menor  en  el quintil  de mayor  privación  respecto  al
de menor  privación  (77,6%  versus  87,4%,  respectivamente)
(tabla  1).  El  tiempo  medio  entre  la colonoscopia  basal  y la
de seguimiento  fue  de  34  meses  (DE ±  9,9),  sin  diferencias
significativas  según  sexo,  edad  o índice  socioeconómico.  Más
de  la mitad  de las  personas  (57,7%)  que  realizaron  el  segui-
miento  endoscópico  lo hicieron  entre  los 2,5  y 3,5  años;
el  23,4%  realizaron  el  seguimiento  en  un intervalo  inferior



Adherencia  al  seguimiento  de  los  adenomas  de  alto riesgo  229

Tabla  1  Población  que  participa  en  el PDPCCR-BCN  en  ronda  1  con  colonoscopia  de cribado,  y  se  realiza  una colonoscopia  de
seguimiento,  según  sexo,  edad  e índice  socioeconómico

Población  de  estudio
con  AAR

Población  de  estudio
con AAR y  realiza

colonoscopia
seguimiento

%  IC 95%  pa

Total  602  504  83,7  80,5-86,9  ---
Sexo

Hombre 401  330  82,3  78,2-86,4 0,18
Mujer 201  174  86,6  81,5-91,7

Edad
50-54 años 115  100  87,0  80,4-93,6 0,48
55-59 años 161  138  85,7  79,9-91,5
60-64 años  187  153  81,8  75,7-87,9
65-69 años  139  113  81,3  74,1-88,5

Índice socioeconómico
Quintil  1  y  2  103  90  87,4  80,5-94,3 0,02
Quintil  3  105  94  89,5  83,3-95,7
Quintil 4  208  178  85,6  80,4-90,8
Quintil 5  152  118  77,6  70,1-85,1
Desconocido 34  24  70,6  52,4-88,8

AAR: adenoma de alto riesgo; IC: intervalo de confianza; PDPCCR-BCN: Programa de detección precoz de cáncer de colon y recto de
Barcelona.

a Ji  cuadrado.

Tabla  2  Intervalo  de  tiempo  entre  colonoscopia  basal  y  de seguimiento  de  las  personas  con  adenoma  de  alto  riesgo,  según
sexo, edad  e índice  socioeconómico

≤ 23  meses  24-29  meses  30-35  meses  36-41  meses  ≥ 42  meses

Media
(meses)

DE  pa n  %  n  %  n  %  n  %  n %

Total  34,04  9,9 79  15,7  39  7,7  128 25,4  163  32,3  95  18,8
Sexo

Hombre 35,80  12,3 0,38 59  17,9  23  7,0  81  24,5  107  32,4  60  18,2
Mujer 36,90  11,6  20  11,5  16  9,2  47  27,0  56  32,2  35  20,1

Edad
50-54 años  36,68  11,9 0,80 14  14,0  7  7,0  30  30,0  32  32,0  17  17,0
55-59 años  35,60  11,6  20  14,5  10  7,2  38  27,5  46  33,3  24  17,4
60-64 años  37,10  12,4  23  15,0  13  8,5  37  24,2  44  28,8  36  23,5
65-69 años  35,32  12,4  22  19,5  9  8,0  23  20,4  41  36,3  18  15,9

Índice socioeconómico
Quintil  1  y  2  34,21  11,5 0,18 15  16,7  12  13,3  17  18,9  29  32,2  17  18,9
Quintil 3  34,31  12,0  17  18,1  6  6,4  32  34,0  24  25,5  15  16,0
Quintil 4  36,83  10,7  19  10,7  11  6,2  51  28,7  67  37,6  30  16,9
Quintil 5  37,29  13,0  22  18,6  9  7,6  23  19,5  37  31,4  27  22,9
Desconocido 39,44  16,2  6  25,0  1  4,2  5 20,8  6 25,0  6  25,0

DE: desviación estándar.
a Ji  cuadrado.

a  2,5  años  y el  18,8%  en  un  intervalo  superior  a 3,5  años
(tabla  2).

En el  análisis  ajustado  (regresión  logística)  por  sexo,  edad
e  índice  socioeconómico,  la  probabilidad  de  adherencia  al
seguimiento  no  se vio  influida  de  forma  estadísticamente
significativa  por ninguna  de  dichas  variables  (tabla  3). Sin

embargo,  el  análisis  descriptivo  de la probabilidad  de  rea-
lización  de  la  colonoscopia  de seguimiento  en el  tiempo
(curva  Kaplan-Meyer)  mostró  que  el  grupo  de  mayor  priva-
ción  socioeconómica  (quintil  5) tuvo  una menor  adherencia
al  seguimiento  que  el  grupo de menor  privación  (fig.  1).
Estos  resultados  también  fueron  observados  al ser ajus-
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Tabla  3  Odds  ratio  (OR)  de  la  adherencia  al  seguimiento,
y hazard  ratio  (HR)  del  intervalo  de  tiempo  de  seguimiento,
ajustado por  sexo,  edad  e índice  socioeconómico  (N  = 568
personas,  no  se  incluyen  los  valores  perdidos  de  la  variable
nivel  socioeconómico)

Regresión  logística  Regresión  de Cox

OR IC  95% HR  IC  95%

Sexo
Hombre  Ref  --- Ref  ---
Mujer  1,33  0,8-2,20  1,01  0,83-1,21

Edad
50-54  años Ref --- Ref  ---
55-59  años  0,96  0,46-1,99  1,12  0,86-1,46
60-64  años  0,78  0,39-1,56  0,95  0,73-1,23
65-69  años  0,73  0,35-1,51  1,08  0,82-1,43

Índice  socioeconómico
Quintil  1  y  2  Ref  --- Ref  ---
Quintil  3  1,21  0,51-2,85  1,06  0,79-1,41
Quintil  4  0,86  0,43-1,73  0,89  0,69-1,15
Quintil  5  0,52  0,26-1,05  0,70  0,53-0,93

tados  por  el  tiempo  de  seguimiento  (regresión  de Cox),
donde  el quintil  de  mayor  privación  presentó  una  menor
probabilidad  de  ser  adherente  a  la  realización  de  la  colono-
scopia  de  seguimiento  respecto  al grupo  de  menor  privación
socioeconómica  (quintil  1 y 2) (HR  0,70;  IC  95%:  0,53-0,93)
(tabla  3).

Discusión

El  83,7%  de  las  personas  diagnosticadas  de  AAR  en  la  pri-
mera  ronda  (2010-2011)  del PDPCCR-BCN,  y pertenecientes

al área  de uno  de  los  hospitales  de  la  ciudad,  se  realiza-
ron  una colonoscopia  de seguimiento  durante  el  periodo
de  estudio.  No  se observaron  diferencias  significativas  por
sexo  y edad.  Sin  embargo,  el  grupo de personas  con  mayor
privación  socioeconómica  mostró  una  adherencia  significa-
tivamente  menor  respecto  al  grupo  de menor  privación.  Con
relación  al  intervalo  de seguimiento,  teniendo  en cuenta  que
la  recomendación  vigente  en  ese  momento  era  de  3  años,  y
aceptando  un  margen  de ± 6  meses,  más  de la  mitad  de  las
personas  adherentes  (57,7%)  se realizaron  la  colonoscopia
durante  el  periodo  recomendado,  mientras  que  el  23,4%  se
las  realizaron  antes  de  tiempo y  el  18,8%  después  del tiempo
recomendado.

Los  autores  consideran  que  la  adherencia  al seguimiento
observada  en  este  estudio  es aceptable  al  compararla  con  los
resultados  publicados  en  otros  estudios  realizados.  El único
estudio  que  se ha  encontrado  de ámbito  español que  con-
templa  la  adherencia  a  la  colonoscopia  es un  ensayo  clínico
y  obtuvo  una  adherencia  del  65,5%9. Estudios  observaciona-
les realizados  en un contexto  clínico  en  Holanda10 y Estados
Unidos12 obtuvieron  adherencias  inferiores,  del  66  y  21,4%,
respectivamente.  Aquellos  estudios  en los  que  ya  existía  una
cita  concreta  de colonoscopia  y/o  se utilizaban  recordato-
rios  telefónicos  o postales  obtuvieron  tasas  más  altas  de
adherencia:  en  Holanda  del  85,3%11 y  en  Estados  Unidos  del
89,3%13.  Hasta  donde  los  autores  conocen  se trata  del primer
estudio  en  el  contexto  de  cribado  que  evalúa  la adheren-
cia  al  seguimiento  en  función  de factores  socioeconómicos,
no  siendo  posible  por  tanto  su  comparación  con  resultados
previos.

En el  presente  estudio  se obtuvo  una  media  de  segui-
miento  de  2,8  ±  0,8  años,  datos  muy  similares  a los  de
Cubiella  et  al.  en  España9. El 57,7%  de las  colonoscopias
efectuadas  se realizaron  dentro  del intervalo  recomendado
por las  guías  clínicas  vigentes  en  esos momentos  (3 años  ±

6  meses).  Hay  autores11,14,16-19 que  obtienen  intervalos  de
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Figura  1  Probabilidad  de  la  realización  de  la  colonoscopia  de  seguimiento  respecto  al  tiempo  (1- supervivencia  acumulada,  a
partir de  las  curvas  de  Kaplan  Meier).
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tiempo  similares  y  concluyen  que  estos  no  son  adecua-
dos,  resaltando  la  necesidad  de  una  mayor  adherencia.
En  nuestro  contexto  hay  que  destacar  que  un  23,4%  rea-
lizaron  el  seguimiento  antes  del  periodo  recomendado
de  3 años,  lo  cual  puede  estar revelando  el  cambio
incipiente  a  las  actuales  recomendaciones  (seguimiento
endoscópico  al  año de  los  AAR)20 y que  solo  un 18,8%
realizaron  el  seguimiento  en un  intervalo  superior  al
recomendado.

Este  estudio  adolece  de  ciertas  limitaciones.  En  primer
lugar,  se  incluyeron  solo  aquellos  individuos  diagnosticados
de  AAR  en  uno  de  los  dos  centros  hospitalarios  del  Programa,
lo  cual  podría  suponer  una  limitación  en cuanto  a  la  validez
externa  del  estudio.  Teniendo  en  cuenta  que  las  personas
diagnosticadas  de  AAR  en  el  otro  centro  tienen  un perfil
socioeconómico  de  menor  privación  (datos  no  mostrados),
y  que  la  privación  socioeconómica  parece  tener  relación
inversa  con  la adherencia,  es esperable  que  la  adherencia
global  sea  mayor.

En  segundo  lugar,  no  se tuvo  acceso  a  la información  de
colonoscopias  de  seguimiento  realizadas  fuera del centro
de  estudio  que  no  estuvieran  recogidas  en la  historia  clí-
nica.  No  obstante,  dada  la relativamente  alta adherencia
al  seguimiento  obtenida,  teniendo  en  cuenta  el  alto índice
de  atracción  del hospital  estudiado21 y  tratándose  de per-
sonas  que  ya han  participado  previamente  en el  Programa,
se  espera  que  sea  un  número  pequeño.  Otra  posible  limi-
tación  radica  en  el  índice  socioeconómico  utilizado,  que  es
un  índice  ecológico15, calculado  a partir  de  datos  a  nivel
de  sección  censal,  no  individual.  Sin  embargo,  en  varios
estudios  se  ha comprobado  que  los índices  socioeconómicos
ecológicos  son  bastante  fieles a  la  realidad  de  la privación
socioeconómica  individual,  incluyendo  el  cribado  de  cáncer
colorrectal22-24.

Por otro  lado,  cabe  destacar  la calidad  de  la  base  de  datos
del  PDPCCR-BCN  como  fuente  de  datos  precisa  y  con infor-
mación  estructurada  y revisada.  Además,  se tuvo  acceso  a
bases  de  datos  con información  sobre  el  seguimiento  endos-
cópico,  obteniendo  datos  fiables  sobre  las  colonoscopias
realizadas  en  los  individuos  con AAR. La  utilización  del  índice
MEDEA15 permitió  el  análisis  según  el  nivel  socioeconómico,
variable  a  la cual  pocos  estudios  tienen  acceso,  sobre  todo
en  nuestro  entorno.

El  diagnóstico  de  personas  de  alto  riesgo  en los programas
de  cribado  supone  un  volumen  de  colonoscopias  de segui-
miento  que  debe  ser asumido  por  el  sistema  sanitario  en
los  años  sucesivos.  En  un  reciente  estudio  llevado  a  cabo en
Barcelona25 se estimó  mediante  un modelo  de  simulación
que  transcurridos  20  años  el  número  total  de  colonosco-
pias  generadas  por el  Programa  de  cribado  se duplicará,
debido  principalmente  al  aumento  de  las  colonoscopias  de
seguimiento.  El presente  estudio  aporta  datos  relevantes
para  el  cálculo  de  las  estimaciones  de  las  necesidades  de
recursos  endoscópicos  generados  a partir  de  un programa
de  cribado  poblacional,  ya  que  al  conocer  la  adherencia  real
al  seguimiento  endoscópico  mejorará  la precisión  de estas
estimaciones.

Por  otra  parte,  la inclusión  de  sistemas  de  recordatorio,
tanto  telefónicos13,26,27 como  postales27, para  procedimien-
tos  endoscópicos  en  el  ámbito  clínico  han  demostrado  tener
un  impacto  sobre  la  adherencia  a  dichos  procedimien-
tos.  Greenspan  et  al.13 obtuvieron  una tasa  de  adherencia

del  89,3%  con  la realización  de  dos  llamadas  telefónicas
previas  a la cita  de la  colonoscopia  en  Estados  Unidos;  y
en  un  ensayo  clínico27 llevado  a  cabo en el  mismo  país,
se obtuvo  una mejora  en la  adherencia  del  44,7%  frente
al  22,6%  (sin  recordatorio).  En  otro  estudio  basado  en  la
práctica  clínica  y  realizado  por Adams  et  al.26 en  Austra-
lia,  se obtuvo  una  reducción  significativa  en las  tasas  de
«no  adherencia»  del  12,2  al 9,0%  tras  la incorparación  de
sistemas  de  recordatorio.  Desde  el  PDPCCR-BCN  se  envia-
ban  cartas  de forma  rutinaria  aproximadamente  2,5  años
después  de  la  colonoscopia  basal  a  aquellas  personas  diag-
nosticadas  de AAR,  recordándoles  la necesidad  de consultar
a  su médico  para  la  programación  de  una  colonoscopia.  Si
bien  no  ha  sido posible  evaluar  el  impacto  de  esta  carta,
es razonable  asumir  que  tuvo  un efecto positivo  en la
adherencia.

Este  estudio analiza  la  adherencia  al  seguimiento  solo
de  los individuos  con AAR.  Respecto  a  la extrapolación
de  estos  resultados  al seguimiento  de otros  diagnósticos,
cabe  esperar  resultados  menos  favorables  en  la  adherencia
al  seguimiento  de aquellos  diagnósticos  cuyo  intervalo  de
seguimiento  endoscópico  recomendado  era  mayor  durante
la  primera  ronda  del  Programa,  como  ocurre  con  los  ade-
nomas  de bajo riesgo  (recomendación  a  los 5  años).  Desde
la  tercera  ronda  (2014-2015),  las personas  diagnosticadas
de  este tipo  de lesiones  continúan  en el  Programa  y  son
invitadas  de nuevo  a realizar  una  PDSOH  a  los 2  años  del
diagnóstico.

Finalmente,  y  a la vista  de los resultados  obtenidos  en
este  y  otros  estudios,  podría  darse  la  paradoja  de que  la
población  de  riesgo  medio  (incluida  en los  programas  de  cri-
bado  poblacionales)  esté  mejor  controlada  que  la de riesgo
más  elevado,  cuyo  seguimiento  y  control  depende  de  las
estructuras  clínicas  y  en  parte  de los  propios  pacientes.  En
ese  sentido,  se podría  valorar  la  inclusión  de las  colono-
scopias  de seguimiento  de  aquellos  pacientes  de alto riesgo
diagnosticados  a  partir  del cribado  dentro  de la estructura
y gestión  de los  propios  programas  poblacionales,  en vez
de  excluirlos  como  sucede  en  estos  momentos  en  nuestro
entorno.

En  resumen,  la  adherencia  al seguimiento  endoscópico
tras  el  diagnóstico  de AAR  en  un  programa  de cribado  en
un  contexto  urbano  se sitúa  en torno  al  84%.  La  menor
adherencia  detectada  en  las  personas  de  mayor  priva-
ción socioeconómica  enfatiza  la  necesidad  de explorar  los
motivos  de dicha  diferencia  y de tener  en  cuenta  las  carac-
terísticas  de la  población  en  las  estrategias  de invitación
y recordatorio  del  seguimiento.  Asimismo,  se recomienda
la  implementación  de sistemas  de mejora  en  la  adheren-
cia,  a  través  de envío  de  recordatorios,  alertas  informáticas,
etc.,  de manera  coordinada  entre  los programas,  la atención
primaria  y  la  atención  especializada,  así  como  su poste-
rior  evaluación  de la  efectividad  y  eficiencia  en  términos
de  adherencia  y  de  los  recursos  utilizados.  Por  otro  lado,
sería  recomendable  estudiar  el  seguimiento  que realizan  las
personas  excluidas  del  Programa  tras  el  diagnóstico  de otras
enfermedades.
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