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Costo-efeCtividad del rastreo de CánCer ColorreCtal en 
provinCias argentinas seleCCionadas

Cost-Effectiveness of Colorectal Cancer Screening in Selected Argentine Provinces

ABSTRACT. INTRODUCTION: Colorectal cancer (CRC) is one 
of the main causes of mortality in adults. In Argentina it is the 
second among tumors, and there are differences between province 
mortality rates. CRC screening is underutilized in Argentina, 
where there is an important fragmentation of the health care 
system. OBJECTIVES: To assess the cost-effectiveness (CE) of 
different screening strategies based on annual immunochemical 
fecal occult blood test (IFOBT) for different health subsectors 
in the country. METHODS: A Markov model was developed, 
which allowed to compare three different strategies: screening 
population aged 50 to 74 years, screening population aged 50 
to 64 years, and no screening. RESULTS: Differences in costs and 
clinical variability were found. Screening the population aged 
50 to 74 years showed a slightly higher incremental CE ratio 
than screening the population aged 50 to 64, with values lower 
than per capita gross regional product. This result was robust 
in the sensitivity analysis. CONCLUSIONS: The compared results 
from seven regional health subsectors in Argentina, with their 
differences in epidemiology, organization, installed capacity and 
resources, as well as clinical variability and differences in costs, 
are robust in showing that CRC screening remains cost-effective 
under different scenarios. In order to analyze the CE in Argentina, 
it is necessary to take into account the local context of different 
health subsectors.

resUMen. INTRODUCCIÓN: El cáncer colorrectal (CCR) es una 
de las principales causas de mortalidad en adultos. En Argentina 
es la segunda entre las neoplasias, y se observan diferencias en 
la mortalidad entre las distintas provincias. El rastreo de CCR es 
subutilizado en Argentina, donde el sistema de salud se encuentra 
fragmentado. OBJETIVOS: Analizar la costo-efectividad (CE) de 
diversas estrategias de rastreo basadas en el test de sangre oculta 
en materia fecal inmunohistoquímico (SOMFihq) anual desde 
distintos subsectores provinciales. MÉTODOS: Se construyó un 
modelo de Markov, que permitió comparar tres estrategias: rastreo 
en población de 50 a 74 años, rastreo en población de 50 a 64 años 
y no rastreo. RESULTADOS: Se encontraron diferencias de costos y 
variabilidad clínica. El rastreo a población de 50-74 años presentó 
una razón de CE incremental levemente mayor que el rastreo en 
población de 50-64 años, con valores inferiores al producto bruto 
geográfico per cápita. Este resultado se mostró robusto en el análisis 
de sensibilidad. CONCLUSIONES: Los resultados comparados en 
siete subsectores de salud regionales de Argentina —con diferencias 
epidemiológicas, organizacionales, de capacidad instalada y de 
recursos, con su variabilidad de práctica clínica y sus diferentes 
costos— indican de manera robusta que el rastreo de CCR se 
mantiene costo-efectivo en diversos escenarios. Analizar la CE de 
intervenciones sanitarias en Argentina requiere tener en cuenta el 
contexto local de los diferentes subsectores de salud.
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de 
mortalidad en adultos1. En Argentina es la segunda entre las 
neoplasias, con una incidencia anual de 50 casos/100 000 
habitantes, que provocan unas 20 muertes/100 000 habi-
tantes/año2, 32 451 años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) perdidos por año en hombres y 28 151 en mujeres3. 
La tasa de mortalidad masculina mantiene una tendencia 
ascendente, a diferencia de otros países donde ha comenza-
do a declinar. Entre las provincias de Argentina se observan 
diferencias en la tasa de mortalidad ajustada por sexo: es 
más alta en la región sur del país, en la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (CABA) y en la provincia de Santa Fe2.

Al igual que otros tumores, el CCR puede ser detecta-
do, tratado y curado en estadios tempranos mediante ras-
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treo poblacional. Existen métodos seguros, efectivos y con 
aceptabilidad demostrada4. El Instituto Nacional del Cáncer 
(INC) recomienda realizar el rastreo de CCR entre los 50 y 
74 años. Sugiere que podría implementarse un programa 
nacional basado en el test de sangre oculta en materia fe-
cal inmunohistoquímico (SOMFihq cada uno o dos años), 
con la opción de aplicarlo en etapas, comenzando por la 
población de 50 a 64 años y continuando con la de 65 a 
74 años5. Publicaciones recientes muestran que el rastreo 
de CCR en Argentina se realiza de forma oportunista y con 
escasa cobertura5,6.

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
considera que en Argentina la concreción del derecho a 
recibir una cobertura básica de salud difiere mucho según 
el lugar de residencia7. Esto se debe al elevado grado de 
descentralización que presenta el sector público y a la signi-
ficativa brecha de desarrollo y capacidades entre provincias. 
La heterogeneidad y fragmentación de las instituciones que 
componen el sistema de salud argentino se constituye en un 
rasgo distintivo8. No obstante, dada la expansión del sector 
público y de la seguridad social, la población cuenta con un 
elevado grado de cobertura en relación con otros países de 
la región7. La importancia de las obras sociales provinciales 
(OSP) en materia de población cubierta y nivel de gasto 
es tan grande que las convierte en posibles ejes de una 
estrategia para articular los sistemas provinciales en torno 
a seguros a su cargo7. La cobertura de salud dependiente 
de políticas públicas provinciales abarca al 52,3% de la 
población argentina.

La evaluación económica (EE) en salud es un análisis 
comparativo de cursos alternativos de acción, que se realiza 
tanto en términos de sus costos como de sus resultados y 
se mide en función de los efectos sobre la salud. Constituye 
una herramienta de decisión, que tiene por objeto mejorar la 
utilización de los recursos a través de su asignación eficiente. 
Dado que todos los sistemas de salud cuentan con recursos 
limitados, es fundamental saber qué estrategias optimizan 
su aprovechamiento. La costo-efectividad (CE) es un criterio 
fundamental promovido por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para lograr la cobertura universal9.

Los resultados provenientes de las EE sobre los métodos de 
rastreo de CCR han servido en diversos países para determinar 
la implementación de las estrategias más convenientes en 
términos de eficiencia o CE4,10. En las EE sobre técnicas de 
rastreo para el CCR, el método de SOMFihq parece ser el más 
costo-efectivo en comparación con las otras técnicas, como 
la SOMF por guayaco, la fibrocolonoscopía y la rectosigmoi-
doscopía4. Basados en los resultados de EE, algunos sistemas 
de salud establecieron estrategias secuenciales, cubriendo 
en etapas distintas franjas etarias de la población blanco10.

En Argentina, recientemente se han presentado los re-
sultados de una evaluación de CE del rastreo de CCR, cuya 
perspectiva es la del tercer pagador, tomando un promedio 
ponderado de los costos de salud pública, seguridad social 
y sector privado nacional11.

Dada la elevada incidencia y mortalidad, la tendencia cre-

ciente, los elevados costos para el sector salud y la sociedad, 
la posibilidad de detección temprana y curación mediante 
un rastreo5, la evidencia de que este rastreo no se realiza en 
forma adecuada en Argentina5,6 y la ausencia de EE desde 
perspectivas subnacionales, se llevó a cabo este estudio. 
El objetivo fue analizar la CE del rastreo del CCR desde la 
perspectiva del sector público de salud y de las OSP de 
distintas provincias del país. 

MÉTODOS
Se construyó un modelo de Markov con el software Data 
TreeAge® versión 2 011, que permitió comparar tres es-
trategias: rastreo en población de 50 a 74 años, rastreo en 
población de 50 a 64 años y no rastreo. La metodología exigió 
fraccionar el proceso de enfermedad en un número finito de 
estados de salud mutuamente excluyentes. En las estrategias 
de rastreo se modeló la utilización del test de SOMFihq anual 
en adultos de 50-74 y de 50-64 años de edad. 

El tercer comparador fue no realizar rastreo, lo cual merece 
una discusión. Los estudios de CE publicados utilizan este 
comparador o la situación actual de rastreo de ese sistema 
de salud. Esta última es la más deseable, pero muchos 
sistemas de salud incluidos en este estudio desconocen su 
grado de cobertura (y en los que se conoce, esta es muy 
baja6). Por ambos motivos se decidió utilizar el comparador 
de no rastreo.

Los pacientes ingresaron al modelo a la edad de 50 años 
en alguno de los siguientes siete estados de salud, de acuer-
do con las prevalencias publicadas: normal, pólipo de bajo 
riesgo, pólipo de alto riesgo, CCR estadio Dukes A, B, C y D.

Dado que todas las personas que ingresaban al modelo 
podían fallecer por causas generales no asociadas a CCR en 
cualquier ciclo, se tomaron los valores de la base de datos 
de la Dirección de Estadística e Información en Salud, a los 
que se restó la mortalidad por CCR. Se consideró que los 
pacientes sólo podían morir por CCR si lo tenían en cualquiera 
de sus distintos estadios. La mortalidad específica por CCR 
para cada estadio fue tomada de la bibliografía publicada.

Se consideró un horizonte temporal con un seguimiento 
hasta los 100 años de edad y 50 ciclos anuales, y se observó 
una sobrevida menor al 1% para ese momento (ver Tabla 1).

La adherencia al rastreo es una de las variables más im-
portantes del modelo, ya que puede cambiar sustancial-
mente según las políticas públicas instrumentadas y por 
su impacto en los resultados. La adherencia al rastreo en 
Argentina es baja5,6 y no se conoce con exactitud en los 
subsectores analizados. Se asumió una adherencia del 60% 
al programa de rastreo, que luego fue sometida al análisis 
de sensibilidad (AS).

La información sobre costos fue tomada de los nomencla-
dores de OSP (Instituto de Seguridad Social del Neuquén, 
Instituto Autárquico Provincial de Obra Social y hospitales 
públicos de gestión descentralizada -HPGD-) y de los minis-
terios de Salud de las cuatro provincias como aproximación 
a la práctica. Aunque los nomencladores no siempre repre-
sentan el costo real, fueron utilizados ya que un microcosteo ar
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excedía los objetivos de este estudio. Todos los costos fueron 
calculados para 2015.

La Obra Social de la Ciudad de Buenos Aires debió ser 
excluida ya que no fue posible acceder a información de 
costos ni a su nomenclador.

Los hospitales públicos de Santa Fe utilizan el Nomencla-
dor HPGD, con datos actualizados a febrero de 2015. En la 
provincia de Buenos Aires, los hospitales públicos recuperan 
costos en base a este y otros dos nomencladores diferentes. 
Se tomaron los valores del nomenclador HPGD, considerado 
como el más actualizado y, por ende, el más cercano a los 
costos reales. Los principales ítems de costos incluidos se 
encuentran en la Tabla 2. Dado que la perspectiva fue la 
del financiador, se tuvo en cuenta si los medicamentos eran 
comprados o no por el subsector público, o si eran financiados 
por el Ministerio de Salud de la Nación. En el estudio no se 

PBR (§)
PAR (||) 
CCR (*) Duke A
CCR Duke B
CCR Duke C
CCR Duke D
Características de los tests:
Sensibilidad SOMF (†) para pólipos
Sensibilidad SOMF para CCR
Especificidad SOMF
Sensibilidad VCC (‡) PBR (§)
Sensibilidad VCC PAR  
Sensibilidad VCC para CCR 
Especificidad VCC 
Participación en el rastreo:
Adherencia SOMF (†)
Adherencia VCC  post SOMF positiva 
Probabilidades de transición anual:
Normal a PBR 
PBR a PAR
PBR a CCR Duke A
CCR Dukes A a Dukes B
CCR Dukes B a Dukes C
CCR Dukes C a Dukes D
Síntomas Dukes A
Síntomas Dukes B
Síntomas Dukes C
Síntomas Dukes D
PBR (§) recidiva a 5 años
PBR post PAR (a 1 año)
PBR post PAR (a 2 años y +)
Perforación por VCC sin polipectomía
Perforación por VCC con polipectomía
Sangrado por VCC 
Mortalidad CCR Dukes A
Mortalidad CCR Dukes B
Mortalidad CCR Dukes C
Mortalidad CCR Dukes D

Probabilidades iniciales (prevalencia):
0,12-0,35
0,01-0,1

0,00026-0,000345
0,00043-0,00058
0,00061-0,00081
0,00043-0,00058

0,2-0,4
0,6-0,8

0,92-0,96
0,8-0,85
0,85-0,95
0,85-0,96

0,13-1

0,01-0,05

0,3-0,9
0,3-0,9
0,3-0,9

0,02-0,15
0,1-0,35
0,4-0,6

0,5

0-0,005
0,005-0,03
0,02-0,15
0,35-0,45

RangoValor
0,2548
0,02

0,0003
0,0005
0,0007
0,0005

0,3
0,7
0,94
0,85
0,95
0,95

1

0,6
0,85

Especifica por edad
0,0346

Especifica por edad
0,583
0,656
0,865
0,07
0,32
0,49
0,854
0,38
0,25
0,06

0,0008
0,0017
0,0044

0
0,01

0,0602
0,3867

Referencia
UK CRC Screening Pilot Evaluation team 2008
UK CRC Screening Pilot Evaluation team 2009

CRC Pilot & Sharp 2009
CRC Pilot & Sharp 2010
CRC Pilot & Sharp 2011
CRC Pilot & Sharp 2012

Cheng Ti 2002 & Gondal 2003
Alison JE 2002
Alison JE 2003

Winawer S 2003 & Hixson 1991
Winawer S 2003 & Hixson 1992
Winawer S 2003 & Hixson 1993
Winawer S 2003 & Hixson 1994

Van Rossum 2008
Tappenden 2003

Wu GH 2006
Wu GH 2007
Wu GH 2008

Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004
Tappenden 2004

incluyeron salarios, costos de equipamiento ni el costo de la 
estrategia de captación. Se investigaron aspectos de variabi-
lidad clínica en los algoritmos de diagnóstico y tratamiento 
con potencial incidencia en los costos.

Se modificaron las variables clínicas y de costos para cada 
uno de los siete subsectores analizados. Se aplicó una tasa de 
descuento del 3% por igual a costos y resultados sanitarios, 
con la corrección de mitad de ciclo.

Los puntos finales considerados fueron: años de vida 
ganados (AVG), costo por año de vida ganado ($/AVG) y 
razón de costo-efectividad incremental (RCEI).

No se incluyeron como medidas de desenlace los años de 
vida ajustados por calidad, dado que la bibliografía publicada 
no ha sido validada en este contexto.

Para valorar la CE, se relacionó la RCEI con un umbral de 
disponibilidad a pagar de cada provincia, estimado sobre la 

tabla 1. Valores de los parámetros utilizados para el caso base, rangos utilizados para el análisis de sensibilidad y fuentes.

Notas: (*) CCR: Cáncer colorrectal; (†) SOMF: Sangre oculta en materia fecal; (‡) VCC: Videocolonoscopía; (§) PBR: Pólipo bajo riesgo; (||) PAR: Pólipo alto riesgo
Fuente: Elaboración propia.
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base de su producto bruto geográfico per cápita (PBGpc). 
El PBGpc fue tomado a partir de las respectivas Direcciones 
Provinciales de Estadística. Se utilizó el dato de 2014, que 
era el más actualizado disponible.

Se realizó un análisis de sensibilidad determinístico de 
las principales variables para establecer la robustez de los 
resultados. Se efectuó un análisis de tornado y de una vía. 
Las variables incluidas se encuentran en la Tabla 1.

RESULTADOS
Los costos de las prácticas de cada subsector se ilustran 
en la Tabla 2.

Algunas prácticas, como la polipectomía o el tratamiento 
del CCR en estadio D, muestran marcadas diferencias entre 
algunos subsectores.

Se llevó a cabo un proceso de calibración, que reveló que 
el modelo se ajustaba al comportamiento esperado, tanto de 
la historia natural de la enfermedad como de la implementa-
ción del rastreo. En Gráfico 1 se muestra el impacto clínico 
y epidemiológico que tendría en 10 años el programa de 
rastreo, basado en SOMFihq, en personas de 50-74 años, 
comparado con la no realización.

Luego de 10 años de implementado el programa de 
rastreo, se reducirían significativamente los casos nuevos de 
CCR avanzado (estadios C y D) y aumentaría el porcentaje 
de estadios tempranos (A y B) detectados.

En la Tabla 3 se describen los resultados de efectividad, 
costos, RCEI y relación con el PBGpc para cada subsector.

En todos los casos, el rastreo de 50-74 años tiene una 
RCEI levemente mayor que el de 50-64 años, con valores 
que oscilan entre 0,13 y 0,42 PBGpc según la jurisdicción. 
Esto implica que en ningún caso la RCEI supera el umbral 
de 1 PBGpc, y ni siquiera el de 0,5 PBGpc.

Al comparar ambos subsectores dentro de cada provincia, 
se observan menores costos en el sector público que en 
el de las OSP. 

En el Gráfico 2 se ilustra la CE comparativa de las tres 

tabla 2. Costos de las prácticas de cada uno de los subsectores de salud expresado en pesos ($).

Notas: (*) SP: Salud pública; (†) OSP: Obra social provincial; (‡) CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; (§) SOMF: Sangre oculta en materia fecal; (||) VCC: 
Videocolonoscopía; (¶) CCR: Cáncer colorrectal
Fuente: Elaboración propia

estrategias para salud pública de Neuquén.
Ambas estrategias de rastreo se encuentran sobre la fron-

tera de eficiencia (la misma línea en el plano de CE). Rastrear 
a una franja etaria más reducida (50-64 años) salva menos 
vidas y es menos costosa que hacerlo en toda la población 
(50-74 años), pero no se encuentra dominada.

En el AS, la variable que más impacta en el resultado del 
RCEI es la probabilidad de progresión de pólipo de bajo 
riesgo (PBR) a pólipo de alto riesgo (PAR), seguida por la 
probabilidad de transición de Dukes B a Dukes C y el costo 
de la videocolonoscopia (VCC) en tercer lugar. En todos los 
casos la RCEI se mantiene en un valor inferior a 1 PBGpc, lo 
que permite asumir la robustez de los resultados obtenidos.

DISCUSIÓN
El rastreo de CCR con SOMFihq anual en personas de 
bajo riesgo de 50-74 años de edad es costo-efectivo en 
todos los subsectores de salud analizados, tomando como 
umbral de disponibilidad a pagar el equivalente a uno, o 
medio PBI per cápita provincial, denominado PBGpc. Los 
valores de RCEI, comparados con no rastrear, representan 
entre 0,13 y 0,32 del PBGpc. El rastreo en la franja etaria 
de 50-64 años es menos costoso, pero logra menos AVG 
que el rastreo en la población de 50-74 años. En términos 
de RCEI la diferencia es mínima, lo que sugiere que la es-
trategia de 50-74 años podría ser más conveniente que la 
de 50-64; esta información debería complementarse con el 
análisis de impacto presupuestario y la capacidad de pago 
de cada subsector.

La conveniencia de establecer umbrales en los estudios 
de CE es un área de controversia en las EE en salud12. El 
umbral recomendado por la OMS (para aquellos países que 
no habían definido su propio umbral) surgió del Informe 
sobre la Salud en el Mundo 13, donde se citaba el trabajo de 
la Comisión de Macroeconomía y Salud como precursor del 
valor del umbral14. Dicho Informe sugería que las interven-
ciones con un costo inferior a 3 PBI per cápita (PBIpc) por 

Test Somf (§)
VCC (||)
Polipectomía
Anatomía Patológica polipectomía
Anatomía Patológica CCR (¶)
Diagnóstico de CCR en rastreo
Desarrollo síntomas ccr
Tratamiento Duke A
Tratamiento Duke B
Tratamiento Duke C
Tratamiento Duke D
Perforación intestinal
Sangrado post VCC 

Ítem

58
3.420
6.703
335
828

3.435
7.535
55.927
80.490
130.013
404.905
30.778
2.981

Neuquén OSP
(†)

Neuquén SP
(*)
 52

2.864
5.880
280
700

3.200
6.636
45.055
61.862
87.095
46.875
21.100
1.800

Santa Fe SP

103
2.024
1.642
144
144

2.358
4.832
31.623
44.534
65.872
34.691
14.077

948

Santa Fé OSP

56
3.140
2.545
280
690

3.278
7.014
43.937
64.773
107.102
439.635
17.378
1.057

CABA SP
(‡)
85

3.124
3.629
104
104

1.940
5.528
41.327
57.883
79.009
34.584
24.078
1.920

Costo Bs As SP

103
2.024
1.642
144
144

2.358
4.832

 36.361
56.792
98.431
75.389
14.077

948

Costo Bs AS OSP

68
3.739
1.537
164
408

3.156
7.355
42.944
62.144
103.854
74.456
13.201

948
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10%

25%

40%

25%

Proporción de CCR según estadio en el 1° año con rastreo. Edad: 50 años 

Casos Incidentes CCR_A
Casos Incidentes CCR_B
Casos Incidentes CCR_C
Casos Incidentes CCR_D

52%
33%

12%

3%

Proporción de CCR según estadio en el 10° año con rastreo. Edad: 60 años 

Casos Incidentes CCR_A
Casos Incidentes CCR_B
Casos Incidentes CCR_C
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gráfiCo 1. Distribución de estadios tumorales al inicio y a los 10 años 
de funcionamiento del programa, con una adherencia del 60% en 
población de 50-74 años de edad.

Fuente: Elaboración propia
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tabla 3. Resultados de efectividad, costos, razón de costo efectividad incremental (RCEI) y relación con el producto bruto per cápita (PBGpc) del rastreo 
con distintas estrategias por subsector.

Notas: (*) RCEI: Razón de costo efectividad incremental; (†) PBG: Producto bruto geográfico; (‡) SP: Salud pública; (§) OSP: Obra social provincial; (||) CABA: 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Fuente: Elaboración propia

AVAD evitado representaban una buena inversión. Basado 
en ese principio, clasificó las intervenciones como muy costo-
efectivas cuando el valor de un AVAD evitado era inferior 
a 1 PBIpc y como costo-efectivas cuando el valor de un 
AVAD evitado era de entre 1 y 3 PBIpc; por encima de ese 
umbral, no debían ser consideradas como costo-efectivas.

Sin embargo, esto ha recibido numerosas críticas. Algunos 
autores sugieren utilizar umbrales cercanos a 0,5 PBIpc12 u 
otros enfoques diferentes15,16. La misma OMS publicó recien-
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gráfiCo 2. Análisis de costo efectividad incremental de las estrategias 
de rastreo mediante sangre oculta en materia fecal (SOMF) a población 
de 50 a 64 años o a población de 50 a 74 años, en comparación con no 
realizar rastreo*. 

*Población con cobertura exclusiva por salud pública de Neuquén y con un 
nivel de adherencia al test de sangre oculta en materia fecal anual de 60%.
Fuente: Elaboración propia.
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temente un documento donde desalienta el límite de 3 PBI 
como umbral para definir la disponibilidad a pagar17. Entre 
las limitaciones asociadas al empleo del PBI (o PBG) para 
la construcción de umbrales, cabe además señalar que en 
países como Argentina el PBI nacional es un promedio que 
esconde importantes diferencias subregionales. El PBGpc, 
presenta diferencias de hasta 11 veces entre el distrito más 
rico y el más pobre del país, lo que denota las dificultades 
de aplicar este tipo de umbral para todas las provincias. 
Esto adquiere especial interés en un sistema de salud frag-
mentado como el de Argentina. Las diferentes estructuras 
de costos también indican que los análisis subregionales 
pueden ser más representativos que la evaluación desde 
una perspectiva nacional única en Argentina. Este estudio 
explora, probablemente por primera vez, los umbrales re-
gionales con el fin de evidenciar diferencias que pueden 
afectar la toma de decisiones a nivel subnacional. A su vez, 
deja abierta la discusión sobre la comparabilidad entre salud 
pública y obras sociales a la hora de establecer umbrales 
de disponibilidad a pagar.

La variabilidad clínica es un importante parámetro de los 
costos y resultados sanitarios. Una práctica que presentó 
variabilidad inadecuada es la realización de una primera VCC 
diagnóstica luego de tener una SOMFihq positiva, que en caso 
de encontrar una lesión polipoidea o tumoral es seguida de 
una segunda VCC con material descartable para la biopsia 
(pinzas, ansas). Esto se observó como práctica habitual en 

dos subsectores, acompañada de una duplicación de costos 
y uso de recursos (anestesia, personal, endoscopia, etc.) y 
riesgos para el paciente. Otra práctica cuya variabilidad se 
destaca es el uso de anticuerpos monoclonales en el trata-
miento del CCR en estadio metastásico; en Salud Pública de 
CABA y Neuquén no son utilizados de rutina, mientras que 
forman parte de la práctica estándar en los otros subsectores 
incluidos. En Santa Fe es marcada la diferente tasa de uso 
de anticuerpos monoclonales entre la OSP y SP (con una 
utilización muy superior en la primera). Otro aspecto que 
surgió de los informantes clave fue que las recomendaciones 
de las guías y protocolos vigentes no se cumplen en un gran 
porcentaje de los casos. Determinadas prácticas, como el 
intervalo entre VCC para la vigilancia de pacientes con lesio-
nes, muestran una importante variabilidad, lo que plantea 
los pros y contras de modelar la práctica ideal que figura 
en las guías o la práctica real en los estudios de CE. En ese 
sentido, la discusión sobre la utilización de datos biomédicos 
de la vida real se encuentra muy vigente en la actualidad18.

rElEVaNcIa Para la INVEstIGacIÓN EN saluD
Sería deseable realizar estudios similares en otras provincias 
con menor PBGpc, considerando también sus diferencias 
demográficas, epidemiológicas y su variabilidad clínica. Los 
estudios de CE deberían tener en cuenta la heterogeneidad 
subnacional en países como Argentina.
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