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SOMF: test de sangre oculta en materia fecal

VCC: videocolonoscopia
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RESUMEN

La ejecucion de programas de deteccion de cancer colorrectal (CCR) presenta una
complejidad inherente, no solo a causa de la existencia de numerosas barreras de acceso,
sino también debido a deficiencias en la eleccion de estrategias de implementacion de los
mismos. Las ciencias de la implementacion subrayan la importancia de que estas
estrategias estén no solo respaldadas por evidencia, sino que sean disefiadas de manera

participativa y aborden de manera integral los determinantes contextuales.

El objetivo de este trabajo es analizar la correspondencia entre las barreras de
accesibilidad al tamizaje de cancer colorrectal identificadas en el area de estudio y las
estrategias de implementacion para el tamizaje oportuno propuestas por actores del
sistema de salud, a través de un enfoque participativo e informado en la evidencia tedrica,

empirica y experiencial.

Se realiz6 un estudio mixto en etapas secuenciales, con enfoque participativo, en el area
programatica 2 de Bahia Blanca. Etapa 1. Estudio cualitativo para relevamiento de
barreras y facilitadores basado en el Meta-marco Consolidado de la Investigacion en
Implementacion y las dimensiones de la accesibilidad descriptas por Garbus; Etapa 2.
Revision de revisiones sistematicas (RS) sobre la efectividad de estrategias para
incrementar la cobertura del tamizaje del CCR. Etapa 3. Dialogo deliberativo informado
en evidencia con actores claves para consensuar posibles estrategias adaptadas al
contexto. Etapa 4. Analizar la correspondencia entre las estrategias consensuadas y las

barreras locales.

La dificultad de acceso a videocolonoscopia (dimensién técnica), el desconocimiento de
la poblacion y falta de percepcion del CCR como un problema de salud (dimension
simbdlica) y la baja adherencia de los profesionales a los lineamientos (dimensioén
técnica) fueron las barreras mas relevantes. Las estrategias identificadas como efectivas
para la implementacion del tamizaje de CCR, fueron las relacionadas a la educacion de
la comunidad. Se observd escasa evidencia sobre estrategias dirigidas a abordar las
barreras a nivel de profesionales de la salud y la organizacion sanitaria. En el didlogo
deliberativo se consensuaron diferentes estrategias para ser aplicadas a nivel local,
algunas dirigidas a la educacion de la comunidad, y otras dirigidas a nivel de la oferta de
servicios y organizacion. Casi la totalidad de las estrategias consensuadas apuntaron a

barreras comprendidas dentro de la dimensiones técnica de accesibilidad y solo algunas

Maestria en Investigacion Traslacional para la Salud 7
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dirigidas a la dimensién simbolica, que abarca aspectos como el desconocimiento, el
miedo, la poca valoracion de la enfermedad como un problema de salud y la vergilienza
asociada a las practicas. Ninguna estrategia consensuada apuntd a aspectos politicos-

econdmicos de la accesibilidad.

Este estudio realizado en el contexto de un area programatica de salud de un municipio
bonaerense permitié, a través de diferentes enfoques metodoldgicos, consensuar
estrategias multifaceticas dirigidas a abordar las barreras a nivel de los equipos de salud
y los servicios. A pesar de la utilizacion de evidencia de diferentes tipos y el uso de una
metodologia participativa, las estrategias consensuadas no se corresponden

completamente con las barreras de accesibilidad encontradas.

PALABRAS CLAVES: Cancer colorrectal, tamizaje, estrategias, barreras, sangre oculta

en materia fecal
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) constituye un problema sanitario a nivel mundial, tanto por su
elevada incidencia y mortalidad, como por la complejidad de su abordaje por los sistemas
de salud. A nivel global, para el afio 2020 se estimaron mas de 1.9 millones de nuevos
casos, ubicandose en tercera posicion en términos de incidencia total por cancer en ambos
sexos y segundo en términos de mortalidad, con un total de 935.000 muertes, lo que

representa aproximadamente una de cada diez muertes por cancer!.

Las tasas de incidencia son aproximadamente 3 veces mayores en paises desarrollados
que en paises en vias de desarrollo®. Sin embargo, la carga total de CCR est4 aumentando
en la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios®*, posiblemente debido al
envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion, y una mayor prevalencia de factores de
riesgo occidentalizados (consumo de alcohol, obesidad, tabaquismo, dieta sub-Optima)°.
Este aumento en incidencia estandarizada por edad en la mayoria de los paises plantea un
importante desafio de salud publica. La pérdida en términos econémicos se relaciona con
la afectacion de las personas jovenes y adultas, en etapa de méxima actividad laboral. Por
otro lado, el CCR no solo genera pérdidas econdmicas, sino también impacto psicosocial

y deterioro en la calidad de vida.

El riesgo de desarrollar CCR en muchas regiones del mundo es de alrededor del 5%.
Aproximadamente el 45% de personas diagnosticadas con CCR mueren como resultado
de la enfermedad, a pesar del tratamiento?. Sin embargo, cuando es diagnosticado y
tratado en estadios tempranos, la sobrevida media a 5 afios es de aproximadamente 90%,
mientras que la misma cae drasticamente si es detectado en estadios avanzados, con una

sobrevida media del 13%%.

La prevencion primaria es la estrategia clave para reducir el incremento de la carga global
de CCR. Sin embargo, el tamizaje oportuno es la estrategia de prevencion secundaria que
ha demostrado disminuir la mortalidad especifica por esta enfermedad. La mayoria de los
CCR se desarrollan a partir de un precursor preclinico, el adenoma, cuya progresion hacia
un cancer invasivo lleva afios’. Estas caracteristicas, la alta incidencia, la fase preclinica
larga, la presencia de un precursor reconocible y tratable, el alto costo del tratamiento y
la correlacion de la mortalidad con el estadio de la enfermedad hacen que el CCR sea

muy adecuado para la deteccion en poblaciones®.
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Los estudios de modelado han demostrado que la estrategias de deteccion oportunas son
costo-efectivas®. El 76% de las muertes por CCR son prevenibles con programas
integrales que se dediquen a concientizar a la poblacion, ayudar a los médicos a identificar
riesgos ¢ indicar los estudios de control y tratamientos adecuados, asi como preparar la
red de atencion para ofrecer los mismos en tiempo y forma. En entornos de economias
emergentes, considerando los altos costos de la videocolonoscopia (VCC) y de servicios
de diagnostico y tratamiento insuficientes, se sugiere la deteccion del CCR con métodos
asequibles y no invasivos, como el test de sangre oculta en materia fecal (SOMF)'?. El
proceso de deteccion del CCR es complejo e implica la ejecucion de varios pasos de
atencion, coordinando la atencion y la transferencia de responsabilidades entre los
equipos de atencion primaria de la salud y otro servicios!!. Para que el cribado logre un
mayor impacto en la incidencia y mortalidad por CCR, los equipos y los sistemas de
prestacion deben implementar intervenciones que aborden el proceso completo de

deteccion.

En Argentina, el Programa Nacional de Prevencion y Deteccion Temprana del Céancer
Colorrectal (PNCCR) fue creado en 2013 por el Ministerio de Salud de la Nacion, con el
objetivo de disminuir la incidencia y mortalidad por esta enfermedad'?, enfocado en un
acceso equitativo a la salud y priorizando la atencion de la poblacion con cobertura de
salud publica exclusiva. El PNCCR recomienda para la poblacion de riesgo promedio (sin
sintomas ni antecedentes familiares y/o personales) ofrecer la SOMF entre los 50-74 afios
de manera bienal'> !4, En el caso de test positivo, se deriva para VCC complementaria
asegurando la accesibilidad y la calidad del estudio. En caso de hallazgos patoldgicos, se
realiza tratamiento y seguimiento individualizado por patologia de acuerdo a las
normativas vigentes!®. Un estudio local concluy6 que esta intervencion con SOMF es
costo-efectiva'®. Analizando los costos vinculados al tamizaje, diagndstico y tratamiento
de CCR en nuestro pais, esta politica sanitaria tiene un fuerte impacto positivo, tanto en
disminucion de la cantidad de casos y de defunciones por CCR como en costos para el
Estado por el tratamiento de esos casos!®. Si se tiene en cuenta una perspectiva social,
incluyendo otros gastos, directos e indirectos no médicos, como asi los costos que implica
la muerte de una persona por pérdida de productividad, atin mas se pone en manifiesto la

relevancia de realizar tamizaje.
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TAMIZAJE EN EL PAIS Y EN LA CIUDAD DE BAHIiA BLANCA

En Argentina, el CCR representa el segundo cancer tanto en incidencia como en
mortalidad'’, con un total de 15.895 nuevos casos y 8.493 muertes anuales'®. A pesar de
esto, segun los resultados de la tltima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, sélo el
31,6% de las personas de entre 50 y 75 afos se hizo alguna de las pruebas recomendadas
para el rastreo de CCR. Si bien se registra un aumento estadisticamente significativo con
respecto a la edicion anterior de la encuesta, la cobertura contintia siendo muy baja, en
particular en las personas con cobertura publica exclusiva (16,8% vs. 35,2% en el grupo
con cobertura) y con bajo nivel socioeconéomico (18,1% en el quintil 1 vs. 43,3% en el
quintil de mayor ingreso)'®. Sumado a esto, segun datos del Gltimo Registro Institucional
de Tumores de Argentina (RITA), el 51% presenta estadio clinico avanzado al momento
del diagnostico?’. Datos del estudio CONCORD-3 sefialan que la sobrevida neta a 5 afios
en Argentina en el periodo 2000-2014 fue cercana al 50%?!. Sin embargo, segin el RITA
(periodo 2012-2017) la sobrevida a los 5 afios fue del 22% y 15%, para mujeres y varones

respectivamente??.

La implementacion del plan provincial, que adhiere a los lineamientos del PNCCR, se
inicid de manera escalonada en el afio 2018. En los municipios donde el programa ha sido
implementado ain se observa un bajo nivel de participacion. En la ciudad de Bahia
Blanca, provincia de Buenos Aires, el PNCCR no ha sido implementado y el tamizaje de
la poblacion con cobertura publica exclusiva se realiza de manera oportunista a través del
pedido de SOMF en centros de atencion primaria de Salud (CAPS) ubicados en las diez
areas programaticas en las que se subdivide el sistema publico de salud municipal (primer

nivel de atencion).

Larealizacion del test de SOMF se realiza en el laboratorio central del Hospital Municipal
Agudos Dr. Lednidas Lucero (HMALL, segundo nivel de atencion). El resultado regresa
al CAPS desde donde - si es necesario- se gestiona un turno para gastroenterologia en el
hospital. Si se encuentran resultados positivos, el paciente continia dentro de los propios

servicios del hospital (Figura 1).

Resultados locales senalan que la prevalencia de rastreo de CCR en el area programatica
2 (AP2) es extremadamente baja. La frecuencia estimada de solicitud de la SOMF en los
CAPS del AP2 para el ano 2019 fue de 2,6%, observandose un descenso en los dos afios

de la pandemia (1 por cada 100)?. De acuerdo a las metas estipuladas por el PNCCR se
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esperaria alcanzar un 30% de cobertura en tres afios. Sin embargo, si se considera el

porcentaje acumulado entre 2019 y 2021, este porcentaje no alcanza al 5%.

A partir de los datos obtenidos del laboratorio del hospital se estim6 que en el periodo
evaluado 28 test realizados habrian resultado ser positivos. Sin embargo, segun datos
provenientes de la Secretaria de Salud, se informaron solo 4 derivaciones a
gastroenterologia referenciadas desde el AP2 (sin distinguir motivo de derivacion). Segun
datos del servicio de oncologia, para el periodo 2019-2021, se diagnosticaron 4 pacientes
con CCR, dos en estadio II, uno en estadio IIl y uno en estadio IV y dos paciente
fallecieron en el periodo?®. Estos datos muestran que el tamizaje local de CCR es

suboptimo y sugieren la presencia de numerosas barreras para el acceso.

1. Pedido SOMF 2. Turno laboratorio 3. Solicitud turno segundo nivel
/ Grorrrnnnnnnnsesannnsasasenneeees SOMF VCC
ﬁ' » Cirugia
- — SOMF wmmmy Gastro VCC == Oncologia
-.‘ + + Patologia

Jer]]
Primer nivel de @
atencién Segundo nivel de atencién : HMALL  Comité de
i tumores

Figura 1. Recorrido para el tamizaje de cancer colorrectal en el Area Programatica 2 de la ciudad de Bahia Blanca. CAPS: centro de
atencion primaria de la salud; Gastro: servicio de gastroenterologia; HMALL: hospital Municipal Lednidas Lucero; SOMF: sangre
oculta en materia fecal; VCC: videocolonoscopia

DISENO DE ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Por lo general se describe que la aceptacion, aplicacion e implementacion de las
recomendaciones o intervenciones resulta ser compleja, variable y a tasas inferiores a las
deseadas?®. En particular, la experiencia en la implementacion de programas de tamizaje
de CCR senala una gran dificultad de lograr altos niveles de cobertura, principalmente
debido a numerosas barreras de acceso, tanto estructurales como demograficas,

psicoldgicas, cognitivas, sociales, culturales y econdmicas? 28,
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Las estrategias de implementacion son métodos o técnicas utilizadas para mejorar la

adopcion, implementacién, sostenibilidad y ampliacion de wuna determinada
intervencion?’. Pueden estar dirigidas al paciente, con el objetivo de aumentar la demanda
de servicios o para aumentar el acceso de la comunidad reduciendo las barreras
estructurales que lo impiden o a los proveedores de salud, para incrementar la oferta’.
En este sentido, la experiencia empirica describe numerosas estrategias que han
demostrado aumentar la aceptacion de las pruebas de deteccion del CCR por parte de las
personas, como la educacion, los recordatorios al paciente, la reduccion de barreras, la

evaluacion y retroalimentacion del proveedor entre otras®°.

En lo que respecta a la evidencia, en contraste con la tradicion biomédica que mayormente
emplea el término 'evidencia' para denotar los descubrimientos de investigaciones
empiricas efectuadas en situaciones controladas, en el ambito de las ciencias de la
implementacion, se utiliza esta expresion en un sentido mas amplio. Esto implica que
abarca también otras formas de conocimiento que son consideradas confiables desde una
perspectiva de las ciencias sociales. La Tabla 1 detalla las distintas categorias de

evidencia segun Harvey y sus colaboradores®!.

Tabla 1. Tipos de evidencia. Tomado de Harvey y col.

Tipo de evidencia

Descripcion

Coémo contribuye al conocimiento?

Tebrica

Empirica

Experiencial

Ideas, conceptos y modelos
utilizados para describir la
intervencidén, para explicar
como y por qué funciona, y
para conectarla con una base
de conocimientos y un marco
mas amplio.

Informacién sobre el uso real
de la intervencion y sobre su
efectividad y resultados.

Informacién sobre las
experiencias de las personas
con la intervencion, y la
interaccion entre ellos.

Ayuda a comprender las teorias del programa que estan
detrds de la intervencién y a utilizar teorias del
comportamiento humano u organizacional para
describir y explorar su funcionamiento previsto de
manera que se puedan construir y probar hipdtesis
significativas y transferir el aprendizaje sobre la
intervencion a otros contextos.

Ayuda a comprender cémo se lleva a cabo la
intervencion en la practica y a establecer y medir sus
efectos reales y la causalidad de las relaciones entre la
intervencion y los resultados deseados.

Ayuda a comprender como las personas (usuarios,
profesionales y otras partes interesadas) experimentan,
ven y responden a la intervencién, y como esto
contribuye a nuestra comprension de la intervencion y
da forma a su uso.

Clasicamente la planificacion de estrategias solia seguir un enfoque empirico, a partir del
cual se seleccionaban estrategias que habian resultado ser efectivas en experiencias

previas, sin considerar las diferencias entre los problemas, entornos y otros factores
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relevantes. Se asumia tacitamente que estas estrategias eran inherentemente efectivas o
no, sin importar el desafio de la implementacion o de las caracteristicas del entorno32.
Hoy en dia se reconoce que la evidencia empirica es necesaria, pero que por si sola no
proporciona suficiente orientacion sobre qué intervencion utilizar, como y cuando
aplicarla. Las estrategias de implementacion deben seleccionarse en base a una
evaluacion de las barreras y facilitadores, es decir los determinantes, comprendiendo

ademas los mecanismos por los cuales estos ocurren3?.

Por este motivo, se ha incrementado el empleo de teorias de las ciencias sociales y del
comportamiento, lo que respalda una seleccion, aplicacion y adaptacion mas acertada de
las estrategias a entornos especificos. La comprension integral del contexto es esencial
para garantizar de que las estrategias elegidas sean viables y estén en sintonia con el
entorno en el que se llevara a cabo la implementacion’?. La implementacion de estrategias
que no tienen en cuenta las barreras del contexto tienden a tener una efectividad
limitada’***. Ademas, Handley y colaboradores sugieren que la participacion de una
variedad de individuos y organizaciones interesadas es fundamental para lograr una

traduccion efectiva y una mejora sostenida en los resultados de la implementacion®>.

Los trabajos que guian el disefio y la realizacion de estudios de implementacioén describen
una serie de actividades de investigacion deseables e importantes para lograr el éxito en
la identificacion, diagnostico y cierre de las brechas de implementacion. Entre ellas, la
revision de la evidencia empirica, la identificacion de las barreras (y de los mecanismos
a través de los cuales operan eso determinantes), asi como el involucramiento de los
principales interesados, teniendo en cuenta las opiniones y recomendaciones sobre

posibles enfoques para cerrar estas brechas®?.

MARCOS TEORICOS

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD

Existen distintas formas de conceptualizar y operacionalizar el concepto de accesibilidad
a los servicios de salud. En muchas ocasiones el término es utilizado en forma imprecisa
y no siempre es clara la definicién que se emplea ni cudl es su vinculo con la utilizacién

de los servicios. Segun Donabedian, el concepto de accesibilidad constituye un "factor
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mediador" entre la capacidad de producir servicios y el consumo real de dichos servicios.
La considera como algo mas a la mera presencia o 'disponibilidad' del recurso en un cierto
lugar y en un momento dado. Comprende las caracteristicas del recurso que facilitan o
dificultan el uso por parte de los clientes potenciales es decir, es el ‘grado de ajuste’ entre

las caracteristicas de la poblacion y las de los recursos de atencion a la salud3® .

Julio Frenk, en su marco teoérico restringe el término al proceso de buscar y recibir
atencion. En un extremo ubica la disponibilidad, es decir la presencia fisica del recurso
sumado a la capacidad para producir servicios. La utilizacion real de esos servicios seria
el otro extremo. Entre la capacidad para producir servicios y el uso de los mismos existe
una zona intermedia dénde surge lo que denomina 'resistencia’, es decir el conjunto de
obstaculos a la busqueda y obtencion de la atencion. El término “acceso” lo utiliza para
referirse a la capacidad de un cliente o grupo de clientes para buscar y obtener atencion.
Es una caracteristica de la poblacion de usuarios potenciales o reales de los servicios?’.
El concepto de “accesibilidad” de Frenk capta la esencia de la nocion de 'grado de ajuste’

nombrado anteriormente..

Otros autores incorporan otras dimensiones para describir a la accesibilidad como la
disponibilidad, accesibilidad, adecuacion, capacidad financiera y aceptabilidad, entre
otras (revisado en Giovanella & Fleury®®). Estos autores proponen una vision
comprensiva de la accesibilidad en la cual es posible incorporar una dimension econoémica
referente a la relacion entre oferta y demanda; una vision técnica, relativa a la
planificacion de la organizacion de la red de servicios; una vision politica, relativa al
desarrollo de una conciencia sanitaria y de la organizacion popular; y una dimension
simbolica, relativa a las representaciones sociales, conjunto de vivencias, creencias,
pensamientos, saberes y representaciones de salud de una poblacion. Pamela Garbus,
retoma los trabajos de Giovanella & Fleury y los utiliza para operacionalizar la

accesibilidad en cuatro dimensiones (Figura 2):

¢ La dimension econdmica, referente a los costos econdmicos asociados al acceso

a la atencion (bono consulta, medicamentos, transporte, estudios).

o Ladimension técnica: relativa a la organizacion de la red de servicios de salud, el
otorgamiento de turnos, la distribucion de efectores, el funcionamiento del

sistema de referencia y contrarreferencia.
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o Ladimension politica: relativa a las politicas de salud; la participacion que tienen

en las mismas los usuarios; las practicas de salud que dichas politicas moldean.

e La dimension simbdlica: relativa a la dimension subjetiva del proceso de salud-
enfermedad-atencion, desde la perspectiva de los usuarios, como de los

trabajadores de salud.

ORGANIZACION DE LA
RED DE SERVICIOS DE
SALUD
v

DIMENSION DIMENSION :‘

POLITICA SIMBOLICA

f’fd DIMENSION SUBJETIVA DEL
i PROCESO DE
e \QT.UD!ENFERMEDADMTENCION

COSTOS ECONOMICOS
ASOCIADOS AL
PROCESO DE ATENCION

DIMENSION
ECONOMICA

DIMENSION
TECNICA

POLITICAS DE SALUD

Figura 2. Dimensiones de la accesibilidad en Salud. Adaptado de Garbus, 2012.

BARRERAS Y FACILITADORES

Se refiere a los factores que obstaculizan el acceso al rastreo de CCR o por el contrario,
lo facilitan. El Meta-marco consolidado de la Investigacion en Implementacion propuesto
por Damschroder y col.?*, sustentado en una revision exhaustiva de modelos tedricos pre-
existentes, permite caracterizar factores organizacionales que inciden en la
implementacion de una determinada intervencion, en este caso el tamizaje. Este modelo
propone cinco grandes dominios: la INTERVENCION, el CONTEXTO EXTERNO, el
CONTEXTO INTERNO, los INDIVIDUOS y el PROCESO DE IMPLEMENTACION.
Para cada dominio, se identifican, a partir de la revision de las teorias, una serie de
factores (en el modelo teodrico, reciben el nombre de “constructos”) que podrian incidir,

positiva o negativamente en la implementacion (Tabla 2).
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Tabla 2.

Dominios y constructos del Marco Consolidado para la Investigacion en

Implementacion propuesto por Damschroder y col.

INNOVACION/INTERVENCION

Origen Reputacion, credibilidad y/o confianza en el grupo que desarrolld o patrocina el uso de la
innovacion.
Evidencia Fuerza y calidad de la evidencia que sustenta la innovacion y que incrementa su confianza en

ella. Las fuentes de evidencia pueden incluir la evidencia empirica, anécdotas de colegas,
informacion de un competidor, los resultados de estudios locales.

Ventaja relativa

Ventaja de implementar la innovacion por sobre otra alternativa.

Adaptabilidad Capacidad de la innovacion de modificarse, adaptarse o perfeccionarse para ajustarse al contexto
o las necesidades locales.

Prueba piloto Posibilidad de probar la intervencion a escala pequeia y revertir su implementacion en caso de
que fuera necesario.

Complejidad Dificultad de implementar una intervencion (duracion, alcance, cantidad de pasos que requiere
para su implementacioén) o medida en la que la intervencion resulta disruptiva o el cambio que
introduce es muy radical para la organizacion.

Calidad disefio y | Grado de “excelencia” en la manera en la que la intervencion es presentada a quienes deben

packaging implementarla.

Costos Asequibilidad de los costos de adquisicion y funcionamiento.

CONTEXTO EXTERNO

Incidentes Eventos no anticipados o a gran escala que disrumpen la implementacion de la intervencion.

criticos

Valores Valores y creencias que animan o no al entorno externo a apoyar la intervencion.

socioculturales

Condiciones Las condiciones economicas, medioambientales, politicas y/o tecnoldgicas permiten al entorno

locales externo respaldar la aplicacion de la innovacion.

Asociaciones y Grado de conexion del entorno interno con entidades externas (redes de referencia, afiliaciones

conexiones académicas y redes de organizaciones profesionales).

Leyes y politicas | La legislacion, los reglamentos, las directrices y recomendaciones de grupos profesionales o las
normas de acreditacion que respaldan la intervencion.

Financiamiento Disposicion de financiacion de entidades externas.

Presion externa

Presion para competir o mimetizarse con otras organizaciones externas que han implementado
o0 estan implementando la intervencion.

CONTEXTO INTERNO
Caracteristicas Arquitectura que apoya el rendimiento de la intervencion ( infraestructura, tecnologia, estructura
estructurales laboral).
Conexiones Grado y calidad de las relaciones y redes de los equipos dentro y fuera de los limites del entorno
interno.
Comunicacion Presencia de practicas formales e informales de intercambio de informacion de alta calidad
dentro y a través de los limites del entorno interno.
Cultura Normas, valores y supuestos basicos de una organizacion.

Tension al

Medida en la que la situacion actual es intolerable y requiere ser modificada.

cambio

Compatibilidad Grado en que la innovacion se ajusta al flujo de trabajo, al sistema y a los procesos.

Prioridad Importancia de la implementacion de la intervencion en comparacion a otras alterativas.
relativa

Sistema de Presencia de incentivos o recompensas (tangibles y/o intangibles) y/o desincentivos o castigos
incentivos que inciden en la aplicacion y puesta en practica de la intervencion.

Alineacion con la

Grado en que la implementacion de la innovacion estan en consonancia con el compromiso, el

mision proposito o los objetivos generales del entorno interno.
Recursos Recursos para llevar a cabo la intervencion (financiamiento, espacio, materiales, equipamiento).
disponibles
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Acceso al

conocimiento y a

la informacion

Orientacion y/o formacion para aplicar y poner en practica la innovacion.

INDIVIDUOS

Subdominio ROLES

Lideres de alto
nivel

Percepciones y roles de individuos con alto nivel de autoridad, directores, lideres ejecutivos y
decisores.

Lideres nivel
medio

Individuos con un nivel moderado de autoridad, incluidos los lideres supervisados por un lider
de alto nivel y que supervisan a otros.

Lideres de
opinion

Individuos con influencia informal en las actitudes y comportamientos de los demas.

Facilitadores de
la

Personas con experiencia en la materia que ayudan, asesoran o apoyan la aplicacion.

implementacion

Lideres de la Individuos que lideran los esfuerzos para implementar la intervencion.

implementacion

Miembros del Personas que colaboran y apoyan a los lideres de implementacion en la implementacion de la
equipo de innovacion, incluyendo idealmente a los proveedores y receptores de la intervencion.
implementacién

Otros apoyo de
la
implementacién

Personas que apoyan a los lideres de implementacion y/o a los miembros del equipo de
implementacion.

Ejecutores de la
innovacion

Personas que directa o indirectamente ejecutan la intervencion.

Destinatarios de
la innovacion

Personas que reciben directa o indirectamente la intervencion.

Subdominio CARACTERISTICAS

Necesidad Medida en que las personas presentan déficits relacionados con la supervivencia, el bienestar o

la realizacion personal, que se abordaran mediante la aplicacion de la intervencion.
Capacidad Competencia interpersonal, conocimientos y habilidades para cumplir una funcion.
Oportunidad Disponibilidad, alcance y poder para desempefar una funcion.
Motivacién Compromiso a desempefiar una funcioén

PROCESO

Trabajo en Grado en el que el equipo se une, coordina y colabora para poner en practica la intervencion.
equipo

Evaluacion de
las necesidades

Recopilacion de informacion sobre las prioridades, preferencias y necesidades (de ejecutores o
receptores) para orientar la implementacion y ejecucion de la intervencion.

Evaluacion del
contexto

Recopilacion de informacion para identificar obstaculos y facilitadores de la implementacion de
la intervencion.

Planificacion

Identificacion de funciones y responsabilidades, esbozar pasos e hitos especificos y definir
objetivos y medidas para el éxito de la implementacion por adelantado.

Estrategias de

Elecciéon y puesta en practica de estrategias de aplicacion que aborden los obstaculos,

adaptacion aprovechen los facilitadores y se adapten al contexto.

Compromiso Atraccion de ejecutores o destinatarios para que formen parte del equipo de ejecucion y/o para
que lleven a cabo la intervencion.

Hacer Implementacion en pequeiios ciclos para probar y optimizar a entrega de la intervencion.

Reflexion y Devolucion del grado de progreso alcanzado.

evaluacion
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DIALOGO DELIBERATIVO

El didlogo deliberativo (DD) es un tipo de enfoque participativo que fomenta la discusion
y la toma de decisiones colectivas a través de la participacion activa de multiples actores.
En este tipo de dialogo se busca que todos los participantes contribuyan de manera
significativa al proceso de decision, tomando en cuenta sus conocimientos y experiencias.
Permite que se escuchen diferentes perspectivas, incluidas aquellas que a menudo son
ignoradas o marginadas. El objetivo es lograr un consenso o una decision justa y

equitativa que refleje las necesidades y aspiraciones del conjunto de los participantes.

Los decisores en salud enfrentan dos grandes desafios con lo que respecta a la evidencia
cientifica: que ésta no siempre es relevante en términos de los problemas a resolver; y no
siempre es facil de acceder a ella, usarla o traducirla en accion*®*!. Los DD tiene la
capacidad de superar estos desafios y hacer que la evidencia cientifica sea mas facil de
usar para la toma de decisiones ya que: 1) utilizan la evidencia cientifica como entrada
en las discusiones; 2) crean la oportunidad para que los responsables politicos y los
interesados discutan, contextualicen y determinen lo que significa la evidencia cientifica
a la luz del conocimiento tacito y las experiencias del mundo real que se traen a las
discusiones; y 3) otorgan a los responsables politicos con conocimiento relevante,
oportuno y usable para la toma de decisiones. Los DD también tienen otros beneficios,
como aumentar la legitimidad y la confianza del publico en las decisiones tomadas en el
campo de la salud. De esta manera se puede promover la colaboracion y la cooperacion
entre diferentes actores, lo que puede mejorar la calidad de la atencion médica y la
satisfaccion de los pacientes. Segiin el modelo propuesto por Boyco 201242, las

caracteristicas clave para un dialogo deliberativo son:

1) Ambiente de reunidon apropiado, es decir, propicio para el didlogo. Donde se

fomente el compromiso y la transparencia. El tamafio del grupo también es
importante. Por ejemplo los grupos pequefios (5-10) pueden carecer de diversidad,
pero son utiles para generar ideas y maximizar la participacion. Los grupos mas
grandes (10 o mas) pueden tener mas puntos de vista en la resolucion de problemas

complejos, pero puede ser dificil involucrar a todos los participantes.

Antes del DD, es aconsejable proporcionar a los participantes informacion o
evidencia sobre el problema que se va a discutir®®. Esto proporcionara una base

comin para favorecer la discusion teniendo en cuenta la evidencia cientifica*.
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Posteriormente, se debera considerar si y como se traducira el didlogo en una forma

escrita.

2) Combinacién adecuada de participantes. El "mix" de intereses determinard qué

puntos de vista, cuales experiencias y cual conocimiento tacito se pone sobre la mesa
como entrada a la discusion sobre el problema y las soluciones. Se sugiere el mapeo
de las partes interesadas para identificar la gama completa de intereses involucrados
para luego seleccionar cuidadosamente a los individuos de estos grupos basados en
la capacidad para articular los puntos de vista y experiencias, su compromiso,
motivaciones, recursos disponibles para involucrar a otros en una discusion

significativa después del didlogo, etc.*344

3) Uso apropiado de la evidencia de investigacion. Lavis, Boyko y col. afirman

explicitamente que los DD permiten que la evidencia de investigacion se considere
junto con los puntos de vista, experiencias y conocimientos tacitos de aquellos que
estaran involucrados o afectados por futuras decisiones sobre un problema de alta

prioridad*.

PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Dada la relevancia del CCR en cuanto a incidencia y mortalidad, la complejidad de su
tamizaje y las bajas tasas de cobertura observadas en el area de estudio, la pregunta que
orientd el presente trabajo de tesis fue: ;Cual es el grado de correspondencia entre las
barreras de accesibilidad al tamizaje de CCR identificadas en el area de estudio y las
estrategias de implementacion seleccionadas para el tamizaje oportuno, a través de un

enfoque participativo e informado en la evidencia tedrica, empirica y experiencial?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la correspondencia entre las barreras de accesibilidad al tamizaje de cancer

colorrectal identificadas en el 4rea de estudio y las estrategias de implementacion para el
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tamizaje oportuno propuestas por actores del sistema de salud, a través de un enfoque

participativo e informado en la evidencia tedrica, empirica y experiencial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Generar evidencia local sobre las barreras y facilitadores que inciden en la

accesibilidad al tamizaje de CCR en el AP2 de la ciudad de Bahia Blanca.

2. Identificar estrategias para implementar el CCR que han demostrado ser efectivas

en otros contextos y sintetizar la evidencia sobre su efectividad.

3. Involucrar a actores clave en el disefio y consenso de estrategias para implementar
el tamizaje de CCR en el area de estudio, a través de un didlogo deliberativo

informado en la evidencia.

4. Evaluar la correspondencia entre las estrategias consensuadas y las barreras

asociadas a las diferentes dimensiones de la accesibilidad.
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METODOLOGIA

DISENO Y AREA DE ESTUDIO

Esta investigaciéon se orientd a contribuir en la reduccion de la brecha entre la
investigacion y la toma de decisiones sobre problemas de salud prioritarios.

La investigacion se realizé en el area programatica 2 (AP2) de la ciudad de Bahia Blanca
(Regidn Sanitaria 1 de la Provincia de Buenos Aires). E1 AP2 es una de las areas de mayor
extension del municipio, conformada por dos centros de salud (Pifieiro y Menghini) y tres
unidades sanitarias (Villa Nocito, Maldonado y Bordeu). Provee atencion a una poblacion
de 19.773 habitantes (segun censo 2010), muchos de los cuales se encuentran en situacion
de alta vulnerabilidad social. El 80% de esta poblacion se atiende en el sistema publico
de salud. El 16,8% se encuentra en el rango etario objetivo para tamizaje.

Se realiz6 un estudio de métodos mixtos con enfoque participativo, y en etapas
secuenciales. Las etapas en que se desarroll6 la investigacion fueron las siguientes:

- Etapa 1. Estudio cualitativo para relevamiento y categorizacion de barreras y
facilitadores basado en el Meta-marco Consolidado de la Investigacion en
Implementacion y las dimensiones de la accesibilidad de Garbus (técnica,
econdmica, politica o simbdlica);

- Etapa 2. Revision de revisiones sistematicas (RS) sobre la efectividad de
estrategias para incrementar la cobertura del tamizaje del CCR.

- Etapa 3. Dialogo deliberativo informado con actores claves para consensuar
posibles estrategias adaptadas al contexto local.

- Etapa 4. Mapeo de la correspondencia entre las estrategias propuestas en la etapa
3 y las barreras locales categorizadas segun las diferentes dimensiones de la

accesibilidad.

ETAPA 1: ESTUDIO CUALITATIVO DE BARRERAS & FACILITADORES

Se utilizd el meta-marco consolidado de la Investigacion en Implementacion®® para
relevar las barreras y facilitadores del acceso al tamizaje a nivel organizacional y para
relevar los factores individuales que obstaculizan o por el contrario, facilitan el acceso de
las personas al tamizaje de CCR desde la perspectiva de multiples actores del sistema de

salud local.
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La poblacion de estudio estuvo constituida por el personal de salud que se desempefia en
el primer nivel de atencion y/o en el nivel de mayor complejidad con el cual el éste articula
(se considerd cubrir todos los niveles y servicios involucrados en el continuo de atencion)
y por usuarios/as (personas que asisten a los centros de salud al menos una vez al afio) y
no usuarios/as (personas que han asistido menos de una vez por afio en los ultimos dos

afos).

Se entiende como equipos de salud a los actores que se desempefian en el nivel macro (a
cargo de la formulacion, implementacion, monitoreo y evaluacion de politicas, planes y
programas municipales), nivel meso (a cargo de direccion y gestion de servicios
hospitalarios y/o CAPS) y nivel micro (promotores de salud, médicos de diversas
especialidades, bioquimicos, enfermeros, administrativos, etc.) relacionados con el

tamizaje de CCR en la region.

Usuarios: Para la entrevista de los usuarios y no usuarios se consideraron individuos de
ambos sexos con cobertura publica exclusiva que cumplan los criterios de poblacion de

riesgo promedio definida por el PNCCR y que residan en el AP2 :

1) ambos sexos, entre 50 y 75 afios,
1) sin antecedentes personales o familiares,
1il) sin sintomas que puedan relacionarse con patologia coldnica.

La identificacion de actores clave del sistema de salud se realizo a partir de una entrevista
al equipo de conduccion del AP2. Otras personas entrevistadas fueron reclutadas a través
de las técnicas de muestreo en bola de nieve. Los usuarios se identificaron en las unidades
sanitarias de manera aleatoria, mientras que los no usuarios, fueron identificados junto a

la promotora de salud. El tamafio muestral se definid por saturacion tematica.

Se disefiaron los instrumentos de entrevistas los cuales fueron piloteados para corroborar
entendimiento y coherencia. Para una mejor aplicacion, se realizaron tres instrumentos

de recoleccion de datos en las entrevistas (anexos I, IT y III):
1) Guia de entrevista dirigida a profesionales de los equipos de salud,
2) Guia de entrevista dirigida a quienes refieren un rol de gestion o decision y

3) Guia de entrevista para usuarios y no usuarios.
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Cada participante fue entrevistado/a por unica vez, en los lugares de trabajo, centros de
salud o zonas barriales. Ocho entrevistas se realizaron por plataforma virtual. Los
participantes recibieron informacion sobre el proyecto al momento de realizar las
entrevistas. Las entrevistas a los miembros de los equipos de salud tuvieron una duracion
de 33 min promedio, mientras que la de los usuarios y no usuarios 6 min promedio. Las
entrevistas fueron grabadas, trascriptas y codificadas de acuerdo a los marcos teoricos.
Los datos cualitativos resultantes fueron analizados tanto deductivamente (codificando
los datos segun los temas clave de los marcos conceptuales existentes) como
inductivamente (utilizando el analisis tematico para obtener nuevos temas o hallazgos
inesperados a través de la codificacion y categorizacion de datos) utilizando el software
Nvivo. Los resultados del trabajo fueron compartidos con los entrevistados para sus
comentarios o sugerencias. El trabajo contempla los criterios consolidados para informar

sobre investigaciones cualitativas (COREQ)™®.

ETAPA 2. REVISION SISTEMATICA DE LA EVIDENCIA

Se realiz6 una revision de revisiones sistematicas que evaluaron la efectividad de

estrategias para incrementar la cobertura del tamizaje del CCR.

Estrategia de busqueda: A partir de la pregunta de investigacion: ;Cual es la efectividad

de las diferentes estrategias de implementacion del tamizaje de CCR, para mejorar la
adopcion y adherencia a dicha practica, en personas de 50-75 afios con riesgo promedio?,
se identificaron tres grupos tematicos, las palabras claves y las estrategias de busqueda
para cada grupo, que posteriormente se combinaron para identificar los articulos

pertinentes a la revision:

- Componente 1: Personas de 50 a 75 afios con riesgo promedio. (50-75 average
risk people) OR (Personas de 50 a 75 afos con riesgo promedio) OR (average
risk population) OR (over 50 years) OR (between 50 and 75) OR (adults).

- Componente 2: Estrategias de implementacién de tamizaje. (intervention) OR
(intervention  strategies) OR (screening strategies) OR (screening
implementation) OR (screening implementation strategies).

- Componente 3: Cancer de colon. (sigmoid neoplasms) OR (colorectal

Neoplasms) OR (Hereditary Nonpolyposis) OR (Adenomatous Polyposis Coli)
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OR (Rectal Neoplasms) OR (Colonic Neoplasms) OR (Colon cancer) OR

(Colorectal cancer) OR (Bowel cancer) OR (Colonic cancer).

Se realizd la busqueda en bases de datos electronicas (PubMed, Biblioteca Virtual de
Salud Publica y Epistemonikos), en la Biblioteca de la Colaboracion Cochrane y se
complementd con busqueda manual de las citas bibliograficas de las revisiones incluidas.
Se realizé la blusqueda en inglés y castellano. Se aplicaron filtros por tipo de estudio

(“Revisiones Sistemadticas”) y afio de publicacion (entre 2017 y 2022).

Seleccidn de la evidencia: se realizo de forma sistematica y secuencial, sobre la base de

criterios pre-establecidos para cada etapa:

- Etapa 1. Seleccion de articulos potencialmente elegibles del total de recuperados
por cada estrategia y componente. A cargo de un revisor, a partir de la
identificacion de las palabras claves en el titulo y/o resumen.

- Etapa 2. Seleccion de articulos elegibles: de los articulos potencialmente
elegibles, un revisor selecciond los elegibles cuando se tratara de una RS basada
en la evidencia que mencionara estrategias de implementacion del tamizaje de
CCR para poblacion con riesgo promedio de 50 a 75 afios, publicados en los
ultimos 5 afios.

- Etapa3. Seleccion de articulos que cumplan criterios de inclusion: fue realizada
por dos revisores de manera independiente, sobre la base de los siguientes
criterios: a. Tipo de estudio: RS que incluyeron ensayos clinicos aleatorizados y
no aleatorizados, con sintesis cualitativa y/o cuantitativa (meta-analisis) de los
resultados sobre la efectividad de las estrategias para fortalecer el tamizaje de
CCR; b. Poblacion objetivo: personas entre 50 y 75 afios con riesgo promedio
de desarrollar CCR; c. Que evalten estrategias de implementacion de tamizaje
de CCR; d. Que hayan sido publicadas entre 2017 y 2022. Los casos de disenso
fueron resueltos por un tercer revisor. Se excluyeron las revisiones en las que no

fuera posible acceder al texto completo.

Evaluacion de la calidad de la evidencia de las RS incluidas: se realizé por medio del

instrumento AMSTAR-II*. Se aplico el instrumento de forma duplicada e independiente.

Las discrepancias se resolvieron por consenso de los dos evaluadores. El instrumento
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tiene 16 items que se evalian como “Si”, “Si parcial”, “No”. Los items marcados como
“Si” se computaron al 100% de su valor, mientras que los “Parcial” al 50%. So6lo aquellas
revisiones con un puntaje igual o mayor al 60% del total de items fueron consideradas de

calidad suficiente e incluidas en la sintesis de resultados.

Extraccion de datos: se extrajeron los siguientes datos de cada revision: autor, afio de

publicacion, cantidad y tipo de estudios que incluye, tipo de estrategia evaluada, contexto
en el que se aplicd y efecto global observado. Se empled un formulario de Google
estandarizado para dicho fin. Se designd un extractor para cada revision y un supervisor
que finalizada la extraccion verificd que los datos sean correctos y completos. El conjunto
de datos se volco en una hoja de Excel para su posterior sintesis. Se considero “estrategia”
(también referida como intervenciones) a toda accion con el objetivo de incrementar el

tamizaje de CCR.

Sintesis de los resultados: se identificaron y clasificaron las estrategias incluidas en cada

una de las RS seglin la taxonomia propuesta por Dougherty y col. (dirigidas al
paciente/comunidad; a profesionales; otro tipo de estrategias)*’. Se sintetizaron los
resultados sobre la efectividad de cada estrategia para mejorar la adherencia al tamizaje
a partir de las medidas de efecto global reportadas en cada revision (RR: Razon de riesgo,

OR: Odds ratio, HR: Hazard ratio; diferencia de porcentajes pre-post intervencion).

En el caso de las RS que emplearon meta-analisis para estimacion del efecto de la
intervencion/estrategia se empled el método GRADE para calificar la certeza de la

evidencia *® seglin las siguientes categorias:

- ALTA: alta seguridad de que el verdadero efecto se acerca al de la estimacion
del efecto.

- MODERADA: confianza moderada en la estimacion del efecto, es probable que
el efecto real esté cerca de la estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de
que sea sustancialmente diferente.

- BAJA: confianza limitada en la estimacion del efecto, el efecto real puede ser
sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

- MUY BAJA: poca confianza en la estimacion del efecto. Es probable que el

efecto real sea sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.
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ETAPA 3. DIALOGO DELIBERATIVO

La realizacion del dialogo deliberativo consistio en tres fases®:

Fase Pre-dialogo: Se identificaron los actores clave de todos los niveles de atencion del
sistema de salud municipal involucrados en la implementacion del tamizaje de CCR. Se
incluyeron miembros de los equipos de salud del AP2, del Hospital Municipal, de la
Secretaria de Salud, Region Sanitaria y de otras Instituciones. Cada uno recibidé una
invitacion formal a través del correo electronico y un contacto posterior para reforzar la

participacion.

A cada una de las personas que aceptd participar, 15 dias antes de la realizacion del
encuentro se les compartié un reporte breve, en un formato amigable*, con datos sobre la
cobertura local de tamizaje, la descripcion de las barreas y facilitadores del acceso y un
resumen de evidencia empirica sobre estrategias efectivas para aumentar la adherencia a

tamizaje de CCR.

Fase dialogo: Se realiz6 el 21/12/22 en las instalaciones de la Universidad Nacional del
Sur. Antes del inicio del debate, se realiz6 una presentacion oral de la evidencia. El didlogo
deliberativo se organizé en dos grupos de debate, de 16 y 18 participantes, en los que se
incluyeron miembros del equipo de salud de todos los niveles del sistema, de manera de
garantizar la participacion de un grupo diverso. La totalidad de los participantes dieron su
consentimiento. Previo al inicio del debate, se presentaron las normas para un debate
respetuoso y productivo. Se solicitd permiso para grabar el encuentro de manera de facilitar
la transcripcion y analisis posterior. La deliberacion fue facilitada por dos profesionales con
experiencia en la moderacion de grupos de discusion y tres observadores por cada grupo y
tuvo una duracion de 40 minutos. Al finalizar, se presentd una primera sintesis de los

acuerdos o ideas principales debatidas por los/as participantes.

Fase post-dialogo: Se desgrabaron y analizaron ambos debates. Se elabord un reporte que

fue remitido a cada uno de los/as participantes del encuentro.
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ETAPA 4: CORRELACION ENTRE LAS ESTRATEGIAS PROPUESTAS Y LAS
BARRERAS LOCALES DE ACCESIBILIDAD

Se listaron las estrategias consensuadas en el didlogo deliberativo y se resumieron los
principales aspectos propuestos en relacion a cada una de ellas. Se realizo un andlisis de la
correspondencia entre las estrategias propuestas y las barreras del tamizaje relevadas en la
etapa 1 asociadas a las dimensiones de accesibilidad. Se utilizo la operacionalizacion de la

accesibilidad de salud propuesta por Garbus™.

ASPECTOS ETICOS

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica y de Docencia e Investigacion del Hospital
Municipal de Bahia Blanca en normativa con las leyes provinciales y cuenta con la
aprobacion de la Secretaria de Salud. Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado antes de su participacion en el estudio, tanto en las entrevistas como en el didlogo

deliberativo (ver anexo IV).
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RESULTADOS

ETAPA 1. BARRERAS Y FACILITADORES DEL TAMIZAJE

Se realizaron un total de 41 entrevistas semiestructuradas a actores claves con funciones
de implementadores del tamizaje, funcionarios o decisores (codigo en citas: I, F o D
respectivamente) y un total de 16 entrevistas a usuarios y no usuarios. Solo dos
profesionales de la salud y dos usuarios/no usuarios no aceptaron participar por razones
desconocidas. En la tabla 3 se describe el perfil de los entrevistados pertenecientes a los

servicios de salud.

Tabla 3. Perfil de entrevistados del Sistema de Salud

Genero N
Masculino 11
Femenino 30

Formacion
Administrativo 3
Enfermero 6
Meédico primer nivel atencion 8
Meédico segundo nivel de atencioén 5
Funcionario 10
Trabajador social/Asistente social 3
Nutricionista 1
Bioquimico/Técnico en bioquimica 3
Psicologo 2

Nivel atencion
Primer nivel de atencion 24
Segundo nivel de atencion 10
Municipal (Secretaria de Salud) 6
Provincial 1

Rol
Implementador 33
Decisor 5
Funcionario 3

Aspectos propios de la INTERVENCION que inciden en su implementacién

Complejidad y ventaja relativa

La mayoria de las personas entrevistadas sefalaron al tamizaje como sencillo. Sin
embargo, se refirieron a la practica de SOMF, comparada con la VCC, senalando las
ventajas sobre esta Ultima y sin considerar el continuo de atencion: “es una técnica no

dolorosa, no invasiva, no tiene ningun riesgo para el paciente” (F-37).
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La mayoria de los entrevistados observd una mayor adherencia de los pacientes a la
SOMEF en relacion a la VCC. Sin embargo, en numerosas ocasiones sefialaron que ambas
técnicas presentan cierta resistencia para su realizacion por parte de los usuarios. En linea

con esto, dos entrevistados comentaron:

- “Esas 2 cosas (refiriéndose a SOMF y VCC) realmente no ayudan, les juro que
no ayudan, porque cuando uno tiene que pedirle al paciente y dice la VCC, hay
que explicarle como es el estudio, realmente ya hay un monton de barreras
culturales también ahi” (1-10).

- “Cuando a la gente le piden SOMF dice: A no! que feo eso, no me lo quiero hacer

y me da vergiienza traerte la materia fecal y todas esas cosas” (F-37 ).

29 ¢

En varias ocasiones surgio la palabra “tabt” “miedo” y “vergiienza”: “Es primordial la
concientizacion y hablar del tema, es un tema que no se si es tabu o qué, pero todo lo

relacionado al colon o cola no se habla (1-10).
Costos

Muy pocos entrevistados resaltaron un hecho clave que se relaciona con los costos
asociados al continuo de atencién de esta practica. En linea a esto, un entrevistado
comento: “Creo que colon me parece que los costos son mayores...si yo quiero hacer un
cribado, una deteccion temprana de CCR tengo que tener todo el sistema armado. Un
endoscopista no te va a alcanzar. Un servicio de cirugia que cada tanto no tiene cama
para operar... y con un hospital de 4 horas tampoco te va a alcanzar. Entonces me parece

que lo que tenes que cambiar es todo el sistema” (1-2).

El CONTEXTO EXTERNO y su influencia en el tamizaje

Incidentes criticos

Todas las personas entrevistadas sefialaron el impacto negativo de la pandemia por
COVID-19 en el control de enfermedades cronicas y lo resentido que quedo el sistema en
el periodo post-pandemia. En referencia a las enfermedades oncoldgicas, manifestaron
percepciones sobre un retraso en los diagnosticos debido a la dificultad de acceder a los

turnos y controles. Una médica sefial6 al respecto: “un paciente fallecio de cancer de
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colon, un paciente sin obra social (...) yo creo que la pandemia lo afecto. Murio por su
cancer de colon. Yo creo que a él la pandemia lo mato. Lo mato por el poco acceso al
sistema y poca contencion” (1-25). Otro médico del segundo nivel de atencion comento:
“Pacientes que estaban pendientes de resecciones de un polipo, y bueno cuando empezo
la pandemia se cerro prdcticamente el quirofano y esos pacientes evolucionaron e

hicieron un cancer” (1-30).
Politicas y leyes

La falta de una politica formal fue referida por la totalidad de las personas entrevistadas.
En relacion a esto, un entrevistado con rol de decisor senald: “En el caso de CCR
seguramente tenemos muy baja cobertura, seguramente hacemos diagnostico y no
rastreo, y tiene que ver con eso, no tenemos una politica o una cuestion clara de deteccion
en el primer nivel de atencion” (D-33). En varias oportunidades los participantes
refirieron la falta de politicas sanitarias a largo plazo, la politica de atencion basada en la
enfermedad y la fragmentacion del sistema de salud como posibles obstaculizadores del
tamizaje: “Nuestro mayor problema es que no hacemos politicas reales de salud, de salud

o donde sea, politicas a largo plazo, es decir independientemente del gobierno” (I-2).
Condiciones locales

La fragmentacion del sistema dela salud y la desvinculacion que existe entre el primer
nivel y segundo de atencion fueron percibidos como factores que obstaculizan el tamizaje

oportuno:

- “vos pensa que el hospital se maneja por un lado, la Secretaria de Salud por el
otro y los privados por otro” (D-28)
- “lo que pasa en el primer nivel de atencion es una burbuja, y lo del segundo nivel

es una burbuja, y generalmente es totalmente distinto a lo que nosotros vemos

desde aca” (1-24)

El CONTEXTO INTERNO

Estructura de la organizacion
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A nivel del recurso humano, el primer nivel de atencion cuenta con médicos especialistas
en clinica médica y en medicina general y familiar, trabajadores sociales y otros
profesionales para poder realizar el tamizaje. La presencia de una promotora de salud fue
destacado como un gran facilitador a la hora de la llegada de los centros de salud a la

poblacion.

Como sefiala un entrevistado, si bien la ciudad tiene una red de atencion primaria
consolidada, esta red no seria suficiente para poder lograr una buena cobertura municipal
de tamizaje de CCR, sobre todo en lo que se refiere a los lugares de derivacion: “Yo creo
que la fortaleza que tiene Bahia es tener un primer nivel de atencion fuerte, con una red
de atencion bastante armada y eso seria un terreno fértil para hacerlo”...“Creo también
que lo que nos falta ahi, por lo menos en lo que es primer nivel, tener una red de acceso

un poco mas amplia a la practica” (D-33).

La totalidad de los entrevistados estuvieron de acuerdo con que el acceso a los turnos para
la consulta de gastroenterologia y/o acceso a la VCC es el principal obstaculizador del
tamizaje. En este sentido, recientemente se cred la Unidad de Gestion del paciente,
coordinado desde el hospital y la Secretaria de Salud, para auditar y priorizar a los

pacientes que tienen que llegar a las especialidades del segundo nivel de atencion.

Algunos entrevistados sostienen que estos pasos burocraticos entorpecen el circuito y que
los mismos pacientes se quejan de las demoras: “Pusieron a una persona especifica para
poder definir esto de las prioridades y la verdad que creo que es mds una complicacion
que un beneficio” (I-19). Un solo entrevistado resalta la agilizacion que resulto de la
implementacion de esta gestion de turnos: “la Unidad de Gestion de Pacientes ha
agilizado el tema de los turnos porque hay una unidad conformada que se encarga

Jjustamente de eso, de la referencia y la contra referencia y de facilitar el acceso entre

niveles” (1-23).

A pesar de que esta medida se tomd con el objetivo de gestionar eficientemente los turnos,
los entrevistados consideraron escasa la cantidad de turnos otorgados al primer nivel de

atencion para poder acceder al tnico efector de segundo nivel municipal:

- “Hablando hacia dentro, desde el momento en que el hospital te da trato al todo
de un primer nivel como si fueras un paciente, ahi ya tenés el cuello de botella

garantizado. Como puede ser la misma unidad de salud municipal y que yo tenga
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que pedirle permiso, tiene que haber un pool unico de pacientes y como bien dice
la teoria: la puerta de entrada tiene que ser el primer nivel de atencion” (D-28).
“De 100 turnos que tiene un especialista de segundo nivel en el hospital, 16 son

para el primer nivel de atencion” (D-33).

Desde el servicio de cirugia, se sefiala que los tiempos o demoras - especificamente para
los casos de sospecha de CCR- son minimos. Un entrevistado sefialé que las demoras
pueden deberse a la falta de anestesista, o a la falta de camas disponibles en terapia
intensiva, requisito indispensable para realizar las operaciones de CCR: “El tiempo de
espera desde que se estadifico al paciente se lo diagnostico hasta que recibe la cirugia
en el caso de que la necesite puede ir entre una semana y media, dos semanas. La verdad
que es muy rapido. A mi me sorprendio cuando llegué a Bahia Blanca. Me sorprendio la

verdad” (1-29).

En Oncologia refirieron que los turnos parecen funcionar fluidamente, aunque sostienen
que una agenda de turnos para 15 dias puede resultar duro para el paciente:
“Independientemente del diagnostico y de la gravedad, la angustia que lleva el tener este

diagnostico, bancarte mas de 15 dias es toda una tortura” (1-2).
Comunicacion y conexiones

La gran mayoria de los entrevistas sefialan una falta de comunicacion entre el primer y

segundo nivel de atencion.

“Queremos empezar a trabajar con las unidades sanitarias y nosotros (hospital)
en protocolos de generacion de redes y derivaciones oportunas y adecuadas, en

todo hay barreras, en todo” (D-31).

Se evidencia una falta de canales formales, asi como también una falta de
contrarreferencia clara desde el segundo nivel de atencion. En este sentido, un
entrevistado perteneciente al primer nivel sefiald: “Muchas veces nos enteramos de que
se rompen aparatos o que faltan reactivos por los mismos pacientes, a nosotros nunca

nos llega informacion de eso” (I-16).

La falta de contrarreferencia fue percibida en ciertas ocasiones como una desestimacion
de la labor realizada en el primer nivel: “Me ha pasado también de mandar pacientes a

XXX porque no he sabido yo como abordar al paciente, que supero la atencion primaria

Maestria en Investigacion Traslacional para la Salud 33
Dra. Ariana Bruzzone



@
B Universidad Nacional |
ARTURO JAURETCHE |

y corresponde que lo vea el segundo nivel, y me lo han devuelto diciendo bueno segui asi
como esta. Y el paciente vuelve con los mismos sintomas... como un menosprecio a la

atencion primaria” (1-25).

Hubo un acuerdo generalizado entre las personas entrevistadas, pertenecientes a todos los
niveles de atencion, respecto de la necesidad de recurrir a las redes informales para poder
completar los circuitos de atencién. Un entrevistado con rol de decisor declard: “hay que
formalizar las cosas porque viste que el ambito, sobre todo médico, es totalmente

informal el sistema” (D-28).

En muchas oportunidades se destac6 que esto queda sujeto a la voluntad de los
profesionales: “Cuando ha habido una situacion puntual a resolver; las redes, digamos,
aunque son informales funcionan. Lo ideal seria que no dependa de ni de las voluntades,

ni que sean informales, sino que estén sistematizadas ”’(1-23).
Cultura organizacional, entre facilitadora y obstaculizadora del tamizaje

Varios entrevistados, tanto del primer nivel de atencion como decisores, concuerdan que
la presencia de los centros de salud en el territorio y la confianza que la gente deposita en
los mismos actuarian como grandes facilitadores para el tamizaje de CCR: “Pifieiro
(centro de salud) tiene una presencia muy fuerte en la comunidad. Y cuando digo esto
digo que la comunidad confia mucho en el equipo de salud ...la impronta que te da

Pitieiro es de un gran compromiso con la comunidad” (1-13).

El entusiasmo observado por los/as integrantes de los equipos de salud a la hora de una
propuesta para aumentar el tamizaje de CCR fue casi compartida por la totalidad de las
profesionales entrevistados/as: “De hecho, como es una practica de prevencion y
promocion, en general los profesionales para ese tipo de cuestiones, sobre todo médicos

de familia son muy permeables a ese tipo de cuestiones, entonces eso seria un facilitador™

(D-33).

En varias ocasiones se resaltd la predisposicion o compromiso de los profesionales de

ambos niveles de atencion en realizar trabajos extras.

“Cabe aclarar que muchas veces cuando nosotros consideramos que tiene
prioridad, a veces levantamos teléfono, por mas que estemos 20 o 40 minutos al

teléfono hasta que nos atienda alguien del servicio, pero hablamos directamente
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o con gastroenterologo, secretaria o lo que fuere. Y salteamos ese paso. No es lo
que se debe pero hay veces que el paciente lo amerita” (I-19)

- “siyono lo agarro al paciente de la mano y lo llevo a gastroenterologia y le digo
quiero que hagas una VCC, por mas que el paciente tenga proctorragia, tarda

tres o cuatro meses en hacerse la VCC” (1-29).

Por otro lado, la cultura hospitalocéntrica y la resistencia al registro son aspectos que
actuarian como obstaculizadores a la hora de pensar en estrategias preventivas. En este
sentido, un entrevistado comentd: “la atencion basada en la enfermedad y no en la salud.
Y eso ahi también te pegas con lo que es el hospitalocentrismo (...) cuando te dan el 8§0%
de presupuesto para un hospital y el 15 % para el primer nivel de atencion... eso habla
también. El screening se hace en el primer nivel, no se hace en el hospital, en el hospital

se hace la cirugia de CCR” (D-1).

En numerosas ocasiones se resalté la falta de registro de la informacion: “Estamos todo
el tiempo tratando de apagar incendios y pensando en hacer, hacer, hacer y no se

analizan los datos, entonces no tenemos informacion porque no se procesan los datos " (F-

37).

En particular, para tamizaje de CCR existe una plataforma nacional, denominada SITAM,
donde se debe cargar la informacion. En la ciudad de Bahia Blanca, la carga en esta
plataforma (al momento en que se realizd este estudio) es muy escasa. Un entrevistado
comparo la situacion local con la de otros municipios donde se registra en SITAM: “En
algunos municipios estan como aceitados, nosotros estamos como... remando en dulce

de leche” (F-37). .

La dificultad a la hora del registro de la informacidn se asocid a una desvalorizacion de
la tarea, a la incompatibilidad entre los sistemas informaticos, o a la creencia de que no
es un trabajo que corresponda a los profesionales de la salud “lo que siempre te dicen es
que no tengo gente, esto es mas por la misma plata, me llenan cada ves de mas trabajo,
no tengo secretaria, no es mi funcion registrar, bueno todas esas cosas ya sabidas y en

realidad la funcion de todos es registrar” (F-37).
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Prioridad relativa

Los entrevistados perciben que el abordaje del CCR no parece ser una prioridad sanitaria
para el sistema de salud local. El PNA se focaliza en aspectos preventivos dirigidos
principalmente a mama y cuello de ttero. Como sefialdo un entrevistado “la politica
publica estd enfocada tradicionalmente al nifio y a la mujer, y los tamizajes siempre se
orientan a alguna patologia un poco mas conocida y con mayor visibilidad, como el

cancer de cuello de utero y el de mama” (1-21).
Acceso al conocimiento e informacion

La totalidad de las personas entrevistadas refirieron una ausencia de lineamientos claros
para el abordaje del CCR y de un espacio formal de capacitacion. Dos integrantes del
primer nivel de atencion afirmaron su desconocimiento de la estrategia de tamizaje: “A4
mi nadie me dijo que tenia que hacer SOMF'...” (1-25); “La verdad es que no conozco ni

el procedimiento”(1-21).

Los entrevistados comentaron que las capacitaciones en la tematica parece depender del
interés personal de los profesionales y en varias oportunidades se relaciono el
ofrecimiento de dicha préctica como una cuestion moral: “No deberia haber bajada de
linea, deberia haber responsabilidad. Es cuestion de obligacion moral hasta se podria

decir” (1-25).
Recursos

Hubo un acuerdo generalizado entre los entrevistados sobre la falta de recursos humanos
en practicamente todos los niveles de atencion, puesta mas en relieve durante la pandemia

y posteriormente a ella.

La mayoria responsabilizaron a los sueldos bajos del sistema publico, en comparaciéon a
lo que se paga en el privado. En algunas ocasiones, surgié su relacion con la falta de
compromiso por el trabajo y de no querer afrontar situaciones de estrés, sobre todo de las

generaciones mas jovenes.

“el hospital tiene que competir con el ingreso de los profesionales de la parte

privada, es decir si no lo igualan o mejora quien se va a quedar acd. Y hay una
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realidad, que no es solamente para este hospital, es para la provincia, la nacion
y me animo a decir el mundo, la escasez de recurso humano” (1-2)
(g3 . 3 ~ 7

- “Muchos dicen el tema dinero, yo que tengo unos cuantos ainos para mi no es
poco lo que se paga, podemos cobrar mejor como todo, pero me parece que tiene

que ver con la responsabilidad, con no quedar ‘atado a’” (D-26)

La totalidad de las personas entrevistadas manifestaron que la barrera mas importante es
el acceso a la VCC: “el sistema colapsado, si los mandas a hacer una colono, cudnto

tarda? Hay gente que esta esperando hace tres meses” (1-20).

La falta de profesionales, el aumento en la demanda de este tipo de practica, sumado a la
escases de equipamiento por roturas y demoras en su reposicion provocd una demanda
contenida. Esto se traduce en que el sistema hoy solo pueda resolver los casos

sintomaticos: “Hoy el sistema no esta preparado para ofrecer una colonoscopia a nadie”

1-21).

Los entrevistados sostuvieron que para el PNA estarian los recursos disponibles como

para poder aumentar el tamizaje:

“«“

- ird, el tamizaje de CCR, los recursos estan, digamos se cumple con los
requerimientos de lo que hace una estrategia de rastreo a nivel de salud publica,
¢ por qué? Porque la SOMF no es algo costoso, entonces no es algo que
presupuestariamente no lo podamos cubrir, entonces presupuestariamente si lo
cubrimos. Ahora, cudl es la principal dificultad que nosotros tenemos? es el tema
de los estudios de confirmacion o los estudios del segundo nivel de atencion” (D-
33)

Algunos/as entrevistados/as pertenecientes a los servicios hospitalarios destacaron que
podrian en cierta medida absorber un aumento discreto de pacientes: “Si, nosotros
trabajamos a demanda generalmente. Si vinieran esos 200 en SOMF, mientras tengamos
stock de los reactivos. Porque a medida que se va implementando y vemos que hay mads
cantidad, el stock para pedir en el semestral se cambia. O sea que estamos
preparados ”(I-14). Otro entrevistado comentd: “Yo creo que un poco mas podemos
absorber, no todo el tamizaje de Bahia Blanca como te digo, pero nos vamos
acomodando” (1-34). Otros en cambio, se mostraron un poco mas incrédulos a la hora de

analizar la capacidad de aumentar el tamizaje, pensando en el continuo de atencion, en
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relacion a si hay mas diagnostico de cancer, comienza a formarse un cuello de botella en
todos los servicios. En la Tabla 4 se describe la percepcion de los profesionales de la
salud sobre la existencia de recursos pensando en aumentar el tamizaje poblacional en el

area de estudio.
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Tabla 4. Percepciones de los actores claves sobre los recursos disponibles en el AP2.
(EXISTEN RECURSOS SUFICIENTES PARA LA IMPLEMENTACION DEL TAMIZAJE POBLACIONAL EN
EL AREA PROGRMATICA 2?
RECURSO HUMANO INFRASTRUCTURA EQUIPAMIENTO / INSUMOS
Centros de NO NO NO
salud

Servicio de

"a veces no tenemos muchos turnos porque
hoy de planta tengo a una médica clinica nada
mas, después el resto, no tengo”

“nos hace falta mas espacio. Uno de los
motivos por los cuales la residencia atiende
poco es porque no tiene consultorio”.

“Los teléfonos son un drama. En Pifieiro no hay
teléfono fijo ya de forma definida porque robaron
tantas veces los cables que Telefonica dijo que no nos
va a volver a poner”.

laboratorio

SI
“en este momentos estamos bien con el recurso
humano esta”

NO
“En general es un reactivo que el hospital lo compra,
eso no tenemos inconveniente. Pero el problema que
tenemos ahora, no sé si por el aumento del dolar o por
qué, los proveedores no te lo cotizan, o no tienen en
stock, o no sé cual es el problema”

gastro

Servicio de

NO
“tampoco hay anestesistas; nosotros hemos
tenido problemas. Hay pacientes que les haces
sedacion y no los dormis, y por ahi tenia un
polipo, lo queremos sacary se mueve, hemos
pedido si por favor no podia venir un
anestesista, y no vienen, entonces ese es un
problema, hoy, estamos peor que hace unos
arnios”

NO
“nosotros tendriamos que tener un
quirofanito para nosotros, para poder hacer
todas las colonoscopias con anestesia, pero
tampoco se hace”

NO
“tenemos un colono solo, es mds hace unos anos
teniamos dos, ahora hay uno solo. Podemos hacer a lo
sumo 3/4 colonos por dia, mdas las endoscopias altas,
eso nos limita muchisimo los trabajos”

cirugia

Servicio de

Servicio de

NO

“Nosotros tratamos de hacer todos los CCR por via
laparoscopica y si no tenemos la torre de laparoscopia,
porque hay un beneficio muy grande para operar a los

paciente por via laparoscopica que operarlos por via
convencional. Entonces para que el paciente no pierda
ese beneficio por un tema de disponibilidad, esperamos

porque sabemos que el cancer tampoco avanza
rapidamente en los pacientes”

oncologia

NO
“necesitamos un oncologo y un paliativista,
porque tenemos muchos pacientes que
requieren de cuidados paliativos”

NO
“nosotros ahora tenemos 9 sillones para
quimioterapia, se estd construyendo un
hospital de dia como para que tengamos 20,
en algiin momento vamos creciendo”

NO
“En cancer de recto, ahi se nos puede complicar con el
tema de la radioterapia, exige un tratamiento
especifico y la verdad es que tenemos retraso en los
turnos”’

“El recurso lo provee, para los que no tienen cobertura
social, provincia. Si estd en el vademécum de
provincia, la cual la mayoria de los medicamentos
nuevos no estd, entonces provincia tiene que dar una
negativa y detrds de esa negativa hay que iniciar una
gestion a nacion, lo cual tiene una demora de 60-90
dias, y ahi hay que ver si tenemos paciente”

Servicio de
patologia

NO
“Estamos necesitando personal. Mucha
demanda, dos patélogas para el HUALL. Con
eso te digo como estamos trabajando”

SI
“El tema insumos me los compran, tenemos mucho
apoyo del Servicio de Oncologia de Hematologia. El
hospital busca la manera de comprartelo”
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Gestion de NO NO —
turnos “nosotros hoy tenemos trabajando dos “obviamente que espacio, no hay. Es mdas, yo

personas, yo quiero tener mds personas
porque estas personas se meten en la historia
clinica, a veces llaman a las personas”

no tengo un lugar para trabajar. Tengo que
trabajar de mi casa y ahora estoy sentada en
la mesa de uno de los directores, pero no
tengo espacio para trabajar
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INDIVIDUOS

Miembros de los equipos de salud responsables de ejecutar el tamizaje

Si bien la totalidad de los entrevistados refiridé conocer sobre el CCR, se identificaron
percepciones acerca de que muchos profesionales no tienen conocimiento sobre el impacto
real de la enfermedad: “fal vez no todos saben, no todos tuvieron experiencia o a veces a
uno le parece que el CCR es uno en un millon, entonces por ahi uno no tiene un buen
conocimiento” (I-5). Algunos /as entrevistados/as manifestaron que los propios individuos
del sistema no ven al CCR como un problema relevante. Por ejemplo, un profesional de la
salud opind: “yo creo que en la medida en que esto se sintiera como como problema o se

visualizara como problema, obviamente se laburaria” (I-21).

Con respecto al tamizaje, se observd que varios entrevistados percibieron una falta de
adherencia a las recomendaciones y una falta de conocimiento de los procedimientos, como
por ejemplo que profesional debe indicar la practica, pedir VCC en vez de SOMF, no tener

en cuenta antecedentes de riesgo, o pedir SOMF en personas con sintomatologia.

- “sel médico sabe que con esto tiene una pesquisa en un dia y barata? La mayoria de
los médicos por la experiencia que tengo yo personal, te van a una VCC, cuando
sabes que con esto (en referencia a la SOMF) haces un screening que es
maravilloso”. (D-4)

- “Me ha pasado que, por ejemplo, pacientes que le piden SOMF, pero el motivo de
consulta es proctorragia, es sangrado. Entonces ahi te das cuenta de que no esta la
informacion bien dada, porque si un médico le pide SOMF a alguien que le dice “hice

caca con sangre” estamos mal” (I-34).

Varios profesionales de la salud remarcaron que la prevencion en CCR y la demanda en la
poblacién queda circunscripto a lo que ocurre dentro de los consultorios del primer nivel de
atencion. Ademas, refirieron que es una practica de la cual son responsables los médicos, no
formando parte de la misma ningtn otro miembro de los equipos de salud de los centros de
salud: “el primer nivel labura sin una demanda explicita de parte de la comunidad (...) hay

que generar la demanda hay que despertar a la demanda y eso requiere de una actitud
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protagonista de parte del agente de salud. Esa persona que va a consultar es una
oportunidad que tiene la médica y el médico para preguntar estas cuestiones, pero también

podés dejarlas pasar. Porque adentro del consultorio estan solos digamos” (I-13)

La mirada de los participantes con respecto al tamizaje en el AP2 resultd contradictoria, en
funcién del nivel en donde trabaje el entrevistado Segun lo referido por la mayoria de los
integrantes de los centros de salud, en el AP2 se realiza tamizaje de CCR. Sin embargo, este
tamizaje se realiza de manera oportunista, aprovechando la visita del paciente al centro de
salud. Por otro lado, la mayoria de los entrevistados que trabajan en el segundo nivel de
atencion, que tienen un rol de decisores o son funcionarios, compartian la opinion acerca de
la ausencia de tamizaje. Se transcriben en la Figura 3 algunas citas textuales que representan
las diferentes percepciones sobre los profesionales de la salud sobre la pregunta si se realiza

0 no tamizaje en el area y ciudad.

"Nosotros, o sea yo, por lo menos desde “Lo que pasa es que aca en la Regidn Sanitaria 1 no estamos
el dia uno que estoy en la residencia, a trabajando con CCR puntualmente” (F-37)
todo adulto mayor de 50 afios le pido la
SOMF" (55-16) ny “Creo gue no hay tamizaje. Porque jamas me llegd un paciente para

pedir una VCC que haya visto que tenia un SOMF” (55-29)
“"Se trata de hacer la prevencién cuando
el paciente ya esta aca en el centro de
salud, no es que vamos a hacer la
prevencién en la comunidad" (S5-20)

“desde que yo estoy en el hospital hace 3 afios, estadio 1 literal (en
referencia a tumores de CCR) creo que vi uno solo. Vemos mas 3y 4,
que tiene que ver con que no hay un buen programa de tamizaje”
(55-34)

“Pero bueno, la verdad es que no es algo que en el primer nivel
estemos laburando fuertemente ni abocados a trabajar eso” (S5-21)

Figura 3. Percepciones de los/as profesionales de la Salud sobre la realizacion de tamizaje para CCR en el
AP2.
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Destinatarios del tamizaje

La mayoria de los entrevistados del sistema de salud coincidieron en que algunos aspectos
de la poblacion, como la vulnerabilidad social, el déficit en el autocuidado de la salud y la
ausencia de percepcion del CCR como un problema de salud son factores claves que inciden
en el acceso a la practica: “A ver, la poblacion con la que trabajamos se preocupa de pensar
qué come al otro dia. Si hay cuestiones sanitarias emergente y que es en lo que nosotros
trabajamos, pero no hay una apropiacion de la cuestion preventiva puntualmente en

cancer”(I-21).

La totalidad de los profesionales comentaron que la poblacién no tiene conocimiento sobre
la problematica del CCR y/o desconoce los métodos de tamizaje. Unos pocos analizaron las
causas de esta conducta y se sefialaron coémo responsables de la misma, como declar6 un
médico del primer nivel de atencion: “No es algo que esté totalmente consciente la
poblacion, no sé bien cudl es la causa, seguramente tiene que ver con nosotros que no lo
divulgamos de alguna manera” (1-22). Segun los profesionales de la salud, el temor de un
diagndstico de CCR surgi6 en reiteradas ocasiones como posible causa de esta falta de
consultas: “Insisto con esto porque no es algo menor esto que plantean ... preferi no

consultar para que no me digan que tenia algo malo. (I-10).

La percepcion de los profesionales del sistema de salud entrevistados fue concordante con lo
que refirieron los usuarios y no usuarios del sistema de salud, en relacion a las caracteristicas
de la poblacién usuaria del sistema de salud. Una gran proporcioén de usuarios y no usuarios
refirieron no tener conocimiento sobre CCR, o que han escuchado algo, pero de una manera
muy vaga, sin evidenciar un claro registro de que es prevenible. Tampoco refirieron saber
que es un problema de alta prevalencia en la poblacion: “No sé mucho. He escuchado, creo
que en la radio y en algun lado de algun conocido, pero no mas que eso. Nada que ver a lo

que es cancer de mama o cancer de utero que esta por todos lados” (U-16).

En la mayoria de los casos, los entrevistados refirieron no haberse hecho nunca una prueba
de rastreo, ya sea por una falta de ofrecimiento, porque consideran que se sienten bien y que

no es necesario o por miedo:
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- “No, nunca me lo realicé. Pero porque nunca me lo pidieron” (U-15).

- “ Porque por lo general estoy bien, no tengo ningun problema entonces por ahi. En

la familia tampoco hay cancer” (U-2)

- “No, no, ni me lo haria porque creo que es algo muy doloroso. Porque he escuchado
como hacen esos estudios. Claro, entonces eso me da terror (en referencia a la VCC),

me da terror. Porque te vuelvo a repetir, como gracias a Dios no tengo sintomas...”

(U-9)

Muy pocos usuarios refirieron haberse realizado alguna vez alguna de las pruebas. En

ninguna ocasion estas pruebas se realizaron en un contexto de prevencion:

-y fue por qué le habia pasado algo, o por prevencion? “Tenia un virus en la verdura

que comi segun dice el médico” (U-6)

- “lo hicieron en ese momento porque yo tenia un problema intestinal debido al estrés

y todo que tenia la situacion mia y bueno fue lo que provocaba esto” (U-7).

La mayoria de los usuarios estarian dispuestos a hacerse los estudios necesarios si el
profesional médico se los recomendase. Sin embargo, algunos entrevistados respondieron
que no se lo harian. Solo un entrevistado contesté que no se lo haria aunque el médico se lo
recomendase y algunos respondieron que solo en caso de que existiese una sospecha de
enfermedad: “En el caso de que haya posibilidad de que tenga algo malo obvio me quedaria

tranquila. Pero para hacer un estudio normal no” (U-10).

En la tabla 5 se resumen las barreras y facilitadores de cada dominio del CFIR asociadas a

las diferentes dimensiones de accesibilidad.
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Tabla 5. Barreras (B) y facilitadores (F) identificados a través del Marco consolidado para
Investigacion en Implementacion asociados a las dimensiones de accesibilidad propuestas

or Garbus.

B/F

Dimensiones de accesibilidad

Constructos CFIR

Técnica

Politica Econdémica

Simbdlica

INTERVENCION

Complejidad

Resistencia

Ventaja relativa

- Costos

W T W w

CONTEXTO EXTERNO

- Incidentes criticos

- Politicas y leyes

- Condiciones locales

CONTEXTO INTERNO

- Estructura

- Comunicaciones y
conexiones

- Cultura organizacional

- Prioridad relativa

- Acceso conocimiento €
informacion

- Recursos

INDIVIDUOS

- Equipos de salud y
profesionales

- Destinatarios

ETAPA 2. REVISION SISTEMATICA DE LA EVIDENCIA

Flujograma de seleccion de estudios
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Se recuperaron 635 estudios, de los cuales 58 fueron considerados elegibles. Dieciséis
registros fueron eliminados por estar duplicados o triplicados. De los 42 elegibles unicos, se
excluyeron 6 por imposibilidad de recuperar el texto completo y 15 por no cumplir los
criterios de inclusion (la mayoria, por tratarse de un tipo de estudio diferente - evaluaciones
econdmicas, revision de evaluaciones econdémicas de estrategias de screening de CCR y
revisiones no sistematicas, entre otros). Se incluyeron en total 21 RS, de las cuales s6lo 10

alcanzaron el punto de corte de calidad del 60% a través de AMSTARC-II (Figura 4).

BASES DE DATOS METABUSCADORES REGISTROS

e BIBLIOTECA
PUBMED BVS EPISTEMONIKOS COCHRANE

ARTICULOS
RECUPERADOS
a ELIMINADOS
16 duplicados
6 sin acceso
ARTICULOS
ELEGIBLES

ARTICULOS (RS)
INCLUIDOS

EXCLUIDOS

[EXCLUIDOS POR

ARTICULOS (RS) CALIDAD INSUFICIENTE
INCLUIDOS

Figura 4. Flujograma de articulos seleccionados e
incluidos en la RS.

Sintesis de los resultados principales de la revision de revisiones

Se incluyeron 10 RS, de las cuales en nueve (9) se empled meta-analisis. Todas las revisiones
evaluaron estrategias dirigidas a pacientes, mientras que solo una incluyo estrategias
dirigidas a profesionales.

El ntimero de estudios incluidos en cada RS varia en un rango de entre 4 a 78, incluyendo
ensayos clinicos randomizados, no randomizados y algunos con otro tipo de disefio

metodoldgico (observacionales) (Tabla 6). Las estrategias incluidas en cada revision se
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clasificaron en tres categorias: dirigidas hacia la poblacion; dirigidas hacia los profesionales

de la salud; otras. La Tabla 7 resume los resultados de la certeza de evidencia para aquellas

estrategias que cumplian los requisitos para aplicar la metodologia GRADE.

Tabla 6. Descripcion de las revisiones sistematicas incluidas en la sintesis de resultados

Primer o Tipo de N . .
Nombre Afio . estudios Perspectiva
autor estudio . .
incluidos
Evaluation of Interventions Intended to Increase Colorectal Con meta Ambas
Cancer Screening Rates in the United States: A Systematic Dougherty 2018 e 78 .
. . analisis perspectivas
Review and Meta-analysis
Strategies for increasing participation in mail-out colorectal
. . . . Con meta- .
cancer screening programs: a systematic review and meta- Goodwin 2019 analisis 30 Paciente
analysis
Ways to use interventions to increase participation in mail-out
. . - Con meta- .
bowel cancer screening: a systematic review and meta- Myers 2019 analisis 32 Paciente
analysis
Colorectal cancer screening using faecal occult blood tests for Sin meta-
Indigenous adults: A systematic literature review of barriers, D'Onise 2020 analisis 34 Paciente
enablers and implemented strategies
Peer Support as an Ideal Solution for Racial/Ethnic Disparities Con meta
in Colorectal Cancer Screening: Evidence from a Systematic Hu 2020 andlisis 13 Paciente
Review and Meta-analysis
Effectiveness of Colorectal Cancer Screening Promotion Con meta
Using E-Media Decision Aids: A Systematic Review and Ramli 2021 1 . 9 Paciente
. analisis
Meta-Analysis
Mobile Health Interventions for Improving Colorectal Cancer Elepafio 2021 Con meta- 4 Paciente
Screening Rates: A Systematic Review and Meta-Analysis P analisis
Social Media and mHealth Technology for Canqer Screening: Ruco 2021 Con'rr.le.ta— 39 Paciente
Systematic Review and Meta-analysis analisis
Addition of Financial Incentives to Mailed Outreach for Antonio Con meta- .
. . . 2021 e . 8 Paciente
Promoting Colorectal Cancer Screening Facciorusso analisis
Motivational Interviewing to Improve the Uptake of Con meta
Colorectal Cancer Screening: A Systematic Review and Meta- Long 2022 andlisis 11 Paciente
Analysis
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A.ESTRATEGIAS DIRIGIDAS HACIA LA POBLACION

EDUCACION DEL PACIENTE

Se identificaron tres RS #7152 con meta-analisis que evaluaron la efectividad de cinco
estrategias educacionales y una revision con sintesis cualitativa de los resultados®’. Las
estrategias 1identificadas fueron de diferente naturaleza: aquellas que solo brindan
informacion, las de tipo interactivo para apoyo de la toma de decisiones por parte del
paciente, entrevistas motivacionales y de informacion estratégica sobre el tipo de test con
resultados de efectividad variados. La mayoria mostraron ser efectivas, a excepcion de los
programas interactivos para apoyar la toma de decisiones: OR=1,19; (IC 95%, 0,83-1,69)>!.
Un meta-analisis mostré6 un incremento en el tamizaje de CCR mediante educacion al
paciente (RR=1,20; IC 95% [1,06-1,36]) pero no especifica la modalidad empleada®’.
Ademads, la combinacion con otras estrategias (indistinta) incrementa la efectividad, en

comparacion con la atencion habitual (RR=1,43; IC 95% [1,16-1,75])*".

Otro meta-andlisis mostro efectos estadisticamente significativos de estrategias
educacionales digitales: los participantes a quienes se les aplico la estrategia tuvieron casi el
doble de probabilidades de completar la prueba de tamizaje de CCR (OR=1,64; IC 95%
[1,03-2,62])°".

La entrevista motivacional también mostré ser efectiva: aquellos que la recibieron tuvieron
una probabilidad mayor de finalizar la prueba de tamizaje (RR=1,76; IC 95% [1,36-2,29])>2.
Otra revision con sintesis cualitativa de sus resultados también concluye que este tipo de
estrategia es eficaz comparada con los métodos tradicionales, al ayudar a los pacientes a
resolver situaciones de ambivalencia y fortalecer su propia motivacion intrinseca a realizarse

el tamizaje?’.

Con relacién a los materiales educacionales preferido por los pacientes, una RS identific
una clara preferencia por parte de los pacientes a recibir material audiovisual y la publicidad
en relacion a los materiales impresos y recomienda evitar terminologia médica para facilitar

su comprension por parte del usuario™.
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AUTO-TEST CON ENTREGA EN LUGARES ESPECIFICOS

Dos revisiones sistematicas con meta-analisis evaluaron la facilitacion de lugares para la
realizacion del test mostrando que la misma incrementa la adherencia al tamizaje, y que la
edad y el género podrian ser moderadores de este efecto>*>*. D’Onise reporta un aumento
general en la participacion a la realizacion del test en los paises donde se aplico la estrategia
del 2,88%; (IC 95% [0,30 % - 5,46 %])>. Otra RS mostrd que la estrategia era mas efectiva
en hombres (RR=1,03; IC95% [1,01-1,05]) que en mujeres (RR=1.00; IC 95% [0,98-1,02])
y en poblacion mas joven (RR=1,03; 1C95% [1,01-1,05]) que en poblacién mayor (RR=1,00;
1C95% [0,98-1,02])>.

USO DE RECORDATORIOS

Cinco RS, cuatro de ellas con meta-analisis, evaluaron el uso de mensajes de texto, llamadas
y uso de correo para recordar a los pacientes la necesidad de realizar el test*’->3-57 | Existe
cierta heterogeneidad en el formato de la estrategia utilizada, pero la direccionalidad de los
resultados es coincidente (a favor del incremento del tamizaje en los grupos que reciben los

recordatorios), con variaciones en la magnitud del efecto.

Una RS donde se meta-analiza todo tipo de recordatorio para lograr incrementar el tamizaje
mostrd que estos se asociaron levemente con una mayor adherencia al tamizaje (RR=1,20;
IC 95% [1,02-1,41])*". En contraste, otra RS no demostrd diferencias estadisticamente

significativas: OR=1,10; IC 95% [0,95-1,27]°°.

Al continuar revisando la literatura, se vieron revisiones que evaluaron distintos tipos de
alternativas para recordar la deteccion temprana de la enfermedad, como el envio de mensajes
a través de mensaje de texto o mensajeria instantanea, el uso de llamadas o el envio de una

carta.

e Una RS mostr6 que el envio de los mensajes de texto como recordatorios incrementa la
adherencia al tamizaje (OR=1,33; IC 95% [1,20-1,46])°°, en contrate con otras dos

revisiones en las que no se demostrd esta efectividad®®>’. En una de ellas, se observo que
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la estrategia era efectiva s6lo cuando el envio del mensaje lo hacia el médico de cabecera
del paciente (RR=1,16; IC 95% [1,02—1,32])*’. Finalmente, los recordatorios mixtos de
tipo envio por correo sumado a una llamada telefénica mostraron un RR=1,12; IC 95 %

[1,00 - 1,26] para el tamizaje de CCR*".

e El uso de llamada telefénica como estrategia aislada o combinada con el envio de un

auto-test se asocid con un incremento de la adherencia al tamizaje (RR=1,23; IC95%

[1,08-1,40])57-5.

e Unaunica RS evalu6 el uso de mensajes por WhatsApp, concluyendo que es efectivo para

lograr que los pacientes completen el test>>.

o Envio de carta. Una RS mostr6 que la carta firmada por el médico de cabecera increment6
el tamizaje de CCR (RR=1,19; IC95% [1,10-1,95]%7. El meta-analisis de la revision
mostro que el efecto del uso de material impreso como folleteria con idioma facil de leer
y accesible no mostr6 un incremento estadisticamente significativo del tamizaje de la

enfermedad (RR=0,99; IC 95% [0,97-1,01])*".

USO DE INCENTIVOS

Tres revisiones con meta-analisis evaluaron el uso de incentivos economicos con el fin de

incrementar la deteccion temprana de CCR*7>438_ La evidencia al respecto es controversial.

Una RS incluy6 un estudio clinico randomizado que no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas al utilizar incentivos a los pacientes. El porcentaje de finalizacion del test habia
sido del 36,9% en quienes recibieron incentivos de cinco dodlares vs 36,2% sin incentivo

(P=0,60).

En contraste, otra RS con meta-analisis mostré que los incentivos econdémicos eran efectivos:
para incrementar el rastreo de la enfermedad (OR=1.25; IC 95% [1,05-1,49]). No se encontro

correlacion entre el tamafio del incentivo y la adherencia a la practica’®.
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La RS de Dougherty mostré un ligero aumento en la finalizacion del examen con 5 dolares

de incentivo con un RR=1,09; IC 95% [1,01-1,18])%".

B. ESTRATEGIAS DIRIGIDAS A PROFESIONALES

So6lo una RS indagd en la tematica incluyendo 18 estudios. Al combinar los resultados, se
encontro que los recordatorios y educacion hacia los profesionales de la salud incrementaron
el tamizaje de la enfermedad en un 13%; 1C95% [8%-19%] y 10%; IC95% [ 3%-17%]"

respectivamente.

C. OTRAS ESTRATEGIAS

Incluyen un conjunto de estrategias, la mayoria de las cuales mostraron ser efectivas.

INTERVENCIONES DIGITALES

Una RS mostré que los grupos que recibieron intervenciones digitales (de cualquier tipo y
dirigidas principalmente a usuarios) presentaron un OR=1,35; 1C95% [1,12-1,63] para
finalizar los estudios de tamizaje. Cuando se eliminan los estudios con alto riesgo de sesgo

del meta-analisis, el OR se mantiene similar>>.

ESTRATEGIAS PARA INCREMENTAR EL ALCANCE DEL TEST

Tres RS con meta-analisis evaluaron dos estrategias (envio del test por correo y test
simplificado) para incrementar el alcance del test a la poblacion y asi realizar una deteccion

temprana de CCR*73+%7,

En la RS de Dougherty y col., el meta-andlisis de los estudios con bajo riesgo de sesgo que
evaluaron el envio de set por correo mostraron que esta estrategia incrementa el tamizaje,

con un efecto global de RR=2,26; IC 95% [1,81-2,81]*". Myers por su lado, demostro con su
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meta-analisis que el envio de una carta 2 semanas antes del envi6 del kit de SOMF presento
un RR=1,13; IC 95% [1,10-1,16] para varones, y en caso de mujeres un RR=1,07; IC 95%

[1,05 - 1,10]* para la realizacion de la prueba.

Con respecto a la simplificacion del test, no limitando la dieta los dias previos a su
realizacion, Goodwin mostr6 que esta estrategia es efectiva para aumentar el tamizaje
(RR=1,17; IC 95% [1,08 - 1,26])*’. Por su parte, Myers compara el efecto en hombres
(RR=1,31;IC 95% [1,16 - 1,48]) y mujeres (RR=1,21; IC 95% [1,09 - 1,35]) observando los

mismos resultados’*.

INCORPORACION DE NAVEGADORES

Dos revisiones consideraron a la navegacion en salud como estrategia para incrementar el
tamizaje de CCR*73, Las estrategias utilizadas fueron tanto la navegacion en salud como

unica forma de intervencion, como tambi€n su combinacion con otra estrategia.

Segiin Dougherty, la navegacion tuvo una asociacion consistente con un aumento del
tamizaje de CCR comparado con la atencion habitual (RR=2,01; IC 95% [1,64-2,46])¥". El
efecto de la navegacion combinada con otra estrategia es mayor que cuando se utiliza
aisladamente (RR=2,33; IC 95% [1,79-3,04]). Ademas, la entrega de los tests al navegador
para su distribucion a la poblacidn se asocid con una mayor deteccion de CCR que aquellos
que no recibieron los test*’. Finalmente, se analizo la entrega del test SOMF sumado al uso
de navegadores comparado Unicamente con la entrega del test, observandose un incremento

en el tamizaje de CCR con las estrategias combinadas (RR=1,14; IC 95% [1,07-1,23])*".

Otro estudio evalud el uso de navegadores de pacientes de comunidades originarias. Esta
estrategia fue considerada en un unico estudio con alto riesgo de sesgo. Se encontrd un

aumento en la proporcion de personas que adoptaron el test de SOMF del 12,8% al 20,7%.
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APOYO ENTRE PARES

Una unica revision consider6 al apoyo entre pares para incrementar las tasas de deteccion de
la enfermedad. La estrategia consistié tanto en educacion brindada por pares como también
consejeria®. El meta-analisis de dos estudios provisto por la RS mostro que el apoyo entre
pares, fue efectivo para incrementar el tamizaje (RR=1,17; IC95% [1,07-1,27]). Esta
efectividad se observéd cuando se compard con brindar material impreso (RR=1,12; 1C95%
[1,05-1,18]) y también cuando se compard con la atencion habitual (RR=1,26; IC95% [1,09—
1,46])%.

ESTRATEGIAS SEGUN CONTEXTO LOCAL

Los servicios de deteccion moviles, la prestacion de los servicios de forma gratuita y
transporte y cuidado de nifios, ayudarian a algunas personas a participar tanto en las pruebas

de rastreo como colonoscopias®.
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Tabla 7. Certeza de evidencia de evidencia destinada a aumentar el tamizaje de CCR. Metodologia GRADE.

Efectos absolutos

.. anticipados (95% CI) Efecto relativo Ng. de .
Revision . . . participantes Certeza Observaciones
Riesgo sin Riesgo con (95% CI) .
. . . o, (estudios)
Intervencion  intervencion
Educacion del paciente
La educacion al
. 404 por 1000 OR 1.64 9145 OO paciente podria
Ramli 2021 292por 10009994 520)  (1.03 a 2.62) (9 ECA) Baja® aumentar el
tamizaje.
La educacion al
paciente
Dougherty 2018 264 por 1000 3(56782r31§) 90)0 (1%16{;12 (;, 6) (1:;4]32:1) 1\?) ?fja%)() d probablemente
aumente el
tamizaje.
Educacion del paciente + alguna intervencion extra
La educacion al
paciente junto
244 por 1000 RR 1.43 7322 O con otra
Dougherty 2018 171 por 1000 estrategia
gherty P (1982299) (1.16a1.75) (4 ECA) Moderador e g8
aumenta el
tamizaje.
Programas interactivos para la toma de decisiones
Los programas
interactivos para
la toma de
decisiones
. 598 por 1000  OR 1.19 772 eaO0O .
Ramli 2021 555 por 1000 (5092 678)  (0.83 a 1.69) (2 ECA) Baja®' prO(El(;(iiilggca )
ninguna
diferencia en el
tamizaje.
Educacion del paciente por medios electronicos
La educacion al
paciente por
286 por 1000 RR 1.35 65071 (431> medios
Ruco 2021 212 por 1000 (235 a345) (1.12a1.63)  (ISECA) BajCa?’? electrénicos

podria aumentar
el tamizaje.
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“El intervalo es demasiado amplio. °El funnel plot para evaluacion del riesgo de sesgo de publicacion muestra asimetria.
°Se evidencian inconsistencias entre los resultados del forest plot . “En el forest plot se pueden visualizar que existen
varios estudios a favor de la intervencion y varios que no hallaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
*Debido a la cantidad de estudios incluidos no es posible analizar el riesgo de sesgo de publicacion. ‘El meta-analisis
arroja un intervalo amplio y sin diferencias estadisticamente significativas

Entrevista motivacional

La entrevista
212 por 1000 RR1.76 68206 ®dO0O motivacional
(164 a 276) (1.36 2 2.29) (9 ECA) Baja*® podria aumentar
el tamizaje.
“Considerando el total de participantes en el meta-anlisis, el intervalo de confianza no es preciso. °Los autores describen
que puede existir sesgo de publicacion

Long 2022 120 por 1000

Lugares especificos para dejar el test

Para sexo
femenino, la
evidencia es

muy incierta
Myers 2019 - - RR 1.00 67.682 ®O00 sobre el efecto

(0.98 2 1.02) (1 ECNA) Muy baja®® de Tugares
especificos para
dejar el test para

el tamizaje.
Para sexo
masculino, la
evidencia es
RR 1.03 56.723 eOO(O  Muyincierta
Myers 2019 - - (1.01 a 1.05) (1 ECNA) Muy baja™® sobre el efecto
de lugares
especificos para
dejar el test para
el tamizaje.
“ECNA incluido que evallia este aspecto posee un moderado riesgo de sesgo. *El meta-analisis solo contempla un estudio.
Puede haber sesgo de publicacion

Uso de recordatorios

El uso de
recordatorios
probablemente
aumenta el
tamizaje.

El uso de
recordatorios
215 por 1000 OR 1.10 60661 opO0O podria producir
(191 a 240) (0.95a1.27) (13 ECA) Baja®° poca o ninguna
diferencia en el
tamizaje.

325 por 1000 RR 1.20 27986 S18]@)

Dougherty 2018 = 270por 1000~ »76" 381y (1.02a141) (8 ECA) Moderado®

Ruco 2021 199 por 1000
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“Los autores detallan un posible sesgo de publicacion por la forma adoptada por el funnel plot Harbord P = 0.08. °Se
observa en el forest plot estudios a favor de la intervencion, en contra de la intervencion y estudios que no presentan
diferencias estadisticamente significativas. °Se observa asimetria en el funnel plot correspondiente.

Uso de recordatorios mixtos (Ilamada + correo)

El uso de
recordatorios
574 por 1000 RR 1.12 3092 eO0O mixtos podria
(512a645) (1.00a1.26) (3 ECA) Baja*® aumentar
ligeramente el
tamizaje.
“Uno de los tres estudios, posee alto riesgo de sesgo. *Debido a la baja cantidad de estudios, no es posible analizar si
existe sesgo de publicacion.

Dougherty 2018. 512 por 1000

Mensajes de texto

El uso de
mensajes de
N OR 1.33 @) texto
Elepafio 2002 - - (120a 146) (4 ECA) Moderado®  probablemente
aumenta el
tamizaje.
Los autores de la revision no tuvieron en cuenta el sesgo de publicacion. El forest-plot no detalla
total de participantes de los grupos control y experimentales.
Llamadas telefénicas
El uso de
llamadas
. 327 por 1000 RR 1.23 6221 o0 telefonicas
Goodwin 2019 266 por 1000 (285 a373)  (1.08 a 1.40) (5 ECA) Moderado®  probablemente
aumenta el
tamizaje.
Test simplificado
El uso de test
. 586por 686 por 1000  RR1.17 1309170 o000 simplificado
Goodwin 2019 robablemente
1,000 (633a739) (1.08a1.26) (15ECA) Moderado? P aumenta el
tamizaje.

Envio del set por correo luego del envio de una carta

El uso de test
simplificado
luego del envio
de una carta
probablemente
aumenta el
tamizaje.
“No se presenta un funnel plot o grafico de Egger para evaluar la presencia o no de asimetria. "El funnel plot de la revision

presenta asimetria, p=0,012.

962 por 1000 RR 2.26 45836 S1811@)

Dougherty. 2018 426 por 1000 271" 1000y (1.81a2.81) (17 ECA) Moderado®

Apoyo entre pares vs. atencion habitual
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El apoyo entre
753 por 1000 RR 1.26 4720 21100 pares podria
Hu 2021 S97por 1000~ (514 872)  (1.09a146) (10 ECA) Baja® aumentar el
tamizaje.

%La revision plantea que hay un moderado riesgo de sesgo entre los estudios. °El funnel plot de la revisién presenta
asimetria, p=0,012.

Uso de navegadores/as en salud vs. atencion habitual

El uso de
419 por 1000 RR 2.01 19167 DODD navegadores en
Dougherty 2018 - 209por 10003452 513)  (1.642246) (18 ECA) Alta salud aumenta

el tamizaje.

Uso de navegadores/as en salud + envio de SOMF vs solo envio de SOMF

El envio de test
de sangre oculta
en materia fecal

598 por 1000 RR 1.14 4449 oopO  Junoalusode

(561 2645) (1.07a1.23) (5ECA) Moderado® naveizifges en

probablemente
aumenta el
tamizaje.
*Segtlin el autor, la cantidad de estudios incluidos no permiten un analisis de riesgo de sesgo de publicacion

Dougherty 2018 525 por 1000

ECA: ensayo clinico aleatorizado, ECNO: ensayo clinico no aleatorizado
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ETAPA3. ENFOQUE PARTICIPATIVO: DIALOGO DELIBERATIVO

El perfil de los participantes en la jornada de didlogo deliberativo se detalla en la Tabla 8. A
continuacion, se enuncian las estrategias y acciones de mejora a corto y mediano plazo que
surgieron a partir del DD entre los equipos del AP2, del hospital y las autoridades y

funcionarios de la Secretaria de Salud.

Tabla 8. Perfil de los/as participantes del
DD

Genero N

Masculino 9

Femenino 25
Rol

Investigadores

Investigadores alumnos

Enfermero

Médico

Asistente social

Coordinador Centros de salud

Epidemiologia

Funcionario

RRHH

Lugar de trabajo

PNA
SNA
Municipal (Secretaria de Salud)
Otro

N DDA == DN
—

0 N O\ —

1. ACCIONES A NIVEL DE LA DEMANDA

EDUCACION A LA COMUNIDAD. Dirigidas a incrementar la visibilidad del tamizaje de
CCR vy crear conciencia sobre la importancia del autocuidado y la realizacion de controles de
salud en general y sobre tamizaje de CCR en particular.
Las acciones educativas se plantearon a dos niveles:
- Poblacional, a través de campafias en territorio y medios de comunicacion masiva.
- Individual, a través de la consejeria por parte de los equipos de salud (con foco en la
adherencia de los pacientes a los controles) y a través del uso de recordatorios (por

ejemplo, a través de mensajes de texto).
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En relacion a estas actividades se destacoO la importancia de emplear un abordaje

interdisciplinar, que involucre a expertos en ciencias de la comunicacion, entre otros, para el

disefio de los contenidos de los mensajes y formatos comunicacionales, asi como la necesidad

de focalizar en los segmentos poblacionales que presentan una menor adherencia a los

controles, por ejemplo, los hombres adultos.

2. ACCIONES A NIVEL DE LA OFERTA DE SERVICIOS

ACCIONES RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS DE INFORMACION. Dirigidas a

fortalecer la calidad del dato que se registra, asi como la informacion que se genera tanto en

el AP2 como en las areas de epidemiologia del hospital y la secretaria de salud. Entre estas

acciones, se propuso:

Revisar los circuitos de registro y modalidad de carga de la SOMF. Existe una
percepcion por parte de los integrantes del area sobre la existencia de un subregistro
de SOMF (las estimaciones se realizaron sobre la base de las SOMF realizadas en el
laboratorio, pero no las indicadas dado que se carece de una codificacion especifica).
Revisar la codificacion en conjunto con los responsables de Epidemiologia del
hospital y la Secretaria de Salud: evaluar la posibilidad de introducir un cédigo
especifico para tamizaje de CCR en el sistema informatico de salud local.

Integrar las bases de datos de la secretaria y el hospital, de manera de contar con un
unico sistema de informacion.

Analizar la interoperabilidad entre los sistemas de informacidn, entre estos, el
SITAM propuesto por el Instituto Nacional del Cancer — revisar potencial utilidad y
factibilidad de uso.

Realizar actividades de capacitacion con todos los actores involucrados en el
registro y generacion de informacion sobre tamizaje de CCR (desde pesquisa hasta
seguimiento de casos diagnosticados).

Disefiar ¢ implementar indicadores de adherencia al tamizaje (desde pesquisa

hasta seguimiento de casos diagnosticados).
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ssn ACCIONES DIRIGIDAS A LOS EQUIPOS DE SALUD PARA INCREMENTAR EL
ACCESO AL TAMIZAJE

Fi e

Realizar actividades de capacitacion con todos los actores involucrados en la
realizacion del tamizaje de CCR: précticas recomendadas en cada instancia del
proceso, desde pesquisa hasta seguimiento de casos diagnosticados.

Incrementar las oportunidades para la realizacion de la pesquisa por SOMF en el
primer nivel de atencion, asociando el rastreo de CCR a otras practicas de rastreo
(por ejemplo, en el caso de las mujeres, con el control anual ginecolégico).

Uso de recordatorios a las practicas recomendadas (por ejemplo, en la Historia
Clinica Digital).

Capacitar e integrar a otros miembros del equipo de salud del primer nivel, como
enfermeria y personal administrativo, en la implementacion del tamizaje de CCR.
Implementacion de un sistema de incentivos econdmicos y no econdémicos

sustentando en la calidad de la atencion, mas que en la cantidad.

ACCIONES A NIVEL ORGANIZACIONAL

Sobre el sistema de turnos y acceso a estudios en el segundo nivel de atencion

Simplificar el acceso al turno por parte de la poblacion y evitar los tiempos perdidos.
Disefiar un sistema de priorizacién de turnos para los estudios del segundo nivel,
teniendo en cuenta la limitacion actual de recursos disponibles.

Disefiar un sistema de turnos protegidos para casos prioritarios que requieran
evaluacion en el segundo nivel.

Dada la baja disponibilidad de turnos en el segundo nivel, se planteo6 la posibilidad
de evaluar los potenciales costos y beneficios de tercerizar la VCC en prestadores

privados.

Sobre la logistica

Revisar el circuito para la realizacion de SOMF. Se plante6 la posibilidad de que el
Laboratorio del hospital entregue el kit a los centros del primer nivel. Esto requeriria
el acuerdo previo entre las autoridades y la capacitacion al personal, para que pueda

instruir al paciente en la entrega y la toma de muestra.
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- Solicitar el turno al laboratorio a través de la Historia Clinica Digital.

- Evaluar la factibilidad de implementar la funcion de navegacion: sistema de apoyo a
los pacientes para que puedan ir desde el primer nivel de atencion a niveles de mayor
complejidad.

Sobre las comunicaciones

- Revisar los circuitos de referencia y contrarreferencia locales, como punto de partida
para el fortalecimiento del trabajo en red entre el primer y segundo nivel de atencion.

- Promover encuentros y/o canales de comunicacion entre la residencia y las areas de

Epidemiologia del hospital y de la Secretaria de Salud.

ETAPA 4. CORRESPONDENCIA ENTRE LAS ESTRATEGIAS PROPUESTAS Y
LAS BARRERAS LOCALES SEGUN DIMENSIONES DE ACCESIBILIDAD

Se correlacionaron las estrategias consensuadas durante el didlogo deliberativo con las
diferentes barreras descriptas por los entrevistados. La Figura 7 sintetiza las diferentes
barreras encontradas en este trabajo asociadas a las diferentes dimensiones de la accesibilidad
segin lo propuesto por Garbus (2012). Asimismo, se resaltan las posibles estrategias
consensuadas durante el enfoque participativo posibles de ser implementadas en el AP2. Con

tilde verde se destacan aquellas que cuentan con la evidencia cientifica de efectividad.
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Figura 7. Barreras al tamizaje de CCR relacionadas con las diferentes dimensiones de la accesibilidad en salud
para el AP2.en los globos se detallan las diferentes estrategias consensuadas durante el didlogo deliberativo
para mejorar el tamizaje. Los tildes representan aquellas que cuentan con evidencia cientifica de efectividad.
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DISCUSION

El tamizaje de CCR es una intervencion costo-efectiva, con un fuerte impacto en la
disminucion de la mortalidad especifica por esta enfermedad. Sin embargo su
implementacion por los sistemas de salud es compleja y sub-optima debido a la presencia de
multiples barreras, presente no solo en los sistemas de salud, sino también en la poblacién
destinataria. Esta brecha podria ser en parte explicada por dificultades en el disefo de las

estrategias utilizadas para la implementacion de estos programas.

Con demasiada frecuencia, estas estrategias para la implementacion de intervenciones se
disefian de manera no sistematica y no abordan los determinantes contextuales clave de los
contextos en los que se despliegan3+0-93, Martin Eccles, Profesor Emérito de Efectividad
Clinica de la Universidad de Newcastle (Reino Unido), sostiene que un principio
frecuentemente utilizado en el disefio de intervenciones, es el principio 'ISLAGIATT'
'Parecia Una Buena Idea En Ese Momento' (por sus siglas en inglés). Este principio encapsula
un enfoque en el cual la estrategia de intervencion se establece antes de llevar a cabo una
evaluacidon exhaustiva, que incluya todos los tipos de evidencia disponible. En su lugar, la
experiencia personal, una teoria preferida o un andlisis superficial pueden ser utilizados como
punto de partida para el disefio de una estrategia, comprometiendo su potencial para lograr
el efecto deseado® . La utilizacion de enfoques racionales y sistematicos para la seleccion de
estrategias, que contemplen la evidencia empirica, la identificaciones de barreras y la
participacion de los actores claves tienen el potencial de hacer que su disefio y adaptacion

sea mas rigurosos, factibles y alineados al entorno®-¢7.

En este sentido, este trabajo de tesis busco profundizar sobre la medida en la que el uso de
un enfoque participativo, basado en el involucramiento de actores clave y la deliberacion
informada en la evidencia permite el disefio de estrategias de implementacion focalizadas a
las dimensiones de la accesibilidad al tamizaje de CCR. Para esto se relevaron las B&F del
tamizaje y se asociaron a cada una de las dimensiones de la accesibilidad en salud. Se
considero una dimension econdmica, referente a la relacion entre oferta y demanda y costos;
una vision técnica, relativa a la planificacion de la organizacion de la red de servicios; una

vision politica, relativa al desarrollo de una conciencia sanitaria y de organizacion; y una

Maestria en Investigacién Traslacional para la Salud 63
Dra. Ariana Bruzzone



&
B Universidad Nacional |
ARTURO JAURETCHE

dimension simbdlica, relativa a las representaciones sociales acerca del CCR y su prevencion,
segtin lo descripto por Garbus’. Ademas, se realizo una revision sistematica sobre estrategias
efectivas que mejoran la cobertura de rastreo. Esta informacion, junto a la descripcion de los
marcos teoricos utilizados durante el trabajo se utilizé para informar a los participantes del

didlogo deliberativo.

Casi la totalidad de las estrategias consensuadas apuntan a barreras comprendidas dentro de
la dimensiones técnicas de accesibilidad. La complejidad propia del algoritmo de deteccion
(que técnicamente requiere la articulacion de diferentes niveles de atencion, la participacion
de numerosos servicios y la repeticion a intervalos regulares'!®® lo hace técnicamente
vulnerable, por lo que es esperable, como se observa en este estudio, que muchas de las

barreas percibidas se asocien a esta dimension.

Una limitacion constante, sobre todo en economias emergentes refiere a la disponibilidad de
VCC® y fue ésta un barrera referida por la totalidad de los entrevistados de nuestro estudio.
Un estado de situacion realizado en 2011 en el pais informa que el nimero de colonoscopios
era en ese momento insuficiente para desarrollar un programa preventivo y estructurado’.
Trabajar sobre esta limitante tiene un fuerte impacto en el aumento de la cobertura de
tamizaje. Este es el caso de una experiencia piloto realizada en el pais, donde se logré una
alta cobertura (45%), gracias al compromiso, segin los autores, de las autoridades
provinciales y nacionales para resolver la limitacion de VCC’!. Sin embargo, se desconoce

si estos resultados pudieron sostenerse en el tiempo.

Las brechas de conocimiento entre los miembros del equipo del primer nivel de atencion, asi
como la baja adherencia y mal uso de las practicas fueron barreras relevadas en este trabajo,
como asi también referenciadas en otros estudios’>’3. Una limitacién importante descripta a
nivel regional refiere al acceso de estudios endoscopicos de calidad, debido a las inequidades
geograficas y la falta de cobertura de salud®. Sin embargo, en nuestro trabajo no hubo
referencias en este aspecto, considerando entonces que la calidad de los estudios podria ser

un facilitador del tamizaje local.

El resto de las estrategias consensuadas apuntan a la dimensiéon simbélica. El

desconocimiento, el miedo a un diagndstico, la poca valoracion de la enfermedad como un
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problema de salud, la vergiienza, el déficit en el autocuidado de la salud, y la cultura
hospitalocéntrica son barreras encontradas para las cuales las campafias educativas y
consejeria pueden resultar utiles. Un trabajo en Santa Fe, identifica que el desconocimiento,
la desinformacion y la falta de indicacion médica son barreras a la adherencia a la practica’™.
Otro estudio dentro de un contexto con recursos, reportd que el 38% declaraba miedo y un
30% sentia vergiienza relacionada con los procedimientos”. Un trabajo local pone en
evidencia la trama de prejuicios e inhibiciones que atraviesa esta enfermedad sefialando que
las cuestiones relativas al ano constituyen un importante obstaculo emocional, moral,
simbolico y cultural para promover la prevencion y deteccion temprana’®. En nuestro trabajo,
se observa una predisposicion por parte de las personas a aceptar la realizacion de estas
técnicas (aun cuando son percibidas como desagradables o dolorosas) en caso de ser
indicadas por un profesional de la salud, priorizando los beneficios y subestimando las

implicancias negativas.

Por otro lado, la percepcion de los profesionales de la salud, sobre el déficit en el autocuidado
de la salud, y la cultura hospitalocéntrica concuerda con expresiones realizadas por los
mismos usuarios y no usuarios sobre su percepcion de que son sanos y no necesitan tamizaje.
En este sentido, los servicios de salud, son utilizados principalmente para fines curativos. Un
trabajo local sefiala que esta accion preventiva en CCR puede llegar a resultar extrafia’®.
Seglin los entrevistados, ir al médico cuando no pasa nada es entendido como malgastar el
tiempo y los recursos de los profesionales y las instituciones, perjudicando a otras personas
que realmente necesitan la asistencia’®. Algunas personas ponen otras prioridades y
preocupaciones antes que las practicas preventivas. Esto ha sido especialmente cierto durante
la pandemia de COVID-19, en la que los pacientes evitaban las oportunidades de deteccion

por temor a estar expuestos al virus mientras visitaban un centro de atencion médica’’.

Con respecto a la dimension politico-econémica, parece haber una falta de percepcion sobre
los costos y la complejidad innata del tamizaje, cuando se tiene en cuenta el continuo de
atencion, desde la evaluacion del diagndstico luego de una SOMEF positiva, el tratamiento de
las lesiones detectadas, la vigilancia de resultados anormales o para aquellos con resultados
normales, la repeticion del tamizaje a intervalos adecuados. La ausencia de politicas

formales, la segmentacion y heterogeneidad en la eficiencia y la calidad de servicios,
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observada no solo localmente sino a nivel nacional’®, la falta de recursos, y la escasa
coordinacion y didlogo entre el primer y segundo nivel de atencion, dificultan la articulacion
entre las acciones de deteccion, diagndstico y tratamiento. Esto impone un obstaculo a la

hora de promover este tipo de practicas.

Un resultado interesante que surge de este trabajo es que, aun proveyendo evidencia de
diferentes tipos y considerando diferentes perspectivas a través de un enfoque participativo,
los aspectos relacionados con la dimension econdémica y politica de la accesibilidad de salud
no se terminan de abordar. Mas del 80 % de las estrategias propuestas y consensuadas en el
didlogo deliberativo informado abordan la dimension técnica. En esta valoracion tan fuerte
de esta dimension parece perderse de foco la dimension politico y econdmica, aspectos que
deben estar asegurados, o al menos trabajar en ello, para que cualquier tipo de intervencion

tenga éxito y pueda ser sostenible a largo plazo, sobre todo en contextos de bajos recursos.

En cuanto a los aspectos econdmicos no se puede dejar de considerar estrategias dirigidas a
los costos, ya sea de recursos humanos y materiales necesarios para llevar a cabo la estrategia,
asi como de los equipos necesarios, en este caso foco principal del cuello de botella en el
acceso al tamizaje. Por otro lado, debe contemplarse el impacto financiero de la estrategia en
el sistema de salud en su conjunto y en la economia en general. En cuanto a los aspectos
politicos, es importante considerar el contexto politico y social en el que se implementa la
estrategia. El sistema de salud, por su fragmentacion, resulta un ambiente propicio para que
las barreras, aun para aquellas que responden a otras dimensiones de la accesibilidad, se
acentien fuertemente. La dimension y voluntad politica brinda el marco institucional para
que las estrategias se implementen. Ademas, funcionan como ordenadores del sistema, ya
que no solo tiene la capacidad de asignar los recursos necesarios, sino también determinar
codmo se ejecutaran los lineamientos. Sin duda, en contextos de bajos recursos y para avanzar
en lineamientos efectivos y sostenibles en el tiempo, orientados a la prevencion de CCR, se
debe garantizar que estas dimensiones politico y econdémicas este contempladas en los

disefios de estrategias.

Uno de los hallazgos principales es la escasa evidencia sobre estrategias dirigidas a abordar

las barreras a nivel de los profesionales de la salud y la organizacion, a pesar del impacto que
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tienen en la adherencia al tamizaje, especialmente en paises con recursos limitados. S6lo una
de las revisiones evalud estrategias dirigidas a profesionales, y evidencio que tanto el uso de
recordatorios como la educacion a profesionales son efectivas para incrementar la realizacion
del tamizaje en la poblacion de riesgo promedio*’. Sin embargo, no analiza qué modalidades
son mas efectivas, lo que muestra la necesidad de generar mas evidencia sobre este tema en

particular.

Aquellas intervenciones con aumentos mas notorios son las relacionadas a la educacion de
la comunidad, sin embargo se subraya la necesidad de planificar y contextualizar
adecuadamente este tipo de estrategias ya que el tipo de accion, el tipo de mensaje y el tipo
de canal de comunicacion empleado inciden en el efecto esperado 7. Las intervenciones
efectivas descriptas en la RS, que se adaptan a las barreras encontradas en el area de estudio,
presentan un efectividad significativa aunque los aumentos son modestos. Si bien utilizar una
Unica estrategia es uUtil, pareciera ser no suficiente. La evidencia demuestra que mejores
resultados se obtienen por medio de la combinacién de estrategias. Este resultado es
consistente con los de los estudios de barreras, que evidencian una multiplicidad de factores

que inciden negativamente en la realizacion de tamizaje de CCR.

Al momento del consenso de estrategias posibles de ser aplicadas localmente, practicamente
todas estan direccionadas a las principales barreras relevadas; sin embargo, pocas de estas
estrategias son respaldadas por la evidencia empirica sintetizada en las instancias previas al
dialogo deliberativo. En otras palabras, al momento de consensuar y proponer las estrategias
los participantes priorizaron mas la evidencia experiencial y contextual que la evidencia
empirica sobre la efectividad. Esto puede entenderse en la medida de que muchas barreras
son locales y que por ende las estrategias para abordarlas no estén ampliamente difundidas y
no cuenten la evidencia cientifica que respalde su efectividad. También es posible que la
estrategia de diseminacion de la evidencia previa al didlogo no haya funcionado de acuerdo
a lo esperado, y que los participantes no hayan podido leer y apropiarse de esta informacion

con anterioridad al encuentro.

Diferentes estudios sefialan esta brecha en el uso de la investigacion’, que ocurre por la falta

de formacion de los profesionales en el uso de la evidencia cientifica o mal uso de la misma.
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Las implicancias de esta brecha en paises de bajos ingresos tiene un gran impacto, dada la
precariedad de los sistemas de salud. La persistencia de esta brecha impacta en la poblacion
y en los sistemas de salud, ya que no solo pone en riesgo la salud de las personas, sino que

genera gastos indebidos en la atencion médica.

Entre las limitaciones del estudio se contempla el sistema de registro de datos inadecuado,
caracteristico de sistemas de salud no integrados (como la situacién de la ciudad). Esto
dificulta el rastreo de pacientes a través del proceso y fue una gran limitante a la hora de
obtener datos locales. Esto resalta la necesidad del fortalecimiento de los sistema
informaticos para poder monitorear adecuadamente indicadores de cobertura. Otro limitacién
es que la certeza de la evidencia para la mayoria de las estrategias en los estudios incluidos
fue de moderada (los resultados de las revisiones podrian ser sustancialmente distintos al
real) a baja (la confianza del efecto es limitada ya que el resultado probablemente sea
sustancialmente distinto al de la estimacion)®®. Ademdas se observd una notable
heterogeneidad entre las revisiones sistematicas evaluadas y las estrategias incluidas, lo que
limitd la posibilidad de emplear un meta-analisis global para cada tipo de estrategia.
Finalmente, no se evaluo la posibilidad de superposicion de estudios primarios entre las RS
incluidas, por lo tanto, es probable que resultados de diversas RS tengan como base a un
mismo estudio primario. A nivel del didlogo deliberativo, una limitante se refiere a que éste
se llevd a cabo sin la presencia de usuarios y no usuarios del sistema. La inclusion de su
perspectiva sin duda habria enriquecido el debate. Al realizar las entrevistas se observaron
dificultades en el enrolamiento de esta poblacion, la que en parte se explica por el
desconocimiento, falta de interés o conciencia acerca de la patologia, asi como por un elevado

grado de analfabetismo en salud de esta poblacion.
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CONCLUSIONES

Este trabajo aporta informacion sobre los resultados de aplicar las recomendaciones de
expertos de las ciencias de la implementacion para el disefio de estrategias de implementacion
focalizadas a un contexto de bajos recursos, dentro de un sistema de salud fragmentado, con
el objetivo de aumentar el tamizaje de CCR. A nivel local, permiti6 identificar las barreras a
la atencion médica para el tamizaje y comprender los patrones de utilizacion y los vinculos
que se establecen entre la poblacion y los servicios, contextualizando las oportunidades y las

limitaciones que el sistema de salud plantea a esta practica preventiva

Por otro lado, permiti6 por primera vez la realizacion de un didlogo deliberativo informado
en evidencia con las autoridades de salud locales y el involucramiento de todos los niveles
de atencion para consensuar posibles estrategias. Sin embargo, las estrategias que surgieron
después del didlogo informado, en el cual se trabajé con diferentes tipos de evidencia, no se
encuentran completamente alineadas con las dimensiones de la accesibilidad. Un enfoque
participativo informado en la evidencia, si bien ayuda y sirve para sentar las bases para la
construccion de nuevas estrategias, no seria suficiente para formalizar una politica de
tamizaje en el AP2, ya que ciertas barreras y ciertas dimensiones han quedado sin ser

abordadas.

A futuro, dada la complejidad de la accesibilidad al tamizaje de CCR, sera necesario abordar
las barreras a través de estrategias efectivas y focalizadas en los determinantes locales, de
manera cuidadosa y secuencial, para garantizar que el circuito de deteccion y diagndstico
esté bien establecido antes de provocar un aumento notorio en la demanda, a fin de evitar la

escalada de una necesidad de salud que el sistema de salud no esté preparado para satisfacer.
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ANEXOS

ANEXO 1. Guia de Solo para quienes refieren trabajar en un CAPS o0 en un servicio

hospitalario

Fecha: / /

Nombre de entrevistador/a:

Modalidad de entrevista:

Datos sociodemograficos del/de la entrevistado/a

Género Edad Profesion Antigiiedad:

;Donde desempeiia su tarea laboral? (>50% de la carga horaria)

Rol: asistencial 0 administracién O coordinacion [ decision O  otro [

(Trabaja en algln otro efector o servicio? NO 1 ST [

1. Rol del/de la entrevistado/a en relacion a la situacion local:

a. Nos podria comentar cudl es su rol o su funcién actual/pasado en el CAPS/ servicio?

b. Cual es la poblacion que asiste con mas frecuencia al centro de salud? (grupo etario,
clase social, género)

c. (Cuales son las consultas mas frecuentes del grupo etario mencionado?

d. (Cuadl es su perspectiva respecto al autocuidado de la salud que presentan los usuarios?
e. Con respecto a las patologias oncoldgicas, ;Cual es el conocimiento de la poblacion
sobre la prevencion de las mismas? ;Cudles son las més frecuentes?

f.  En cuanto al cancer de colon, ;es un motivo de consulta frecuente?

2. Conocimiento sobre el tamizaje:
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a. (A quienes recomendaria realizar estudios para detectar el cancer de colon? ;En base a
cuales criterios?

b. ;qué estudios conoce para la deteccion de CCR?

c. ¢Qué estudios recomendaria a la poblacion que asiste a su centro?

d. Podria describirnos su experiencia respecto al tamizaje, diagnostico y tratamiento del
CCR

e. ¢Conoce el Programa Nacional de Prevencion y Deteccion de CCR? SI/ NO.

En caso de que SI: ;qué aspectos le parecen destacables? (positivos y negativos)

En caso de que NO: ;quién determina las indicaciones para realizar el tamizaje?

f. ;Ha recibido alguna formacién especifica en relacion al tamizaje de CCR? Esa formacion

(fue promovida y financiada por autoridades sanitarias o respondi6 a un interés propio?

3. Experiencia de tamizaje de CCR:

a) (Como se organiza el servicio/ el CAPS donde Ud. trabaja para llevar a cabo tareas de
prevencion, diagndstico y tratamiento de CCR? ;Hay alguna persona o un equipo que se
encarga de dichas tareas?

b) Elresto de los integrantes del equipo de salud ;participan de alguna manera o colaboran
para llevar a cabo tareas de prevencion de CCR? ;se han tomado medidas para alentar al
equipo de salud a realizar actividades de prevencion? ;cuales?

¢) (Qué tan bien encaja la realizacion de este tipo de précticas con los procesos y practicas
de trabajo existentes en su entorno? ;Cudles son los posibles problemas o complicaciones
que surgen?

d) Habia/Hay algtn lider en su lugar de trabajo que lleve adelante las tareas de prevencion
de CCR?

e) (Como describiria la cultura (creencias generales, valores, supuestos que las personas
adoptan) de su entorno o unidad? (incluir p. ¢j. ;Toma de decisiones compartida versus ser
mas directivo? ;Participacion comunitaria? jAbordaje de determinantes sociales?)

f) (Como cree que afecta la cultura de su unidad la implementacion de programas

preventivos, como el de tamizaje de CCR?
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4. Aspectos operativos de la implementacion local:

4.1 Demanda asistencial en su lugar de trabajo

a) En suexperiencia, ;como surge la demanda de tamizaje para CCR? (los pacientes solicitan
o los propios profesionales recomiendan el tamizaje/ derivaciones de profesiones de otros
centros de salud)?

b) ¢(Cual es el motivo vinculado a la consulta?

4.2 Diagnostico:

a) (Coémo y donde se realiza el diagnostico de CCR?

b) ¢En su servicio/centro es factible realizar el diagnostico de CCR? SI/NO

NO: ;por qué?

SI: por qué? En caso de que se considere factible y no se realiza por qué no se realiza?

¢) Unavez que un paciente tiene resultado positivo o diagndstico de CCR ;qué informacion
se le brinda?

d) (Como es el manejo de este tipo de pacientes? ;Tienen algun tipo de estrategia de
seguimiento de dichos pacientes?

e) En los casos en donde el paciente no cumpla con el seguimiento pautado, ;se toma

alguna accién?

4.3 Derivacion:
a) (En qué casos derivan los pacientes a otros centros?
b) (Como es el circuito de derivacion de pacientes a centros de mayor complejidad?

c) ¢Como se vincula su centro/servicio con los demas niveles de atencion?

4.4 Circuito:
a) (En su opinidn o experiencia los pacientes logran completar el circuito de tamizaje?
b) ¢Cual/cudles son los puntos criticos en el proceso de atencidon que retrasa o impide

completar el circuito? Indagar por qué
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5. SISALUD:

a. En el sistema, ;figuran los pasos involucrados en el tamizaje de CCR con sus codigos
correspondientes?

b. En caso de que existan los codigos, /se carga la informacion en el sistema?

c. En caso de que no haya cédigos, ;Como queda registrado en la historia del paciente?

6. Recursos:

a. Qué barreras enfrentan las personas que residen en el area para realizarse este tipo de
estudios?

b. (La infraestructura disponible condiciona la realizacion del tamizaje? (Por ejemplo, la
disponibilidad o las limitaciones en espacio fisico para atender estos pacientes, acceso al
centro, traslado).

c. (Y en cuanto a RRHH, considera Ud. que hay suficientes y tienen el entrenamiento
adecuado para llevar a cabo el tamizaje?

d. Y en cuanto a los recursos fisicos como tests de SMOF, heladeras, torres de anestesia,

disponibilidad de estudios previos, aparatos, endoscopias?

7. Cambios

a. (Qué cambio o cambios cree Ud que seria conveniente realizar para fortalecer la
implementacion del tamizaje? (;Cambios en las politicas? ;Cambios en los sistemas de
informacion o en los sistemas de registros electronicos? ;Otro?)

b. (Qué podria hacer Ud. desde su rol, para aumentar o mejorar la prevencion, el
tratamiento, el acceso y la concientizacion del paciente al tamizaje de CCR?

c. Cuales son los factores que facilitan la implementacion del tamizaje?

d. Conoce el rol/funcion de los promotores/navegadores de salud en el sistema? Cual es su
perspectiva respecto a la implementacion de los mismos para promover el tamizaje de CCR?
e. (Existen en su area de trabajo? SI: ;como es su rol en el equipo y la comunidad?

f.  (Considera que con la implementacion de un programa formal mejoraria de alguna

manera del tamizaje de CCR en la region? SI/NO ;Por qué?
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7 Pregunta sobre COVID-19:

a. (En qué medida se modificé la organizacion del CAPS/servicio a partir de la pandemia?
b. ;Cuadl fue el impacto en la oferta y demanda de servicios relacionados al tamizaje de CCR
en la pandemia?

c. Seglin su perspectiva, jen qué aspectos de la enfermedad (CCR) la pandemia tuvo mayor

impacto?

8. Preguntas finales

a. Antes de terminar, ;le gustaria hacer una reflexiéon o comentario final?

b. (Tiene alguna pregunta que quisiera hacernos?

c. Segln su perspectiva, jconoce a algiin profesional de salud que considere que debiéramos

entrevistar para obtener mas informacion acerca del tamizaje de CCR?
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ANEXO II. Guia de entrevista dirigida a quienes refieren un rol de gestion o decision

politica

Fecha: / /

Nombre de entrevistador/a:

Modalidad de entrevista:

Datos sociodemograficos del/de la entrevistado/a

Género Edad Profesion Antigiiedad:

;Donde desempeiia su tarea laboral? (>50% de la carga horaria)

Rol: asistencial 1 administracion O coordinacion O decision OO otro O

[ Trabaja en algun otro efector o servicio? NO I SI[J

1. Introduccion

a. Nos podria comentar cudl es su rol o su funcidon actual/pasado en la secretaria/ el area
programatica/el centro de salud?

b. ;Como se organiza el area/municipio con respecto a la prevencion de enfermedades
oncologicas? ;Qué programas o planes estan hoy en dia activos?

c. Y con respecto al CCR?

d. Como se alinea el tamizaje de CCR dentro de las prioridades y objetivos de la Secretaria
de Salud? ;Qué prioridad le asigna al tamizaje de CCR en comparacion con las otras

prioridades?

2. Aspectos operativos

a. Ud. conoce como se organiza el tamizaje en la region/municipio?

b. Se realiza en todas las areas programaticas/unidades sanitarias?
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c. En los lugares donde se realiza el tamizaje, ;fue necesario hacer alguna modificacion
teniendo en cuenta las caracteristicas del lugar/centro/poblacion? (en caso que responda
si, profundizar).

d. (Coémo se relacionan los efectores de los distintos niveles de atencion con respecto a las
actividades del Programa?

e. ;Como es la aceptacion y participacion de los equipos de salud en relacion al tamizaje?

f. ¢(Se han realizado actividades o dispuesto medidas para alentar a las personas a realizar el
tamizaje? (si dice que si, le preguntaria si puede dar algiin ejemplo).

g. (Ha establecido usted / su unidad / la autoridad sanitaria local metas relacionadas con el
tamizaje de CCR? ;Cuales son los objetivos? ;Como se monitorean?

h. Con respecto a la practica de tamizaje de CCR, /se le brinda informacién a las unidades
sanitarias? (En caso de respuesta afirmativa, indagar fuentes: podria ser la secretaria de
salud, el hospital, la universidad, alguna sociedad cientifica).

3. Opinion

Que opina Ud. del tamizaje de CCR?

b. (Qué opina Ud sobre el grado de complejidad que tiene la implementacion del tamizaje

en la region/ciudad/ area/servicio? ;es factible?

4. Cambios

(Cuadles son los principales retos (barreras) para realizar el tamizaje de CCR?

b. (Qué cambios serian necesarios para mejorar el tamizaje?;Qué componente Ud. cree

que funciona y por lo tanto no modificaria?

5. Recursos

a. En qué condiciones se encuentra el sistema de salud para implementar el tamizaje de

CCR? De acuerdo a infraestructura, equipos de salud, redes, etc?

b. (Cudles son los recursos disponibles del subsector publico municipal para implementar

el programa? ;Son suficientes?

c. (Qué otros recursos son necesarios?
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6. Pregunta sobre COVID-19:

<

Sobre todo hablando de la atencién de enfermedades oncologicas, (En qué medida se
modifico la organizacion del sistema de salud en la ciudad a partir de la pandemia?
(Cual fue el impacto en la oferta y demanda de servicios relacionados al tamizaje de
CCR en la pandemia?

Segun su perspectiva, jen qué aspectos de la enfermedad (CCR) la pandemia tuvo mayor

impacto?

. Preguntas finales

Conoce el Programa Nacional de Prevencion de CCR?

b. (Cree que la formalizacion del mismo en la ciudad podria ayudar a aumentar el tamizaje
de la region?

c. (Qué espera Ud. sobre la evolucion del tamizaje de CCR para los préximos afios en el
Municipio?

d. (Tiene alguna reflexion que le gustaria compartir?

e. Segun su perspectiva, ;conoce a alguna autoridad o profesional de salud en el ambito
local que considere que debiéramos entrevistar para obtener mas informacion acerca del
tamizaje de CCR?
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ANEXO III. Guia de entrevista para usuarios v no usuarios.

Empleo: SI/NO FORMAL /INFORMAL

Composicion del grupo familiar:
- N° de personas que viven en la misma casa ......
- N° de ambientes .......

- Bario adentro de la casa SI/NO

Servicios bésicos:
° Luz SI/NO
o Gas SI/NO
o agua potable SI/NO

Accesibilidad:
° servicio de conexion a internet WIFI/DATOS MOVILES/ NO POSEE

. Dispositivos que utilizan para comunicarse: Teléfono mévil/ PC de escritorio/
notebook/ Tablet/NINGUNO
. Plataformas digitales que mas utilizan: WhatsApp/ Facebook/Instagram/

YouTube/TV por aire-cable/ Radio/SMS

Centro de salud que suele atenderse: Cerri/Bordeu/ Villa Nocito/ Pifieiro/Menghini/
Hospital Municipal

Profesional/médico de cabecera/referencia ...............coovviiiiiiiiiiii..

(Ha acudido a algtn turno medico en el ultimo afio? SI/NO

. Como considera su estado de salud actual?: Excelente /muy buena /buena /regular /mala/

Otra.
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1. Generalidades

a. (Suele realizarse controles de salud? SI/ NO. Cantidad de veces por afio, lugar de
realizacidn, con quien se controla, desde hace cuanto se los realiza (afios). (Indagar sobre
frecuencia de controles, lugar de realizacion, tipos de controles, edad de inicio en el que
se los realiza. ;sabe si se le realiza alglin estudio para detectar el cancer de colon? Si no
menciona tamizaje de CCR, preguntar especificamente).

b. ;Conoces los estudios que te solicitan habitualmente y para qué son?

c. (recuerda realizarse los controles de salud anuales? ;Y puntualmente la realizacion de
screening de CCR con SOMF?

d. Silo recuerda y lo hace: continuar con pregunta de pandemia.

e. Si lo recuerda y no lo hace:;por qué? ;cuales son los motivos por lo que no acude a la
atencion medica? (personal (miedo, tiempo, econdémico, etc) y sistema (turnos,
accesibilidad al centro, etc).

f. SI se olvida: ;identifica alguna causa por la cual suele olvidarse? (turnos, conexion,
tiempo, prioridad, etc) .

2. Pandemia

a. (La situacion de la pandemia 2019-2021 ha afectado su vida y sus habitos (dieta,

ejercicio, tabaquismo, alcohol, economia, estructura familiar)?

b. (Qué ocurri6 en relacién con sus visitas médicas, seguimiento de sus enfermedades y

tratamiento farmacologico?

c. (Y cual fue su experiencia en el sistema sanitario en general durante el periodo de la

pandemia?

3. CCR:

(Conoce algo sobre el cancer de colon? ;Qué piensa del mismo?

b. (Escucho alguna vez hablar a alguien sobre el cancer de colon? SI/NO

c. Sisi: ja quién? jen donde? (reuniones familiares, amigos, medios de comunicacion,

salita medica)

d. (Se habla sobre el CCR en sus ambientes habituales?
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(la consideras una enfermedad frecuente?

Cree que se puede detectar a tiempo?

Sobre el tamizaje:

(Ha recibido/escuchado algun consejo sobre la prevencion el CCR en algiin medio de
comunicacioén? Publicidades/ folletos, etc. ;donde? ;qué sensacion te causo? ;cual fue
tu reaccion?

SOMF (qué piensa de estas practicas? Percepcion personal.

Colonoscopia, ;/qué piensa de estas practicas?

(conoce a alguien de su edad/trabajo/entorno que se lo haya realizado

(Ha recibido alglin consejo acerca de la prevencion del CCR? (si refiere equipo, indagar
quien)

(La informacion recibida fue apropiada para sus necesidades? ;como la recibio? ;fue
comprensible? ;sus inquietudes fueron resueltas?

(Ha cambiado su comportamiento (dieta, ejercicio, controles, realizacion de tamizaje)

desde que se enterd sobre la conveniencia de realizar este tipo de estudio?

;SE REALIZO EL TEST DE SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL EN EL
ULTIMO ANO? ;ALGUNA VEZ EN SU VIDA?

;SE REALIZO UNA COLONOSCOPIA EN EL ULTIMO ANO? ;ALGUNA VEZ EN
SU VIDA?

JALGUN PROFESIONAL TE LO SOLICITO ALGUNA VEZ?

NO SE REALIZO:

a. (Por qué no se lo realizo? acceso, solicitud de profesionales, ideas personales, pudor,
economico, etc.

b. (Te harias un test si te lo solicitan o si algin miembro de tu entorno te lo recomienda?

c. (Si actualmente te sentis bien seria factible que te lo realices sin presentar ningin
sintoma/molestia etc., solo como un control de salud mas?

d. (Tienes miedo de realizarse un SOMF por la posibilidad de detectar cancer?
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e. (crees que realizartelo beneficiaria a tu salud? SI/NO.
NO: ;porque no estas dispuesto a realizartelo?
miedo
porque te sentis bien
pudor, vergiienza
sensacion de estudio invasivo
estudio dificultoso
otro: ...............

f.  ;Cudles serian las condiciones que consideras necesarias para realizartelo? (consejo de
un profesional, conocimiento, tiempo, dinero, entorno).

g. Si las condiciones que me comentabas estdn dadas. ;Estarias dispuesto a realizarte el
estudio en los proximos meses/solicitarlo en el proximo control de salud. ;por qué?

h. ;Seria una prioridad para usted en lo que respecta al cuidado de su salud?

SI SE REALIZO:

[crees que realizartelo beneficia a tu salud?

b. (como fue tu experiencia a la hora de realizarte el estudio? desde que te lo solicitaron,
la toma de muestras, la lectura de resultados. Indagar acceso, barreras y facilitadores,
disponibilidad de recursos.

c. (qué sentiste, cuales fueron tus sentimientos, tus percepciones a la hora de realizartelo?
(ansiedad, miedo, angustia, incomodidad)

d. (Coémo decidi6 hacerse estos estudios? ;La familia/entorno lo ayudé en este proceso?

e. (cudndo te realizaste la SOMF/colonoscopia te explicaron bien los pasos a seguir y te
sentiste seguro a la hora de tomar la muestra?

f.  ¢le ocasiono alguna complicacion la realizacion del mismo? (laboral, personal, familiar,
economico) ;Tuvo que pagar algo de su bolsillo para realizarse los estudios o para
viajar?

g. (estaria dispuesto a volver a realizarselo?
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(es una prioridad para ustedes en lo que respecta al cuidado de su salud?

(conoce la frecuencia de la realizacion y los motivos por los cuales se solicita?
(deteccion oportuna)

(Recomendarias a tu entorno (familiares, amigos, conocidos de tu edad) la realizacién

del tamizaje? ;por qué?

PARA TODOS, PREGUNTAS FINALES:

a. (Considera adecuada la atencion que le brinda la Unidad Sanitaria para prevenir este tipo
de enfermedades?

b. ;satisface sus necesidades y preferencias en relacion con la prevencion de CCR? Indagar
sobre: informacion brindada, disponibilidad de turnos, accesibilidad, tiempos de espera,
gastos de bolsillo, autogestion.

c. Considera que la realizacion de SOMF anualmente, ;le suma a usted una carga adicional
a los chequeos habituales? ;juna preocupacion mas?

d. ;Ha escuchado historias de experiencias de otras personas con relacion a este tipo de
practicas de prevencion? ;Puede describir/ comentarnos una historia especifica?

e. ¢le gustaria hacer una reflexién o comentario final?

f.  (Tiene alguna pregunta que quisiera hacernos?

g. ;conoce a alguien al cual usted considera le podriamos realizar la entrevista por su
conocimiento/experiencia?

\
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ANEXO IV. Comité de ética
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£l Comité Institucional de Biodtica en Investigacion ha decidido APROBAR el
Bahia Blanca, 30 de septiembre de 2022 Proyecto de referencia quedando registrado en libro de Actas, con fecha 30 de septiembre.
de 2022.
Direciora del Proyeclo
Dra. Ariana Bruzzone Para su aprobacién se luvieran en cuenta las siguientes consideraciones élicas:
EVALUACION ETICA
REF. “EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DE UNA ESTRATEGIA

ADAPTADA AL CONTEXTO LOCAL PARA AUMENTAR EL TAMIZAJE DE
« Propssito del estudio: El objetivo general del presente proyecto es Incrementar la

CANCER COL DEL AREA 2 DE LA CIUDAD DE
BANG < cobertura, aceptabilidad y adherencia al tamizaje de CCR en el AP2 de la ciudad de
Bahia Blanca. Para elio, 58 plantaan los siguientes objetivos especificos:
2. Priorizar estrategias para fortalecer la implementacion del tamizaje de CCR a
Patrocinador: No corresponde. través un enfoque parlicipative y basado en la evidencia empirica, tedrica y
experiencial
Institucitn donde se desarrollaré: Area Programética 2 (AP2) de Ia ciudad de Baehia Bianca. b. Evaluar el efecto de Ia estrategia de implementacién priorizada en la cobertura,
aceptabilidad y adherencia al tamizaje por parte de los equipos de salud y usuarios del
DICTAMEN: APROBACION. o
L del Comits sonal de y del Comité de e %
o i . un etapas
+ Nota de presentacion. ¥ o oo o P
« Dalos de la investigadora principal. o s o, X
. OVdel . ‘adherencia a esta practica.
Invastigadora pAncipel > d de cobertura y al tamizaje de CCR
« Certificado del curso de buenas practicas clinicas realizado por la investigadora (cdnoer colomectal) en ol AP2 y un drea control
principal.
* Listado de equipo de investigacion.
+ Proyecto de Investigacidn con las comecciones solicitadas par el Comité. + Idoneidad del proyecto en relacién con el objetivo del estudio.
«+ Consentmiento Informado.
# Persona delegada de la toma de consentimiento. « Justificacidn de riesgos: Se evidencian riesgos minimos, ya que la informacién
. de la Jefa de Area para realizar la esticla
» Jusiificacion de beneficios: Al finalizar el proyeclo, se espera incrementar la
adopcidn del tamizaje por parie de los equipos de salud del AP2 y por tanto, la
Q Estomba 064 {Babia Blanca)  (J 10291) 4596484 / Int 4381 (D blosteadhmabbgovar () Blostica HMARE @ Estomba 068 (Babla Blancal € 0201) 4398484 /int, 4381 T bietcashmabbigovsr () Blortica HHALS
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COMItE D8 o srompnis 170078 e e e o7 . —— COMITE DR iudmdempen 8 1901 Mt e 110 - -
Bioética  Siirylt-taitil e @it grmmmms I sriestones
coberiura de esta practica en la poblacitn objetivo que reside en esia drea. La
‘evaluacion de una estralegia, diseflada a partr del involucramiento activo del = Contrato y saguro: No corresponde.
‘equipo de salud, permitird identificar si la misma es efectiva. si se requieren hacer
ajustes para fortalecer la adherencia de los 6quipos y usuarios y ademés, si la El mismo ha sido calificado como:

misma podria ser escalada a otras dreas programaticas de la ciudad.

SIN RESGO |:| RIESGO MINIMO E

* Informacion escrita sobre el proyecto.
 Idoneidad del equipo de investigacién:
wAriana Bruzzone (Directora del Proyecto) Licenclatura en Ciencias RIESGO MEDID D RIESGO ALTO l:]

Bickgicas; Posdoctorado Institt Lous Bugnard, Rangueil- Toulouse.
Cursada completa Maestria en Investigacién Traslacional en Salud.

Universidad Nacional Aruro Jaureiche, 2020-21. Posee antecedentes on D i s e o dostinenton fiesconadin suigs Gok B Conleei Wl
Docancia e yha centificas. respelo por la dignidad, sequridad y bienestar de los pacientes y sus responsabilidades de
acverdo @ lo expresado en el Codigo Helsinki I (Ar. 1 al ), el Informe Belment, Ia Ley
. ibles conflictos de interés del IP: No se evidenci 25.326 de Proteccién de los datos personales, y normas de las buenas pricticas clinicas.
Solicitamos que la Direclora del Proyecto (Dra. Adana  Bruzzone
0 de dalos : El equipa de a aniana, ) notifique &l Comité i en i
‘garantizar &l derecho a la intimidad, manejando la informacién con estricto nivel de todas las novedades del Proyecto de referencia.
confidencialidad.
Atentamente,

= Posibilidad de poder prescindir del consentimiento informado: Se requiere
2 , ol cusl fue aprobado.

+ Poblacién a la cual estd destinada el estudio: La poblacion de estudio sera la
poblacién que reside en el AP2 de la cludad de Bahla Blanca, perteneciente a la
Mg. Analia Ocampo
Regitn Sanitaria 1 de la provincia de Buenos Alres. EJ AP2 se encuenira ublcada Suiooninadon Comind e Bkatics
‘en la 20na norossts da la cudad. La misma comprende |a localidad de Gral. Cerri Moupitod Murvcinal e Aguds. ‘Dr. L. Lucero™
con Alferes San Martin, Sauce Chico y Ple. La Hormiga: los barrios Villa Bordedu,
Don Ramiro, Maldonada, Vista Alegre, 1° de Mayo, Villa Nacito y los Asentamientos

Costa Blanca, Tierras Argentinas, Matin Fierro y Puertas del Sur; siendo el drea de Mofe: Los Codigos Macionaies & inlemacionsies en kos que #4 bass o sccioner de eeis Comi
mayor extension del Municipio. Ireependiente de Blogtica sar:
@ Ertomba 968 diahia Blanca)  {J (0291) 4598484 /ime 437 [ bioeccashmabbigova ) Boenica HMARD 9 Ertombatea (Bas Wanca) o) 02914508084 /it 4391 D bosneaptiatbgover ) BosticaHMABE

COMIECE  pous mpmei, v mpan e
BioGtica e i lhmkon ' b sk hOVIE
ettt

(UNESCO 1097).

Lay I 25.326 de Proteccasn & o8 daos personases.
Lay 11644 y s Decroto reglamentasa 3,345 (Provincia de Busncs Ares).

E
:
§
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