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PRESENTACIÓN

Los tumores malignos constituyen una carga creciente 
para nuestra población, al punto que hoy mueren anual-
mente más de 30.000 colombianos por esta causa y se 
prevé que al menos el 9% de los hombres y el 12% de 
las mujeres padecerán la enfermedad antes de llegar a los 
64 años. Tal situación indica que prácticamente todos nos 
veremos afectados en el futuro próximo bien sea como 
pacientes, como familiares o como amigos.

La palabra cáncer ha causado tradicionalmente un te-
mor desmedido. El término se ha asociado no sólo con 
causa de gran dolor sino también con la proximidad inevi-
table de un desenlace fatal. Si bien tal concepción de la 
enfermedad se ha justificado en el conocimiento popular 
de sus consecuencias, hoy es necesario resaltar el hecho 
de que al menos el 30% de los tumores malignos se pue-
den evitar y que las técnicas para su diagnóstico oportuno 
y su tratamiento han avanzado de forma considerable. Sin 
embargo, la prevención, la cura y la paliación basadas en 
conocimiento y tecnología de punta serán efectivas sólo 
en la medida en que afrontemos el problema debidamen-
te. Desde la perspectiva poblacional, no será posible lo-
grar resultados exitosos si los avances de la ciencia alrede-
dor del tema no se enmarcan en estrategias bien definidas 
y en las estructuras necesarias para que tales estrategias 
puedan hacerse realidad.

El Ministerio de la Protección Social a través del Insti-
tuto Nacional de Cancerología ha trabajado arduamente 
en el análisis de la problemática con el fin de construir 
un marco de referencia que permita, a todos los actores 
del sistema, diseñar planes y programas que respondan, 
de una parte, al estado del arte sobre el control de la 
enfermedad, y de otra, a la realidad del entorno nacio-
nal. Para tal propósito, no sólo se ha hecho una revisión 
exhaustiva de la literatura que incluye el análisis de los 
modelos de control del cáncer que han generado otros 
países y agencias internacionales como la Organización 
Mundial de la Salud, sino que además algunas de estas 
experiencias se conocieron y discutieron en terreno con 
el fin de ganar una mejor perspectiva de ellas. Los docu-
mentos preliminares revisados al interior del Ministerio 
de la Protección Social y del Instituto Nacional de Cance-
rología, se sometieron a debate público en reuniones en 
las que participaron entes territoriales, representantes 
de la academia, grupos de investigación, profesionales 
del área de oncología, representantes de Empresas Pro-

motoras de Salud, representantes de Instituciones Pres-
tadoras de Servicios y grupos de abogacía de las princi-
pales ciudades del país.

El documento elaborado pone de presente la inmensa 
necesidad de trabajar con mayor integración la preven-
ción, el tratamiento, la rehabilitación y el cuidado palia-
tivo; así como deja claro que la definición de estrategias 
para el control del cáncer debe involucrar grandes for-
talezas en el trabajo intersectorial, como lo es el orien-
tado al control del tabaquismo, y en el acercamiento a 
las comunidades. Esto implica que los planes mas allá 
de centrarse en los aproximadamente 200.000 pacientes 
que hoy pueden existir en el país, deben extenderse a la 
enorme masa de personas en distinto grado de riesgo, 
con el fin de brindar soluciones que serán efectivas sólo 
si se aplican oportunamente.

A pesar de lo descrito, entendemos que la construc-
ción de un modelo de referencia resulta insuficiente. En 
la ruta de trabajo levantada por el Instituto Nacional de 
Cancerología, se incluye el desarrollo de herramientas adi-
cionales como modelos para la atención de pacientes on-
cológicos, para la educación en cáncer y para la gestión de 
programas de cáncer en las instituciones de salud del país; 
además de la estandarización de metodologías para la vi-
gilancia de la enfermedad y la implementación de la Red 
Nacional de Cáncer. De otra parte, será necesario llevar 
la construcción teórica a la práctica en experiencias con-
troladas que permitan en el futuro medir los resultados 
de intervenciones diseñadas con la orientación propuesta.

Por ello, otras iniciativas gubernamentales expresadas 
en disposiciones normativas sobre la prestación de servi-
cios oncológicos, sobre el suministro de tratamientos a pa-
cientes con cáncer, sobre actividades de diagnóstico tem-
prano y sobre actividades de vigilancia en salud pública, 
deben entenderse en un contexto adecuado que permita 
definir la dimensión de sus alcances y complementarie-
dad. El documento que hoy presentamos como producto 
de un gran esfuerzo, brinda orientación sustancial para tal 
análisis y para la construcción de estrategias apropiadas a 
diferentes circunstancias y grupos poblacionales. 

Esperamos entonces que esta contribución sea bien 
recibida y constituya un aporte para las personas e ins-
tituciones que trabajan en pro del mejoramiento de las 
condiciones de salud de los colombianos.

DIEGO PALACIO BETANCUR
Ministro de la Protección Social 
CARLOS VICENTE RADA ESCOBAR
Director Instituto Nacional de Cancerología

Summary

Cancer is a growing problem in Colombia as it is in 
many developing countries. In our nation there are more 
than 30,000 cancer deaths annually, and there were about 
70,000 new cases for the year 2002 according to the In-
ternational Agency for Research on Cancer (IARC). The 
burden of disease (incidence, mortality, and disability) is 
declining in industrialized countries, and the World Health 
Organization (WHO) estimates that for the year 2020 de-
veloping nations will account approximately for 70% of 
this burden.

The performance of some cancer determinants such as 
aging population, urbanization, exposure to carcinogenic 
agents (tobacco, industrial chemicals, etc.), and lack of 
access to health services, allows us to foresee an enlar-
ged problem in Colombia during the coming decades if 
no action is taken. Thus, mortality trends are growing for 
the majority of cancer types except for cervical cancer and 
stomach neoplasms.

The National Plan for Cancer Control established in the 
former National Health System does not fit within the new 
Social Security System. After the Colombian health sector 
reform, public health actions were decentralized and res-
ponsibilities assigned at different levels. Those duties have 
not been taken on correctly, leading to negative effects on 
health service indicators such as low screening participa-
tion rates.

Despite higher insurance rates, access to diagnosis 
and treatment is a big difficulty in the new system. In the 
cancer field, this is a major problem because untimely in-
terventions lead to ineffectiveness of therapeutic actions 
and consequently to ineffective early detection programs. 
Moreover, control over new cancer centers is insufficient 
and there is no clear definition concerning what a can-
cer center should be or what specific health services a 
cancer center should provide. One of the end results of 
this situation is the lack of comprehensiveness in cancer 
treatments. The Colombian government has launched se-
veral initiatives aimed at improving preventive and thera-
peutic cancer health services delivery, but they have not 
being supported by conceptual frameworks.

Frameworks for cancer control exist in several countries. 
Most of the times this kind of work has been achieved by 
developed nations, and WHO launched a framework for 
implementing national cancer control programs in both 
developed and developing countries. Frequently, models 
different than WHO’s framework, are oriented to phases 

or steps for designing comprehensive cancer control stra-
tegies, and they focus on strengthening stakeholder capa-
bility rather than in the components for cancer prevention, 
early detection, treatment, and palliative care. 

Based on the literature review of existing models and 
evidence for cancer and chronic diseases control, in addi-
tion to stakeholders input through public debates, the Ins-
tituto Nacional de Cancerología of Colombia, developed 
a framework for cancer control in our country. The model 
has three main components: the aims of cancer control 
plans, the settings for suitable actions, and the basic tools 
to develop the strategies. The three components revolve 
around a core based on knowledge for decision making, 
and they are backed up by a logic model that suggests 
steps to design specific plans. 

The Colombian framework incorporates prevention, 
diagnosis, treatment, and palliative care as goals, and 
highlights rehabilitation given the devastating impact that 
cancer treatment could have on physical, psychological, 
and social aspects. For developing countries, it is very im-
portant to emphasize on the necessary complementation 
between goal constituents, understanding the process 
from prevention to palliative care as a continuous process 
wherein any person might be located at a specific point at 
a given moment. Colombia has numerous difficulties inte-
grating early detection programs to treatment, and some 
times the purpose of cervical cancer screening is reduced 
to obtain a cervical cytology, but health services do not 
enforce follow up for treatment of cytological positive wo-
men.  

Defining settings for suitable actions involves a dis-
cussion about different epidemiological perspectives. 
The framework attempts to include the population based 
approach and the high-risk approach on complementary 
bases. Typically the predominance of high-risk approaches 
circumscribes public health strategies mainly to the health 
services scenario. Evidence based interventions need to 
define suitable settings for action. For instance, the most 
cost-effective tobacco control strategies are tax increase 
and publicity control; those actions are outside the health 
service and the health system scenarios, and they need 
to take place specifically in the political arena. This is a 
population based intervention complementary to tobac-
co use cessation programs in health services. The Colom-
bian framework ascertains to work in three settings: the 
political arena, the community, and the health services. 
It anticipates that working to accomplish the abovemen-
tioned objectives (prevention, early detection, treatment, 



6 7

and palliative care) will need balanced actions in the three 
scenarios.

Long-established public health tools to develop stra-
tegies were included for the model: social mobilization, 
communication, and education. There are at least three 
particular conditions to consider when using the tools for 
cancer control. First, the broad fear of cancer which pro-
duces negative reactions to communication based on can-
cer fatality; second, the lack of risk perception for a health 
event distant in time from exposure to carcinogenic agents 
or conditions; and, third, the large personal and family im-
pact of cancer diagnosis and treatment which demands 
a high level of patient participation in clinical decision-
making. From a methodological perspective, there are two 
major characteristics in the Colombian environment that 
influence tool performance: low literacy levels that reduce 
the efficacy of press media, and the large cultural variabili-
ty throughout the country.

Knowledge for decision-making arises through re-
search tools, public health surveillance, and health situa-
tion analysis. The logic model phases include establishing 
priorities based on surveillance data; setting optimal evi-
dence based objectives for prevention, early detection, 
treatment/rehabilitation, and palliative care; determining 
strategies in the political arena, community, and health 
services; and carrying out suitable evaluations. The fra-
mework will need validation through field experiences in 
different regions of Colombia.  
Introducción

En el año 2000 los tumores malignos representaron el 
12% de alrededor de 56 millones de muertes que se pro-
dujeron en el mundo. Para ese mismo año cerca de 5,3 
millones de hombres y 4,7 millones de mujeres desarrolla-
ron la enfermedad, y las proyecciones de la International 
Agency for Research on Cancer (IARC) muestran que para 
el año 2020 probablemente se habrá producido un incre-
mento de 50% en el número de casos nuevos, los que 
llegarán a 15 millones1 y se prevé que el 60% de los casos 

nuevos ocurrirán en naciones en desarrollo,2 lo que ubica 
al cáncer como un problema mayor de salud pública en 
los países de bajos recursos. 

Tomando en cuenta que Colombia ha tenido cambios 
en algunos determinantes de la enfermedad como el in-
cremento en la esperanza de vida, el desplazamiento po-
blacional hacia centros urbanos, el incremento en la pre-
valencia de tabaquismo entre adolescentes y limitaciones 
importantes en el acceso a los servicios de salud entre 
otros, es de esperar que en nuestro país haya un aumento 
en el número de casos y de muertes por esta causa. 

Las proyecciones realizadas por Estados Unidos en la 
década de los 80 daban un peso relativo mayoritario a las 
intervenciones desde los servicios de salud (tamizaje y 
tratamiento) como estrategia para el control de la enfer-
medad en ese país.3 El incremento observado en la mor-
talidad en ese país hasta finales de los noventa, evidencia 
la necesidad de cambiar el enfoque, por lo que actual-
mente se considera tan primordial la prevención como 
el diagnóstico temprano y el tratamiento. Con base en 
esta premisa, se han construido diversos marcos concep-
tuales para orientar las acciones de prevención y control 
del cáncer,4,5 trabajo realizado con mayor frecuencia en 
las naciones industrializadas que en los países en vías de 
desarrollo, con algunas excepciones como el marco pro-
puesto por la Organización Mundial de la Salud para la es-
tructuración de programas nacionales para el control del 
cáncer, en el que enfatiza la situación de los países con 
condiciones sociales y económicas más desfavorables.2

Los esfuerzos mencionados han sido producto del 
análisis de la investigación en el tema y de consensos 
de expertos en donde confluyen múltiples perspectivas. 
A pesar de ello, cada producto se ha generado en situa-
ciones contextuales particulares, por lo que difícilmente 
puede ser aplicable de forma general a las condiciones 
cambiantes entre países y en el tiempo. Por esta razón, el 
Instituto Nacional de Cancerología elaboró una propuesta 
marco que persigue orientar las acciones a desarrollar, con 
el propósito de impactar la morbilidad y mortalidad por 
cáncer en Colombia. 

El trabajo se orientó a la construcción de un modelo, 
entendiendo este como un esquema teórico en el que se 
describen las relaciones básicas entre conceptos, funcio-
nes y procesos dentro de la estructura que deben tener las 
intervenciones para el control del cáncer. En ese sentido, 
la propuesta no es equiparable a una política ni a un plan 
estratégico, tampoco pretende ser una guía metodológica 
detallada ni una camisa de fuerza para las acciones desa-

rrolladas por otras instituciones. Se espera sí, que provea 
parámetros generales para orientar el diseño de estrate-
gias para el control del cáncer en nuestro medio, y confia-
mos que en esa medida, sirva para orientar las actividades 
correspondientes, dentro de la libertad que tienen las en-
tidades del país para su adopción.

El control del cáncer ha sido explicado de múltiples for-
mas. Para efectos del presente documento se entiende 
como tal el conjunto de actividades que de forma orga-
nizada se orientan a disminuir la carga de esta enferme-
dad en Colombia, mediante la reducción del riesgo para 
desarrollar los diferentes tipos de cáncer, la reducción del 
número de personas que mueren por esta causa y el incre-
mento en la calidad de vida para quienes tienen la enfer-
medad. La definición reconoce que el cáncer no puede ser 
erradicado en la actualidad, pero que si es posible atenuar 
sus efectos deletéreos.6

El modelo contiene dos componentes, el primero de 
ellos define los elementos de una intervención compre-
hensiva para el control del cáncer, expresados estos en los 
objetivos que debe perseguir, los ámbitos en los que se 
debe actuar y las herramientas a utilizar. El segundo pre-
senta desde una perspectiva general los pasos a seguir 
para el diseño de las intervenciones. La audiencia que 
busca el marco elaborado, se centra principalmente en 
las instituciones que tienen a su cargo el diseño de planes 
y programas orientados al cuidado de la salud de grupos 
poblacionales definidos; en esa medida, su principal po-
blación objetivo son los entes territoriales del orden na-
cional, departamental, distrital y municipal, así como los 
aseguradores en salud de cualquiera de los regímenes. Tal 
circunstancia no excluye la posible utilidad para otras ins-
tituciones del sector. 

El cáncer: un problema de 
salud pública en Colombia

La problemática de salud pública en relación con el 
cáncer será abordada en los diferentes capítulos del docu-
mento e incluye consideraciones sobre los determinantes 
de la enfermedad, sobre el sistema de salud y la presta-
ción de servicios oncológicos, y sobre la situación epide-
miológica; esta última será descrita con mayor énfasis en 
la presente sección. 

Según estimaciones de la IARC, en el año 2002 hubo 
en Colombia alrededor de 70.750 casos nuevos de cáncer, 
38.648 de ellos en mujeres y 32.102 en hombres.7 Para 
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ese mismo año se registraron 28.629 muertes por esta 
causa, 13.987 en hombres y 14.642 en mujeres.8 Según el 
Registro Poblacional de Cáncer de Cali (único registro con-
solidado en el país), ha habido un incremento importante 
en las tasas crudas de incidencia en esa ciudad, que pasa-
ron en los hombres de 99,2 por 100.000 en el quinquenio 
1962-67, a 136,6 por 100.000 en el quinquenio 1992-96 y 
en las mujeres de 130,9 a 159,4 por 100.000 respectiva-
mente.

Dentro de la estructura de mortalidad, los tumores ma-
lignos ocupaban en 1960 el sexto lugar y representaban el 
3,7% del total de muertes; para el año 2000 se ubicaron en 
tercer lugar luego de las enfermedades cardiovasculares y 
la violencia y representaron el 14,7% de todas las defun-
ciones. La tendencia de la mortalidad por tipos de cáncer 
es en general al incremento tanto en hombres como en 
mujeres, con excepción del cáncer de estómago para am-
bos sexos y durante los últimos años el cáncer de cuello 
uterino en las mujeres (Gráfico 1).

Los datos descritos se traducen en un hecho importan-
te, y es que la mortalidad por tipos de cáncer no muestra 
variaciones mayores desde hace más de 30 años. Esta si-
tuación refleja, por si misma, un escaso efecto de las accio-
nes en salud, lo que se deduce también por la similitud de 
la incidencia estimada y la estructura de la mortalidad (alta 

letalidad), ya que la primera define como principales cau-
sas el cáncer de estómago en ambos sexos, los de próstata 
y pulmón en hombres y los de cuello uterino y mama en 
mujeres.

Los países desarrollados cuentan con estimaciones 
aceptables sobre la carga de cáncer debida a factores de 
riesgo específicos. Desafortunadamente, en Colombia no 
hay sistemas de vigilancia de factores de riesgo para el 
cáncer, y solo tenemos alguna información proveniente 
de los estudios nacionales sobre factores de riesgo para 
enfermedades crónicas (ENFREC), los cuales son comu-
nes al cáncer, pero estas encuestas han modificado las 
categorías operacionales de sus variables en el tiempo, 
se realizan de forma irregular y tienen representatividad 
únicamente nacional, lo que no brinda información útil a 
los departamentos del país.9

Por ello, con frecuencia debemos asumir datos repor-
tados por los países desarrollados sobre fracciones etioló-
gicas. La deficiencia de información es evidente si se tiene 
en cuenta que esos cálculos tienen implicaciones diferen-
tes para los países en vías de desarrollo en donde el papel 
de la dieta, las infecciones y la exposición ocupacional se 
modifican en razón de las condiciones sociales y económi-
cas más desfavorables. El déficit se extiende parcialmente 

Gráfico 1. Mortalidad por cáncer, principales localizaciones.
Colombia 1980-2002. Tasa Ajustada por Edad por 100.000
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a la vigilancia epidemiológica de la enfermedad, ya que 
en Colombia las fuentes de información disponibles para 
describir y cuantificar la morbilidad y la mortalidad por 
cáncer no son idóneas (Registro Individuales de Presta-
ción de Servicios, Sistema de Registro Civil y Estadísticas 
Vitales, registros de cáncer de base poblacional y de base 
hospitalaria en construcción). 

De otra parte, la reglamentación actual del sistema10 
no impide la proliferación de centros clasificados como 
oncológicos, sin que a la fecha exista una definición bási-
ca de lo que un servicio oncológico debe ser. Esto refleja 
algunas falencias en las normas actuales, que en términos 
generales no favorecen un abordaje integral para los tra-
tamientos del cáncer ni la necesaria complementariedad 
entre acciones de prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y cuidado paliativo, debido entre otras co-
sas a que no promueven la atención interdisciplinaria del 
paciente con cáncer, por permitir la atención aislada des-
de la perspectiva del quimioterapeuta, del radioterapeuta 
o del cirujano. Según el Registro Especial de Prestadores 
de Servicios de Salud del Ministerio de la Protección So-
cial, para junio del año 2004 habían 138 Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) que habían hecho 
el proceso de habilitación para la prestación de servicios 
oncológicos en Colombia; sin embargo, para esa misma 
fecha la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá reportaba 
sólo en esa ciudad 184 instituciones habilitadas. La falta 
de concordancia en los datos denota la necesidad de for-
talecer las instituciones de dirección y control del sistema 
para abordar el tema. 

La información referenciada es deficiente y no permi-
te establecer exactamente el tipo de servicios prestados, 
pero deja ver claramente su concentración en las ciuda-
des de Bogotá, Medellín y Cali que en conjunto reúnen el 
52,2% de los centros de atención reportados. Según estos 
antecedentes, están habilitados servicios en 22 departa-
mentos, con una importante participación porcentual de 
la Región Andina y la Costa Atlántica, sin que la región 
costera presente a la fecha un riesgo alto de incidencia o 
mortalidad por la enfermedad, a diferencia de lo observa-
do en la zona andina.11

Contexto para el control del cáncer 
en Colombia

Colombia, al igual que un número creciente de países 
latinoamericanos, ha experimentado una serie de refor-

mas sociales y económicas que abarcan el sistema de sa-
lud. Tras la promulgación de la Ley 100 de 1993, el sistema 
de salud ha presentado cambios en el financiamiento, en 
el aseguramiento de un número importante de población, 
en la focalización de subsidios a los pobres, y también se 
ha enfrentado a una importante crisis hospitalaria.

Las acciones en salud pública establecidas en el anti-
guo Sistema Nacional de Salud, se descentralizaron con 
asignación de responsabilidades en diferentes niveles, las 
que no han sido asumidas a cabalidad, produciendo, en 
algunos casos, efectos negativos en la situación de salud, 
expresados en indicadores como la reducción de cober-
turas para las acciones de protección específica y para las 
acciones de detección temprana. 

Aún con el avance en las coberturas de aseguramien-
to logradas a partir de la reforma, los problemas relativos 
al suministro de tratamientos siguen siendo un punto de 
quiebre dentro del actual sistema, ya que el acceso a los 
mismos no es oportuno para enfermedades que requie-
ren intervenciones precisas en el tiempo como el cáncer. A 
pesar de que no hay una documentación clara, la vivencia 
del Instituto Nacional de Cancerología, muestra como las 
autorizaciones para el suministro de tratamientos se tar-
dan excesivamente, conduciendo en un porcentaje impor-
tante de casos a la falta de efectividad de los mismos; o de 
igual forma, los tratamientos son autorizados de manera 
fraccionada en diferentes centros hospitalarios, minando 
la necesaria integralidad que requiere este tipo de patolo-
gía en las intervenciones terapéuticas.12

En el terreno de la salud hay diferencias en los esfuer-
zos orientados a la gestión y administración de servicios 
hospitalarios y los esfuerzos en campos como el desarro-
llo del conocimiento y la búsqueda de alternativas ade-
cuadamente estructuradas dentro del campo de la salud 
pública, que sirvan de base para organizar programas de 
prevención en consonancia con los componentes de aten-
ción y rehabilitación. 

Sobre el desarrollo de conocimiento, puede decirse 
que las relaciones entre el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS) y el Sistema Nacional de Ciencia 
y Tecnología, no han sido siempre producto de una po-
lítica compartida. Colciencias ha formulado estrategias y 
adelantado acciones para fortalecer las capacidades insti-
tucionales en la generación de conocimiento útil a través 
de la investigación; sin embargo, en el país se tiende a la 
aprobación aislada de proyectos, basada en el concepto de 
pares evaluadores sobre aspectos técnicos de los mismos, 
sin que los protocolos hagan parte de una visión progra-
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mática acerca de la necesidad de nuevos conocimientos 
en nuestro medio. En términos ideales, la relación entre el 
Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología y el SGSSS debe 
corresponder a un plan deliberado del que se espere en 
forma coherente, que todos los componentes que abarcan 
las necesidades de conocimiento prioritarias para Colom-
bia, se beneficien buscando la necesaria complementarie-
dad entre la investigación básica, la investigación clínica, 
la investigación epidemiológica y la investigación en salud 
pública.13 

En referencia específica al control de los tumores ma-
lignos, desde mediados de la década de los 60 se comen-
zaron a realizar en Colombia actividades aisladas para el 
diagnóstico temprano del cáncer de cuello uterino. Tanto 
el sistema de salud pública como organizaciones priva-
das (Profamilia y la Liga Colombiana Contra el Cáncer) 
iniciaron la toma de citología con diferentes matices. La 
formulación de un Plan Nacional de Cáncer en 1975 creo 
zonales, o regionales de cáncer, con unidades de cáncer 
en hospitales generales de tercer nivel (esto incluyó la 
conformación de registros hospitalarios) bajo la coordina-
ción del Instituto Nacional de Cancerología, definido este 
además como el ente rector para el desarrollo de progra-
mas y el centro de referencia nacional en el tratamiento de 
pacientes.14 Este plan fue retomado en la década de los 90 
y permitió, entre otras cosas, la dotación de hospitales pú-
blicos con equipos de radioterapia y otra tecnología básica 
para el tratamiento de la enfermedad. 

Hacia finales de la década de los ochentas el Ministerio 
de Salud crea el Programa Nacional para la Detección y 
Diagnóstico Temprano de Cáncer de Cuello Uterino y el 
Programa Nacional para el Control del Tabaquismo; de-
signándose como se mencionó, al Instituto Nacional de 
Cancerología como organismo rector y director de los pro-
gramas. Para la detección temprana de cáncer de cuello 
uterino, se tuvo una estructura vertical y se establecieron 
convenios para el desarrollo de actividades con 30 sec-
cionales de salud y siete municipios. En relación con la 
prevención del tabaquismo, en 1984 el Ministerio de Salud 
creó el Consejo Nacional Sobre Cigarrillo y Salud (Conal-
ci), el cual tenía representación de diferentes organismos 
estatales y no gubernamentales y su objetivo principal era 
orientar las políticas para el control del tabaquismo e iniciar 
acciones para la prevención del consumo del cigarrillo. El 
Conalci es hoy inoperante y no existe una política definida 
para el control del tabaquismo, lo que se refleja en el fraca-
so de al menos 3 proyectos de ley contra el tabaco en los 
últimos 8 años.∗

Con el advenimiento de la ley 100 las actividades rela-
cionadas con el control del tabaquismo pasan a ser res-
ponsabilidad del Ministerio de Salud (hoy Ministerio de 
la Protección Social), el plan nacional de cáncer pierde su 
vigencia por las características del nuevo sistema, y el pro-
grama de detección temprana del cáncer de cuello uterino 
perdió su carácter vertical y se convirtió en un conjunto de 
actividades descentralizadas cuya ejecución queda a car-
go de las aseguradoras (EPS - ARS) y de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

Dentro del nuevo sistema se reglamentaron acciones 
para la detección temprana definiendo actividades colec-
tivas como la educación y la canalización de pacientes 
para la toma de citología dentro del Plan de Atención 
Básica (PAB), y acciones individuales que incluyen edu-
cación, toma de citología y realización de mamografía 
dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS). En la transi-
ción del sistema ha habido confusión sobre las funciones 
y responsabilidades territoriales e institucionales frente a 
las actividades de detección y control del cáncer, lo que 
se suma a la preexistente ausencia de sistemas de infor-
mación y de vigilancia, y a los problemas relativos al con-
trol de calidad dentro de un esquema descentralizado. 
Independientemente, el programa de cáncer de cuello 
uterino favoreció una mayor conciencia y generó cultura 
alrededor del diagnóstico precoz de esta enfermedad. 

Desarrollo de modelos 
de control del cáncer

Existen múltiples experiencias en el desarrollo de mar-
cos conceptuales para la planificación y la toma de decisio-
nes relativas al control del cáncer, lideradas por entidades 
gubernamentales (principalmente del orden nacional o fe-
deral), por algunas organizaciones no gubernamentales y 
por organismos multilaterales.2, 4, 6, 15

A pesar de las particularidades de cada propuesta, es 
posible identificar elementos comunes en la mayoría de 
ellas como el hecho de que surgen primordialmente en 
países desarrollados (en donde el cáncer representa una 
carga mas significativa), ponen énfasis en la necesidad 
de tomar decisiones basadas en el conocimiento (infor-
mación) y parten de elementos centrales como la defini-
ción clara del concepto de control del cáncer y la delimi-
tación de sus alcances. Adicionalmente, los Centers for 
Disease Control and Prevention de los Estados Unidos 
(CDC), mencionan que un modelo comprehensivo para 

* - Proyecto de Ley No. 68 
de 1995 del Senado y No. 

36 de la Cámara: “Por el cual 
se protege la salud median-

te acciones destinadas al 
control, consumo y venta 
y publicidad del cigarrillo, 

tabaco y sus derivados.
- Proyecto de ley No. 156 de 

1999: “Por el cual se esta-
blecen normas que regulan 
la salud publica”. Capitulo I: 

cigarrillos y demás derivados 
del tabaco.

- Proyecto de ley No. 55 de 
2001: “Por el cual se protege 

la salud mediante acciones 
destinadas al control, con-
sumo y venta y publicidad 
del cigarrillo, tabaco y sus 

derivados” (presentado por 
ponentes diferentes en dos 

periodos legislativos).

el control del cáncer en ese país debe proveer por lo me-
nos los siguientes elementos:4

-	 Una idea clara de lo que el modelo debe alcanzar.
-	 Un modelo del proceso que tome en cuenta la expe-

riencia y antecedentes nacionales.
-	 Una indicación clara acerca de los destinatarios del 

modelo (quienes lo usarán).
-	 Un abordaje que ilustre la importancia de establecer, 

mantener y administrar la construcción de alianzas y de 
redes.

-	 Un abordaje que permita a quienes deben planificar 
acciones para el control del cáncer, la identificación 
de un rango de posibles programas y estrategias, para 
que posteriormente se sometan a consideración de los 
líderes correspondientes en los distintos niveles guber-
namentales. 

-	 Un abordaje que sea lo suficientemente flexible para 
que se pueda adaptar a la variabilidad existente entre 
regiones.

-	 Un abordaje práctico de acuerdo con la disponibilidad 
de recursos.
Aun cuando tales afirmaciones se hicieron para el con-

texto norteamericano, es posible decir que ellas son apli-
cables a los modelos construidos en escenarios como el 
colombiano. Sin embargo, es de resaltar que la ubicación 
contextual y los objetivos específicos a alcanzar dentro 
de los marcos propuestos para cada país, determinan di-
ferencias importantes entre ellos. 

Quizás la experiencia más temprana en este tipo de 
construcciones conceptuales fue la de Inglaterra con la de-
finición de un “Marco político para la comisión de servicios 
de cáncer”.16 El propósito central de este esfuerzo fue or-
ganizar la prestación de servicios oncológicos, para lo que 
se especificaron tres niveles: el nivel primario (base del 
sistema), las unidades de cáncer en hospitales generales 
distritales y los centros de cáncer especializados.

La formulación del Plan Nacional de Cáncer para Co-
lombia en 1975, tuvo características similares con una 
definición menos clara del papel del primer nivel de aten-
ción, excepción hecha de su responsabilidad en la toma 
de la citología cérvico uterina. La alta prioridad otorgada 
a las acciones curativas y otras realizadas dentro de los 
servicios de salud constituyó la visión predominante en 
el control del cáncer durante varias décadas. De hecho, 
el National Cancer Institute de los Estados Unidos hizo a 
mediados de los ochentas proyecciones acerca de la re-
ducción de cáncer esperada, en la que otorgaba una pro-
porción mayoritaria al efecto de las intervenciones tera-

péuticas y el tamizaje.3

Los marcos desarrollados hacia finales de los años no-
venta incluyen una visión más amplia en torno a la nece-
sidad de realizar acciones de prevención, detección tem-
prana, tratamiento y rehabilitación. Sin embargo, las expe-
riencias de Canadá y los Estados Unidos4,15 centraron su 
atención en el fortalecimiento de la capacidad institucional 
para estructurar adecuadamente planes y programas a la 
luz de la evidencia científica disponible, lo que implicó la 
construcción de recomendaciones sobre los procesos de 
planificación y la toma de decisiones basada en informa-
ción, sin mayor debate sobre las acciones necesarias para 
cada uno de los componentes previamente mencionados 
(prevención, detección temprana, tratamiento y rehabilita-
ción). 

A la luz del conocimiento actual, tal discusión resulta 
imprescindible en la definición de marcos conceptuales 
para el control del cáncer, debido a que más que el pro-
ceso de planificación, es probablemente el tipo de acción 
desarrollada el de mayor efecto en el resultado de las in-
tervenciones. En este sentido, un aspecto central lo cons-
tituyen las divergencias entre el enfoque de alto riesgo y 
el enfoque poblacional y el descarte sistemático que se 
produce de una u otra perspectiva como consecuencia de 
las tendencias ideológicas de los planificadores de salud.

Las ventajas y desventajas de cada uno de estas 
orientaciones han sido ampliamente descritas desde hace 
varias décadas;17 sin embargo, la controversia no ha sido 
resuelta, a pesar de que, como expresan algunos autores, 
la evidencia demuestra la necesidad de buscar un efecto 
complementario en ambos tipos de intervención.18,19 Un 
elemento ilustrativo son las diferencias en los resultados 
de los programas de tamizaje para cáncer de cuello uterino 
entre países. Tal diferencia es clara entre las naciones 
industrializadas y aquellas en vías de desarrollo, lo que 
usualmente se ha atribuido a la baja capacidad de las 
últimas para organizar de forma adecuada los programas 
y alcanzar coberturas útiles de los mismos. Sin embargo, 
la mortalidad observada para los países de América Latina 
pone en duda tales aseveraciones por encontrar que no 
hay relación evidente entre el grado de desarrollo de los 
sistemas de salud y la tendencia de muerte por esta causa, 
mientras que si es aparente su relación con la condición 
social y económica.20 En consonancia con lo expresado 
previamente sobre la complementariedad de los dos 
enfoques, debemos decir que esto no niega la utilidad 
del tamizaje como estrategia para el control del cáncer 
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(enfoque de alto riesgo), pero si pone de manifiesto la 
necesidad de complementar esta intervención con otro 
tipo de acciones poblacionales.

El segundo gran elemento de la discusión, estrecha-
mente relacionado con las diferencias en los enfoques, lo 
constituyen las posiciones discordantes acerca de los es-
cenarios para desarrollar las acciones de control del cán-
cer. En este caso, el punto de vista predominante es el de 
las intervenciones en los servicios de salud, y a pesar de 
que se manifiesta la necesidad de actividades intersec-
toriales y comunitarias, sólo de forma muy reciente, al-
gunos modelos han empezado a ocuparse expresamente 
de estos temas.6 

La experiencia ganada en el control del tabaquismo 
como factor de riesgo para cáncer y otras enfermedades 
crónicas, ha aportado evidencia suficiente acerca de la 
necesidad de realizar acciones desde el nivel político ex-
trasectorial.21 Mas allá de ello, se ha demostrado que las 
políticas públicas como intervención colectiva son tal vez 
la estrategia mas costo-efectiva en el mejoramiento de las 
condiciones de salud de la población, al menos en lo que 
respecta a las enfermedades crónicas,22,23 lo que riñe con 
las limitaciones técnicas del sector en la promoción y for-
mulación de políticas públicas saludables, hecho que se 
demuestra en nuestro medio por el antecedente de cuatro 
proyectos de ley sin aprobación en los últimos ocho años, 
cuyo objetivo era la regulación contra el tabaco.

Los principios planteados por la estrategia para el con-
trol del cáncer de Nueva Zelanda6 y la propuesta para la 
prevención de enfermedades crónicas de la OPS,24 resal-
tan la importancia de generar marcos conceptuales que 
promuevan la integración de las acciones no sólo dentro 
de los sistemas de salud, sino también dentro de otras 
iniciativas dirigidas al control de enfermedades crónicas, 
las que en conjunto representan la principal causa de 
muerte en nuestro país.

Al respecto, es necesario resaltar que si bien la teoría 
multicausal es aplicable a cualquier enfermedad, el pa-
pel que juegan los factores determinantes en el desarrollo 
de las dolencias crónicas difiere mucho de lo observado 
en las enfermedades infecciosas. En la gran mayoría de 
entidades crónicas, no es posible a la fecha encontrar un 
único factor biológico que sea una condición necesaria 
para su progresión; como tal, el papel de los factores de 
riesgo asociados al comportamiento toma relevancia ma-
yor y juegan un papel crucial las circunstancias sociales, 
económicas y políticas del entorno en el que cohabitan 
individuos y comunidades (Figura 1).

De otra parte, la instauración insidiosa de este tipo de 
eventos, genera otra clase de respuestas en la población 
general, en los individuos en riesgo, en los servicios de sa-
lud y en el nivel político. Mientras que los eventos agudos 
se atienden con relativa urgencia, los problemas crónicos 
se atienden en los servicios de salud en gran medida solo 
por la agudización esporádica de los mismos, y en el campo 
de la salud pública se dejan esperando largo tiempo a la 
definición de soluciones, ya que estas resultan más dispen-
diosas, requieren una alta inversión de energía y recursos, y 
en términos generales no tienen rédito político en el corto 
plazo. Este comportamiento de los servicios y de quienes 
deciden en el nivel político es consonante con el compor-
tamiento general de la población, quien no observa una 
relación directa entre factores de riesgo claramente identi-
ficados como el tabaquismo o la exposición a cancerígenos 
en el entorno ocupacional y el desarrollo de la enfermedad, 
debido precisamente a los largos periodos de latencia entre 
exposición y aparición de síntomas.

La coincidencia de diversos factores de riesgo para el 
desarrollo de varias enfermedades crónicas (tabaco, hábi-
tos alimentarios inadecuados, sedentarismo, alcohol, etc.) 
y la coincidencia de las características necesarias en los ser-
vicios de salud para la adecuada atención en diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitación y seguimiento de los pacientes 
crónicos, ha generado la propuesta de intervenciones inte-
gradas para su control. Los enfoques denominados “inte-
grados” han mostrado ventajas en su evaluación a través de 
ensayos comunitarios (no exentos de crítica)25-28 y se basan 
en diversas características de las enfermedades crónicas 
que pueden ser comunes al cáncer. 

Los atributos básicos de las intervenciones integradas 
orientadas a la prevención incluyen entre otros el abordaje 
sobre factores de riesgo mas que sobre las enfermedades 
en concreto (upstream strategy); y la acción complemen-
taria con estrategias en el nivel político, en el nivel comu-
nitario y en los servicios de salud.25 Dentro de las ventajas 
potenciales de la acción integrada están la posibilidad de 
multiplicar el efecto del control del riesgo dentro de un gru-
po poblacional dado (acción simultanea sobre varias en-
fermedades), la mejor disposición para la constitución de 
alianzas y redes dentro y fuera del sector dirigidas a objeti-
vos compartidos (inclusión de actores interesados en varios 
problemas de salud dentro de una misma estrategia), a par-
tir de ello el mejoramiento en la capacidad de negociación 
en el nivel político, y finalmente, una mayor factibilidad y 
viabilidad técnica y política por reducir la fragmentación de 
acciones y recursos disponibles en el sistema.20

A pesar de las ventajas descritas, la pertinencia del 
desarrollo de modelos para el control del cáncer sigue 
siendo vigente, ya que esta es una entidad nosológica 
con características propias que necesita adecuada aten-
ción. Una de las consideraciones más importantes a te-
ner en cuenta es que el cáncer no constituye una sola 
enfermedad, sino que representa un conjunto de más de 
cien enfermedades que comparten la particularidad de 
un crecimiento incontrolado de las células y la capacidad 
de invadir tejidos a distancia, pero donde cada tipo de 
cáncer es una entidad con características independientes 
y propias desde el punto de vista etiológico, fisiopatoló-
gico, de tratamiento y de prevención.

Estas razones han llevado a la formulación de diver-
sos marcos conceptuales y planes estratégicos, y se ha 
llegado incluso a la proposición de lineamientos para el 
establecimiento de programas nacionales para el control 
del cáncer por la OMS.2 Deben, sin embargo, entenderse 
los alcances y limitaciones de cada componente dentro 
de una estrategia macro de control. Es entonces necesario 
tener presente que la definición de un modelo de control 
no debe llegar al establecimiento de objetivos uniformes 
para todos sus usuarios potenciales (tener flexibilidad y 
respetar la diversidad), y posiblemente no puede incluir 
dentro de un mismo programa todas las acciones requeri-
das, entre otras cosas porque algunas de ellas escapan al 
alcance del sector salud y necesitan de planes especiales, 

y porque las prioridades de cada grupo poblacional pue-
den ser diferentes. 

Por las razones descritas, debe revisarse detenida-
mente la conveniencia de plantear un único programa de 
control del cáncer para Colombia, frente a la posibilidad 
de identificar bajo un mismo marco conceptual, estrate-
gias que tendrán que estructurarse coordinadamente y de 
acuerdo con la particularidad de los escenarios en los que 
se van a ejecutar las acciones. 

Modelo para el control 
del cáncer en Colombia 

El modelo propuesto por el Instituto Nacional de Can-
cerología responde a la discusión previamente planteada, 
y como tal, al estado del conocimiento sobre la necesidad 
de intervenir de forma integral el problema. En consonan-
cia, el modelo propone la integración de las acciones y 
los niveles de intervención requeridos para el control del 
cáncer en nuestro medio, los que se presentan en un pri-
mer momento y define los pasos generales en términos de 
los macro-procesos, que deben seguirse para el diseño de 
tales estrategias en un segundo momento.

1. Componentes y relaciones del modelo para el 
control del cáncer en Colombia

Figura 1. Determinantes del comportamiento del cáncer y campos de intervención
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El primer componente propone la integración y rela-
ción adecuadas de los objetivos del control del cáncer 
(prevención, diagnóstico precoz, tratamiento, rehabilita-
ción y cuidado paliativo), los ámbitos en los que deben 
desarrollarse las acciones (arena política, comunidad, ser-
vicios de salud) y el uso de herramientas básicas para las 
acciones (comunicación, educación, movilización social). 

De la misma forma que se ha definido en otros mode-
los de control del cáncer, la propuesta establece que la 
base para el diseño de intervenciones debe ser la infor-
mación válida y confiable obtenida mediante la investiga-
ción, la vigilancia y el análisis de situación de salud (ASIS) 
(Figura 2). Se entiende dentro del modelo propuesto, que 
estos tres procesos no son independientes, sino que inte-
ractúan de forma estrecha en la generación de preguntas 
de investigación, en el suministro de herramientas meto-
dológicas para la evaluación de los sistemas de vigilancia, 
en la evaluación de los resultados de investigación, en la 
evaluación de la aplicabilidad de esos resultados en el 
contexto nacional y en el aporte de datos necesarios para 
el análisis situacional.

La investigación constituye un elemento clave dentro de 
cualquier modelo de control del cáncer dada la necesidad 
de tener un cimiento científico razonable para el entendi-
miento de la enfermedad, para la búsqueda de soluciones 
apropiadas a nuestro contexto y para la evaluación de las 
intervenciones. En ese orden de ideas, el desarrollo de la 
investigación en cáncer en Colombia debería contemplar 
al menos dos grandes temas: la definición de áreas priori-
tarias de investigación y la definición de mecanismos para 
mejorar la capacidad investigativa institucional.

Frecuentemente se sugiere que el componente bási-
co y la investigación clínica deben ser lideradas por los 
países industrializados debido a los elevados costos y la 
necesidad de recurso humano altamente calificado. Sin 
embargo, para nuestro país, y para otras naciones en 
vías de desarrollo, no resultaría conveniente excluirlas de 
plano, debido a la necesidad de tener un mejor entendi-
miento del comportamiento biológico de la enfermedad 
en nuestra población y a la necesidad de evaluar en un 
contexto apropiado el costo-efectividad, costo-beneficio 
o costo-utilidad de diversas intervenciones diagnósticas 
y terapéuticas. 

Las condiciones variantes entre las diferentes regiones 
del país imponen la necesidad de definir un programa or-
ganizado de investigación en cáncer que no se limite a 
entidades centralizadas, sino que promueva el estableci-
miento de grupos de alta calidad en distintas zonas, que 

responda a las normas sociales imperantes y que esté 
acompasado con las necesidades específicas de cada re-
gión. Tal situación implica valorar proporcionadamente la 
capacidad institucional en distintos niveles, con miras al 
desarrollo de investigación propia y a la participación en 
estudios multicéntricos del orden nacional e internacional.

En relación con la vigilancia, la coordinación con los 
ejes del modelo y la articulación con el sistema de vigi-
lancia en salud pública del país, exigen tener sistemas de 
seguimiento del comportamiento de la enfermedad (inci-
dencia y mortalidad), del comportamiento de los principa-
les factores de riesgo, del desempeño de los servicios en 
prevención y tratamiento y de la formulación de políticas 
públicas con efecto directo o indirecto sobre el cáncer.

Tradicionalmente se ha hecho énfasis en el desarrollo 
de la investigación y de los sistemas de vigilancia con 
propuestas metodológicas concretas; sin embargo, cabe 
resaltar que el análisis metodológicamente fundamen-
tado de factores determinantes inherentes al desarrollo 
social y a las condiciones económicas y políticas resulta 
indispensable para el estudio juicioso de la situación de 
salud, de forma que este se constituya en un comple-
mento útil para la toma de decisiones. Para el propósito 
del modelo de control del cáncer, el ASIS es un proceso 
analítico y sintético que permite caracterizar y explicar el 
estado salud-cáncer en un grupo de población dado.29 En 
este contexto, el ASIS persigue la identificación de pro-
blemas y necesidades en el campo de la oncología, así 
como de las respuestas sociales que dentro de un deter-
minado contexto histórico se están dando. Ello posibilita 
la adecuada formulación de planes y estrategias para la 
prevención, el tratamiento, la rehabilitación y el cuidado 
paliativo dentro de los escenarios de las políticas públi-
cas, la comunidad y los servicios de salud.

1.1. Los objetivos del modelo: el proceso continuo 
de prevención, tratamiento, rehabilitación

Las diferencias mencionadas acerca de los enfoques de 
alto riesgo y poblacional, se han traducido históricamen-
te en una dicotomía entre los profesionales de la salud 
que tienen formación clínica con orientación biológica y 
quienes tienen formación en salud pública con orienta-
ción comunitaria.

Un efecto de las discrepancias conceptuales es una 
programación paralela con pocos puntos de encuentro 
entre los servicios de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad y los servicios asistenciales o curativos 

(Tabla 1). Tal circunstancia ha hecho que no exista una 
integración adecuada en el proceso de atención, lo que 
contribuye a la falta de impacto en la reducción de la mor-
bilidad y la mortalidad por cáncer en Colombia. Un ejem-
plo es la concepción de programas de citología y no de 
programas de control del cáncer de cuello uterino, los que 
en la práctica ponen énfasis en la realización del tamizaje 
y el diagnóstico, pero hacen poco por el suministro de 
tratamientos a las pacientes.

Mas allá de la asignación de responsabilidades, es in-
dispensable definir mecanismos para lograr una mayor 
interacción entre las actividades preventivas y el trata-
miento del cáncer, incluidos la rehabilitación y el cuidado 
paliativo. Dentro de este concepto, la prevención debe ser 
parte integral de la atención y no un elemento indepen-

diente como hasta ahora ha sucedido. Adicionalmente, la 
responsabilidad compartida en cada momento del proce-
so por parte de los médicos (inclusive los especialistas) 
y otros profesionales de la salud, y por tanto de todos los 
niveles de atención, implica la intervención en diferentes 
escenarios. Todos los planes para el control del cáncer 
deben entonces incluir elementos de los cuatro compo-
nentes de este eje, articulados de forma adecuada.

- Control del riesgo
Las estrategias para el control del riesgo incluyen la 

protección específica, la prevención y la promoción de la 
salud, por lo que las acciones deben orientarse no sólo a 
factores de riesgo como el tabaquismo, la infección por 
Virus del Papiloma Humano (VPH) o la exposición ocupa-
cional a agentes carcinogénicos, sino también al estímulo 

Figura 2. Componentes del modelo para el control del cáncer
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de factores protectores no específicos como la actividad 
física y una dieta saludable; entendiendo el aporte que las 
condiciones de riesgo relacionadas con estos últimos ha-
cen a la aparición de la enfermedad (sedentarismo, obe-
sidad, etc.) y el beneficio real para el control del cáncer 
que las intervenciones en este campo pueden brindar a 
distintos grupos poblacionales.30, 31

- Diagnóstico precoz
El diagnóstico precoz del cáncer implica su detección 

antes de la aparición de síntomas o tan pronto como sea 
posible luego de su aparición. Mientras que el diagnósti-
co en estadios tempranos tras la presencia de síntomas 
se puede alcanzar a través de estrategias educativas que 
consideren la diversidad cultural, el diagnóstico en fases 
asintomáticas implica la implementación de programas de 
tamización. La elección de uno u otro mecanismo es una 
decisión compleja en la que el país debe contemplar la 
evidencia científica en términos de su impacto en la mor-
talidad, y la sostenibilidad en términos de la existencia de 
los recursos necesarios dentro del SGSSS. En este último 
punto, debe tenerse en cuenta que el diagnóstico precoz 
es sólo un componente dentro del proceso continuo de 
prevención y tratamiento, y que por tanto requiere la com-
plementación con técnicas de diagnóstico definitivo e in-
tervenciones terapéuticas adecuadas.

- Tratamiento y rehabilitación
El tratamiento del cáncer es complejo e involucra, en 

una concepción adecuada, diversos elementos que deben 
interactuar de forma precisa para alcanzar sus objetivos 
primordiales (Figura 3), los que según la OMS son la cura, 
la prolongación de una vida útil y el mejoramiento de la 
calidad de vida.2 

Este mismo organismo define la curación del cáncer 
como la desaparición de toda evidencia de enfermedad 
(remisión completa), el alcance de un estado de nulo o 
mínimo riesgo de recurrencia o recaída, y la recuperación 
del estado funcional.2 Conseguir los resultados espe-
rados no depende únicamente de la inclusión de todos 
los componentes del tratamiento, sino que es en primer 
lugar, dentro del proceso continuo prevención-tratamien-
to-rehabilitación, resultado directo de las actividades de 
control del riesgo y diagnóstico precoz (estado al diagnós-
tico y riesgos asociados) y en segundo lugar, resultado, 
también directo, de las condiciones en las que se aplica el 
tratamiento, referidas estas a las habilidades de quienes 
intervienen en cada uno de los componentes (formación 
de recurso humano) y a la disponibilidad de tecnología y 
el estado de desarrollo de los servicios en general.32 (Ver 
figura 3)

De acuerdo con los objetivos del tratamiento previa-
mente definidos, la rehabilitación (incluida la cirugía re-
constructiva) es parte integral del mismo. Esta afirmación 
responde nuevamente a la necesidad de concebir el cui-
dado del cáncer como un proceso continuo y no como la 
suma de elementos independientes. 

La rehabilitación adecuada del paciente con cáncer debe 

Tabla 1. Diferencias entre las acciones de salud pública y la actividad clínica en Colombia

Parámetro
Campo de acción

Salud pública Clínica

Prioridad
Promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad 
Curación de la enfermedad

Tipo de acción Largo plazo Intervención aguda

Estrategias Educación, tamizaje poblacional
Pruebas diagnósticas, terapia 

farmacológica, cirugía

Proveedor habitual Otros profesionales de la salud Médico, especialistas

Nivel de atención Primario, comunidad Primario, secundario, terciario

Enfoque Poblacional Alto riesgo

incluir, además del soporte físico, los servicios necesarios 
para que el y su familia, satisfagan las necesidades físicas, 
sociales, emocionales, nutricionales, de información, sicoló-
gicas, sexuales, espirituales y de orden práctico en todos los 
momentos de la enfermedad.1

- Cuidado paliativo
Con igual importancia que la rehabilitación, el cuida-

do paliativo se resaltan aparte por tener relevancia mayor 
dentro de la atención del paciente oncológico, debido a las 
graves consecuencias físicas, emocionales, económicas y 
sociales que tiene la enfermedad, tanto para el paciente 
como para su familia. En este sentido debe iniciarse tan 
temprano como sea posible. 

La OMS define el cuidado paliativo como una interven-
ción que mejora la calidad de vida del paciente y su familia 

en relación con los problemas asociados a la grave ame-
naza contra la vida que conlleva la enfermedad, lo que se 
hace a través de la prevención y el alivio del dolor y otros 
problemas físicos, síquicos, sicosociales y espirituales, me-
diante la identificación temprana, la evaluación impecable 
y el tratamiento de ellos.2 

1.2. Los ámbitos para la intervención: la acción 
integrada en el escenario de las políticas públicas, 
en la comunidad y en los servicios de salud

Las experiencias iniciales en la prevención de enfer-
medades crónicas y cáncer se orientaron a modificar los 
comportamientos individuales de riesgo, utilizando como 
estrategia central el suministro de información, la comuni-
cación y la educación para favorecer tales cambios. La base 

Figura 3. Componentes del tratamiento del cáncer

Tratamiento del cáncer

Administración de 
medicamentos Procedimientos Orientación y 

consejería

Histopatología

Imaginología

Medicina nuclear

Genética

Endoscopia

Otros

Cirugía

Radioterapia

Cuidado paliativo

Rehabilitación

Psiquiatría

Otros procedimientos médicos

Diagnósticos Terapéuticos

Quimioterapia

Otros fármacos

Compuestos nutricionales

Educación

Psicología

Trabajo social

Fuente: adaptado de Kane 
RL. Understanding health 
care outcomes research. 

Aspen Publishers. 
Gaithersburg (ML); 1997.
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conceptual para este enfoque es la visión de la intervención 
sobre personas de alto riesgo y la mayor predisposición de 
estos grupos para modificar sus hábitos de vida. 

Las evaluaciones realizadas evidenciaron prontamente 
la baja efectividad de estas acciones por si mismas y su 
pobre sostenibilidad en el largo plazo.33 Hoy es claro que 
la exposición a un factor de riesgo dado o la adherencia a 
un esquema terapéutico, es el resultado complejo de un 
rango amplio de factores sociales, económicos, ambien-
tales, culturales y de los individuos, los que difícilmente 
pueden ser modificados por la voluntad personal.6 La di-
ficultad para alcanzar los objetivos dentro de la perspec-
tiva de individuos de alto riesgo, llevó a la construcción 
de marcos conceptuales mas amplios que pretenden te-
ner mayores coberturas sobre los grupos poblacionales 
y actuar sobre el entorno social, de forma que se logren 
modificaciones sostenibles en los estilos de vida para el 
control del riesgo,33 y se permita la continuidad del proce-
so prevención-tratamiento-rehabilitación.

La situación descrita pone en evidencia la insuficiencia 
de las acciones ejecutadas en los servicios de salud para 
alcanzar el efecto deseado. En ese sentido, un abordaje 
comprehensivo para el control del cáncer en Colombia 
debe incluir intervenciones adicionales en la arena de las 
políticas públicas y en los espacios comunitarios, y debe 
además asegurar el efecto sinérgico y complementario de 
todas las actividades, lo que sobrepasa la sumatoria sim-
ple de programas que con frecuencia se realiza.20

Este eje del modelo, permite además hacer una co-
nexión con su aplicabilidad en el marco de la institucionali-
dad nacional en general y del SGSSS en particular. Por ello 
no se incluyen algunos ámbitos que no cuentan con vías 
de intervención precisas en el contexto actual del sistema 
como pudiera ser la familia. La responsabilidad de lograr 
una conjugación adecuada de las acciones en los tres ámbi-
tos es en principio de los entes territoriales en su respectivo 
nivel (nacional, departamental, distrital, municipal), pero en 
la cual la constitución de acuerdos con las aseguradoras y 
otros actores juega un papel crítico.

- Las políticas públicas como escenario para la acción
Situaciones como la reducción de la mortalidad por 

cáncer de cuello uterino en algunos países de América 
Latina que no tienen programas de tamizaje bien estruc-
turados20 y la tendencia descrita para la mortalidad por 
cáncer gástrico, demuestran el fuerte efecto de las condi-
ciones sociales y económicas sobre el comportamiento de 
la enfermedad.

El trabajo intersectorial es una necesidad que se expre-
sa desde hace varias décadas en casi todos los campos 
de la salud pública. Paradójicamente, la salud pública se 
ha ocupado poco de desarrollar herramientas efectivas 
para la acción en este terreno, y en la mayoría de casos 
se limita a exponer la situación epidemiológica y a denun-
ciar la inequidad atribuible a la falta de políticas públicas 
saludables. Actuar adecuadamente requiere el diseño de 
estrategias concretas para cada propósito, con el estableci-
miento de objetivos y actividades específicas para la acción 
en el terreno político, y la asignación de recursos para ello 
dentro de los presupuestos de los entes territoriales (PAB).

Por ejemplo, no serán iguales las estrategias plantea-
das para lograr una política de control del tabaquismo, 
que aquellas requeridas para lograr políticas de incremen-
to en la cobertura de servicios preventivos y curativos, o 
las dirigidas al control de la comercialización y uso de sus-
tancias carcinogénicas. La primera de ellas denota la nece-
sidad de una acción intersectorial fuerte, mientras que la 
segunda se enmarca mas dentro de las acciones de recto-
ría y control que deben ser ejercidas por el Ministerio de la 
Protección Social y los demás entes territoriales según se 
encuentra establecido en las normas vigentes.

- Las acciones comunitarias
Dentro del enfoque integrado, los espacios comuni-

tarios tienen relevancia creciente tanto en la prevención 
como en el tratamiento, la rehabilitación y el cuidado pa-
liativo. Múltiples estudios han demostrado la necesidad 
de complementar las intervenciones con acciones con-
cretas en espacios comunitarios que pueden ser abiertos 
(barrios, comunidades), o pueden congregar grupos po-
blacionales específicos como los centros educativos, los 
centros de trabajo, las iglesias y las organizaciones socia-
les de diversa índole entre otros.25-28

El uso de uno u otro, debe basarse en los objetivos es-
pecíficos a alcanzar y en la evidencia que respalda las in-
tervenciones. Por ejemplo, hasta el momento las acciones 
educativas para el control de tabaquismo en escuelas no 
han demostrado ser efectivas en el largo plazo,34 mientras 
que las intervenciones para incrementar la actividad física 
han sido poco efectivas cuando se orientan a la población 
general y no a un grupo concreto como los escolares.35

Además de las acciones educativas para la prevención 
del cáncer, estos espacios posibilitan una mejor utilización 
de los recursos comunitarios disponibles para la amplia-
ción y consolidación de redes, para la movilización social 
orientada a la abogacía que precisan las decisiones polí-

ticas concernientes y para involucrar de manera adecua-
da los recursos comunitarios, las familias y los pacientes 
mismos en los procesos de tratamiento, rehabilitación y 
cuidado paliativo.

Las estrategias de este tipo necesitan en la mayoría 
de casos de la acción intersectorial mencionada al hablar 
de la arena política, pero referida a espacios locales que 
pueden llegar incluso al nivel de localidades o comunas 
dentro de grandes ciudades. Experiencias desarrolladas 
en Colombia han utilizado de forma adecuada la regla-
mentación y el dinero correspondiente al PAB, definiendo 
muy bien la necesidad de intervenciones para el control 
de enfermedades crónicas como una prioridad municipal, 
esto implica que no se han propuesto como alternativa 
para un problema particular, sino para el conjunto de do-
lencias crónicas, apelando a las ventajas descritas para las 
intervenciones integradas.36,37

De otra parte, al actuar sobre grupos o espacios espe-
cíficos como pudieran ser los centros de trabajo, deben 
revisarse de forma detenida las fuentes de financiación 
(que en el ejemplo incluyen las Administradoras de Ries-
go Profesionales) y el tipo de alianzas necesarias, como 
pudiera ser la inclusión del sector privado.

 - Los servicios de salud
Los servicios de salud tienen tres grandes connotacio-

nes dentro de un modelo para el control del cáncer en 
Colombia. En primer lugar son el escenario natural de los 
profesionales de la salud, en segundo término, son el es-
pacio por excelencia para las acciones sobre individuos de 
alto riesgo, y en tercer lugar, son un aliado fundamental 
por facilitar el acceso a los espacios comunitarios a través 
de las redes constituidas.

En desarrollo del documento se han mencionado múl-
tiples necesidades para los servicios de salud que incluyen 
una mejor integración de las actividades de prevención y 
las de tratamiento, y una mayor proyección hacia las co-
munidades. Al respecto, la OMS en su iniciativa Innovative 
Care for Chronic Conditions señala que los servicios de sa-
lud están actualmente diseñados para la provisión de cui-
dados efectivos a problemas agudos pero no a enferme-
dades crónicas, y brinda herramientas para la corrección 
de esta situación.38 Estos y otros elementos se resumen 
en los problemas relativos al modelo de atención, por lo 
que la definición de tal modelo, centrado en el paciente, 
sería una prioridad para el control del cáncer en el país, 
entendida sobre la base de que tal necesidad no es exclu-
siva de las enfermedades neoplásicas.

Al margen de la discusión sobre modelos de atención, 
es posible incrementar la efectividad de los servicios de 
salud en el control del cáncer, si las instituciones a cargo 
de grupos poblacionales (entes territoriales y asegurado-
ras), trabajan en la implementación de programas de con-
trol del cáncer desde la perspectiva de administración del 
riesgo; es decir, dentro de la visión presentada al hablar 
del proceso continuo de prevención-tratamiento-rehabi-
litación, entendiendo que cada uno de los individuos que 
conforman su población se encuentra en una condición 
particular que va desde las personas sanas sin riesgo, pasa 
por las personas con riesgo incrementado (e intervenible) 
para algunos tipos de cáncer, y llega a las personas que 
tienen la enfermedad, quienes de ser posible deberían 
diagnosticarse y tratarse tempranamente.

Tales programas deben basarse en perfiles poblacio-
nales específicos (establecer tipos de cáncer y factores de 
riesgo prioritarios) y deben estar soportados en el marco 
normativo vigente, en la evidencia científica disponible, en 
los recursos institucionales (que se definen a través del 
POS y de las redes de servicios constituidas por cada ase-
gurador público o privado) y en las características de la po-
blación. Esto implica, entre otras cosas, el reconocimiento 
de que hay por lo menos un 30% de tumores malignos 
que no son susceptibles ni de prevenirse ni de intervenirse 
tempranamente, para los que la opción es el cuidado pa-
liativo;2 e implica también la necesidad de tener la mente 
abierta a la posibilidad de introducir visiones alternativas 
al abordaje tradicional de la enfermedad. 

A manera de ejemplo, en algunas regiones de Colom-
bia en donde el acceso geográfico y la movilidad de sus 
habitantes hacen difícil la operación de un programa re-
gular de control del cáncer de cuello uterino basado en 
la citología cérvico uterina, debe evaluarse juiciosamen-
te la introducción de abordajes programáticos diferen-
tes como tamizar y tratar en una o máximo dos visitas, 
siempre dentro de las disposiciones establecidas por los 
organismos de rectoría y control del sistema.39

1.3. Las herramientas: comunicación, educación y 
movilización social en cáncer

La comunicación, la movilización social y la educación 
no son sólo herramientas, sino que pueden ser vistas 
como procesos fundamentales más allá de ello. Sin em-
bargo, para el control del cáncer constituyen una ayuda 
instrumental sustancial que soporta acciones para todos 
los componentes descritos en los ejes anteriores. 
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Existen por lo menos tres condiciones que imprimen 
particularidad a las acciones de comunicación-educativa y 
movilización social en cáncer. La primera es el elevado te-
mor a la enfermedad que puede inducir reacciones contra-
rias a las perseguidas con este tipo de actividades, es decir, 
la idea de no querer saber nada que pueda relacionarse 
con la enfermedad. La segunda es la inadecuada percep-
ción del riesgo, que se asocia, como se mencionó, con los 
largos periodos de latencia y por tanto induce a la falta de 
motivación para adoptar cambios que reduzcan el riesgo 
o favorezcan el diagnóstico y tratamiento tempranos. La 
tercera es el impacto personal y familiar del tratamiento 
del cáncer, que exige un nivel de participación alto en las 
decisiones acerca de las intervenciones terapéuticas. 

Desde la perspectiva metodológica, hay mínimo dos 
condiciones propias del entorno colombiano que afectan 
el desarrollo de acciones en comunicación-educativa y 
movilización social. La primera de ellas es el bajo nivel de 
escolaridad de la población, el cual reduce la posibilidad 
de utilizar la estrategia de mas amplio uso en los países 
desarrollados como son los medios escritos. La segunda 
es la amplia diversidad cultural de nuestra población, que 
exige la adaptación y en muchos casos la validación de las 
estrategias de comunicación y educación.

En este contexto, la comunicación, la educación y la 
movilización social se perciben como herramientas nece-
sarias para el desarrollo de cualquiera de las estrategias 
independientemente del objetivo perseguido (control del 
riesgo, diagnóstico oportuno, tratamiento, rehabilitación 
y cuidado paliativo) y del ámbito en el que se realicen las 
acciones (nivel político, espacios comunitarios, servicios 
de salud). Como se mencionó, lo que resulta fundamental 
es entender que el uso de estas herramientas debe darse 
dentro de la particularidad que les impone a ellas el con-
trol del cáncer y la población objetivo. 

Desde otro punto de vista, la educación de profesio-
nales de la salud en un marco comprehensivo como el 
propuesto, debe replantearse para favorecer no solo una 
elevada calidad técnica en la terapéutica del cáncer como 
hasta ahora ha ocurrido, sino también una mayor y me-
jor interacción entre las actividades preventivas y el tra-
tamiento, rehabilitación y cuidado paliativo, conjugadas 
con una mejor disponibilidad de los recursos a través del 
territorio nacional.

2. Diseño de estrategias para el control del cáncer 
en Colombia

Basado como se mencionó en información válida y 
confiable, el punto de partida para el diseño de estrate-
gias orientadas al control del cáncer es la definición de 
prioridades para la intervención en relación con la carga 
de la enfermedad y los factores de riesgo correspondien-
tes a la situación particular del grupo poblacional a in-
tervenir. El modelo sugiere la definición de objetivos en 
control del riesgo, diagnóstico oportuno, tratamiento y 
rehabilitación; la definición de estrategias para estos ob-
jetivos en el nivel político, en los espacios comunitarios 
y en los servicios de salud, y finalmente define la ne-
cesidad de evaluar y monitorear las intervenciones para 
retroalimentar el ajuste de las estrategias planteadas o el 
diseño de nuevas estrategias (Figura 4).

Un elemento importante dentro de este segundo 
componente es el establecimiento de condiciones 
mínimas en las instituciones para que estas puedan 
ejecutar los planes formulados. En relación con ello, 
desde la evaluación de tecnologías se propone tomar en 
cuenta para el análisis la efectividad de las estructuras 
organizacionales (orgware), la vinculación y capacitación 
del recurso humano necesario (humanware), la 
definición de sistemas de información y conocimiento, así 
como la estructuración de los procesos y procedimientos 
institucionales (software) y la definición de materiales y 
equipos necesarios (hardware).

El fortalecimiento de la capacidad institucional para 
el desarrollo de intervenciones y las intervenciones en sí 
mismas, deberán darse en todas las circunstancias dentro 
de los marcos normativos y operativos que define el 
SGSSS y la legislación colombiana, sin que esto signifique 
que la normatividad vigente se convierta en el punto de 
mira de las acciones, es decir que la reglamentación 
debe verse como medio y no como fin.

2.1. Definición de prioridades para la acción en la 
población objetivo

Debido a la diversidad geográfica, cultural y social de 
Colombia, la situación del cáncer en las distintas regio-
nes del país tiene grandes diferencias que necesitan ob-
servarse para la definición de planes de intervención,13 
pues si bien es cierto que es posible establecer metas y 
programas de proyección nacional, también lo es que los 
diferentes entes territoriales y los aseguradores deben 
atender los perfiles específicos de su población.

De forma ideal el establecimiento de prioridades debe 
hacerse con los principales actores clave alrededor del con-

trol del cáncer. En este orden de ideas, es importante que el 
proceso no sea exclusivo de la perspectiva técnica, sino que 
se encuentre involucrada la perspectiva política, para que 
se incremente la viabilidad de las intervenciones diseñadas. 
De cualquier forma, la base para la definición de prioridades 
la constituye el análisis de los datos que identifican la carga 
de la enfermedad en el grupo poblacional, la población a 
riesgo, los factores de riesgo responsables de la carga obser-
vada y las falencias en los servicios de salud.4

Estos provienen usualmente de los sistemas de vigi-
lancia, por ello, el primer paso en la definición de una 
estrategia constituye una oportunidad para identificar 
las deficiencias de información y los mecanismos por los 
cuales esta deberá obtenerse en el futuro (sistemas de 
vigilancia).

2.2. Definición de objetivos en control del riesgo, 
diagnóstico precoz, tratamiento, rehabilitación y 
cuidado paliativo

En el segundo paso, la participación de los actores cla-
ve puede estar limitada a la consulta de los objetivos pro-
puestos por el nivel técnico, sin embargo, su participación 
sigue siendo relevante. 

Una vez definidas prioridades, la fuente de información 
para el establecimiento de objetivos la constituye el aná-
lisis de los resultados de investigación propios y la revi-
sión crítica de literatura. Como se mencionó en el marco 
conceptual, una estrategia comprehensiva para el control 
del cáncer en un grupo poblacional dado, debe incluir 
objetivos orientados a intervenir los cuatro componen-
tes de este eje del modelo, es decir que no se concibe la 
formulación de objetivos aislados para control del riesgo, 
diagnóstico precoz, tratamiento, o rehabilitación y cuida-
do paliativo, sino que deben todos ellos ser incluidos de 
forma coherente.

Igual que en el primer paso, existe aquí una oportu-
nidad valiosa para identificar vacíos en el conocimiento 
y proponer áreas prioritarias de investigación de acuerdo 
con la realidad de cada espacio poblacional.

2.3. Definición de estrategias en el nivel político, en 
los espacios comunitarios y en los servicios de salud

En el tercer paso, la información a utilizar es el produc-
to del ASIS, de los sistemas de vigilancia y de las capacida-
des institucionales.

Las estrategias deben definirse en coordinación con 

los actores clave para el control del cáncer. El análisis de 
capacidades institucionales en los aspectos que se men-
cionaron es crucial (organización, recurso humano, proce-
dimientos, equipos, recursos financieros). Este análisis no 
solo delimita las estrategias en términos de su factibilidad, 
sino que además define necesidades para el desarrollo 
institucional orientado al actuar en cada uno de los tres 
ámbitos.

En términos generales todos los objetivos del modelo 
necesitan acciones en todos los ámbitos de intervención, 
sin embargo es entendible el establecimiento de priorida-
des para la acción en cada nivel (político, comunidad, ser-
vicios) basadas en el ASIS y en el análisis de capacidades 
institucionales. Igual que en los pasos anteriores, es posi-
ble identificar necesidades adicionales de información y 
modificar a partir de ello los procesos que la suministran 
(ASIS, vigilancia, etc.).

2.4. Seguimiento y evaluación de las intervenciones

El seguimiento y la evaluación deben ser constituyen-
tes de un sistema integrado en donde el seguimiento es 
una actividad interna que pretende asegurar que la inter-
vención alcance los objetivos propuestos dentro del mar-
co de tiempo y presupuesto establecidos; y la evaluación 
es una actividad orientada a avalar la propiedad del diseño 
y de la implementación de los métodos para conseguir los 
objetivos, así como a verificar los resultados explícitos e 
implícitos.40 Aspectos centrales en la evaluación resultan 
entonces, la aceptabilidad de las estrategias, su seguridad, 
y su efectividad.24

En la realización de estas actividades es fundamental la 
participación de todos los actores clave para el control del 
cáncer y el establecimiento de líneas de base que permi-
tan tener parámetros de comparación en el futuro. Si bien 
una evaluación rigurosa exige complejos diseños de inves-
tigación, es posible buscar alternativas que combinen los 
sistemas de vigilancia con la recolección de datos sobre la 
ejecución de las estrategias y que sean por tanto mas sus-
ceptibles de llevar a cabo por actores de diferentes nive-
les. En todos los casos resulta conveniente la vinculación 
de entes académicos en este ejercicio, lo que da mayor 
solidez técnica y aceptación de los resultados.24

3. Elementos para la puesta en marcha del modelo 
de control del cáncer en Colombia

El modelo descrito supone la introducción de nuevos 
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conceptos y de nuevas perspectivas de abordaje al control 
del cáncer en nuestro medio; como tal, debe nutrirse de 
los desarrollos teóricos y metodológicos necesarios para 
su implementación. Por esta razón, el Instituto Nacional 
de Cancerología inició la construcción de herramientas 
conceptuales y metodológicas que serán publicados en 
documentos posteriores e incluyen:
-	L a construcción de un modelo para la comunicación – 

educación en cáncer.
-	L a construcción de un modelo para la atención del pa-

ciente con cáncer en los servicios oncológicos desde la 
perspectiva multidisciplinaria.

-	L a construcción de un modelo para la gestión de los 
programas de cáncer en los servicios de salud, desde 
el enfoque de administración del riesgo.

-	L a definición de lineamientos para la movilización so-
cial en cáncer.

-	L a definición de rutas metodológicas para la formula-
ción e implementación de políticas públicas favorables 
al control del cáncer.

-	E l diseño de sistemas de vigilancia epidemiológica (in-

cidencia, mortalidad, factores de riesgo), vigilancia de 
servicios y vigilancia de políticas y

-	L a definición de metodologías para el análisis de situa-
ción de salud.
Un elemento esencial dentro del SGSSS colombiano 

es la determinación de las implicaciones económicas que 
un abordaje como el propuesto podría tener tanto para el 
sistema como para las diferentes instituciones que deben 
operar en su implementación y para los pacientes. Estas 
inquietudes solo podrán ser resueltas en el futuro median-
te un ejercicio de investigación sólidamente estructurado. 

Adicionalmente, en la medida en que la visión presen-
tada se incorpore en la rutina del sistema, es posible que 
se identifique la necesidad de nuevas herramientas, situa-
ción que deberá ser atendida de forma oportuna. Ante las 
dificultades previsibles por la introducción de este marco 
de referencia, el Instituto Nacional de Cancerología se en-
cuentra dispuesto, como ente asesor del Ministerio de la 
Protección Social, para realizar el acompañamiento que 
fuere necesario en el proceso de diseño, implementación 

Figura 4. Modelo lógico para el control del cáncer
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