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Introducción 
 
El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en Colombia y el mundo. Se trata 
de una enfermedad compleja, de carácter multifactorial, reconocida como un problema de salud pública, 
con profundas implicaciones sociales, económicas, culturales y territoriales. En este contexto, el control 
del cáncer se entiende como el conjunto de acciones planificadas, integradas y sostenibles orientadas a 
reducir la incidencia, la mortalidad y las desigualdades asociadas a la enfermedad, a través de estrategias 
de promoción de la salud, prevención, diagnóstico temprano, tratamiento oportuno, rehabilitación, soporte 
integral y cuidados paliativos. 
 
A lo largo de las últimas décadas, el país ha avanzado significativamente en la formulación de políticas 
públicas, normativas y marcos institucionales que buscan responder a este desafío. Sin embargo, las 
transformaciones demográficas, tecnológicas, epidemiológicas, económicas  y sociales exigen la 
actualización permanente de los instrumentos técnicos y estratégicos que orientan la acción pública. En 
dicha línea, este documento presenta la actualización del Modelo para el Control del Cáncer en Colombia 
(MCC), inicialmente formulado en 2006 por el Instituto Nacional de Cancerología, como una apuesta por 
consolidar una respuesta coordinada, intersectorial y centrada en las personas y los territorios. 
 
Este modelo actualizado incorpora avances conceptuales clave, incluyendo la visión del continuum en el 
control del cáncer, el reconocimiento de determinantes sociales y comerciales de la salud, y el papel 
fundamental de los entornos, el talento humano, la inteligencia estratégica, la participación social y la 
vigilancia en salud pública que incluye la epidemiológica. Además, articula elementos innovadores para 
garantizar la equidad, la calidad y la sostenibilidad de las intervenciones, en línea con las 
recomendaciones de organismos internacionales como la OMS, la OPS y la UICC. 
 
En suma, este documento constituye una herramienta estratégica para guiar la formulación, 
implementación y evaluación de acciones integrales en el control del cáncer en Colombia, reafirmando el 
compromiso del Estado y de la sociedad con el derecho a la salud, la justicia social y la mejora de la 
calidad de vida de todas las personas, especialmente de aquellas que enfrentan el cáncer en sus múltiples 
dimensiones. 
 
 

1. El cáncer como un problema en salud pública 

 
El cáncer representa uno de los principales desafíos para la salud pública a nivel mundial. El crecimiento 
y el envejecimiento de la población están impulsando un aumento significativo en el número de casos 
nuevos, y se proyecta que esta tendencia continúe en las próximas décadas. La transición demográfica 
es un factor clave en este fenómeno, ya que se espera que la población mundial pase de 8 000 millones 
en 2022 a 9 700 millones en 2050 (1).  
 
En América Latina y el Caribe, los tipos de cáncer más frecuentes están relacionados con la adopción 
progresiva de estilos de vida más occidentalizados a nivel de poblacional —como el cáncer de pulmón, 
colon y recto y los relacionados con infecciones —como el de estómago y cuello uterino—. Se prevé un 
incremento notable en la incidencia y mortalidad por cáncer en la región, impulsado por factores como el 
envejecimiento poblacional, los cambios en los estilos de vida, la urbanización, y el aumento de factores 
de riesgo individuales y ambientales (2). 
 



 

 

 

Diversos estudios han demostrado una relación directa entre el Índice de Desarrollo Humano (IDH) y la 
incidencia del cáncer, con importantes desigualdades entre regiones. En 2022, los países con mayor IDH 
—principalmente en Europa, Norteamérica y Oceanía— registraron las tasas más altas de incidencia, 
mientras que regiones como Asia, América Latina y el Caribe se ubicaron en niveles intermedios (3, 4). 
 
El panorama general de la carga del cáncer será mayor en los países de ingresos bajos y medios, donde 
persisten grandes desigualdades en el acceso y atención oncológica, es urgente fortalecer los sistemas 
de salud para ampliar la cobertura y calidad de la atención oncológica (5).  
 
 

2. Situación del cáncer en Colombia 
 

El cáncer constituye un grave problema de salud pública, es la segunda causa de muerte, después de las 
enfermedades cardiovasculares, y la principal causa de muerte prematura.  Comprender su carga a nivel 
nacional, regional y departamental es clave para la formulación de políticas públicas, planes, programas 
y proyectos efectivos que respondan a las necesidades específicas de cada territorio (6). 
 

2.1. Incidencia de cáncer 

 
Se estimaron para 2022, 114.573 casos nuevos de cáncer con una tasa de incidencia ajustada de 177,6 
por cada 100 000 habitantes, junto con un Índice de Desarrollo Humano (IDH) de 0,75, clasificado como 
alto (4) (Figura 1) . La distribución de la incidencia por sexo presentó un incremento para el período 2003–
2017; en los hombres la tasa ajustada aumentó de 198 a 201,6 por 100 000 habitantes, y en las mujeres, 
de 184,7 a 191,6 por 100 000 habitantes (Ver figura 1) (7). De igual manera, para el periodo 2017-2021, 
se estimaron en Colombia 101 483 casos nuevos de cáncer anuales, 47 393 (46,7 %) en hombres y 54 
090 (53,3 %) en mujeres (8). Los principales tumores incidentes en hombres correspondieron a próstata, 
estómago y colon-recto y en las mujeres el cáncer de mama fue el más frecuente, seguido de tiroides y 
colon-recto (8). Los departamentos con tasas de incidencia más altas en hombres y mujeres para todos 
los tipos de cáncer (exceptuando los de piel de tipo no melanoma), fueron La Guajira, Risaralda y Norte 
de Santander. Para el país se proyectó un incremento del 59,4 % en el número de casos nuevos de cáncer 
para el año 2040 (182 629 casos), y un aumento del 92,8 % para 2050 (220 870 casos), tomando como 
referencia los 114 573 casos nuevos reportados en 2022 (9). 
 



 

 

 

Figura 1. Incidencia de cáncer en Colombia, hombres y mujeres, 2003-2017 

 
 
Incluye todos los cánceres con exclusión de cáncer de piel tipo no-melanoma 
Fuente: Adaptada de Observatorio Global de Cáncer – Globocan (4) 
 

2.2. Mortalidad por cáncer 

 
La tasa de mortalidad por cáncer presentó una tendencia al descenso, con una tasa ajustada de 76,6 por 
cada 100 000 habitantes en 1997 (23 326 muertes) a 66,8 por cada 100 000 habitantes en 2023 (47 966 
muertes). Sin embargo, en cifras absolutas, se observa un aumento en el número de muertes, en 
concordancia con el crecimiento y el envejecimiento de la población (Ver figura 2) (10).  
 
Figura 2. Mortalidad por cáncer en Colombia 1997-2023 

 
 
Fuente: Sistema de Información de Cáncer en Colombia – Infocancer, con datos del Sistema de Estadísticas Vitales del DANE 
(10) 

 



 

 

 

Entre los cánceres priorizados en el Plan de choque para el fortalecimiento de las acciones para el control 
del cáncer para el año 2023-2026, hubo una tendencia al incremento en la mortalidad por cáncer de 
mama y por cáncer colorrectal y una tendencia a la disminución en los cánceres de próstata, estómago y 
cuello uterino (11).  
  
Las principales causas de muerte por cáncer en Colombia en 2023 fueron: 

• Cáncer de mama: 10,6 % 

• Cáncer de próstata: 9,5 % 

• Cáncer de estómago: 7,6 % 

• Cáncer de colon-recto y ano: 6,5 % 

• Cáncer de cuello uterino: 6,3 % 
 

Departamentos como Risaralda, Huila, Antioquia, Norte de Santander y Valle del Cauca presentaron las 
tasas más altas de mortalidad ajustada por cáncer. (ver figura 3) (10). 
  
Figura 3. Mortalidad por cáncer según departamentos, Colombia 2023 

 
Fuente: Sistema de Información de Cáncer en Colombia – Infocancer, con datos del Sistema de Estadísticas Vitales del DANE (10) 

  
La información sobre la situación del cáncer en del país es la base para la implementación de 
intervenciones eficaces a lo largo de todo el continuum de la atención oncológica, desde la prevención 
de los factores de riesgo, la detección temprana y el diagnóstico oportuno hasta el tratamiento de calidad, 
la supervivencia, los cuidados paliativos y la atención al final de la vida. 
 

3. Control del Cáncer 

 
El MCC 2006 definió en su momento el control del cáncer como el conjunto de actividades que de forma 
organizada se orientaban a disminuir la carga de esta enfermedad en Colombia mediante: 1) la reducción 
del riesgo para desarrollar los diferentes tipos de cáncer, 2)  la reducción del número de personas que 
mueren por esta causa, y 3) el incremento en la calidad de vida para quienes tienen la enfermedad; 



 

 

 

reconociendo que el cáncer no puede ser erradicado, pero que si es posible atenuar sus efectos 
deletéreos.  
 
Al revisar las definiciones de este concepto por parte de diversos organismos internacionales con 
experiencia en el control del cáncer, se observa que la visión del Modelo de Control del Cáncer (MCC) de 
2006 no difiere sustancialmente de los lineamientos planteados por entidades como el National Institutes 
of Health (NIH) de los Estados Unidos. Esta agencia, además de incluir la reducción de la mortalidad 
como objetivo, destaca también la necesidad de disminuir la morbilidad. Para ello, enfatiza la importancia 
de desarrollar investigaciones básicas y aplicadas en ciencias del comportamiento, sociales y de la 
población, con el fin de diseñar o mejorar intervenciones que puedan implementarse de manera 
independiente o en conjunto con enfoques biomédicos (1). Por otro lado, la Agencia Internacional de 
Energía Atómica (OIEA, por sus siglas en inglés), considera que el control integral del cáncer hace 
referencia a la aplicación general de medidas éticas y que han demostrado su eficacia para combatir 
activamente el cáncer (2). La OMS, a su vez, establece que las intervenciones para el control deben 
dirigirse a toda la población, pero buscando dar respuesta a las necesidades de los distintos subgrupos 
de riesgo (3, 4)  
 

 

 

 

4. Desarrollo de los modelos para el control del cáncer  

 
En su formulación inicial, el MCC-2006 se basó en la propuesta de los Centers for Disease Control and 
Prevention de los Estados Unidos (CDC), la cual establece que un modelo integral para el control del 
cáncer debe contemplar objetivos claros, tener en cuenta los antecedentes nacionales y definir los actores 
a los que va dirigido. Asimismo, debe proponer un enfoque que oriente la conformación de alianzas y 
redes, guíe la planificación de acciones, identifique programas y estrategias clave que puedan ser 
adoptados por los tomadores de decisiones en los distintos niveles gubernamentales, y permita una 
adaptación flexible al contexto territorial. Todo ello, sin perder de vista la necesidad de un abordaje 
práctico y realista, acorde con la disponibilidad de recurso. 
 
A partir del análisis de diversos marcos conceptuales y con base en el conocimiento disponible en ese 
momento, el Instituto Nacional de Cancerología desarrolló el Modelo para el Control del Cáncer en 
Colombia (ver Figura 4). Este modelo propone la integración de acciones y niveles de intervención 
necesarios para enfrentar el cáncer en el contexto nacional. En una primera etapa, presenta los 
componentes clave del modelo y, en una segunda, define los pasos generales a seguir en términos de 
macroprocesos, orientados al diseño e implementación de estrategias de control. 



 

 

 

 

Figura 4. Ejes y componentes del modelo para el control del cáncer 2006 

 
 

Ante la situación de evolución de tecnologías, tratamientos y abordajes integrales en cáncer, surge la 
necesidad de actualizar los planteamientos generados a partir del MCC 2006.  Para esta actualización se 
llevó a cabo una revisión de más de 25 propuestas entre marcos para la acción, marcos del contínuum 
del cáncer y marcos conceptuales para la formulación de estrategias para el control del cáncer. Tras el 
análisis de estas propuestas, fue posible determinar que el Modelo para el control del cáncer propuesto 
por el INC el 2006 es un modelo robusto, que en su formulación comprendía la importancia del trabajo 
intersectorial, la atención integral, la gestión territorial y la institucionalidad, de tal manera que era posible 
su actualización en lugar de la elaboración de un nuevo modelo para el control del cáncer, y que podían 
incluirse para el modelo actualizado distintos elementos propuestos en los documentos revisados.  
 
La búsqueda de los marcos y modelos conceptuales para el control del cáncer permitió identificar diversas 
aproximaciones que permiten comprender mejor la complejidad de esta enfermedad y orientar de forma 
más efectiva las intervenciones. El modelo sindémico plantea la interacción entre condiciones patológicas 
y contextos de inequidad que favorecen la aparición del cáncer, destacando la necesidad de acciones 
intersectoriales para el control del riesgo. Por su parte, el marco sistémico resalta la importancia del 
involucramiento de múltiples actores en distintos niveles, desde lo individual (tumor-huésped) hasta la 
salud pública, promoviendo una mirada integral y multisectorial. En la misma línea, el marco multinivel 
aporta una comprensión más amplia de las interacciones entre sistemas, lo cual es clave para abordar el 
cáncer como un desafío social complejo. El marco ecológico, por su parte, identifica influencias a lo largo 
de todos los niveles —micro, meso y macro— que impactan la continuidad de la atención oncológica. 
Adicionalmente, los modelos interactivos introducen el reconocimiento explícito de múltiples agentes 
involucrados en los procesos operativos, organizacionales y sociales, permitiendo incorporar de manera 
más robusta no sólo los determinantes sociales, sino también los determinantes comerciales que inciden 
en el cáncer.  



 

 

 

 
Estos modelos también subrayan el papel de la información que maneja el paciente y su efecto sobre la 
efectividad de las políticas públicas. Finalmente, se destacan marcos integradores como el marco 
sinérgico, que agrupa otros enfoques y enfatiza factores estructurales como la alfabetización en salud, los 
determinantes comerciales, la cobertura y costos del aseguramiento, la calidad de la relaciones médico-
paciente, el acceso a una atención en salud con intervenciones basadas en evidencia y culturalmente 
adecuadas, así como la disposición al cambio en las comunidades, aspectos todos fundamentales para 
avanzar en la equidad y efectividad de la atención oncológica. 
 
ES por esto que se propone una actualización en el continuo de la atención, herramientas, escenarios de 
intervención y núcleo del modelo  
 

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

Los componentes que integran el modelo para el control del cáncer se constituyen en primera medida en 
reconocer el proceso continuo de la atención (control del riesgo, detección temprana, diagnóstico, 
tratamiento, supervivencia y cuidado al final de la vida) como uno de los elementos que trazan el horizonte 
de las intervenciones, estrategias y enfoques para abordar el control del cáncer. Este componente se 
relaciona con los escenarios de intervenciones (políticas públicas, entornos y servicios de salud), que se 
fundamentan en la claridad obtenida desde el Modelo precedente de abordar marcos conceptuales más 
amplios para garantizar intervenciones poblacionales que afecten positivamente las prácticas sociales 
para su modificación sostenible, en contraste con las intervenciones dirigidas solo a grupos de alto riesgo. 
Estos Escenarios de Intervención son articulados mediante herramientas (Movilización social, talento 
humano, evaluación tecnológica y comunicación y educación transformativa) que implican conjuntos de 
acciones diseñadas para avanzar en solución, superación o mitigación de los problemas o desafíos que 
se prioricen Por último se relaciona el núcleo del modelo que busca fortalecer la evaluación de los 
resultados, el diseño y ajuste de intervenciones a partir del ASIS-C, de la I+D+I y vigilancia,  con un 
componente trazador relacionado al fortalecimiento del Observatorio Epidemiológico de cáncer definido 
por la Ley 1384 de 2010, que integrará sistemas de información y acciones intersectoriales con el propósito 
de medir y monitorear desigualdades en salud y analizar los determinantes socio-económicos y los 
arreglos del sistema de salud que contribuyen con su ocurrencia para constituirse en actor de la gestión 
del conocimiento sectorial.( figura 5) 
 
 
 
 

Figura 5. Modelo para el control del cáncer en Colombia-2025 preliminar 



 

 

 

 
    

 

5.1. Continuum para el control del cáncer  
 
Los modelos para el control del cáncer se han caracterizado por contemplar unas etapas secuenciales 
de la gestión enmarcadas en el control del riesgo, la detección temprana, el tratamiento y rehabilitación y 
los cuidados paliativos. En el MCC 2006 estos se contemplaron como objetivos en el control del cáncer, 
sin embargo, en los últimos 20 años estos aspectos han presentado una evolución conceptual importante. 
 
Actualmente, se reconocen estos objetivos como componentes de un proceso continuo (“continuum”) 
para el control del cáncer, dirigido a personas con riesgo de desarrollar la enfermedad, con diagnóstico 
de enfermedad oncológica, en tratamiento activo, supervivientes o en una etapa de fin de vida.  Sin 
embargo, cabe recalcar que es un proceso no necesariamente lineal, teniendo en cuenta  que un 
paciente puede volver a la etapa de diagnóstico en caso de cursar con una nueva patología oncológica o 
volver a la etapa de tratamiento en caso de recaída de su diagnóstico inicial. En el mismo sentido, un 
paciente con diagnóstico oncológico es también susceptible a implementar actividades de control de 
riesgo y tamización de otros tipos de cáncer según su grupo etario.  
 
La evolución del término sobre el continuum ha implicado el reconocimiento diferencial de sus 
componentes, y a su vez, de los elementos que integran cada gran componente. Dentro de los cambios 
que han sufrido estos componentes se destaca la inclusión del componente de supervivencia global y 
calidad de vida en el paciente superviviente de cáncer.   
 
La figura 5 expone los componentes que el MCC actualizado y que son fundamentales dentro del 
continuum para el control del cáncer. 
 



 

 

 

Figura 5. Componentes dentro del continuum para el control del cáncer  

 

5.1.2. Control del riesgo 
 
El riesgo de cáncer y otras enfermedades crónicas está determinado por una compleja interacción de 
factores no modificables, comportamientos de consumo y ambientales. La contribución de los factores 
varía de acuerdo con el tipo de cáncer. 
Dentro de los factores no modificables, la contribución de los factores genéticos varía de acuerdo con el 
tipo de cáncer y se estima que entre el 5 % y el 10 % de todos los cánceres son de origen hereditario, es 
decir, causados por mutaciones germinales altamente penetrantes en genes supresores de tumores o 
genes reparadores del ADN (1). En Colombia, los síndromes hereditarios más relevantes por su frecuencia 
y carga en población joven incluyen:  cáncer de mama y ovario hereditario (mutaciones en BRCA1 y 
BRCA2); representan hasta el 10–15 % de los casos de cáncer de mama en mujeres menores de 40 años. 
El Síndrome de Lynch (cáncer colorrectal hereditario no polipósico, que se asocia con un riesgo de hasta 
70 % de desarrollar cáncer colorrectal, frecuentemente antes de los 50 años, y puede coexistir con otros 
tipos de cáncer como endometrio, ovario, estómago y tracto urinario. Poliposis adenomatosa familiar 
(PAF), que, aunque representa menos del 1 % de los cánceres colorrectales, confiere un riesgo cercano 
al 100 % de desarrollar este cáncer si no se realiza una intervención quirúrgica preventiva. Retinoblastoma 
hereditaria, un cáncer ocular infantil asociado con mutaciones germinales en el gen RB1. Representa el 
40 % de los casos de retinoblastoma y tiene una alta incidencia en menores de 5 años. 
En cuanto a los factores modificables, los de mayor fracción atribuible al cáncer a nivel mundial y en 
Colombia incluye: consumo de tabaco, responsable de aproximadamente el 25 % de los canceres; 
agentes infecciosos asociados aproximadamente 13 % de los canceres, incluyendo el Virus del Papiloma 
Humano (VPH), el virus de la hepatitis B y C, y Helicobacter pylori. Obesidad y consumo nocivo de alcohol 
que están relacionados con al menos 13 tipos de cáncer, entre ellos mama, colon y esófago (2,3). Estos 
factores están profundamente condicionados por determinantes sociales y comerciales de la salud (3), lo 
que agrava las desigualdades y afecta de manera desproporcionada a poblaciones de bajos ingresos 
(4.4).  
Respecto a los factores ambientales, se destaca la exposición ocupacional a carcinógenos, que explica 
entre el 3 a 8 %de los casos de cáncer, especialmente en poblaciones laboralmente vulnerables. Esta 
situación afecta principalmente a poblaciones laboralmente vulnerables y se asocia con la falta de 



 

 

 

regulación, protección adecuada y control sobre las condiciones de trabajo, particularmente en sectores 
informales o en zonas rurales. 
Ante este panorama, la prevención primaria del cáncer busca minimizar o eliminar la exposición a factores 
de riesgo conocidos, a través de múltiples enfoques integrados de salud pública como: legislación y 
políticas fiscales, como la regulación del consumo de tabaco, los impuestos a bebidas azucaradas, 
prohibición de uso de sustancias cancerígenas como el asbesto y las normativas de bioseguridad laboral.  
Igualmente, la promoción de estilos de vida saludables, fomentando la actividad física regular, la 
alimentación saludable, así como la vacunación contra el VPH y hepatitis B y programas de cesación de 
tabaco desde atención primaria. 
Se considera que entre un tercio y la mitad de los casos de cáncer podrían prevenirse si se redujera la 
exposición a estos factores de riesgo (5). Por esta razón, el control del riesgo constituye un eje 
fundamental del continuum de la atención oncológica y debe abordarse de manera estructurada desde 
la prevención primaria (2). Referencia del texto original 
Según la OMS, las Intervenciones eficaces de prevención del cáncer se agrupan dentro de las mejores 
inversiones para el control de los principales factores de riesgo de cáncer y de las Enfermedades No 
Transmisibles (ENT) (5). Estas intervenciones, especialmente aquellas de carácter poblacional (6), tienen 
un alto impacto y costo-efectividad, y deben implementarse dentro de una estrategia nacional amplia, 
integrada y sostenida, evitando abordajes aislados (2).  
 
5.1.3. Detección temprana del cáncer 
 

La detección temprana es el componente del control del cáncer que busca el diagnóstico de las patologías 
oncológicas en estadios tempranos (por ejemplo: pre-cáncer; cáncer in situ; cáncer localizado) en los que 
existe una mayor posibilidad de curación. (1) 
 
Dentro de las estrategias para la detección temprana del cáncer se contempla el diagnóstico temprano 
(también denominado diagnóstico precoz) y la tamización. El diagnóstico temprano, cuyo público objetivo 
es la población con síntomas de alarma para la enfermedad, se concentra en la concienciación de la 
enfermedad buscando una identificación y consulta oportuna a los servicios de salud, y en el 
fortalecimiento de las competencias clínicas de los profesionales de salud de atención primaria, para el 
diagnóstico y enrutamiento oportuno de los casos sospechosos o con diagnóstico clínico de la 
enfermedad. (2,3) 
 
Por su parte, la tamización, tiene como público objetivo la población asintomática en riesgo para la 
enfermedad por edad, o por otro factor de riesgo. Esta estrategia se concentra en la realización de pruebas 
de tamización buscando la identificación de lesiones pre- sintomáticas  de carácter precanceroso o 
asociadas a cáncer en estadios tempranos. (1,4) 
 
La detección temprana del cáncer es un componente de alta eficacia y costo-eficiencia para mínimo un 
tercio de las enfermedades oncológicas. Su mayor efectividad se ha mostrado en patologías susceptibles 
de identificación de lesiones precancerosas, entre las que se destaca el cáncer de cuello uterino, donde 
las estrategias de vacunación contra el VPH y la tamización con pruebas de alta eficiencia hoy hacen 
posible un escenario de eliminación de la enfermedad a nivel global como problema de salud Pública. 
(5). 
 
La identificación y tratamiento oportuno de lesiones precancerosas gástricas o de colon y recto, también 
son de gran relevancia en la disminución de la carga de estas enfermedades a nivel global. Para el caso 
del cáncer de mama, a las estrategias de tamización articuladas al tratamiento sistémico sin interrupciones 



 

 

 

se le atribuye hasta un 40 % de la disminución de la mortalidad en países con programas organizados de 
tamización de base poblacional (6,7) 
 
Es pertinente señalar que, desde una perspectiva de implementación progresiva de programas de 
detección temprana del cáncer, la OMS recomienda iniciar por el fortalecimiento del diagnóstico temprano 
y la atención de calidad de las personas con diagnóstico de cáncer (8). La implementación de programas 
de tamización a escala nacional o subnacional requiere de un cuidadoso análisis de factibilidad, que 
considere la infraestructura, financiamiento y talento humano disponible para su puesta en marcha y 
sostenibilidad (9).  
 
Adicional, se sugiere el fortalecimiento de los programas de tamización en curso, por medio del 
mejoramiento continuo de los componentes de articulación de la red de prestación de servicios, de 
educación continua del talento humano, de educación a la población objetivo, de garantía de calidad y 
de monitoreo y evaluación, asimismo debe mantenerse el análisis riesgo-beneficio de estas intervenciones 
complejas, en las que fenómenos de creciente importancia, como el sobrediagnóstico y el 
sobretratamiento, deben considerarse para la toma de decisiones basadas en la evidencia, que puede 
incluir la modificación de componentes de los programas, su ampliación, o en algunos casos, su 
disminución o suspensión, de acuerdo a la evidencia científica y la gestión de información local sobre su 
eficacia y seguridad (10).  
 
Por último, debe tenerse en cuenta que la detección temprana es uno de los componentes del modelo 
del control del cáncer, que requiere de la atención de calidad de los pacientes con diagnóstico de cáncer 
para lograr la disminución de la mortalidad. Frente a esto, cabe recordar el principio ético presente desde 
el inicio de los programas de tamización modernos, que plantea que no debe realizarse tamización 
cuando no pueda garantizarse una confirmación diagnóstica y atención de calidad a las personas con 
resultados anormales (10,11). 
 
 
5.1.4. Diagnóstico 
 

El diagnóstico del cáncer comprende el conjunto de acciones clínicas, de laboratorio, imagenológicas y 
patológicas que permiten confirmar la presencia de la enfermedad, tipificarla y determinar su extensión. 
Este proceso es clave para orientar decisiones terapéuticas oportunas y adecuadas.  No es un proceso 
único, sino que se desarrolla a partir de una serie de etapas que varían según los algoritmos diagnósticos 
y el tipo de cáncer sospechado. Usualmente, este proceso inicia con un examen clínico completo, seguido 
de la solicitud de pruebas específicas, como marcadores tumorales, y la realización de una biopsia para 
analizar tejidos o fluidos que confirmen la presencia de la enfermedad (1,2).  
 
Dentro del MCC 2025, el diagnóstico constituye un componente esencial para garantizar la oportunidad 
en la atención oncológica, contribuir a la detección temprana, reducir los tiempos de inicio del tratamiento 
y mejorar los desenlaces clínicos. Su articulación con la red de servicios es fundamental para reducir 
brechas territoriales y avanzar hacia un sistema más equitativo. 
 
Las instituciones encargadas del diagnóstico deben contar con personal capacitado y entrenado para 
identificar signos y síntomas de cáncer, apoyados por servicios de patología y diagnóstico accesibles y 
precisos. La formación del personal debe incluir competencias clínicas básicas, interpretación de pruebas 
de laboratorio y análisis de imágenes diagnósticas; además, de disponer de los insumos necesarios para 
garantizar un diagnóstico oportuno (3,4). 



 

 

 

 
Los especialistas responsables de realizar e interpretar estas pruebas, como radiólogos y patólogos, 
deben reportar de manera clara y oportuna los posibles indicios de cáncer, por lo cual es esencial 
establecer una red de apoyo profesional que permita resolver dudas diagnósticas en tiempo real, 
facilitando la toma de decisiones clínicas. En este contexto, el Instituto Nacional de Cancerología debe 
integrarse a la red diagnóstica, actuando como articulador para fortalecer las capacidades del talento 
humano en salud. Asimismo, debe brindar apoyo continuo en la interpretación diagnóstica, con el objetivo 
de consolidar el diagnóstico precoz del cáncer a nivel nacional. 
 
 
5.1.5. Tratamiento interdisciplinario y multimodal 
 
Para iniciar el tratamiento del cáncer es necesario determinar la estadificación, que consiste en evaluar la 
extensión de la enfermedad para descartar la presencia de metástasis, mediante estudios de extensión 
solicitados según el tipo y localización del cáncer. La estadificación diagnóstica debe realizarse en 
unidades funcionales o centros de atención oncológica, equipados con tecnología avanzada, 
procedimientos quirúrgicos especializados y estudios genéticos y moleculares que permiten una 
adecuada tipificación y precisión en el tratamiento, aunque no es necesario que todas las ciudades del 
país cuenten con un centro especializado en oncología, es importante que las instituciones de salud 
trabajen de manera coordinada para garantizar un diagnóstico y tratamiento adecuado (2,3). 
 
El tratamiento del cáncer se orienta hacia un enfoque integral e interdisciplinario, combinando varias 
modalidades terapéuticas según las características del paciente (1,2). La cirugía sigue siendo el pilar para 
tumores sólidos resecables. La radioterapia utiliza radiación de alta precisión para destruir células 
malignas. El tratamiento sistémico abarca quimioterapia, terapia endocrina para tumores hormono 
dependientes y terapias dirigidas, como inhibidores de tirosina quinasa (ITK), anticuerpos monoclonales 
e inmunoterapia con inhibidores de punto de control inmunológico (3). Además, emergen terapias 
innovadoras en proceso de implementación en el país como la terapia celular con CAR-T (4) y otras en 
desarrollo. La integración de estos tratamientos, bajo la coordinación de equipos multidisciplinarios, 
optimiza los resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes oncológicos. 
 
En la actualidad, la atención multidisciplinaria representa uno de los elementos determinantes de la 
calidad del tratamiento al paciente con cáncer (7). La implementación de juntas multidisciplinarias podría 
mejorar la calidad del tratamiento oncológico mediante la participación simultánea de especialistas que 
evalúan las opciones terapéuticas (2,5,6). 
El desarrollo de la medicina de precisión ha permitido implementar perfilación molecular tumoral, 
facilitando el acceso a terapias dirigidas. Las proyecciones futuras incluyen la implementación de terapias 
celulares como CAR-T desarrollados localmente con costos reducidos comparado con terapias 
comerciales, y la consolidación de juntas moleculares de tumores que mejoran el acceso a tratamientos 
dirigidos (4).  
 
Los principales retos identificados incluyen la fragmentación del sistema de salud que impide la 
continuidad de la atención, demostrando asociación con menor supervivencia y mayores costos (9). La 
inequidad en el acceso y barreras geográficas limitan la atención especializada, particularmente en 
departamentos como Chocó, Amazonas, Guainía, Guaviare, Putumayo y Vichada (10). La escasez de 
recursos humanos especializados representa un desafío crítico, especialmente en radioterapia (11). Los 
altos costos de tratamiento constituyen una barrera significativa, con los tratamientos sistémicos 
innovadores como principal fuente del gasto (12). 



 

 

 

 
Las limitaciones en infraestructura tecnológica para implementar medicina de precisión e inmunoterapia 
personalizada requieren desarrollo de capacidades locales y marcos regulatorios apropiados (13). Estos 
desafíos requieren fortalecimiento de políticas públicas, mejoramiento en la coordinación multidisciplinaria 
y desarrollo de marcos regulatorios que garanticen acceso equitativo a tratamientos innovadores. 
 
5.1.6. Supervivencia global y calidad de vida  
 

De acuerdo con la OMS, prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida, siguen siendo objetivos 
primordiales del tratamiento del cáncer. Por ende, la supervivencia global (SG) es el patrón de oro para 
evaluar la eficacia de un tratamiento en el paciente con cáncer (1) 
  
La SG y la calidad de vida relacionada con la salud CVRS son desenlaces centrados en el paciente. Sin 
embargo, su evaluación requiere métodos estandarizados y diferenciados para cada caso- Para la SG 
implica la medición de tiempo hasta la muerte de un paciente, pero puede sesgarse por incluir muertes 
no relacionadas al cáncer (2). 
 
Los desenlaces reportados por pacientes (PROsi) proveen información que proceden directamente del 
paciente sin modificaciones ni interpretaciones que reflejan el estado de salud o la respuesta a un 
determinado tratamiento, el resultado directo y cuantificable de los efectos esperados de un tratamiento 
determinado. Los PROs fundamentan la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
(3). 
 
La medición de CVRS y PROs requieren de instrumentos para evaluar conceptos de interés, incluidos 
síntomas de un solo ítem, escalas de múltiples síntomas, escalas funcionales y conceptos complejos 
multidimensionales de calidad de vida de un determinado tipo de cáncer (4). Un requisito fundamental 
es que estos instrumentos sean válidos y confiables que midan conceptos clínicamente relevantes e 
importantes tanto para los profesionales de la salud como para los pacientes y que los resultados puedan 
comunicarse de forma precisa, interpretable y no engañosa (3). 
 
Existe aumento de la evidencia que respalda la integración rutinaria de evaluaciones de CVRS y PROs en 
la atención oncológica, lo que permite recopilar datos que son útiles para estandarizar la práctica clínica 
y mejorar el cuidado del paciente. Se ha demostrado que el monitoreo regular de la CVRS y los PROs 
durante el tratamiento facilita entre otros, un mejor manejo de la toxicidad relacionada con el tratamiento 
y permite la detección temprana de la progresión de la enfermedad y con un valor pronóstico 
independiente para predecir la supervivencia (5). Además, el registro de síntomas en tiempo real (RSL) y 
los mecanismos de retroalimentación que comparten los resultados de CVRS tanto con los pacientes 
como con los proveedores de atención médica han demostrado mejoras en los resultados clínicos y la 
experiencia del paciente a nivel individual (6). 
La implementación de la medición sistemática de desenlaces como la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) y los desenlaces reportados por pacientes (PROs) requerirá el fortalecimiento de 
tecnológicas para el registro y análisis de datos de manera continua y estandarizada, especialmente en 
regiones con baja conectividad o infraestructura débil, mejora las capacidades del talento humano, ya 
que no todos los equipos clínicos cuentan con la formación necesaria para interpretar y utilizar estos 
desenlaces en la toma de decisiones y reconocer las  barreras culturales y lingüísticas que dificultan la 
aplicación de instrumentos validados en poblaciones diversas 
 
5.1.7. Cuidado al final de la vida 



 

 

 

 
El cuidado al final de la vida es la atención integral y multidisciplinaria que se brinda a los pacientes con 
cáncer en fase terminal con diagnóstico de fin de vida para garantizar el mayor bienestar y confort posible 
durante sus últimos días, preservando la dignidad y el alivio del sufrimiento como elemento fundamental, 
acompañando el proceso de muerte entendido como un fenómeno vital normal, universal, personal, 
causal e inevitable (1). 
 
En estos cuidados paliativos establecidos por el diagnóstico, se reorientan los esfuerzos terapéuticos, el 
manejo de síntomas físicos, el apoyo psicosocial para el paciente y su familia, asuntos espirituales y la 
gestión de aspectos prácticos y logísticos que surgen en este período, y la asistencia durante el 
fallecimiento (2). Para ello, es clave el fortalecimiento de redes integradas relacionadas con el cuidado, 
que incluya diferentes modalidades de servicios entre ellas los servicios hospitalarios de todos los niveles, 
atención domiciliaria, hospitales día y cuidados de hospicio, que se aplican cuando la expectativa de vida 
es limitada, generalmente menor a seis meses, y donde el objetivo principal es el confort, el control 
sintomático y el acompañamiento, sin intención de acelerar ni posponer la muerte (3,4,5). 
 
En paralelo, la planificación anticipada del cuidado permite que el paciente, en pleno ejercicio de su 
autonomía, pueda debatir, documentar y decidir sus deseos y preferencias respecto a los tratamientos y 
decisiones médicas futuras, facilitando una atención personalizada y evitando intervenciones innecesarias 
o no deseadas con base en estrategias, entre ellas, el documento de voluntad anticipada (6,7) donde el 
paciente puede solicitar la muerte asistida si es su voluntad (8).  
 
Finalmente, el manejo del duelo es un componente clave del cuidado al final de la vida, pues implica el 
acompañamiento y apoyo a los familiares y cuidadores durante y después del fallecimiento, ayudándoles 
a procesar la pérdida, afrontar emociones complejas y adaptarse a la nueva realidad. 
 
El cuidado al final de la vida enfrenta diversos desafíos que limitan su implementación efectiva y equitativa 
en el país. Entre ellos se destaca la escasez de servicios especializados en cuidados paliativos, 
especialmente en zonas rurales o de difícil acceso, lo que genera una profunda desigualdad regional en 
la disponibilidad y calidad de esta atención. Asimismo, persisten limitaciones normativas y operativas para 
la adopción de la planificación anticipada del cuidado, lo que dificulta que los pacientes puedan expresar 
y hacer valer sus deseos en etapas avanzadas de la enfermedad. Otro reto importante es la necesidad 
de fortalecer las capacidades del talento humano en salud, particularmente en habilidades de 
comunicación y acompañamiento durante el proceso de muerte, que son fundamentales para brindar un 
cuidado humanizado. Finalmente, factores culturales y sociales, como los estigmas frente a la muerte 
médicamente asistida o el uso del documento de voluntad anticipada, continúan siendo barreras que 
obstaculizan el ejercicio pleno de la autonomía del paciente y la toma de decisiones informadas en esta 
etapa crítica. 
 

2.1.8. Soporte oncológico  
 
El soporte oncológico es un conjunto de intervenciones encaminadas a ofrecer cuidado activo y continuo 
con el objetivo de mantener y mejorar la calidad de vida de las personas con cáncer y de sus entornos 
familiares, desde el momento del diagnóstico, durante la evolución de la enfermedad y hasta el final de 
la vida (1). Dicho soporte no solo se enfoca en los síntomas físicos, también aborda aspectos psicológicos, 
emocionales, espirituales y sociales (2), incluyendo componentes como el cuidado paliativo, el soporte 
nutricional, la terapia física, la rehabilitación, apoyo psicosocial, el apoyo a cuidadores y la disponibilidad 
de hogares de paso o albergues.  



 

 

 

 
El soporte oncológico se centra en la persona y es sensible a su contexto familiar, cultural y social. Su 
propósito es acompañarle en todo el proceso, para contribuir a mejores desenlaces en salud. Para las 
personas con cáncer, la integración temprana de estrategias de soporte —y no únicamente al final de la 
vida— es considerada tanto un derecho humano como una estrategia fundamental para garantizar una 
atención clínica de calidad, basada en estándares adecuados, disminuyendo el impacto socioeconómico 
de la enfermedad facilitando la integración social y laboral de los pacientes (3).  
 
La implementación del soporte oncológico enfrenta retos importantes, entre ellos la integración efectiva 
de los distintos niveles de atención para garantizar la continuidad del cuidado, sin importar la ubicación 
del paciente. Está situación pone en evidencia desigualdades e inequidades tanto territoriales como 
poblacionales, en consideración con las limitaciones inherentes a cada nivel de atención. La 
fragmentación en la atención dificulta la coordinación entre las diferentes dimensiones del soporte 
oncológico, un problema que se ve agravado por la escasez de profesionales, especialmente en 
disciplinas como cuidados paliativos, rehabilitación, nutrición y psicooncología, con la evidencia de 
restricciones en la cobertura territorial (4). 
 
Por otro lado, en muchos lugares hay desconocimiento de la existencia e importancia de las estrategias 
de soporte para los pacientes, así como las limitaciones normativas para su implementación y articulación. 
Promover la educación y el reconocimiento de estrategias complementarias que incluyen a las familias 
de los pacientes, fortalecen el acompañamiento emocional y social en el proceso de la enfermedad (5).  
 
El soporte oncológico no se puede considerar opcional, ya que es esencial para la atención integral de 
los pacientes. Su fortalecimiento debe impulsarse desde las políticas públicas, incentivando la generación 
de alianzas intersectoriales y con enfoque hacia el bienestar de los pacientes en sus múltiples 
dimensiones. 
 
 

  



 

 

 

5.2. Escenario de intervención  
 

Figura 6. Escenarios de intervención 

 
Elaboración Propia. 

Los escenarios de intervención son la noción marco que delimita los lugares, físicos o virtuales, para la 
ejecución de las intervenciones que se diseñen a partir de la gestión del conocimiento derivado de la 
I+D+I, vigilancia y análisis de situación de cáncer, con la mediación de las herramientas del modelo para 
mejorar resultados de los componentes del continuum del cáncer. 
 
El modelo para el control del cáncer del 2006 concibió el desarrollo de intervenciones en los espacios 
comunitarios, como un escenario que desplegará estrategias de intervención para modificar de manera 
sostenible los estilos de vida y la sinergia con la prestación de los servicios de salud, los espacios 
comunitarios tienen relevancia creciente tanto en la prevención como en el tratamiento, la rehabilitación 
y el cuidado paliativo (1), se debe ampliar a todos los entornos de la vida cotidiana donde las personas 
interactúan entre ellas, como lo son el entorno hogar, educativo, laboral, institucional y digital, 
trascendiendo a las limitaciones que pueden tener el SGSSS del país y reconociendo su importancia en 
lograr una sinergia con la prestación de los servicios de salud, como un escenario que permite materializar 
los resultados en salud. (Figura 6) 
  
Por otra parte, el país ha posicionado en la agenda pública el control del cáncer como una prioridad, lo 
que ha llevado a los diferentes actores entre ellos el Gobierno, los partidos políticos, las organizaciones 
sociales, ciudadanía y medios comunicación, definan acciones que logren posicionar la importancia de 
abordar el cáncer en el país, esto constituye un reto para el País, en primera medida,  en la importancia 
de alinear las iniciativas que convergen alrededor del cáncer en Colombia a nivel nacional y territorial y 
su vinculación de otros sectores que se convierten en actores fundamentales para lograr intervenciones 
más eficaces.   



 

 

 

 

5.2.1. Políticas Públicas  
 

Las políticas públicas se definen como aquellas decisiones adoptadas por los organismos nacionales, 

locales en respuesta a una situación o problema relevante que afecta a una población especifica. La 

Organización Mundial de la Salud la define como un enfoque colaborativo que busca mejorar la salud 

mediante la toma de decisiones en todos los sectores y áreas de interés. (1), su relevancia se fundamenta 

en que son el escenario donde se originan las intervenciones poblacionales con comprobada costo-

efectividad para la reducción de la incidencia del cáncer (2)  

 
Colombia, cuenta con un amplio marco normativo para el control del cáncer, el cual contempla acciones 
desde el control del riesgo ( tabaco , alimentación saludable, actividad física) y la definición de acciones 
desde la sospecha del cáncer hasta el cuidado paliativo, estas normas y sus actos administrativos han 
transitado en lograr que el cáncer se defina como una enfermedad de interés en salud pública, hasta la 
incorporación de la naturaleza de especial protección  a los pacientes con cáncer, sus familias y 
cuidadores, sin embargo estas normas han tenido dificultades en su implementación, dado por la  
complejidad de los procesos y la rigidez en su reglamentación, que no permite contar con oportunidad 
de respuesta a los desarrollos científicos y tecnológicos. 
 
El MCC para el año 2006, concibió las políticas públicas como un escenario para la acción que debe tener 
un trabajo intersectorial con el establecimiento de objetivos y actividades específicas y con la asignación 
de recursos a nivel territorial. Sin embargo, estas deben trascender al establecimiento de alianzas, 
articulaciones, diálogos y mediaciones con los actores sociales, políticos, económicos e institucionales 
con la capacidad de formular medidas eficaces, sostenible en el tiempo, la transferencia en la toma de 
decisiones y el compromiso de los actores. 
 
Colombia por ser un país con contrastes sociales, económicos y culturales requiere avanzar no solo un 
marco legislativo, sino que este se encuentre adaptado a las necesidades del país, fortaleciendo el 
liderazgo, la rectoría, el aumento y sostenibilidad económica de las intervenciones (3), así como un dialogo 
regional que permita fortalecer la capacidad de respuesta territorial, que permitan reducir las inequidades 
y mejorar la calidad de vida de las personas con sospecha o diagnóstico de cáncer. (4) 
 

  

5.2.2. Entornos 
 

El Modelo para el Control del Cáncer articula las nociones que orientan el quehacer de la gestión en salud 
pública y las intervenciones colectivas de los instrumentos de política en todo el territorio nacional. En 
este sentido, adopta la aplicación del enfoque de entornos como base teórica de la promoción de la salud, 
que parte de la comprensión de estos espacios según lo establecido en los lineamientos nacionales, que 
los definen “como escenarios de vida cotidiana donde las personas se desarrollan, construyen su 
subjetividad y establecen relaciones sociales, culturales, políticas e históricas. Estos escenarios están 
configurados por condiciones sociales, físicas, ambientales, económicas y culturales, en los que las 
personas, familias y comunidades interactúan de manera continua con su contexto” (1) De acuerdo con 
la OMS este enfoque se sustenta en los principios fundamentales como la participación comunitaria, la 
colaboración, el empoderamiento y la equidad. (2) 
 



 

 

 

En el Modelo para el Control del Cáncer – MCC 2025, el enfoque de entornos se consolida como una 
estrategia fundamental para el control integral del cáncer. Su propósito es identificar y transformar las 
condiciones sociales, culturales y estructurales que inciden en la prevención, el diagnóstico temprano, el 
tratamiento oportuno y el seguimiento de la enfermedad. Reconoce que la salud se construye 
principalmente en los contextos cotidianos donde transcurre la vida de las personas, más allá del ámbito 
asistencial. 
 
De acuerdo con la normatividad vigente en Colombia (3), cada entorno tiene un papel estratégico en la 
promoción de la salud: 
 
Hogar: Escenario de refugio, acogida y afecto. Constituye un espacio de residencia y convivencia. Es 
fundamental para el desarrollo de vínculos y relaciones sociales. 
 
Educativo: Escenario de formación donde la comunidad educativa desarrolla capacidades a través del 
proceso de enseñanza/ aprendizaje. 
 
Comunitario: Espacios donde se da la dinámica social de las personas y los colectivos dispuestos en 
grupo de base, redes sociales y comunitarias. Permite la participación, organización y veeduría ciudadana 
 
Institucional: Comprende los espacios intramurales de las Instituciones prestadoras de servicios publica y 
privadas, instituciones que presentan servicios sociales o de protección integral; en los cuales interactúan 
los servicios sanitarios y sociales para garantizar atención integral en salud. 
 
Laboral: Espacio productivo donde deben asegurarse condiciones de trabajo saludables y seguras, 
abarcando tanto el sector formal como informal. 
 
Un entorno adicional a los adoptados de la normatividad nacional es el entorno digital, con una 
contribución creciente como fuente de información de todos los grupos de edad, pero con mayor 
relevancia en los grupos poblacionales más jóvenes. 
 
El entorno digital se define, por la OMS, como el conjunto de infraestructuras, redes digitales y tecnologías 
que permiten gestionar información en salud. Incluye herramientas como la IA, el Internet de las cosas 
(IoT), los macrodatos (big data) y los sistemas de información (4) que deben funcionar bajo los principios 
de ética, interoperabilidad, propiedad intelectual, seguridad de los datos (confidencialidad, integridad y 
disponibilidad), privacidad, costo-efectividad, participación de la comunidad y asequibilidad" 
 
En este entorno, operan los determinantes digitales de la salud, donde toma relevancia aspectos como la 
alfabetización en tecnologías de la información y las comunicaciones, y el acceso a dispositivos, banda 
ancha e internet, que condicionan la eficiencia, sostenibilidad, inclusión, equidad y contexto del uso de la 
información (4) 
 
La inclusión de estos entornos en el MCC 2025 fortalece la articulación con los instrumentos de política 
decantados en los últimos años en el país y es aporte fundamental a la promoción de estilos de vida 
saludables, el control de factores de riesgo y el desarrollo de capacidades comunitarias para prevenir y 
controlar el cáncer. 
 

5.2.3. Servicios de salud 
 



 

 

 

En las últimas dos décadas, la prestación de servicios oncológicos ha experimentado cambios 
sustanciales en la reglamentación para la atención de pacientes abarcando aspectos como el 
establecimiento de rutas de atención, la conformación de redes integradas de prestadores desde los 
componentes: comunitario (intervenciones colectivas), primario (atención primaria) y complementario 
(atención especializada), la calidad de los servicios y la habilitación de centros especializados en la 
atención integral del cáncer (unidades funcionales UFCA/UACAI). No obstante, debido a la diversidad 
geográfica, cultural y social del país, junto con los complejos trámites organizacionales, la implementación 
ha progresado lentamente. Esto ha provocado que persistan obstáculos en la integración de actividades 
de prevención y de tratamiento, así como en la fragmentación de los servicios, que no ofrecen un enfoque 
integral. Estos problemas son evidentes en territorios con menor disponibilidad de servicios, donde la 
gestión del aseguramiento es ineficaz. 
 
Los servicios de salud son un eje central dentro del modelo para el control del cáncer, su funcionamiento 
implica la gestión integral y continua de la atención centrada en el paciente, dando cobertura a todas las 
etapas del cuidado, desde la prevención hasta los cuidados paliativos; lo cual, genera la necesidad de 
ahondar en el conocimiento y organización de las redes de servicios que permitan la atención integral, 
oportuna, pertinente, segura, continua y con perspectiva multidisciplinaria. 
 
Este enfoque requiere que los servicios sean accesibles, equitativos, sostenibles, culturalmente 
pertinentes y alineados con las capacidades nacionales. La atención para el control del cáncer implica 
una estructura robusta del sistema de salud, sustentada en el talento humano, cuya disponibilidad, calidad 
y distribución son determinantes para garantizar intervenciones oportunas y efectivas en la población. 
 
La segmentación del sistema de salud ha generado disparidades en la oferta y calidad de servicios, tanto 
en el ámbito público como privado, por lo que es necesaria la creación de redes integradas e integrales 
para el cuidado oncológico y paquetes mínimos para la prestación de servicios, adoptando modalidades 
de prestación de servicios apoyados por la tecnología como la telesalud y la telemedicina que permitan 
un acceso oportuno y pertinente para los pacientes, garantizando la continuidad de la atención en todos 
los territorios del país, especialmente en zonas rurales y de alta dispersión geográfica.  
 
El MCC 2025 debe adoptar un enfoque integral para evaluar la calidad de los servicios, que vaya más allá 
del SOGCS e integre el diseño de programas de aseguramiento de calidad. Esto debe ofrecer un marco 
riguroso que garantice el cumplimiento normativo, la seguridad y el diagnóstico temprano del cáncer, 
estableciendo criterios claros en tecnología, infraestructura y competencias profesionales, y tomando en 
cuenta la perspectiva del usuario y mecanismos de retroalimentación efectivos. 
 
La navegación del paciente por el sistema es primordial en la articulación de la gestión administrativa y 
asistencial en el ciclo de atención en todos los niveles y mejora la oportunidad y continuidad de los 
tratamientos enfocados en las necesidades de los pacientes y en los resultados de calidad en la gestión 
de las organizaciones. Ahora, la navegación del paciente, la carga laboral y la calidad profesional junto 
con la coordinación entre niveles de atención impactan directamente en los resultados clínicos, por tanto, 
es necesario estructurar un modelo basado en el curso de vida, que promueva una atención continua y 
proactiva desde etapas tempranas, mejorando la salud poblacional a largo plazo. 
 
En conclusión, los servicios de salud deben consolidarse como el eje operativo del MCC-2025, integrando 
de manera articulada los componentes comunitarios, educativos, financieros y de políticas públicas. Para 
esto se requiere que las instituciones a cargo del aseguramiento de la población implementen programas 
para el control del cáncer considerando la gestión de riesgo de la población, la implementación de 



 

 

 

acciones detección temprana, el tratamiento y la rehabilitación, garantizando la continuidad, equidad 
territorial y social, así como calidad, humanización y articulación intersectorial.  
 
La integración de los servicios de salud y la colaboración coordinada entre los profesionales de atención 
primaria y los equipos especializados es fundamental para asegurar la atención acorde a las necesidades 
de la población según el momento de cuidado en el que se encuentre. 

 

5.3. Herramientas  

 
En el MCC-2006, las herramientas fueron concebidas en relación con los factores que condicionaban la 
efectividad de las estrategias para el control del cáncer, al reconocer los desafíos sociales y culturales 
estructurados en los diferentes territorios y comunidades del país. Adicional, resaltaba la importancia de 
vincular todos los niveles de intervención y arenas o escenarios para la acción con el fin de lograr el control 
integral del cáncer. 
 
El modelo actual define las herramientas de movilización social, fortalecimiento del talento humano, 
Evaluación Tecnológica y Vigilancia e Inteligencia Estratégica e Comunicación y educación transformativa 
como elementos transversales fundamentales que actúan como medios y recursos para sustentar el 
modelo de control del cáncer, actuando no solo como componentes operativos, sino como estrategias 
integrales que garantizan que las intervenciones en control del cáncer sean equitativas, sostenibles y 
eficaces. (Figura 7) 
 
A continuación, se presenta una descripción de cada herramienta, detallando su contribución específica 
a los objetivos del modelo y cómo su combinación potencia significativamente el impacto y la 
sostenibilidad del modelo de control del cáncer. 

 

Figura 7. Herramientas para el control del cáncer 

 



 

 

 

 

 

5.3.1. Movilización Social y participación  
 
Desde el modelo para el control del cáncer precedente, la Movilización Social se ha inscrito como una de 
sus procesos bajo el fundamento de que el cáncer no es sólo un problema importante de salud pública 
en Colombia, sino que es, además, un problema estructural complejo que involucra en su desarrollo 
factores culturales, económicos, jurídicos, éticos y políticos con diferentes matices a lo largo y ancho del 
territorio nacional (1). Estos factores se entrelazan en la actualidad en el concepto de los determinantes 
comerciales de la salud que se definen como los sistemas, prácticas y vías a través de las cuales los 
actores comerciales direccionan la salud y la equidad (2). Esta perspectiva amplia de la noción de la 
enfermedad implica la necesidad de comprender que las intervenciones y estrategias deben involucrar 
iniciativas con participación de las personas agrupadas o no en organizaciones sociales, bajo la 
comprensión de la definición de comunidad como un conjunto de personas que está en permanente 
transformación (3). 
 
En un contexto de alto índice de desarrollo humano, con una influencia inequívoca de los determinantes 
comerciales como es el caso de Colombia (4,5) , los procesos de Movilización Social aunque actúan 
dentro del contexto de la participación y brinda a los ciudadanos la posibilidad de tener intervención 
directa en los asuntos de interés general, su vocación no se reduce únicamente  a lograr mayor control 
sobre la salud individual, a través de mejoramiento de estilos de vida y logro de hábitos y comportamientos 
más saludables, sino  a través de un mayor control social y ciudadano de los procesos políticos, 
económicos, sociales y culturales que hacen parte de la reproducción y distribución de los beneficios del 
desarrollo (6) 
 
La interrelación del cáncer con los determinantes comerciales, exige procesos de Movilización Social con 
enfoque de producción social de la salud como una construcción democrático participativa en la que, la 
población como sujeto de su propio desarrollo, define, ejecuta y ejerce el control social de las políticas 
pública saludables, enfocadas en el desarrollo humano, con una visión de promoción de la salud que 
tiene en cuenta la heterogeneidad del desarrollo regional y local, económico y social, cultural y étnico. (6) 
 
A pesar del avance de la adopción del Convenio Marco para el control del tabaco, los impuestos en 
Colombia continúan rezagados (7). Como en algunas regiones del mundo el consumo de alcohol está 
aumentando y las tasas de obesidad infantil están aumentando de forma alarmante (8,9) Adicional, la 
contaminación atmosférica sigue afectando a miles de millones de personas en todo el mundo. Si estos 
factores de riesgo continúan manifestándose en las poblaciones más jóvenes, se prevería un aumento 
correspondiente en el número de casos de la enfermedad (8). Las intervenciones sobre estilo de vida 
están en la última categoría de efectividad, únicamente las intervenciones poblacionales en la arena 
política contribuyen a su control (10), esto justifica el rol de la Movilización Social en el control no solo del 
cáncer sino de las enfermedades crónicas no transmisibles (11,12). 

 

5.3.2. Fortalecimiento del talento humano  
 
El fortalecimiento del talento humano entendido como el proceso continuo de formación, desarrollo, 
bienestar y retención de profesionales de la salud, orientado a garantizar la calidad de la atención 
oncológica en sus diferentes etapas. Incluye la formación básica, especializada y la educación continua 
para un desempeño óptimo en la atención integral de cáncer (1). 
 



 

 

 

Históricamente, los modelos de control de cáncer se han enfocado en la prevención, detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos, sin considerar explícitamente al talento 
humano como una herramienta estratégica transversal (2). Sin embargo, la evidencia muestra que, sin 
personal capacitado y motivado, los demás componentes carecen de sostenibilidad y eficacia (3). En este 
mismo sentido, los análisis de oferta de especialistas en Colombia muestran un déficit crítico (4). Esta 
sobrecarga asistencial impacta negativamente la oportunidad diagnóstica, el acceso a tratamiento y los 
resultados de supervivencia (5). Por su parte, el Plan Decenal para el Control del Cáncer en Colombia 
2012-2021 identificó avances en la formación de talento humano en salud, pero también identificó brechas 
en disponibilidad, distribución geográfica y desarrollo profesional, lo que limitó la respuesta oportuna y 
equitativa en los territorios (1). 
 
Por lo anterior, la inclusión de este componente en el MCC 2025 reconoce el papel esencial para la 
implementación efectiva de intervenciones clínicas, preventivas y de soporte en cáncer. Su integración 
responde a la necesidad de fortalecer capacidades locales, municipales y departamentales en oncología 
clínica, epidemiología, investigación y gestión, contribuyendo al abordaje integral de las poblaciones, así 
como la aceptabilidad y la calidad de los servicios de salud. (5). 
 
Adicional, la OMS ha señalado que fortalecer las competencias del personal de salud es esencial para 
alcanzar la cobertura universal en cáncer, mejorar la detección temprana y asegurar tratamientos 
oportunos y de calidad (6). Asimismo, un talento humano robusto permite la innovación, la 
implementación de tecnologías, la investigación traslacional y la respuesta a los cambios epidemiológicos 
como el incremento proyectado del 400% de la carga de cáncer en países de ingresos bajos y medios 
para 2060 (7). 
 

La inclusión del fortalecimiento del talento humano como componente del MCC 2025 representa un 
avance conceptual y operativo frente a modelos anteriores. Este enfoque reconoce que contar con 
personal capacitado, con fuerza laboral en el marco del trabajo digno y decente, su distribución y 
disponibilidad equitativa, son condiciones indispensables para implementar acciones preventivas, clínicas 
y de soporte para lograr una atención integral e integrada de manera efectiva. Además de operar como 
un componente funcional, se constituye en una herramienta transversal que sustenta la calidad, equidad 
y sostenibilidad del modelo, alineándose con marcos globales que priorizan el desarrollo de competencias 
profesionales como eje estructural de los planes nacionales de control del cáncer." (3,6). 

 

 
5.3.3. Comunicación y educación transformativa  
 

La comunicación y educación transformativa inicio su abordaje en el año 2018, con la Guía para la 
comunicación educativa para el control del cáncer, elaborado por el Instituto Nacional de Cancerología; 
este concepto ha buscado generar procesos de transformación individual, colectiva y poblacional para 
abordar el continuo de la atención para el control del cáncer, desde una perceptiva participativa equitativo, 
adaptada cultural y lingüísticamente, reconociendo las particulares de las poblaciones y los entornos 
donde confluyen las personas, familias y comunidades. 

Para esto es indispensable reconocer dinámicas emergentes que afectan profundamente la comunicación 
y educación transformativa. En Colombia persisten importantes brechas en alfabetización en salud y 
acceso a información veraz, clara y culturalmente pertinente, especialmente en poblaciones rurales, 



 

 

 

indígenas y con baja escolaridad (3). De hecho, un gran porcentaje de los hogares rurales del país carece 
de conectividad a internet (4), lo que limita significativamente el acceso a contenidos digitales 
relacionados con la salud. A esto se suma la proliferación de desinformación y sobrecarga informativa en 
medios digitales, la creciente desconfianza institucional, y la circulación de mensajes contradictorios sobre 
prevención, diagnóstico y tratamiento (5,6,7).  
 
Además del contexto identificado, el MCC-2025 debe transformar las redes familiares y comunitarias que 
afectan los flujos tradicionales de información, así como una mayor exigencia de pacientes y cuidadores 
de tener información clara, empática y adaptada a sus realidades (7).  
 
A futuro, los cambios demográficos, la transición epidemiológica y el avance de las tecnologías digitales 
exigen modelos comunicativos y educativos más dinámicos, multimodales y centrados en el usuario. La 
inteligencia artificial, la realidad aumentada y el uso de plataformas interactivas tienen el potencial de 
transformar los procesos de aprendizaje y participación, si son implementadas con criterios de 
accesibilidad, pertinencia cultural y sostenibilidad (8). 
 
En este sentido, para fortalecer el componente de la comunicación y educación transformativa dentro del 
Modelo para el Control del Cáncer, se propone diseñar e implementar estrategias comunicativas 
multicanal que integren medios tradicionales como la radio comunitaria, el teatro popular y los impresos, 
con plataformas digitales y redes sociales (8). Es fundamental promover procesos de cocreación con las 
comunidades para el diseño de materiales y mensajes cultural y lingüísticamente pertinentes, así como 
potenciar la educación digital en salud con enfoque intergeneracional, étnico y de género (9). Se requiere 
además capacitar a los equipos de salud en comunicación transformativa, escucha activa y habilidades 
pedagógicas, y desarrollar plataformas tecnológicas de aprendizaje inclusivas para personas con 
discapacidad, baja conectividad o escolaridad limitada (10). Estas acciones deben articularse con los 
sistemas educativos formales y no formales para incluir contenidos de cáncer y autocuidado desde etapas 
tempranas de la vida, y consolidarse dentro de un sistema nacional de comunicación y educación en 
cáncer, con enfoque de equidad, sostenibilidad y evaluación de impacto. 
 

 

5.3.4. Tecnológias sanitarias  

 
 
La gestión de tecnologías sanitarias representa un desafío importante para el país, ya que constituye un 
componente esencial de las funciones de salud pública y forma parte integral de la infraestructura sanitaria 
para la prestación de servicios de salud. La gestión de estas tecnologías tiene un impacto considerable 
en la asignación de presupuesto y es un factor crucial para la sostenibilidad y eficiencia del sistema de 
salud.   
  
La OMS definió las tecnologías en salud como un conjunto de elementos que permiten atender y resolver 
problemas de salud enfocados en mejorar la calidad de vida de las poblaciones. Por su parte, la OPS 
describe las tecnologías sanitarias como: “las ramas de fármacos, equipo y dispositivos médicos, así como 
procedimientos y técnicas médicas para la prevención y promoción de la salud”. (1)  
  
La evaluación de tecnologías sanitarias es una herramienta que tiene como objetivo determinar criterios 
que definan el valor de la tecnología en términos de aplicación médica y clínica, las características 
técnicas, el impacto medio ambiental, con dimensiones sociales, éticas y económicas; que permitan a las 



 

 

 

entidades basadas en su contexto particular, garantizar el acceso de manera equitativa a tecnologías 
seguras, de calidad y costo efectivas a pacientes y colaboradores.  
 
La vigilancia Tecnológica potenciada con una prospectiva del mercado se transforma en una herramienta 
sistemática conocida hoy como Inteligencia Estratégica (IE). Esta permite recopilar, analizar, procesar 
datos de diversas fuentes de información, identificando patrones, tendencias, factores de riesgo y 
oportunidades que permiten a las entidades tomar decisiones informadas y ajustadas a su necesidad o 
con un enfoque establecido. Esta herramienta es crucial para abordar los amplios y diversos retos del 
sector salud, incluidas las tecnologías enfocadas en atención de pacientes. 
 

En este modelo, la Evaluación Tecnológica y la Inteligencia Estratégica se consolidan como herramientas 
transversales fundamentales para comprender un entorno cambiante, anticipar tendencias, generar 
conocimiento pertinente y diseñar estrategias eficaces (2). Su integración permite tomar decisiones 
informadas, optimizar el uso de recursos y reducir significativamente el impacto del cáncer en la salud de 
la población, garantizando intervenciones más equitativas, sostenibles y adaptadas a las realidades 
territoriales. 
 
La OMS ha manifestado su preocupación respecto al funcionamiento ineficaz de los servicios de salud a 
nivel global, relacionado con las inversiones inadecuadas en tecnologías sanitarias, su uso irracional o 
desmedido y la escalada de costos identificada primordialmente en dispositivos médicos, e instando a 
que se formulen planes y estrategias  para la evaluación, planificación, adquisición y gestión de 
tecnologías sanitarias y que, se recopile información de las mismas a fin de mitigar los efectos de las 
problemáticas de salud pública en los diferentes niveles de la atención y en distintos contextos y entornos, 
con la infraestructura, los procedimientos y los instrumentos de referencia necesarios (3). 

En el Modelo para el Control del Cáncer – MCC 2025, la Evaluación Tecnológica y la Inteligencia 
Estratégica se consolidan como herramientas transversales fundamentales para comprender el entorno 
cambiante, anticipar tendencias, generar conocimiento pertinente y diseñar estrategias eficaces. Su 
integración permite tomar decisiones informadas, optimizar el uso de recursos y reducir de manera 
significativa el impacto del cáncer en la salud de la población, garantizando intervenciones más 
equitativas, sostenibles y adaptadas a las realidades territoriales (4). 

 
  



 

 

 

5.4. Núcleo del Modelo  
 

El MCC 2006 propuso como componentes nucleares la investigación, la vigilancia y el análisis de situación 
de salud (ASIS-C), al considerar que la base para el diseño de intervenciones debe ser la información 
válida y confiable obtenida mediante estos 3 componentes.  
 
Los desarrollos de la Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, la Investigación, Desarrollo e Innovación y el 
Análisis de Situación de Cáncer convergen en el Observatorio Epidemiológico del Cáncer que operará 
como un sistema inteligente integrado por sistemas de información y acciones intersectoriales que facilitan 
la disponibilidad de fuentes de datos, y estandarización de las salidas de información, de tal modo que 
permitan medir y monitorear desigualdades en salud y analizar los determinantes socio-económicos y los 
arreglos del sistema de salud que contribuyen con su ocurrencia, con el fin de incrementar la gestión del 
conocimiento necesario para reducirlas y orientar la formulación de políticas e intervenciones en salud 
adecuadamente ( Figura 8) 
 

  
Figura 8. Núcleo del Modelo para el Control del Cáncer 

 
 
5.4.1. Vigilancia 
 

5.4.1.1. Vigilancia Epidemiológica del Cáncer  
 



 

 

 

El enfoque tradicional de la vigilancia de las Enfermedades no Transmisibles se ha centrado en la 
evaluación de los factores de riesgo y la mortalidad, debido a la alta complejidad del cáncer, la estrategia 
mundial establecida para la vigilancia epidemiológica son los Registros Poblacionales de Cáncer (RPC), 
y esta vigilancia hace parte del núcleo del MCC (1, 2). Los RPC están integrados dentro del marco general 
de la vigilancia de ENT y sirven para la planificación y evaluación de las actividades de control del cáncer. 
Bajo esta premisa, los RPC se enmarcan en el continuum de la historia natural de la enfermedad y en dos 
medidas de control: la detección temprana y el tratamiento. (Figura 9). Las poblaciones que se vigilan son 
aquellas donde se da un diagnóstico nuevo de cáncer y las que viven con un cáncer. Las dos medidas 
básicas establecidas son la incidencia (casos nuevos) y la supervivencia (seguimiento del estado vital de 
los pacientes), ambas por tipo de cáncer y estado clínico (3). Actualmente, Colombia tiene siete RPC en 
regiones geográficas específicas que representan el riesgo poblacional, cuatro con altos estándares de 
calidad de la información (4).  
 
Los registros hospitalarios de cáncer (RHC) o también denominados registros institucionales de cáncer se 
establecen como herramienta fundamental de la gestión institucional, se basan en la asistencia de 
pacientes en una institución, no están orientados para la planificación y evaluación como los RPC y se 
constituyen en una fuente complementaria para los RPC (5).  
  
Asimismo, para las otras dos medidas de control, prevención y el cuidado al final de la vida, se vigilan los 
factores de riesgo en población sana y la mortalidad en la población fallecida. Para la vigilancia de factores 
de riesgo se tiene como estrategia las encuestas poblacionales y se establece como indicador la 
prevalencia. Para la población fallecida por cáncer se vigila la mortalidad por causa de muerte a través 
de las estadísticas vitales (2, 6, 7). Esta información permite desarrollar estimaciones periódicas de la 
carga y magnitud de cáncer en el país, insumo para la planeación, implementación y evaluación de los 
programas e intervenciones en salud pública, así como para la adecuada planeación de los servicios de 
salud y distribución de recursos (8).  
 
Existen unas medidas ampliadas de vigilancia que permiten evaluar las desigualdades y aspectos 
relacionados con la calidad de la atención y la calidad de vida en supervivientes a nivel poblacional. Sin 
embargo, esto requiere una capacidad analítica más avanzada en investigación epidemiológica del cáncer 
y economía de la salud, en temas como ensayos clínicos, protocolos de tratamiento, riesgo atribuible, 
años de vida ajustados en función de la discapacidad (2). 
 
Lo anterior da cuenta de la vigilancia epidemiológica del cáncer y de las estimaciones de las prevalencias 

de factores de riesgo y protectores mediante encuestas poblacionales, ambas hacen parte de la vigilancia 

en salud pública (9). Otros componentes de la vigilancia en salud pública que cumplen un papel 

preponderante en relación con el control del cáncer son la vigilancia demográfica y la vigilancia de 

estrategias, intervenciones y resultados en salud pública. Esta última aborda los modelos en el sistema 

de salud, los servicios oncológicos y el talento humano oncológico y su propósito es dar cuenta de la 

eficiencia, efectividad y beneficio de las intervenciones y resultados en salud pública, con el fin de 

determinar si se requiere realizar ajustes o no a las estrategias o intervenciones definidos para cada una 

de las situaciones bajo vigilancia. La vigilancia de resultados tiene como objetivo monitorear el grado de 

apropiación y ejecución de las políticas definidas en los planes sectoriales de salud y en este caso del 

control del cáncer. 

 
 



 

 

 

Figura 9. Medidas y estrategias para la vigilancia del cáncer a nivel poblacional.  

  
Fuente: Piñeros et al. A Global Cancer Surveillance Framework Within Noncommunicable Disease Surveillance: Making 
the Case for Population-Based Cancer Registries. Epidemiol Rev. 2017;39(1):161-169. 
 

5.4.2. Investigación, desarrollo e innovación (I+D+i)  
 
La Investigación, el Desarrollo Experimental y la Innovación (I+D+i) son un eje estratégico y trasversal para 
el modelo de control del cáncer en Colombia en los próximos diez años. Este componente es esencial 
para comprender mejor la enfermedad, proponer soluciones ajustadas al contexto nacional y evaluar de 
manera rigurosa la efectividad de las intervenciones. Organismos como la OMS y la UICC destacan que 
sin investigación es imposible reducir la carga del cáncer, cerrar brechas en acceso y calidad, y garantizar 
la equidad, especialmente en países como Colombia. Así, la incorporación del conocimiento 
contextualizado a los programas nacionales de control del cáncer puede ayudar a garantizar que incluso 
las pequeñas iniciativas dirigidas al control del cáncer tengan un impacto real en la población (1). 
 
La investigación oncológica mundial está concentrada en los países de ingresos altos, mientras que los 
países de ingresos bajos y medios (PIBM) han desarrollado escasa investigación relevante para sus 
propios problemas. Esta disparidad en la generación y aplicación del conocimiento requiere un reequilibrio 
y una revisión profunda de las estrategias de investigación para responder a los desafíos más urgentes de 
la atención oncológica que contribuya a cerrar brechas en acceso y calidad en el país (2). 
 
En Colombia, la Red Nacional de Investigación en Cáncer (RNIC) ha promovido un enfoque colaborativo 
y ecosistémico, articulando actores públicos, privados y académicos para fortalecer capacidades 
científicas, especialmente en regiones con mayores necesidades. Sin embargo, persisten retos como la 
baja inversión en ciencia y tecnología, la concentración del conocimiento en grandes ciudades y la débil 
articulación con los servicios de salud. 
 
El MCC plantea superar estas limitaciones mediante una investigación orientada por misiones, guiada por 
los principios de justicia social y equidad territorial, que fomente la conformación de grupos de alta calidad 
en distintas regiones y la participación de diferentes actores, incluidas las sociedades científicas y las 
asociaciones de pacientes. Esto, a través del desarrollo de la investigación básica, traslacional y clínica; la 
innovación en tecnologías diagnósticas, medicina personalizada.  Asimismo, subraya la importancia de 



 

 

 

incorporar prioridades de investigación en los programas nacionales de control del cáncer (NCCP), con el 
fin de fortalecer la base de evidencia para la toma de decisiones y garantizar intervenciones eficaces. 
 
Por último, en un contexto global marcado por una revolución tecnológica y el uso intensivo de big data, 
se acumulan grandes cantidades de información que están transformando el abordaje del tratamiento y 
la prevención del cáncer (3), ante este  alto volumen de evidencia disponible para orientar la atención en 
salud, las Guías de Práctica Clínica (GPC) cumplen un papel fundamental, al integrar la síntesis 
sistemática de los hallazgos de investigación, la experiencia de los expertos clínicos y los valores y 
preferencias de los pacientes, con el fin de formular recomendaciones contextualizadas y adaptadas al 
sistema de salud colombiano. 
 
Las GPC informadas en la evidencia contribuyen a estandarizar la atención en salud y a optimizar la toma 
de decisiones, al reducir la variabilidad no justificada en la práctica clínica y la salud pública. Su desarrollo 
exige procesos rigurosos de investigación secundaria —como las revisiones sistemáticas de la literatura y 
la evaluación de tecnologías en salud—, así como procesos participativos, investigación cualitativa, 
aplicación de ciencias de la implementación y economía de la salud. Estos elementos fortalecen la 
investigación aplicada y consolidan un enfoque para el control del cáncer basado en la evidencia. 
 
Por lo cual, Incorporar prioridades de investigación en los programas nacionales, así como fortalecer la 
divulgación y el uso de sus resultados para informar la toma de decisiones, será fundamental para 
garantizar el impacto de la I+D+i en el control del cáncer en Colombia. 
 
Finalmente, el Instituto Nacional de Cancerología (INC), como entidad de referencia en el país, ha liderado 
un ejercicio de priorización de líneas de investigación en cáncer (ver figura 10), que servirá de base para 
orientar esfuerzos públicos y privados hacia los desafíos más apremiantes de la oncología en Colombia. 
 
Figura 10. Áreas priorizadas de investigación en cáncer 

 
Fuente. Ejercicio de revisión de las líneas de investigación para el control del cáncer en Colombia 
Subdirección de Investigación y Salud Pública  

 



 

 

 

 
5.4.3. Análisis de Situación de Cáncer – ASIC 
 
El requerimiento de información valida y confiable para fundamentar el diseño de intervenciones, así como 
la formulación de preguntas de investigación en salud pública, ambos, para el control del cáncer, 
justificaron el método de Análisis de Situación de Cáncer propuesto desde el primer modelo. Aunque el 
modelo propuso una interacción estrecha entre la vigilancia, la investigación y el análisis de situación de 
cáncer, casi dos décadas después, se ha publicado un único ejemplar del Análisis de Situación de Cáncer 
(1), por lo que puede afirmarse que este ha sido el método y fuente de información menos desarrollado. 
 
El método definía una serie de pasos, primero, de análisis de la epidemiología de los cánceres 
seleccionados, seguido de una revisión de la prevalencia de los factores de riesgo y la respuesta social. 
Posteriormente, planteaba una síntesis integrativa de esa información con métodos de análisis de 
problemas, análisis colorimétrico de respuesta social e integración de determinantes y respuesta social 
para culminar en los escenarios para orientar la toma de decisiones (2). 
 
La propuesta mantiene su pertinencia en el contexto actual debido a los múltiples retos que enfrenta el 
control del cáncer. Entre ellos, destacan las persistentes desigualdades entre grupos poblacionales en 
cuanto a la exposición a factores de riesgo, el acceso a tamización, el diagnóstico precoz y tratamientos 
oportunos y adecuados. Estas brechas se reflejan en peores resultados en salud para ciertos grupos (3). 
 
A estos desafíos se suma el deterioro de los determinantes sociales de la salud, impulsado por un 
crecimiento urbano desordenado, el desarrollo industrial con fallas regulatorias, la contaminación 
ambiental y el cambio climático. Todos estos factores amenazan la salud y dificultan la creación de 
entornos saludables. 
 
Además, el acelerado avance tecnológico y el acceso masivo a diversos canales de información —
especialmente a través de la telefonía móvil y las redes sociales— han transformado la cultura, los estilos 
de vida, los comportamientos y los patrones de consumo, con consecuencias importantes para la salud 
(4). 
 
Si bien la implementación del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco ha logrado avances 
—alcanzando en 2019 a cerca del 65 % de la población mundial con al menos una medida MPOWER, 
frente al 15 % en 2007—, persisten otros problemas de salud pública. El consumo de alcohol continúa en 
aumento en algunas regiones, las tasas de obesidad infantil se incrementan de forma alarmante y más 
del 80 % de los adolescentes (de 11 a 17 años) no cumplen las recomendaciones de actividad física de 
la OMS (5) 
 
 
Este contexto socio-histórico obliga a trabajar en análisis de situación de cáncer más exhaustivos, que 
incluyan métodos que permitan analizar las barreras para una acción intersectorial más efectiva, pero que 
además tenga la apertura para generar ideas innovadoras, por lo tanto, además de compilar y analizar la 
prevalencia de factores de riesgo y el estado de la respuesta social, es necesario avanzar a la identificación 
y caracterización de auténticos desafíos sociales complejos (6,7), para trazar nuevas hojas de rutas que 
permitan abordar mediante la investigación, la innovación y la acción política coordinada nuevos caminos 
a las metas no cumplidas (8,9) que desafían el avance tangible en el control de la enfermedad. 
 
 



 

 

 

6. Consideraciones finales 
 
El Modelo para el Control Cáncer actualizado en un proceso participativo, se constituirá en la carta de 
navegación desde la perspectiva de salud pública para que el país siga avanzando en el control de esta 
enfermedad y de cada uno de los componentes del modelo. La especificidad de las intervenciones para 
cada componente del continuum, la importancia de su sostenibilidad en el tiempo y en especial el carácter 
diferencial de los diferentes tipos de cáncer con relación al desarrollo humano, los determinantes sociales 
y comerciales de la salud, justifican no solo la actualización del Modelo presentado, sino que sus 
desarrollos conceptuales se articulen a instrumentos de política mediante los procesos de la gestión de 
la salud pública  y la planeación de salud. En este sentido, el Modelo será el insumo crítico para la 
formulación de planes para el control del cáncer del orden nacional y territorial, que garantizará los 
principios básicos para el diseño adecuado de líneas estratégicas en los escenarios de intervención y los 
demás elementos pertinentes a la planeación. 
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