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PRESENTACIÓN

El Instituto Nacional de Cancerología ha propuesto el 
Modelo para el Control del Cáncer, que busca proveer de 
un modelo lógico para trabajar por el control del cáncer a 
los responsables de la salud de la población en distintos 
escenarios. El fin del modelo es propender por el con-
trol del riesgo, la detección temprana, el tratamiento, el 
cuidado paliativo y la rehabilitación. Para esto, se pro-
pone en él desarrollar actividades en los planos político, 
comunitario y de servicios de salud, utilizando diversas 
herramientas como la comunicación, la educación y la 
movilización social (1). 

Los objetivos del control del cáncer, así como los ám-
bitos prioritarios de trabajo y la evaluación de las distin-
tas actividades, deben basarse en información que es 
generada a través de sistemas de vigilancia, de procesos 
investigativos y del análisis de la situación de salud refe-
rida a cáncer. 

El análisis de situación de cáncer se nutre, en gran 
parte, de los distintos subsistemas de vigilancia en salud 
pública; en este sentido, es necesario reconocer las dife-
rencias existentes entre la vigilancia para enfermedades 
transmisibles y la vigilancia de las enfermedades cróni-
cas; particularmente, la del cáncer, que tiene parámetros 
y características específicas que difieren ampliamente de 
las de la vigilancia de enfermedades agudas, la cual es 
la más conocida. Igualmente, dado el alto nivel de espe-
cialización del tratamiento del cáncer, la vigilancia de los 
servicios de salud relacionados con cáncer amerita consi-

deraciones especiales para la recolección y análisis de la 
información concerniente. 

A pesar de la existencia de numerosas publicaciones 
sobre análisis de situación de salud, el Instituto Nacional 
de Cancerología busca, mediante esta guía, entregar una 
herramienta sencilla, que pueda ser utilizada por las en-
tidades territoriales o por las administradoras de planes 
de beneficios como punto de partida para la elaboración 
de programas, planes y proyectos específicos para el con-
trol del cáncer. En la medida del interés particular y de 
la capacidad técnica, podrán incorporarse análisis más 
exhaustivos, como es el caso de la medición de inequida-
des, inherente a las salas situacionales.

Los dos primeros capítulos del presente documento 
contienen la introducción y un marco teórico, en el que 
se definen los principios y el marco teórico del análisis de 
situación. En el tercer capítulo se presenta la guía propia-
mente dicha, estructurada en forma de pasos que permi-
ten orientar la secuencia lógica del análisis, para llegar al 
planteamiento de soluciones. 

La guía debe permitir la identificación de los proble-
mas y necesidades en cáncer, así como las respuestas 
sociales que se dan dentro de un determinado contexto 
histórico; una vez identificados tales aspectos, se sugiere 
un paso para integrar la información y orientar la toma 
de decisiones. Se espera que el análisis posibilite la ade-
cuada formulación de planes y estrategias enmarcadas 
en políticas públicas o institucionales para el control del 
cáncer. 
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SUMMARY

The Colombian National Cancer Institute has proposed a 
Model for Cancer Control, with the aim to provide a theo-
retical and logical model for planning and developing the 
different activities for cancer control. The aims of can-
cer control are related to prevention, early detection, 
treatment, palliative care and rehabilitation. The model 
proposes that the activities for cancer control are carried 
out at different levels: the political level, the community 
level and the health services level; the strategies to be 
used are communication, education and social mobiliza-
tion.

According to the cancer control model, the planning 
of the different activities and the evaluation of the achie-
vments, should be based on information and scientific 
evidence which is obtained from public health surveillan-
ce systems applied to cancer, from scientific research and 
from a cancer situation analysis. 

The cancer situation analysis depends largely on the 
surveillance systems. As such, it is necessary to recognize 
the profound differences that exist in our country, as the 
prevailing epidemiological situation has favored clearly 
the development of transmissible diseases surveillance. 
Regarding cancer there are specific and highly specialized 
features that make its surveillance unique; this applies 
not only to the epidemiological perspective but also to 
the health services perspective. 

Despite the numerous available guidelines and bo-
oks on health situation analysis, the National Cancer 
Institute looks forward to provide herein a guideline that 
can easily be used, either by local decision makers or by 
health maintenance organizations as a starting point for 
proposing activities, plans and programs directed to can-
cer control. According to particular interests and to the 
technical capacity a more exhaustive analysis, as may be 
the measurements of inequalities, is welcome at any mo-
ment.

The first two chapters of the present guideline co-
rrespond to the introduction and to the theoretical fra-
mework that define the principles and rationale for the 
cancer situation analysis. The third chapter corresponds 
to the guideline as such, structured in six clearly defined 
steps that go from the gathering and organizing of infor-
mation to the orientation for health decisions. 

The present guideline should permit the identification 
of problems and requirements for cancer control as well 
as the identification of decisions and interventions that 
have been implemented within specific contexts. Once all 
elements have been identified, the aim that the analysis 
is based on the integration of information with the pur-
pose of taking decisions. We hope that this orientation 
facilitates the proposal of context-driven and evidence-
based plans and strategies for cancer control.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer constituye una carga creciente en todo el mun-
do. Se estima que 50% de los casos nuevos y 60% de las 
muertes ocurren en países en vías de desarrollo, porcen-
taje que, de acuerdo con las proyecciones, aumentará 
en los siguientes 15 años hasta 75% (2). En Colombia, en 
2006, 13,9 % de las defunciones en hombres y 19,3 % de 
las muertes en mujeres fueron por cáncer, lo que sitúa 
este grupo de enfermedades como un problema relevan-
te de salud pública. 

Los factores que contribuyen a este panorama son 
múltiples, y están determinados, en gran parte, por cam-
bios socio-demográficos, como son el incremento de la 
población, la industrialización creciente y el envejeci-
miento de la población. 

El control del cáncer, y, en general, de las enferme-
dades crónicas, demanda el establecimiento de planes y 
programas a largo plazo con continuidad en las estrate-
gias. Dado que los efectos suelen verse principalmente 
en el largo plazo, este grupo de enfermedades ha conta-
do con un menor apoyo desde el punto de vista político, 
lo que se traduce en menos recursos y una menor organi-
zación para su control. 

De igual manera, se puede afirmar que en el país se 
ha contado con un mayor desarrollo de los sistemas para 
la recolección de información en enfermedades infeccio-
sas. La implementación de estrategias de vigilancia de 
cáncer o de otras enfermedades crónicas ha sido más 
limitada, a pesar de que debe reconocerse al respecto 
la existencia de esfuerzos aislados de instituciones tanto 
del sector público como del sector privado. 

Para cuantificar y describir la magnitud del cáncer 
se han desarrollado estrategias específicas de vigilancia 
epidemiológica mediante los registros de cáncer, que 
buscan establecer la incidencia de los diferentes tipos de 
cáncer en una población determinada (3). Adicionalmen-
te, teniendo en cuenta las características particulares de 
cada cáncer, también se han desarrollado clasificaciones 

especializadas, como son la Clasificación Internacional de 
Enfermedades para Oncología (CIE-O), la Clasificación In-
ternacional para Cáncer en Niños, y distintos sistemas de 
estadificación clínica (4-6). 

La existencia de estos sistemas de clasificación para la 
descripción y cuantificación del comportamiento de este 
grupo de enfermedades denota, en últimas, un complejo 
grado de especialización, que también se da en el proce-
so de atención de los pacientes con cáncer, y el cual es 
necesario tener en cuenta en los análisis de situación. 

Muchas de las acciones preventivas en cáncer han es-
tado ligadas al reconocimiento de factores de riesgo co-
munes a la mayoría de las enfermedades crónicas, como 
son el hábito de fumar, el sedentarismo, la obesidad y 
los malos hábitos alimenticios (7). A pesar de que cada 
factor de riesgo puede tener una relevancia distinta, de-
pendiendo del grado de asociación, de la frecuencia y de 
la gravedad del daño, así como de la posibilidad para pre-
venirlo (8,9), el hecho de compartir factores de riesgo ha 
generado la implementación de estrategias e iniciativas 
integradas para su prevención, tanto en países desarro-
llados como en países en vías de desarrollo. En América 
Latina la iniciativa más conocida, liderada por la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS), es CARMEN, que 
significa Conjunto de Acciones para la Reducción Multi-
factorial de las Enfermedades no Transmisibles (10).

La Organización Mundial de la Salud ha instado a los 
países a promover estrategias preventivas, orientadas a 
la reducción de riesgos en la población, dado que si bien 
los efectos pueden ser modestos en algunos casos, las 
ganancias acumulativas (poblacionales) producen bene-
ficios sostenibles, los cuales exceden el impacto de las 
intervenciones restringidas a individuos de alto riesgo. 

En cuanto a su tratamiento y manejo, el cáncer com-
parte con otras enfermedades crónicas una serie de ca-
racterísticas que deben ser tenidas en cuenta en el pro-
ceso de atención; son ellas: tener un curso prolongado 
con periodos de remisión y recaída, tener una gran reper-
cusión sobre la calidad de vida y necesitar procesos de 



8

rehabilitación para reducir la discapacidad (11). Otra ca-
racterística que le imprime una dinámica y especificidad 
propias a la atención del paciente con cáncer es la forma 
de crecimiento y propagación tumoral, lo cual hace que 
la oportunidad en la atención sea un factor absolutamen-
te crítico (12). Adicionalmente, se requiere un abordaje 
multidisciplinario, en el que las tecnologías existentes 
para la detección temprana y para el tratamiento son al-
tamente especializadas y están en constante renovación, 
lo que imprime un reto adicional en términos de la res-
puesta social. 

La decisión de adoptar estrategias para la prevención 
y control del cáncer en un grupo poblacional específico 
estará necesariamente basada en un análisis de la situa-
ción presente y futura. El análisis de situación de salud 
(ASIS) es un proceso analítico y sintético que permite ca-
racterizar y explicar el perfil de salud-enfermedad de una 
población, incluyendo los daños y problemas de salud, 
los determinantes en diversos niveles y las acciones que 
desde diversos sectores desarrollan la sociedad, la comu-
nidad y los individuos, con el propósito de definir necesi-
dades, prioridades y políticas en salud. En el campo de la 
salud pública, el ASIS hace parte de una de las funciones 

esenciales adoptadas por la OPS en la iniciativa La salud 
pública en las Américas (13).

Dentro del modelo para el control del cáncer propues-
to para Colombia, el Análisis de la Situación del Cáncer 
(ASIC) comparte muchos de los aspectos generales del 
ASIS, pero también tiene características propias, dadas 
por las especificidades anteriormente mencionadas, y el 
hecho de partir de un grupo de enfermedades. Dentro 
del modelo para el control del cáncer el papel fundamen-
tal del ASIC estará en definir prioridades para la acción 
en la población objetivo, y en la posibilidad de evaluar las 
acciones implementadas (1). 

El país aprobó el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2014 
(14) y definirá próximamente el Plan Decenal de Salud Pública, 
dentro de cuyas prioridades se encuentran las enfermedades 
crónicas no transmisibles. En el marco del desarrollo de estos 
planes, los entes  territoriales deberán formular y desarrollar 
los respectivos planes locales de salud pública. En este 
sentido, el análisis de situación deberá ser el punto de partida 
para elaborar estos planes y formular metas específicas. La 
presente guía también puede ser aplicada en la mayor parte 
de los aspectos para el conjunto de enfermedades crónicas.
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1. ELEMENTOS BÁSICOS DEL ANÁLISIS 
SITUACIONAL 

El concepto de análisis de situación es aplicado en nu-
merosos campos y disciplinas, y se ha definido como el 
“análisis del estado, condición, tendencias y aspectos cla-
ve que afectan poblaciones, personas e instituciones en 
un contexto geográfico dado en cualquier nivel” (15).

En el campo de la salud pública, el ASIS ha tenido un 
desarrollo muy importante en los últimos años, promo-
vido por la OMS, y en América Latina, por la OPS (16). 
Dentro del contexto de las funciones esenciales en salud 
pública, el análisis de situación de salud aparece en la 
primera de ellas (FESP 1), con la denominación “Segui-
miento, evaluación y análisis de la situación de salud”, y 
contempla las siguientes tareas (13):

Evaluación actualizada de la situación y tendencias •	
de salud del país, y de sus factores determinantes, 
con atención especial a la identificación de desigual-
dades en los riesgos, en los daños y en el acceso a 
los servicios.

La identificación de las necesidades de salud de la •	
población, incluidas la evaluación de los riesgos de la 
salud y la demanda de servicios de salud.

El manejo de las estadísticas vitales y de la situación •	
específica de grupos de interés o de mayor riesgo.

La generación de información útil para la evaluación •	
del desempeño de los servicios de salud.

La identificación de recursos externos al sector que •	
puedan mejorar la promoción de la salud y el mejo-
ramiento de la calidad de vida.

El desarrollo de la tecnología, la experiencia y los •	
métodos para el manejo, interpretación y comunica-
ción de la información a los responsables de la salud 
pública, incluidos los actores externos, los proveedo-
res y los ciudadanos.

Analizar significa distinguir y separar las partes de un 
todo para identificar elementos básicos que permitan 

profundizar, aclarar y estructurar información. En este 
sentido, el análisis no solamente describe la situación, 
sino que lleva implícita la comprensión de interconexio-
nes y el examen de relaciones causales, con el fin de 
identificar problemas clave que puedan constituir la base 
de iniciativas pertinentes. Desde el punto de vista de la 
salud pública, pero también desde otras disciplinas, el 
hecho de examinar las relaciones hace necesario contar 
con un marco conceptual que permita darle sentido a la 
interpretación hecha sobre estas. 

En América Latina la Organización Panamericana de la 
Salud ha promovido activamente la realización de ASIS, 
y como iniciativas para ello cabe mencionar la estrate-
gia de contar con indicadores uniformes del estado de 
salud, iniciativa conocida como la Regional Core Health 
Data Initiative (17). A partir de su implementación se han 
hecho grandes avances en la región y se cuenta con los 
perfiles de cada país, los cuales pueden ser consultados 
por múltiples medios (18). En Colombia el Plan Nacional 
de Salud Pública y la Política de Prestación de Servicios de 
Salud cuentan con un análisis de situación que responde, 
en gran medida, a la iniciativa mencionada (14). 

Adicionalmente, se han desarrollado las salas situa-
cionales, como una estrategia para identificar y estudiar 
situaciones de salud, analizar los factores que los deter-
minan, discutir alternativas de solución y monitorizar y 
evaluar los resultados obtenidos después de aplicarse las 
decisiones tomadas (19).

El principal objetivo de la sala situacional es la identi-
ficación, medición y reducción de las brechas o desigual-
dades injustas y evitables en salud que creen obstáculos 
para el desarrollo humano sostenible con equidad. Para 
desarrollar un análisis de la situación de salud es conve-
niente contar con un modelo conceptual del proceso sa-
lud-enfermedad, desde el cual se aborden las interaccio-
nes y se comprenda la situación en un momento dado.

1.1 El proceso salud-enfermedad 

En el modelo médico occidental la visión más integral y 
comprehensiva del proceso salud-enfermedad, en cuya 
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determinación se trasciende al sector salud, es un pro-
ceso relativamente reciente, que tuvo su mayor auge a 
partir del control de un número importante de enferme-
dades infecciosas con el advenimiento de la urbanización 
y la industrialización, y un mejoramiento en las condi-
ciones de higiene de la población. El reconocimiento de 
la multicausalidad, de la interacción de factores y de la 
necesidad de acciones en distintos ámbitos que superan 
al de la salud propiamente dicha, está en la esencia de la 
salud pública, que trata con grupos de individuos o con 
poblaciones, y han sido la base de un número importante 
de propuestas conceptuales. 

Si se tiene en cuenta que los factores del sistema de 
salud normalmente hacen parte de una respuesta social 
organizada para resolver los problemas y necesidades, 
se puede representar esquemáticamente el estado de 
salud-enfermedad de una población como un proceso en 
el que intervienen, de manera general, factores determi-
nantes y factores de respuesta social.

1.1.1 Determinantes del proceso salud-enfermedad

Los aspectos que determinan el proceso salud-enfer-
medad de una población hacen parte de sistemas com-
plejos, distribuidos en subsistemas que interactúan de 
forma compleja e intrincada. Una manera de facilitar la 
comprensión de los determinantes es tratar de organizar-
la por sistemas jerárquicos. 

Para efectos de la presente guía metodológica, se re-
toma el planteamiento de la corriente de medicina social 
sobre la organización de los determinantes del proceso 
salud-enfermedad en tres dominios: el dominio general, 
el dominio particular y el dominio singular (20). De acuer-
do con esta esquematización, en cada uno de dichos do-
minios existirán factores protectores y factores deterio-
rantes, cuya presencia e interacción determinarán, en 
gran medida, las probabilidades de enfermar y de morir 
de los individuos. 

En el dominio general cabe resaltar las condiciones 
de la estructura económica, como la productividad, la 
distribución del ingreso, las políticas del gobierno, las po-

líticas salariales y otros tipo de políticas que afectarán el 
proceso de producción de bienes y servicios de salud, y, 
necesariamente, modificarán las condiciones de vida de 
la población, y, por ende, las de salud.

En el dominio particular se encuentran determinan-
tes dados por patrones de vida característicos de grupos 
socio-económicos específicos que identifican de alguna 
manera relaciones entre el ambiente y las condiciones 
singulares. Se consideran en esta dimensión aspectos 
denominados de consumo básico, como son el acceso 
y la disponibilidad de alimentos, el perfil nutricional, las 
características de la vivienda y los servicios públicos; y, 
por otro lado, los de consumo ampliado, como el nivel de 
educación formal e informal, la estructura y la dinámica 
familiar.

El dominio singular o individual contempla aspectos 
y procesos que, por un lado, ocurren en la cotidianidad 
de los individuos y, por otro lado, aspectos determinados 
por sus características biológicas genotípicas y fenotípi-
cas. En este dominio se sitúa la exposición individual a 
factores o procesos de riesgo, y se identifica a personas 
que por sus características individuales pueden confor-
mar grupos de riesgo específicos. Cabe recordar que gran 
parte de los procesos que se dan en el contexto singular 
están condicionados por la situación en los dominios par-
ticular y general.

El análisis de los determinantes de la situación por 
dominios o dimensiones permite una mirada amplia, en 
la cual se establecen problemas cuya solución involucra 
sectores diferentes del sector salud propiamente dicho. 

Los factores de riesgo establecidos para las enferme-
dades crónicas pertenecerán a los distintos dominios, 
de acuerdo con esta organización. Así, por ejemplo, fac-
tores como la edad y la raza harán parte del dominio 
singular, mientras que la dieta hace parte del dominio 
particular. 

1.1.2 Respuesta social en el proceso salud-enfermedad

En la situación de salud como proceso no intervienen 
únicamente los determinantes, sino, también, la respues-
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ta social con la que se cuenta para contrarrestar deter-
minantes nocivos y favorecer determinantes protectores; 
esto implica que debe contarse también con un abordaje 
para su categorización e interpretación.

Al abordar la respuesta social en cáncer es necesario 
tener en cuenta el componente “crónico”, el cual deman-
da condiciones específicas, entre las que cabe resaltar la 
continuidad de las acciones y del contacto con los servi-
cios, el soporte de la familia y la comunidad y el soporte 
de medidas políticas y sociales a largo plazo. En este sen-
tido, se retoma la organización de la respuesta social en 
tres ámbitos: el ámbito político, el ámbito comunitario y 
el ámbito de los servicios de salud, tal como ha sido pro-
puesto por la OMS en su documento Cuidado innovador 
para las condiciones crónicas (21) y por el Instituto Na-
cional de Cancerología en el Modelo para el control del 
Cáncer en Colombia (22).

Como elementos centrales de la propuesta de la OMS, 
que siempre debe partir del escenario de los recursos hu-
manos y financieros existentes (recursos limitados, recur-
sos medios, recursos altos), están los siguientes:

Necesidad de contar con un cambio de paradigma, 1.	
para pasar de un pensamiento basado en la atención 
de condiciones agudas a la atención de condiciones 
crónicas, las cuales requieren un contacto continuo y 
sostenido con proveedores de servicios de salud.

Manejar el contexto político. Esto implica tener en 2.	
cuenta los distintos actores clave, sus intereses y la 
mejor forma de involucrarlos.

Estructurar un manejo y cuidados de la salud inte-3.	
grados, y evitar, en lo posible, la fragmentación.

Alinear las políticas sectoriales para evitar contradic-4.	
ciones.

Utilizar el recurso humano en salud más efectivamen-5.	
te integrando recursos humanos y voluntarios usual-
mente relegados a otras actividades, y que cuentan 
con habilidades de comunicación.

Centrar la atención en el paciente y su familia; invo-6.	
lucrarlos activamente en el proceso como cuidado-
res y ayudadores.

Buscar apoyo para los pacientes crónicos en las co-7.	
munidades locales y en el espacio laboral. 

Hacer énfasis en la prevención. Es necesario romper 8.	
con el paradigma de que no es posible prevenir el 
cáncer, e incorporar acciones desde todos los ámbi-
tos. 

En el planteamiento de la respuesta social por ámbi-
tos, las acciones en el dominio político pueden modificar 
determinantes de los dominios general, particular o sin-
gular. A su vez, las acciones en el dominio comunitario, y 
en el dominio individual o singular, modificarán determi-
nantes del dominio particular o singular.

La respuesta social debe examinarse en términos de 
la capacidad para enfrentar cada uno de los objetivos 
del control del cáncer: el control del riesgo, la detección 
temprana, el tratamiento, la rehabilitación y el cuidado 
paliativo. Se propone que para cada uno de estos obje-
tivos se establezca la organización de la respuesta social 
en el ámbito político, el ámbito comunitario y el ámbito 
de los servicios de salud, tal como ha sido propuesto por 
la OMS (21).

En el ámbito político de la respuesta social estarán 
aquellas medidas de tipo político y legislativo que favore-
cen o no el control de las enfermedades crónicas, como 
pueden ser la adhesión del país al Convenio Marco para 
el Control del Tabaco de la OMS y legislación específica 
regulatoria. En el ámbito comunitario cabe resaltar la exis-
tencia de múltiples recursos como líderes, organizaciones, 
infraestructura o actividades que, potencialmente, apoya-
rían el control de las enfermedades crónicas. Además, los 
recursos del ámbito comunitario podrían, en un momento 
dado, respaldar iniciativas de carácter político. En el ám-
bito de los servicios se sitúan respuestas como el tipo de 
organizaciones, el recurso y la tecnología existentes y el 
manejo en sí de las enfermedades crónicas.
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En el marco propuesto, las acciones en el ámbito po-
lítico pueden modificar determinantes de los dominios 
general, particular o singular. A su vez, las acciones en el 

ámbito comunitario y en el ámbito individual o singular 
modificarán determinantes del ámbito particular o sin-
gular.
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Figura 1. Tipos de análisis en las rutas del análisis situacional

2. GUÍA PARA EL ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN 
DE CÁNCER

El análisis de la situación de salud que se propone en este 
documento tiene como fines esenciales valorar la perti-
nencia de la respuesta social existente para la problemá-
tica de cáncer, y, a partir de ello, evaluar la necesidad y 
factibilidad de realizar ajustes en esa respuesta social.

Para alcanzar estos fines se parte de establecer la mag-
nitud de la carga de enfermedad en la población objeto 
de análisis, lo cual implica, a su vez, saber en primer lugar 
si el cáncer es un problema prioritario de salud pública 
(Figura 2). Este conocimiento es crucial, ya que, si bien 
el hecho de que no se defina como problema prioritario 
no niega la realización de acciones para su control, las 
necesidades en inversión de recursos y organización de la 

respuesta social sí difieren grandemente cuando estas se 
consideran un problema prioritario de salud pública.

No obstante, como se describe posteriormente en de-
sarrollo del documento, el hecho de que el cáncer en ge-
neral o alguno de sus tipos en particular no sean un pro-
blema prioritario en la actualidad no niega la posibilidad 
de que lo pueda llegar a ser en el corto o mediano plazo, 
lo cual también debería generar acciones concretas por 
parte de las entidades territoriales o las empresas asegu-
radoras a cargo de la salud de grupos poblacionales. Las 
rutas generales que debe seguir el análisis situacional y la 
información necesaria para cada paso del análisis se des-
criben en la Figura 1. Esta pretende dar sentido lógico al 
ejercicio, pero no debe verse como elemento restrictivo 
para dicho ejercicio.
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En la ruta descrita se propone trabajar seis temas, 
que se enuncian como una actividad, y que deberían de-
sarrollarse en forma secuencial.

Recopilar, organizar y sintetizar la información •	
Analizar la carga por cáncer •	
Analizar la respuesta social para el control del cán-•	
cer:

          - Por ámbitos (políticas, comunidad, servicios)
         - Por objetivos: prevención/diagnóstico precoz/
           tratamiento/rehabilitación

Analizar la situación de los principales determinan-•	
tes para el cáncer

Integrar la información sobre carga, determinantes y •	
respuesta social
Orientar la toma de decisiones•	

Estos pasos implican, de manera sintética, ir de la 
consecución y preparación de la información a la toma 
de decisiones, pasando, en primer lugar, por un análisis 
descriptivo; posteriormente, por un análisis explicativo; 
y, finalmente, por un análisis estratégico que oriente la 
toma de decisiones (Figura 2). 

Una vez se tomen las decisiones debe haber un pro-
ceso de seguimiento y monitorización a estas, el cual no 
será objeto de los alcances de la presente guía. 

2.1 Paso 1: Recopilar, organizar y sintetizar la 
información

De acuerdo con el Modelo para el Control del Cáncer en 
Colombia (1), la gestión del conocimiento constituye el eje 
central a partir del que se desarrollará el análisis y se planifi-
carán las intervenciones orientadas a los planes de control.

En el análisis de situación de salud la mayor parte de 
la información es de fuente secundaria, y ya existe en al-
guna parte. Este paso busca contar con un inventario de 
la información que se requiere recopilar, y especificar las 
fuentes de información por consultar. 

Figura. 2. Tipos de análisis en la ruta descrita

Como punto de partida es necesario tener claro cuál 
es la población objeto del análisis: puede tratarse de la 
población de un área geográfica definida, o de la pobla-
ción de una entidad aseguradora en salud. Dado que el 
análisis involucra comparaciones, también es necesario 
asegurar la información de la población con la cual se 
pretende hacer la comparación.

2.1.1 Tipo de información

De acuerdo con la información disponible y su grado de 
representatividad, puede tenerse un escenario de infor-
mación básica, otro de información ampliada y uno de 
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información óptima (Tabla 1). Además, mediante la reali-
zación de estudios o procedimientos especiales se puede 
tener información complementaria, que es opcional para 
el análisis.

Aparte de los niveles de información, el tipo de infor-
mación por recolectar debe dar cuenta total o parcial de 
la carga de enfermedad, de los determinantes y de la res-
puesta social. Es posible, sin embargo, que algunas de las 
categorías de información no se obtengan para todos los 
niveles, debido a las deficiencias de información que hay 
en el entorno nacional, las cuales se acentúan en la medi-
da en que se desciende al ámbito municipal o al local.

Es importante que la información recolectada siga cri-
terios de comparabilidad en el tiempo y entre poblacio-
nes. Este concepto es general, pero es particularmente 
relevante para la información sobre carga de enfermedad 
y sobre población, y será discutido al hablar de las fuen-
tes de información. 

La información sobre determinantes del ámbito gene-
ral para los análisis de situación de salud puede ser muy 
amplia, pues el estado de salud es un reflejo de múltiples 
factores de los órdenes social y económico. No obstante, 
la intención de la guía en este aparte es resaltar la im-
portancia que podría tener alguna información de este 
orden para valorar las tendencias futuras en la carga de 
enfermedad, y la factibilidad de generar cambios en la 
situación actual.

En este ámbito, al igual que en el ámbito políti-
co de la respuesta social, el término políticas debe 
entenderse como los marcos que definen cursos de 
acción y flujos de información en los niveles guberna-
mentales (nacional, departamental, distrital o local) 
o en el ámbito institucional, como puede ser el caso 
de las empresas administradoras de planes de bene-
ficios. En este último caso es entendible que las po-
líticas institucionales deben estar enmarcadas en el 
marco de políticas y el marco regulatorio del sistema 
de salud, pero, a su vez, se debe evaluar qué tanto 
se alinean con los fines del control de enfermedades 

crónicas (por ejemplo, disposiciones sobre espacios 
libres de humo).

En el ámbito comunitario se combinan algunos ele-
mentos de la respuesta social (asociaciones de pacientes, 
ONG con trabajo sobre enfermedades crónicas, grupos 
de actividad física, comedores comunitarios, etc.), con 
elementos orientados a identificar dentro de los espacios 
comunitarios recursos que pueden jugar un papel rele-
vante en la definición de estrategias de control (espacios 
de representación y de expresión ciudadana, asociacio-
nes de tenderos, grupos religiosos, grupos culturales, 
etc.). Todos ellos, sumados a la identificación de recursos 
de infraestructura, constituyen lo que se puede denomi-
nar inventarios comunitarios.

La información sobre respuesta social debe integrar el es-
tado de las redes de prestación de servicios y el estado de los 
programas para el control de cáncer. En las redes debe valo-
rarse tanto la infraestructura como el nivel de entrenamiento, 
de acuerdo con grados de complejidad. En los programas de-
ben valorarse los recursos y las estrategias definidas.

Un elemento que se presenta como opcional o com-
plementario es la información sobre generación de co-
nocimiento en cáncer. No obstante, es necesario resaltar 
la importancia de la gestión del conocimiento, ya que las 
acciones se deben definir con base en evidencia (no ne-
cesariamente recopilada en entornos específicos). En esa 
medida, la existencia de información y conocimiento gene-
rado directamente en el grupo poblacional por intervenir 
puede constituir un apoyo fundamental para el diseño de 
estrategias más apropiadas a condiciones concretas.

La combinación de los niveles y de las categorías de 
información define diferentes escenarios de análisis, pero 
permite a cualquier institución realizar un análisis mínimo, 
con el fin de generar planes y estrategias mejor fundamen-
tadas. En la medida en que aumenta el nivel de información 
hacia ampliado u óptimo, los análisis situacionales pueden 
hacerse más exhaustivos, y, por tanto, el diseño de estrate-
gias podrá estar más ajustado a las condiciones reales y a las 
necesidades particulares del grupo que se va a intervenir.
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2.1.2 Fuentes de información 

Existen múltiples fuentes de información que pue-
den brindar datos para el análisis de la situación. Estas 
fuentes pueden proceder de una gran diversidad de sec-
tores, tanto del ámbito central y nacional como de los 
ámbitos regional o local (establecimientos de salud o las 
propias comunidades). En algunas circunstancias podría 
no haber información disponible para un ámbito o grupo 
poblacional específico, situación que se puede abordar 
recolectando datos (si es factible), mediante el uso de 
información de grupos o regiones similares, o utilizando 
información correspondiente a un grupo poblacional que 
comprende la unidad por analizar, pero que también es 
mas amplia (municipio-departamento). Si bien puede ser 
válido lo mencionado, siempre es indispensable tener en 
cuenta el grado de representatividad que la información 
extrapolada puede tener para el grupo objetivo, y el efec-
to final en el diseño de las estrategias. 

Como consecuencia, se proponen también niveles 
básico, ampliado y óptimo en relación con las fuentes de 
información. Estos niveles pretenden ilustrar el grado de 
complejidad que puede darse al obtener información, 
pero no necesariamente se corresponde con los niveles 
de información. Con base en ello, las diferentes fuentes 
se agrupan en la Tabla 2.

Adicionalmente a lo expresado, existen fuentes opcio-
nales o complementarias, que incluyen todos los estudios 
adelantados para propósitos específicos de los análisis si-
tuacionales, y estudios e investigaciones realizadas por la 
comunidad académica, por instituciones gubernamentales 
o no gubernamentales o por otras comunidades, como los 
estudios sectoriales sobre consumo de sustancias y otro 
tipo de estudios.

En relación con la información de mortalidad es im-
portante tener en cuenta la variabilidad que puede haber 
en ella si no se asumen datos oficiales. Varios entes te-
rritoriales recopilan información de mortalidad y tienen 
diferentes métodos y niveles de exhaustividad a la hora 
de depurar y hacer control de calidad de los datos. Si la 

información para analizar corresponde a una única uni-
dad o grupo poblacional, los responsables de la informa-
ción podrían decidir acerca del uso de la fuente oficial del 
DANE o el uso de datos recolectados por ellos, pero si se 
pretende analizar más de un grupo poblacional o unidad 
territorial, lo mismo que si se pretende construir líneas 
de tendencia, es imperativo usar una fuente oficial que 
dé homogeneidad a los datos.

Para  Colombia gran parte de la información de los do-
minios particular e individual corresponde a los factores 
de riesgo, y ha sido recopilada por las encuestas naciona-
les de salud, por las encuestas nacionales de factores de 
riesgo (ENFREC) (7), por la Encuesta Nacional de la Situa-
ción Nutricional (ENSIN) (23), por la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud (ENDS) (24), por la Encuesta Nacional 
de Salud Mental (25) y por otras encuestas.

Un aspecto fundamental es la necesidad de tener 
en cuenta los requerimientos futuros de información y 
la planificación de mecanismos para recolectarla. Como 
se mencionó previamente, algunas de las fuentes enun-
ciadas podrían no aplicar para un grupo específico, y, 
adicionalmente, el país no recoge de forma sistemática 
información acerca de la respuesta social para el control 
del cáncer. En esencia, es necesario valorar la pertinencia 
de implementar sistemas de vigilancia o el desarrollo de 
encuestas que permitan mejorar la información disponi-
ble para el análisis situacional. Esto es aplicable, particu-
larmente, en el caso de la información sobre respuesta 
social, la cual normalmente no se encuentra en un solo 
documento, y que en muchos casos debe recopilarse de 
manera directa. En los anexos se presenta una propuesta 
de encuesta para recopilar información, que puede ser 
adaptada de acuerdo con las necesidades.
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Resumen del Paso 1:   Recopilación y organización de la información

Tabla 1. Tipo de información para el análisis de situación en cáncer, según niveles de complejidad

(Continúa)
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(Continuación)

Tabla 1.Tipo de información para el análisis de situación en cáncer, según niveles de complejidad



19

Tabla 2. Fuentes de información para el análisis de infomación en cáncer, según métodos

(Continúa)
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(Continuación)

2.2 Paso 2: Analizar la carga de la enfermedad 

2.2.1. Establecer la situación actual

Este paso busca establecer la carga por cáncer. Se trata 
de un análisis eminentemente descriptivo, y sus principa-
les elementos son la carga de la enfermedad y los costos 
asociados.

Las medidas propuestas para evaluar la magnitud del 
cáncer son la incidencia, la información sobre egresos 
hospitalarios y la mortalidad*.

2.2.1.1 Análisis de la incidencia

En nuestro medio hay poca disponibilidad de informa-
ción sobre incidencia de cáncer. Este es un indicador 
difícil de conseguir, dadas las características de este 

grupo de enfermedades. Un paciente con un cáncer 
genera gran cantidad de registros asociados a múltiples 
momentos de consulta o contacto con los servicios de 
salud; cuando no hay sistemas de información suficien-
temente sólidos, como es frecuente en los países en de-
sarrollo, resulta muy difícil establecer cuántos de esos 
registros corresponden a un único caso, y, por tanto, la 
información basada en registros rutinarios tiende a so-
breestimar de manera importante la incidencia.

En Colombia se cuenta con información sobre inci-
dencia (poblacional) de cáncer únicamente en aquellas 
ciudades y municipios que cuentan con registros de cán-
cer de base poblacional, los cuales utilizan metodologías 
que permiten establecer con certeza el número de casos 
nuevos. Es importante, entonces, conocer y utilizar de 
manera adecuada esta información. Sin embargo, como 

* No se desconoce la importancia de la supervivencia como una medida esencial en el análisis de la carga de la enfermedad, pero no se incluirá en la 
presente guía, por considerarlo un indicador de mayor complejidad.

Tabla 2. Fuentes de información para el análisis de infomación en cáncer, según métodos
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esta será aplicable a pocos sitios, los departamentos de-
berán buscar información secundaria publicada por el 
Instituto Nacional de Cancerología sobre estimaciones 
anuales de incidencia (26). 

Es imprescindible que el equipo encargado del análi-
sis conozca el manejo primario de los datos y las limita-
ciones que pueden tener los ejercicios de estimación. 

2.2.1.2 Análisis de los egresos hospitalarios

La información disponible sobre egresos hospitalarios re-
presenta un indicador agregado de la morbilidad, pero 
no puede equipararse a la incidencia. Corresponde a una 
descripción concreta de casos nuevos y antiguos, en un 
momento dado.

  No obstante la restricción señalada, es posible cons-
truir, para propósitos de análisis, proporciones de egresos 
hospitalarios, según patologías o condiciones de salud, 
que dan cuenta del grado de uso de los servicios hospita-
larios de alta complejidad para la resolución de los pro-
blemas sanitarios más relevantes, y que es indispensable 
conocer, para adecuar la oferta de los servicios de salud y 
para disponer de los recursos financieros necesarios con 
el fin de satisfacer las necesidades actuales y futuras de 
la población beneficiaria. Constituyen, por consiguiente, 
indicadores generales que, desde una perspectiva sani-
taria, permiten disponer de una aproximación del perfil 
de la morbilidad de los individuos de la población objeto 
de análisis.

La información de los egresos hospitalarios se obtiene 
revisando las estadísticas de las instituciones prestadoras 
de servicios de la entidad territorial o de la red adscrita, 
en el caso de las EPS, así como los RIPS que cada una de 
ellas genera para la facturación de servicios prestados. 

El análisis de los RIPS puede brindar algunos datos 
importantes sobre la prestación de servicios, si bien es 
necesario tomar en cuenta que puede haber limitacio-
nes por el mal diligenciamiento y procesamiento de los 
registros.

Como parte del proceso de análisis de egresos hos-
pitalarios debe crearse un espacio de interacción con las 
aseguradoras, para que, en el caso de análisis para enti-
dades territoriales, ellas, a partir de una solicitud, envíen 
los archivos de los RIPS. Una vez hecha una exploración 
inicial de los RIPS, los resultados deberán ser comparti-
dos y discutidos con los actores del sistema, incluidas las 
aseguradoras participantes, con el fin de clarificar inquie-
tudes, y, quizá, continuar con la motivación de las direc-
tivas y el grupo de información de las EPS, para suscitar 
análisis internos que lleven, además, a revisar las bonda-
des de estos y la utilidad de los RIPS.

El análisis sistemático de los RIPS permitiría disponer 
de información para complementar el perfil epidemio-
lógico que anualmente la autoridad sanitaria elabora, y 
sobre el cual, probablemente, se toman decisiones que 
orientan las intervenciones y programas que lidera esa 
entidad. 

Lo anterior conduce a plantear la necesidad de con-
tar con un sistema de información unificado, que haga 
mayor cobertura de la red de prestación de servicios de 
salud del municipio, capaz de proveer información que 
permita una mejor aproximación a la realidad sobre la 
morbilidad por demanda y el funcionamiento de la red 
de prestación de servicios de salud, tanto pública como 
privada. Los indicadores resultantes del sistema de in-
formación del sector salud y la información proveniente 
de otros sectores, probablemente, brindarán una mejor 
aproximación al estado de salud de la población, que 
oriente la inversión del sector con el fin de optimizar los 
recursos disponibles, en coordinación con los proyectos 
y programas de las aseguradoras, para obtener mejores 
resultados e impactos necesarios en el control y preven-
ción del cáncer.

2.2.1.3 Análisis de la mortalidad

Por ser las defunciones la información más fácilmente ac-
cesible para entidades territoriales y aseguradores, este 
paso tiene una gran relevancia en el análisis de situación, 
e involucra los siguientes aspectos:



22

Revisión y procesamiento de las bases de datos de •	
mortalidad
Generación de frecuencias simples y mortalidad pro-•	
porcional
Elaboración de tasas crudas•	
Ajuste de tasas•	
Análisis de años de vida potencial perdidos•	  (nivel 
ampliado)

     Revisión y procesamiento de las bases de datos de 
mortalidad

Como parte integral del análisis de mortalidad hay que 
establecer, como primera medida, los parámetros de 
ajuste de calidad y cobertura de las bases de datos oficia-
les, y, por otro lado, definir las listas de agrupación que se 
utilizarán para el análisis de la mortalidad por cáncer.

Se sugiere que el procesamiento de la mortalidad se 
realice según el lugar de residencia habitual, y no según 
el lugar de ocurrencia, con el objeto de establecer pos-
teriormente relaciones con la prevalencia de factores de 
riesgo en la población. 

En relación con la cobertura de las defunciones, nues-
tro país tiene un subregistro estimado de 23% del total 
de las defunciones (27). En algunos análisis se hace un 
ajuste por subregistro; sin embargo, no se recomienda en 
este momento dicho tipo de ajuste para implementarlo 
de manera rutinaria.

En relación con la calidad, las bases de datos oficiales 
distribuidas por el DANE traen ya un proceso de imputa-
ción, por lo que pueden analizarse en términos generales 
así como vienen. Se sugiere hacer las siguientes correc-
ciones:

Cuando no haya información del lugar de residencia •	
habitual, que se asigne a esta variable el lugar de de-
función (departamento y municipio).

Eliminar los registros “sin edad” y “sin sexo” que •	
pueda haber en la base.

Para el análisis de cáncer de cuello de útero, si es •	
de interés, distribuir proporcionalmente los casos de 
cáncer de útero de sitio no especificado (C55, CIE-10) 
entre los cánceres de cuello de útero (C53) y los de 
cuerpo de útero (C54). En todo caso, conviene que 
se conozca el porcentaje de defunciones por cáncer 
de útero que corresponden a cáncer de útero de si-
tio no especificado.

El análisis descriptivo de la mortalidad siempre se hará 
por sexo.

     Mortalidad proporcional

La mortalidad proporcional relaciona el número de muer-
tes por una enfermedad o grupo de enfermedades con el 
total de las muertes dentro del mismo grupo de pobla-
ción durante el mismo periodo. Este indicador se debe 
estratificar por sexo y grupos de edad cuando se analizan 
causas específicas de muerte. 

di = número de defunciones por la causa i en todos los 
grupos de edad

d= número total de defunciones en todos los grupos de 
edad

Hay diferentes agrupaciones posibles para analizar la 
mortalidad de acuerdo con las listas disponibles en la CIE-
10 (28). Como primera aproximación se propone utilizar 
la lista 6/66 modificada. La lista 6/66 original agrupa la 
mortalidad en las siguientes grandes causas:

Enfermedades transmisibles •	

Neoplasias •	

Enfermedades del sistema circulatorio•	

Afecciones originadas en el periodo perinatal•	

Causas externas•	

Todas las demás causas •	
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Con la modificación se propone, básicamente, exami-
nar mejor la carga por cáncer en contraste con las demás 
enfermedades crónicas y el resto de causas. Los cambios 
sugeridos son los siguientes: desagrupar las neoplasias 
en malignas y benignas, y contar con información des-
agregada para diabetes y enfermedades respiratorias 
crónicas. Adicionalmente, se propone separar los sínto-
mas, signos y afecciones mal definidas, pues esto da una 
idea de la calidad de la certificación de la muerte.

En los anexos 1 y 2 se encuentran las agrupaciones de 
los códigos de la CIE-10 para estas categorías, así como 
las sugeridas para el análisis específico de cáncer. La si-
guiente es la agrupación para el análisis de la mortalidad 
por grandes causas y enfermedades crónicas:

Enfermedades infecciosas•	
Afecciones originadas en el periodo perinatal•	
Enfermedades del sistema circulatorio•	
Tumores malignos•	
Tumores benignos y de comportamiento incierto•	
Diabetes mellitus•	
Enfermedades respiratorias crónicas•	
Causas externas•	
Resto de causas•	
Síntomas, signos y afecciones mal definidas•	

La Tabla 3 muestra la mortalidad proporcional para 
los grupos de enfermedades crónicas mencionadas.

Tabla 3. Mortalidad por grandes causas y por enfermedades crónicas en Colombia, distribución porcentual, 2005

     Tasas de mortalidad

Las tasas expresan la ocurrencia del evento (muertes o ca-
sos nuevos) en una población definida durante un periodo 
especificado (29), y en este sentido dan cuenta del riesgo 
en la población en un periodo. 

Las tasas permitirán desarrollar el análisis comparati-
vo entre áreas geográficas, entre países y entre espacios 
de tiempo para una misma área geográfica (análisis de 

tendencias) (30), el cual se tratará más adelante. La ela-
boración de mapas temáticos para la comparación entre 
áreas geográficas no será abordada en esta guía.

Para la elaboración de las tasas es conveniente mane-
jar codificaciones de las enfermedades que permitan ob-
tener un número suficiente de casos para el grupo pobla-
cional por analizar, pues cuando no es así habrá un gran 
riesgo de generar estimadores muy inestables desde el 
punto de vista estadístico. Incluso cuando el número de 
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muertes en un año es muy pequeño deben agruparse 
años (por ejemplo, análisis por quinquenios), con el fin 
de evitar la inestabilidad en las tasas y poder describir 
mejor las tendencias al incremento o al descenso.

     Tasas crudas

La tasa cruda se obtiene con el cociente entre el total de 
funciones por cada causa y la población residente a mi-
tad del periodo. A pesar de que muestra el valor real de la 
tasas de mortalidad, no debe utilizarse para comparacio-
nes ente distintas áreas geográficas o periodos, pues está 
claramente afectada por las diferencias en las estructuras 
de edad de la población. 

Tasa cruda de mortalidad:

di = número de defunciones por la causa i en todos los 
grupos de edad

n= población en todos los grupos de edad

     Tasas específicas por edad

Las tasas específicas se obtienen del cociente entre el 
total de defunciones por cada causa en la población re-
sidente a mitad del periodo de un grupo de edad deter-
minado. Debe prestarse atención a la comparabilidad de 
los grupos de edad que se conformen, y usualmente se 
utilizan grupos quinquenales, aunque también pueden 
utilizarse grupos agregados. 

El cálculo de las tasas para un grupo de edad específi-
co se aprecia en la siguiente fórmula:

TCi =

dij= número de defunciones por la causa i en cada grupo 
de edad

nj= población en cada grupo de edad

     Tasas ajustadas

Dado que el cáncer es más frecuente en personas de 
edad avanzada, es esperable tener un número más ele-
vado de casos en poblaciones que tienen una mayor pro-
porción de población de la tercera edad, lo cual no nece-
sariamente indica un mayor riesgo. Siempre que se van a 
comparar poblaciones debe hacerse el ajuste o estanda-
rización de tasas por edad. Este consiste en utilizar una 
estructura poblacional estándar (método directo) o un 
riesgo por edad estándar (método indirecto), que se apli-
ca a los riesgos específicos por edad o a las estructuras 
poblacionales reales en todos los grupos por comparar, 
y permite, por tanto, eliminar la confusión que genera la 
diferencia de edades.

Estos ajustes se denominan tasas ajustadas por edad 
(TAE) o razones estandarizadas de mortalidad (REM), de-
pendiendo de si se usa el método directo o el indirecto, 
respectivamente. Para el propósito de esta guía se descri-
birá únicamente el método directo, por ser de más fácil 
comprensión y por su aplicabilidad en el tipo de ejerci-
cios propuesto.

En el método directo de ajuste o estandarización por 
edad se utiliza la estructura por edad de una población 
llamada “estándar”, a la cual se aplican las tasas espe-
cíficas por edad, por esos mismos estratos de las pobla-
ciones estudiadas (31,32). De esta forma se obtiene el 
número “esperado” de casos en cada grupo de edad, si 
la composición fuera la misma en cada población. La tasa 
ajustada o “estandarizada” se obtiene dividiendo la su-
matoria del total de casos esperados por el total de la 
población estándar.

TAEi =

dij= número de defunciones por la causa i en cada grupo 
de edad

nj= población en cada grupo de edad
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wj= población estándar en el grupo de edad j/población 
estándar en todos los grupos de edad 

La Tabla 4 ilustra el método directo de estandariza-
ción de tasas para la comparación de tasas en dos pobla-
ciones y en un periodo de 5 años.

La tasa cruda anual en la población A es 18,3, mien-
tras que la tasa cruda anual en la población B es de 18,4, 
lo cual implica un riesgo prácticamente igual en ambas 
poblaciones. La población mayor de 50 años en la pobla-
ción A constituye el 15%, mientras que en la población B 
constituye el 32%.

La tasa ajustada por edad (TAE) de la población A es 
de 25,6 casos por 100.000, lo cual es un riesgo signifi-
cativamente mayor que la TAE ajustada por edad de la 
población B, que es de 11,3.

     Años de vida potencial perdidos (AVPP)

Los años de vida potencial perdidos constituyen un indi-
cador de mortalidad que involucra el concepto de la edad 
al momento de la muerte frente a la expectativa de vida, 
y constituye así un indicador de mortalidad prematura. 
En tal sentido, es un indicador muy utilizado para definir 
prioridades para el control y prevención de enfermeda-
des (33).

A pesar de que los años de vida potencial perdidos 
surgieron asociados a la esperanza de vida, la utilización 
de la esperanza de vida de una población determinada 
como edad límite para su cálculo presenta las siguientes 
limitaciones:

La comparación entre áreas con diferentes niveles 1.	
de desarrollo no podría ser posible, ya que usar la 
esperanza de vida de áreas menos desarrolladas (es-
peranzas más bajas) significaría asumir que sus habi-
tantes no necesitan vivir mucho más de lo que viven, 
ni alcanzar la esperanza de vida de los habitantes de 
las áreas más desarrolladas.
Asimismo, para una misma área, la tendencia al in-2.	
cremento de la esperanza de vida obligaría a cam-

bios constantes en la construcción del indicador, im-
posibilitando los análisis de las tendencias.
La diferencia de la esperanza de vida por sexo hace 3.	
que sea un problema su utilización para el cálculo de 
los AVPP.

Por las razones anteriores es preferible establecer una 
edad límite estándar, que en muchos estudios a escala in-
ternacional ha sido los 65 años (34,35). En los países más 
desarrollados del mundo la esperanza de vida ya supera 
los 80 años, y mientras que en las regiones más pobres 
y atrasadas no llega a los 40 años, en la mayoría de los 
países de América Latina este indicador está alrededor de 
los 70 años, con la excepción de Haití (36).

Algunos autores toman para su cálculo las defuncio-
nes a partir del año de edad cumplido; es decir, no in-
cluyen a los menores de un año, con el argumento de 
que en regiones de baja mortalidad infantil habría una 
“sobrecarga” en AVPP por enfermedades poco evitables, 
como anomalías congénitas y afecciones originadas en 
el período perinatal, responsables de la casi totalidad de 
las muertes de menores de un año en dichas regiones 
(36,37). Sin embargo, esta situación no se da en nuestros 
países, donde la mortalidad debida a enfermedades rela-
cionadas con las condiciones precarias de salud es alta y 
se concentra, principalmente, en el primer año de vida. 
En consecuencia, la supresión de la mortalidad infantil 
atenuaría enormemente las diferencias entre regiones 
de distintos niveles de vida y de salud, y de esta manera 
comprometería en mucho su poder de discriminación. 
Por lo tanto, para países como Colombia es recomenda-
ble que se utilice como límite inferior 0.

AVPP =

dij = número de defunciones por la causa i en cada gru-
pos de edad
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dj = número de defunciones por todas las causas en cada 
grupo de edad

aj = diferencia entre 65 años (o la edad que se decida) 
y el punto medio del intervalo de edad j a partir de los 
mayores de un año de edad

2.2.2. Establecer la situación pasada y futura

Para el cáncer, y, en general, para las enfermedades cróni-
cas, la carga de la situación actual refleja en gran medida 
la exposición pasada a factores de riesgo; mientras tanto, 
la situación futura estará en gran parte determinada por 
la exposición presente y por las intervenciones realizadas 
para su control (38). 

Tabla 4. Método directo de estandarización de tasas

El análisis de los cambios en el tiempo debe realizarse 
tanto en el caso de que el cáncer tenga una carga impor-
tante en el perfil actual (establecida en el paso 2) como 
en el caso de que no figure dentro de los primeros luga-
res de mortalidad. En este segundo caso es posible que 
se hayan implementado estrategias que den respuesta a 

una disminución de la carga, y por eso no se encuentren 
altas, o es posible que la población esté en un momen-
to previo de la transición epidemiológica, pero que se 
prevea un incremento sustantivo de la carga en el cor-
to o mediano plazo. Es importante hacer el análisis de 
tendencia para los principales cánceres, pues algunos de 



27

ellos, como es el caso del cáncer de cuello uterino, cuen-
tan con estrategias específicas para su control, las cuales 
hacen parte de planes nacionales.

Además de la exposición a factores de riesgo y las in-
tervenciones sanitarias, otro aspecto relacionado con la 
carga pasada y futura son los cambios en el crecimiento 
y en la estructura por edad de la población. Debido al 
gran impacto del crecimiento y envejecimiento de la po-
blación, y al de la transición demográfica sobre la carga 
del cáncer, conviene que en primer lugar se examinen 
estos dos aspectos, para aproximarse a la carga futura 
esperada.

2.2.2.1 Cambios en el crecimiento y en la distribución 
de la población por edad

Los indicadores de población, además de su importancia 
en cuanto al análisis y planificación del desarrollo eco-
nómico y social, tienen también una importancia crucial 
para planificar y aplicar medidas relativas al desarrollo 
de los servicios de salud en cuanto a cantidad, calidad y 
distribución de éstas en el territorio. Dos aspectos clave 
que se hallan estrechamente relacionados con las impli-
caciones sobre los escenarios futuros son los cambios en 
la estructura y el crecimiento poblacional. 

Una primera evaluación de los cambios en la estructu-
ra de población es la comparación a través de los años (se 
recomienda utilizar décadas) del porcentaje de población 
que es menor de 5 años y el que es mayor de 65 años. 
Ese análisis dará una idea rápida del envejecimiento de 
la población.

El crecimiento poblacional tendrá relación estrecha 
con la demanda de los servicios y la planeación que se 
requiere para dar respuesta a la misma. En relación con 
el crecimiento poblacional y las proyecciones para años 
futuros en Colombia, es necesario tener en cuenta que 
los datos del censo de 2005 y las correspondientes pro-
yecciones de población difieren de las proyecciones rea-
lizadas a partir del censo de 1993, con base en las cuales 
se habían elaborado muchas de las metas que se espe-
raba cumplir para estos años. Para los departamentos 

con poca población estas diferencias constituyen un reto 
especial, pues en muchos casos las nuevas proyecciones 
muestran un descenso de la población. 

2.2.2.2 Tendencias de la mortalidad por cáncer

Para el análisis de tendencias de mortalidad se usan las 
tasas anuales de los principales cánceres en el mayor pe-
riodo de años disponibles, con un mínimo de 10 años de 
observación. Con las nuevas proyecciones de población, 
las tasas y tendencias podrán hacerse a partir de 1985.

Como se mencionó anteriormente, en áreas que tie-
nen poca población y un número de muertes pequeño 
para algunas causas, las tasas anuales presentan altísi-
ma variabilidad, lo cual implica que en estos casos de-
ban agruparse varios años para poder realizar el análisis. 
Usualmente, la agrupación más utilizada es en periodos 
quinquenales. 

Deberá tenerse en cuenta que los cambios observa-
dos en las tendencias de la mortalidad por cáncer son 
lentos, y pueden apreciarse únicamente si se incluye un 
número de años significativo para el análisis.

2.2.2.3 Medias móviles

Una media móvil, tal como su nombre indica, es la media 
aritmética de un conjunto de valores, la cual se calcula 
sobre un número concreto de datos (n días o n años) que 
marcan el periodo. A medida que se incorpora un nuevo 
dato desaparece el primero, para mantener siempre este 
periodo de cálculo. Conviene utilizar medias móviles, con 
el fin de disminuir el efecto de la inestabilidad de las ta-
sas.

Este conjunto de medias móviles muestra la tenden-
cia de una variable a intervalos regulares, por lo cual re-
duce la influencia de variaciones temporales. Los datos 
de la mortalidad año a año, o los de promedios móviles, 
pueden representarse fácilmente en un gráfico, median-
te el asistente para gráficos de Excel®.

Las líneas de tendencia son representaciones gráficas 
que se pueden usar como predicción. Dicho análisis tam-
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bién se denomina análisis de regresión. Mediante el aná-
lisis de regresión se puede ampliar el significado de una 
línea de tendencia más allá de los datos reales, para pre-
decir valores futuros. La significancia de las tendencias 
de mortalidad se estimará mediante regresión simple. Se 
considerará que una tendencia es estadísticamente signi-
ficativa si el valor de p correspondiente a la pendiente es 
menor o igual a 0,05. 

El valor R al cuadrado de la línea de tendencia es un 
número que va entre 0 y 1. Una línea de tendencia es más 
fiable cuando su valor R2 es 1, o está cerca de 1. Cuando 
Excel® ajusta una línea de tendencia a sus datos calcula 
automáticamente su valor R al cuadrado. Existen ciertos 
tipos de líneas de tendencia para ciertos tipos de datos; 
con el fin de obtener la predicción más exacta es impor-
tante elegir la línea de tendencia que más se ajusta.

2.2.2.4 Regresión lineal para tendencias

Los dos objetivos fundamentales de este análisis serán, 
por un lado, determinar si dos variables están asociadas 
y en qué sentido se da dicha asociación (es decir, si los 
valores de una de las variables tienden a aumentar —o 
a disminuir— cuando aumentan los valores de la otra); 
y, por otro, estudiar si los valores de una variable pueden 
ser utilizados para predecir el valor de la otra.

Una pregunta importante que se plantea en el análisis 
de regresión es la siguiente: ¿Qué porcentaje de la varia-
ción total en Y se debe a la variación en X? En otras pala-
bras, ¿cuál es la proporción de la variación total en Y que 
puede ser “explicada” por la variación en X? El estadístico 
que mide esta proporción o porcentaje se denomina co-
eficiente de determinación denotado como R2.

Por ejemplo, si se obtiene un valor de 0,946, significa 
que la variación en la variable X explica 94,6 % de la va-
riación de la variable. Este coeficiente se puede obtener 
fácilmente en Excel® (agregar línea de tendencia y mos-
trar R2).

Con el fin de valorar el efecto de la ocurrencia del even-
to en el tiempo, se utilizan los modelos edad - período-      

cohorte para tendencias. Sin embargo, por su complejidad 
y especificidad, no serán abordados en esta guía.

2.2.3 Costos de la atención de pacientes con cáncer

El componente de costos resulta indispensable, pues a pe-
sar de que la carga por cáncer en un área definida puede ser 
baja en un momento, los recursos requeridos para atender 
a los pacientes pueden desbordar las proyecciones. 

Los aspectos mas comúnmente utilizados en este tipo 
de análisis son los costos y los gastos. Los costos de aten-
ción son aquellos que corresponden a cada institución, y 
dependen, básicamente, de la tecnología, de los recursos 
con los que se cuenta y de la demanda de servicios. En 
consecuencia, los costos de producción de un hospital no 
se pueden generalizar a otras instituciones.

A su vez, los gastos corresponden al valor que desembolsa 
un pagador por la atención de pacientes con cáncer; en 
sentido estricto, la información que el país tiene de costos en 
cáncer usualmente se refiere a gasto. 

Los sistemas de medición del gasto más utilizados en 
nuestro país son los Registros Individuales de Procedi-
mientos en Salud (RIPS), los consensos de expertos y los 
análisis realizados en relación con los pagos por servicio. 
Para aproximarse a los costos de atención, se sugiere uti-
lizar alguno de los tres sistemas de medición, de acuerdo 
con la disponibilidad de recursos para implementarlos, y 
de acuerdo con un análisis de ventajas y limitaciones. 

Independientemente de la estrategia utilizada, se 
buscará estimar el gasto promedio de la atención de 
un paciente con cáncer (especificando el tipo de cán-
cer) durante un año. A partir de esta información, y de 
acuerdo con el número de casos nuevos esperados, se 
puede estimar el monto que requeriría la atención de 
los casos en una población objeto en un año. Una esti-
mación más precisa podría requerir el cálculo de preva-
lencias y la diferenciación de costos de atención para un 
caso incidente en el primer año tras su diagnóstico, y de 
los costos de atención de un caso prevalente luego de 
ese año. Este último tópico podría resultar crucial para 
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algunos cánceres con un buen pronóstico, donde una 
elevada prevalencia puede significar una mayor carga 
económica para los servicios de salud.

2.2.3.1 Utilización de información proveniente de los 
Registros Individuales de Prestación de Servicios en 
Salud (RIPS)

Los RIPS son de uso obligatorio en todo el país desde 
hace 5 años, y ello implica que las secretarías de salud, 
los pagadores y las instituciones prestadoras de salud lo 
conocen y lo manejan.

Los RIPS se construyeron con la misma estructura 
básica de los Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) 
(39), que están soportados en tres elementos: 1) un con-
junto mínimo de datos; 2) un sistema de costos; y 3) un 
sistema de clasificación de pacientes, dado por la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades (CIE). 

A partir de los RIPS, con un buen sistema de costos, 
las instituciones pueden adoptar la metodología que les 
permita agrupar a cada paciente atendido en un GRD. La 
mayoría de instituciones de salud no tienen un sistema de 
costos confiable, pero valoran los RIPS con tarifas, lo que 
permite información relativamente confiable, siempre y 
cuando los otros componentes se diligencien correcta y 
completamente.

Las principales limitaciones de los RIPS están, por un 
lado, en la calidad del reporte, por subregistro y por de-
ficiencias en su veracidad; y, por otro lado, en la existen-
cia de múltiples “mallas de validaciones”, lo que dificulta 
consolidar información proveniente de diversas institu-
ciones. 

Adicionalmente, la mayoría de los prestadores di-
ligencia los RIPS, pero no los analiza como parte de su 
gestión administrativa.

2.2.3.2 Estimación de costos elaborados a partir de un 
consenso de expertos

Esta metodología es un gran aporte, pues su punto de 
partida es una elaboración minuciosa y detallada de los 

algoritmos de atención a un paciente según protocolos 
clínicos establecidos que representan una intervención 
“razonable” en el país. Estos algoritmos son elaborados 
en consenso durante una o varias reuniones, en las que 
se convoca al grupo de expertos en el manejo de los res-
pectivos cánceres que se costearán. Cada enfermedad 
debe tener un consenso específico, y posiblemente sea 
necesario discriminar según estados clínicos de la enfer-
medad, por cuanto la atención tendrá variaciones im-
portantes dependiendo de ello. Además, mediante los 
algoritmos pueden establecerse los costos destinados a 
actividades de prevención y confirmación diagnóstica en 
cuanto a los servicios de salud.

Una vez elaborados, discutidos y concertados, los al-
goritmos de atención se plasman en una hoja de cálculo y 
se asignan los costos de cada uno de los procedimientos, 
elementos y medicamentos relacionados, así como el 
costo de las horas del recurso humano requerido para las 
distintas intervenciones, y el costo de hospitalizaciones 
por nivel de complejidad.

Esta metodología tiene la ventaja de establecer las 
tecnologías que debe recibir el paciente en todas las fases 
de atención, desde su ingreso, o fase inicial de diagnósti-
co, y su tratamiento, hasta una fase terminal. Contempla, 
asimismo, diferentes estadios clínicos y complicaciones. 

Otra ventaja importante es que facilita comparar cos-
tos en diversos estados y con actividades de prevención.

La principal limitación de esta metodología es la po-
sibilidad de no tener representatividad, por la gran va-
riabilidad que puede tener la atención de pacientes. Adi-
cionalmente, existe el riesgo de no contemplar algunos 
procedimientos realizados por el personal de salud dis-
tinto de los participantes en el consenso. 

En este sentido, debe tenerse la precaución de incluir 
en las reuniones de definición de los algoritmos de aten-
ción a un número amplio de profesionales, que permitan 
dar cuenta de la variabilidad de procesos, pero, además, 
un rango de especialidades involucradas en el proceso de 
atención.
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2.2.3.3 Tipos de cáncer según estadio clínico 

Para algunos tipos de cáncer —específicamente los de 
órganos sólidos y aquéllos en los que se han establecido 
sistemas de clasificación por estadio clínico, como es el 
caso de los cánceres de estómago, de pulmón, de cue-
llo uterino, de mama, de colon y otros— es importante 
analizar la información por estadio clínico al momento de 
efectuar el diagnóstico. 

Esta información no está disponible a escala poblacio-
nal en la mayoría de países, pero probablemente los ase-
guradores la hayan recopilado. La mayor utilidad de esta 
información es que con ella se logra establecer el porcen-
taje de casos diagnosticados en estados tempranos; parti-
cularmente, en cánceres como el de cuello uterino y el de 
mama, para los cuales existen lineamientos claros para la 
detección temprana.

2.2.3.4 Razón mortalidad/incidencia

Una manera de aproximarse al estadio clínico en que se 
diagnostican los casos de cáncer es la razón mortalidad/
incidencia, la cual indicará la mayor o menor probabili-
dad de supervivencia, dada por el estadio al diagnóstico, 
las posibilidades curativas y la agresividad del tumor.

Una razón M/I cercana a 1 indica una supervivencia 
muy baja. En la Tabla 5 se muestran el número de casos, 
las muertes y las razones mortalidad/incidencia para las 
principales localizaciones de cáncer comparando a Esta-
dos Unidos y Colombia.

2.2.3.5 Estimación de costos elaborados a partir de 
información de las EPS

Otra metodología que podría aplicarse en Colombia 
para la estimación de costos (gastos) relacionados con 
la atención de pacientes por enfermedades crónicas es 
a través de las Empresas Promotoras de Salud (EPS). Las 
EPS tienen sistemas de información donde se registran 
los procedimientos, hospitalizaciones y eventos impor-
tantes asociados a su población beneficiaria y ligada con 
diagnósticos específicos. 

Se sugiere, entonces, buscar información de EPS 
representativas a partir de los gastos originados por la 
atención a pacientes, de acuerdo con los diagnósticos de 
interés que se seleccionen, en un periodo de un año. La 
información debe procesarse para ese mismo periodo. El 
análisis puede hacerse de manera agregada estimando el 
gasto que representó la atención de todos los casos de las 
enfermedades de interés, según la población beneficiaria, 
y podrían estimarse, entonces, los costos de la población 
total. Otro análisis que puede hacerse es cuantificar el 
costo promedio que representó cada caso; esto implica 
diferenciar cada caso y asignarle la totalidad de los gastos 
generados en el periodo, y, posteriormente, sacar un 
promedio del costo por cada caso, con base en el total de 
casos en el periodo analizado. 

Debido a la gran variabilidad de gastos que puede 
darse por la atención de casos extremadamente costosos 
—cuando requieren, por ejemplo, diálisis o internación 
en unidades de cuidado intensivo—, la medida que debe 
utilizarse es la mediana. 

Una limitante de esta metodología es que requiere 
contactos previos con las EPS, y depende de la voluntad 
de estas para brindar información, proceso que en un 
momento dado puede tener una baja tasa de respuesta. 
Otra limitante es que, posiblemente, quede restringida a 
los costos de procedimientos y no contemple gastos oca-
sionados por consultas externas y algunos insumos del 
manejo ambulatorio. 

Finalmente, debe tomarse en cuenta que la informa-
ción de las EPS puede tener varios sesgos que la harían 
aplicable únicamente para este tipo de entidad, y que, 
incluso, podrían ser aplicables sólo a una EPS particular. 
Los sesgos se generan, en primer lugar, porque una EPS 
dada puede manejar sólo cierto tipo de estados de la en-
fermedad, lo cual coincide con los debates planteados 
alrededor de la selección adversa y la necesidad que ha 
habido de generar reglamentación al respecto. Un segun-
do sesgo puede ser introducido por las modalidades de 
contratación, pues muchas de ellas contratan servicios 
por capitación y producen promedios de costo a partir 
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del valor capitado y el número agregado de casos, inde-
pendientemente de las características de la atención. El 
tercer sesgo proviene de las limitaciones de acceso que 
puede imponer en un momento dado una aseguradora, 

lo cual genera unos costos que no son comparables. Un 
último sesgo podría introducirse por la particularidad de 
los protocolos de manejo en la red de prestadores de una 
aseguradora dada.

Tabla 5. Número de casos nuevos, muertes y razones de incidencia/mortalidad según localización de cáncer en 
Estados Unidos y Colombia
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Resumen del Paso 2:   Analizar la carga por cáncer

Tabla 6. Indicadores utilizados para la carga y los costos de las enfermedades crónicas en la situación actual



33

2.3 Paso 3: Analizar la respuesta social para el 
control del cáncer 

Este paso permite establecer y caracterizar la respuesta 
social existente en un área o población determinada para 
afrontar el cáncer.

A diferencia de los indicadores y mediciones precisas 
con las que se cuenta sobre carga de enfermedad, no se 
dispone de información centralizada sobre la respuesta 
social al cáncer o a enfermedades crónicas, por lo cual en 
este paso se requiere un ejercicio juicioso de recopilación 
que integre diversos actores y fuentes para analizar este 
tópico. Para el levantamiento de información se debe re-
currir a encuestas como la propuesta por la OMS (40), 
que explora la capacidad y el compromiso de las auto-
ridades para el control de las enfermedades crónicas, y 
de la cual, para la presente guía, se adaptaron algunas 
preguntas específicas para cáncer (Anexo 2).

La respuesta social se categoriza en tres ámbitos y se 
valora en relación con los objetivos de control de cán-
cer. Los ámbitos incluyen la respuesta que se da desde lo 
político, la que se da desde la comunidad y, finalmente, 
la que está relacionada con los servicios de salud. Como 
muchas de las acciones para el control de enfermedades 
crónicas tendrán un impacto en cáncer, la caracterización 
de la respuesta social debe tener en cuenta esta pers-
pectiva.

2.3.1 Ámbito político

Políticas, planes y proyectos relacionados con los ob-•	
jetivos para el control del cáncer.
Legislación vigente con efecto directo sobre las acti-•	
vidades de control del cáncer.
Financiamiento de actividades de prevención y trata-•	
miento del cáncer.

En el ámbito político es necesario conocer la legis-
lación y reglamentación que favorezcan o dificulten la 
prevención y el manejo del cáncer. Ejemplos claros los 
constituyen:

Políticas y planes para el control de cáncer o sus fac-•	
tores de riesgo.

Legislación antitabaco.•	

Legislación específica sobre agentes carcinogénicos.•	

Normas sobre prevención y detección temprana de •	
cáncer.

Reglamentación sobre acceso a actividades de pre-•	
vención, detección temprana y tratamiento de cán-
cer para los diferentes regímenes de afiliación.

Reglamentación sobre financiación de servicios y •	
programas orientados al control del cáncer.

El análisis de esta información puede ser complejo, 
pero, en términos generales, resulta adecuado revisar 
permanentemente el marco de políticas y el marco re-
gulatorio para el diseño e implementación de los planes 
orientados al control de enfermedades crónicas. Diversas 
instituciones, incluido el Ministerio de la Protección So-
cial, han hecho revisiones donde se definen las responsa-
bilidades de los diferentes actores del sistema para varios 
objetos de intervención (Ministerio, entidades territoria-
les en sus diferentes niveles, aseguradores, prestadores, 
etc.).

Debido al carácter dinámico de la legislación y al de-
sarrollo de políticas, este mismo ejercicio resulta con-
veniente al momento de elaborar planes ajustados a la 
última normatividad vigente; sin embargo, es necesario 
tomar en cuenta que la respuesta social en el ámbito de 
lo político no se circunscribe a las normas del sector salud; 
ejemplo de ello lo constituye la legislación antitabaco, la 
cual debe analizarse en los ámbitos local, departamental 
y nacional. Es posible que, a pesar del carácter dinámi-
co de este componente de la respuesta social, no se re-
quiera su análisis con mucha frecuencia; en ese sentido, 
quien adelanta el análisis situacional debe establecer un 
juicio sobre la vigencia de análisis previos no sólo en re-
lación con su fecha de realización, sino, también, con la 
posible aparición de normas o políticas con un gran efec-
to potencial sobre la situación de enfermedades crónicas 
en un momento dado.
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2.3.2 Ámbito comunitario

La recolección de información en este ámbito es funda-
mental para planificar las futuras intervenciones en este 
ámbito. Se sugiere contar con la siguiente información:

Organizaciones no gubernamentales que apoyan el •	
trabajo en cáncer. 
Iniciativas de la sociedad civil orientadas al control •	
de cáncer o de enfermedades crónicas en cualquiera 
de sus objetivos. 

Es muy posible que en el plano local experiencias con-
cretas como, por ejemplo, CARMEN Bucaramanga, que 
realizó una encuesta de factores de riesgo en la ciudad 
(41), tenga también información sobre la existencia de 
grupos y acciones en la comunidad orientados a contro-
lar el cáncer o enfermedades crónicas en general. A pe-
sar de que en algunos casos la orientación puede no ser 
explícita hacia el control del cáncer, sí puede serlo hacia 
factores o determinantes relacionados, como obesidad, 
actividad física, nutrición, etc., así como a la existencia de 
recursos comunitarios que pueden utilizarse en el diseño 
de intervenciones específicas (asociaciones o agremia-
ciones, infraestructura para actividad física, infraestruc-
tura para el trabajo comunitario, etc.).

La existencia de organizaciones de apoyo y la clasi-
ficación de acuerdo con las actividades que realizan es 
relevante. La mayor parte de organizaciones existentes 
actualmente brindan apoyo específico a pacientes y fa-
miliares de pacientes con cáncer (42). El INC actualiza pe-
riódicamente el listado de organizaciones que apoyan a 
pacientes con cáncer, información que puede consultarse 
en la página web (43). La relación que las instituciones 
prestadoras de servicios o entes aseguradores puedan 
establecer con dichas organizaciones puede ser un ele-
mento que contribuya al éxito de aspectos específicos, 
como puede ser la adherencia de pacientes al tratamien-
to.

Dado que los pacientes con cáncer requieren apoyo 
sostenido por parte de familiares y redes de apoyo social, 
pueden existir iniciativas por parte de la sociedad civil 

desconocidas por los profesionales del sector salud. Es 
necesario indagar por la existencia de este tipo de ini-
ciativas. En ocasiones, las casas farmacéuticas también 
apoyan a pacientes en aspectos específicos.

El análisis de la respuesta social y de determinantes 
en el ámbito comunitario permite diseñar acciones que 
se articulen a las dinámicas existentes, y, por tanto, que 
utilicen de forma eficiente recursos y voluntades. Esto 
incrementa de manera sustancial la factibilidad de la im-
plementación y la sostenibilidad de éstas, con un efecto 
positivo en su impacto potencial. En tal medida, tanto el 
levantamiento de inventarios comunitarios como el aná-
lisis de información deben ser procesos con un elevado 
nivel de participación de las comunidades involucradas, 
lo que, a su vez, mejora la calidad de la información ob-
tenida y permite hacer diagnósticos más ajustados a la 
realidad y a las dinámicas locales.

2.3.3 Ámbito de los servicios

A pesar de que el ámbito de los servicios cuenta con un 
número importante de indicadores relacionados con el 
uso, acceso, calidad y productividad, muchos de ellos son 
de aplicación institucional, y no resulta práctico contar 
con la información sintetizada para un área geográfica. Se 
sugiere contar con la siguiente información: 

Cobertura de afiliación de la población al SGSSS•	

Oferta de servicios enfocados al manejo y tratamiento •	
del cáncer

- Infraestructura 
- Equipos médicos, dotación
- Recurso humano dedicado al tema
- Medicamentos

Capacidad de monitorización y evaluación•	

Percepción de usuarios•	

Adopción de guías y protocolos de manejo en •	
cáncer

Financiación•	
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2.3.3.1 Cobertura de afiliación de la población al SGSSS 

La información sobre cobertura de afiliación al SGSSS es 
imprescindible para un análisis de la situación de salud. 
Sin embargo, cabe reconocer que no es información fácil 
de conseguir. Varias fuentes son el MPS, a partir del Con-
sejo Nacional de Seguridad Social, y, también, la página 
web del FOSYGA. Un ejercicio interesante al recopilar 
esta información es contrastar la información obtenida 
con la información de las aseguradoras, y con la información de 
otras fuentes del departamento.

2.3.3.2 Planes de control de enfermedades crónicas o 
planes específicos de control del cáncer

Es necesario conocer la existencia de planes específicos o 
generales para el control del cáncer o de otras enferme-
dades crónicas, que puedan tener repercusiones sobre el 
cáncer.

     Oferta de servicios

En el ámbito de los servicios de salud, la oferta, entendi-
da como el conjunto de los servicios producidos para la 
atención de salud, con el propósito de promover, man-
tener y restaurar la salud y prevenir la ocurrencia de 
enfermedad —en este caso, el cáncer—, es información 
dispendiosa de obtener en nuestro medio. 

     Infraestructura

En términos de la infraestructura existente para la aten-
ción de cáncer, hay información específica sobre la habili-
tación de servicios, que puede ser consultada en la pági-
na web del MPS (44). Esta información hace referencia a 
los servicios incluidos en la resolución 1043 de 2006; em-
pero, no contempla aspectos de infraestructura requeri-
da en términos de prevención y detección temprana del 
cáncer, como es el caso de laboratorios de citopatología 
y citopatólogas independientes.

Un aspecto específico que puede ampliarse en rela-
ción con los prestadores de servicios habilitados, y que 
es crucial en términos de la calidad, es indagar en las 
distintas instituciones habilitadas sobre la existencia de 

información periódica con indicadores de productividad, 
indicadores de producción e indicadores de oportunidad 
y continuidad en la atención. Esto permitiría establecer 
el porcentaje de instituciones que prestan servicios espe-
cializados y que cuentan con esta información.

Equipos médicos

Los equipos médicos requeridos para la atención del 
cáncer son muy específicos, y algunos de ellos requieren 
ajustes periódicos por parte de técnicos especializados. 
Conviene tener un inventario de la existencia de equipos 
de radioterapia, simulación, mamografía y colposcopia.

Recurso humano 

La atención del cáncer involucra la necesidad de un equi-
po multidisciplinario. Es necesario establecer con qué 
perfiles se cuenta, cuáles son las deficiencias y cómo se 
pueden suplir. Además, debe relacionarse la disponibili-
dad de especialistas con los principales tipos de cáncer 
prevalentes en la región o área geográfica; así, por ejem-
plo, en regiones de alta incidencia de cáncer de mama 
ocasionalmente el número de cirujanos de mama es in-
suficiente. 

Medicamentos

El tema de los medicamentos constituye la referencia 
obligada a un insumo estratégico en la atención de salud. 
Este tipo de información sufre una gran limitante, pues 
no cuenta con estándares y protocolos de atención para 
previsión y stock. A pesar de ello, existen criterios gene-
rales que pueden establecer las categorías siguientes:

Medicamentos e insumos estratégicos relacionados •	
con las prioridades programáticas regionales

Otros medicamentos e insumos de la demanda ac-•	
tual

     Capacitación y existencia de guías y protocolos

Uno de los aspectos que se han resaltado en relación con 
el cáncer y otras enfermedades crónicas es la poca capa-
citación y ausencia de habilidades específicas por parte 
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del personal de salud, que usualmente atiende la agu-
dización de episodios en enfermos con cáncer, pero no 
atiende de manera integral al paciente con cáncer.

En este sentido, es importante contar con informa-
ción sobre las capacitaciones y entrenamientos recibidos 
e impartidos al personal de salud, así como la existencia 
de guías y protocolos de manejo para los cánceres más 
prevalentes.

A pesar de que la existencia de guías y protocolos no 
necesariamente implica su utilización (45), para muchos 
cánceres es claro que el uso de estos ha redundado en 
mejoramientos significativos de la supervivencia y la cali-
dad de vida, como en el caso de los avances terapéuticos 

en leucemias pediátricas y en cáncer de mama. 

     Financiación

La respuesta social, necesariamente, debe prever aspec-
tos de financiación de las actividades, por lo cual resul-
ta necesario contar con información de este tipo. En el 
caso de los entes territoriales, un aspecto que permite 
acercarse a este punto es indagar sobre los recursos asig-
nados a actividades de salud pública relacionadas con el 
control del cáncer y sus factores de riesgo, en relación 
con el monto total asignado a actividades de salud públi-
ca (véase Anexo 2).

Resumen del Paso 3:   Determinar la respuesta social

Describa la respuesta social existente de acuerdo con 
cada uno de los objetivos del control de las enfermeda-
des crónicas, organizándola por ámbitos: 

Ámbito político •	
Ámbito comunitario •	
Ámbito de los servicios•	

Tabla 7. Descripción de la respuesta social existente por ámbitos de acuerdo con los objetivos
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2.4 Paso 4: Analizar la situación de los 
determinantes

2.4.1 Análisis explicativo

El análisis de determinantes tiene dos propósitos princi-
pales: ayudar al entendimiento de la situación actual, y 
ayudar en la predicción de escenarios futuros. 

En el primer caso pueden usarse modelos explicativos 
a través de análisis ecológicos, o pueden usarse modelos 
descriptivos. Los modelos explicativos requieren informa-
ción cuantitativa acerca de los determinantes descritos 
(metros cuadrados disponibles para actividad física, dis-
ponibilidad de frutas y verduras en toneladas, años pro-
medio de escolaridad, número de personas por debajo 
de la línea de pobreza, producto interno bruto per cápita, 
etc.), que, mediante medidas de asociación obtenidas de 
análisis lineales (cambios en el tiempo para una misma 
población) o de análisis transversales (comparación de 
las variables en poblaciones múltiples), pueden dar idea 
de los factores que más pesan sobre un desenlace dado, 
como la mortalidad.

No obstante, los modelos descriptivos son una vía 
más versátil de aproximación, en la medida en que tienen 
menor complejidad y pueden, por tanto, ser desarrolla-
dos por niveles, con menor capacidad técnica y en menor 
tiempo. A su vez, es importante resaltar que describir la 
situación de determinantes no puede asumirse en térmi-
nos de causalidad (tampoco pueden hacerlo los modelos 
explicativos a partir de análisis ecológicos), y, por ello, lo 
que resulta usualmente es un número importante de hi-
pótesis con algún nivel de plausibilidad.

El conocimiento del volumen, composición, distri-
bución y evolución de la población resulta esencial para 
describir y pronosticar el estado de salud. Analizar la si-
tuación de salud de centros poblados con pocas decenas 
o centenas de familias es muy diferente de hacerlo en los 
grandes centros urbanos con miles o millones de ellas. 
La concentración de población es un aspecto crítico en la 
prevalencia de factores de riesgo para cáncer, así como 

en la planificación de la oferta de servicios, por mencio-
nar sólo algunos aspectos.

Si la estructura de la población muestra predomi-
nancia de menores de 15 años —representada por una 
pirámide de base ancha—, se esperará la presencia de 
muchas patologías infecciosas y perinatales; en cambio, 
si la población tiende a ser mayor y envejecida, el cáncer 
y otras patologías crónicas serán las que tomarán mayor 
relevancia en el perfil epidemiológico.

La agrupación por edad en grupos quinquenales es 
esencial para construir la pirámide poblacional y para 
elaborar posteriormente tasas específicas por edad. 
Otra agrupación adicional puede ser en grandes grupos 
de edad (menores de un año, de 1 a 4 años, de 5 a 14 
años, de 15 a 49 años, de 50 a 64 años y de 65 a más), 
agrupación que resulta útil para planificar la atención. La 
evolución de la población mayor de 65 años en el tiem-
po resulta particularmente útil para predecir la carga que 
tendrá el cáncer.

Alguna información sobre determinantes tiene rela-
ción directa con la situación de cáncer o sus principales 
factores de riesgo, como la infraestructura y condiciones 
urbanas para la actividad física, las políticas sobre seguri-
dad alimentaria o la legislación sobre higiene y seguridad 
industrial; específicamente, en lo relacionado con expo-
sición a agentes carcinogénicos o a entornos que puedan 
inducir el cáncer.

Otra información de determinantes tiene relación 
indirecta con la situación de cáncer o sus principales 
factores de riesgo, como pueden ser los datos sobre si-
tuación de pobreza, los cuales indicarán la capacidad de 
la población para adoptar cambios en la alimentación, o 
los datos sobre niveles educativos, que darán idea de los 
esfuerzos necesarios para alcanzar un nivel adecuado de 
información y conocimiento que permita la adopción de 
comportamientos saludables.

Los determinantes en el ámbito particular dan una 
visión de condiciones locales o comunitarias. Aquellos 
enunciados previamente en este documento son algunos 
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de los que se consideran relevantes para la situación de 
cáncer. La ocupación o las estructuras productivas dan 
una idea de los riesgos asociados a ocupación, como po-
dría serlo la situación de algunas comunidades agrícolas 
con la exposición a agentes carcinogénicos. Los patrones 
alimentarios y los sistemas de valores y creencias ayudan 
a describir el entorno cultural sobre el que las acciones 
de intervención deberán desarrollarse, y ayudan a identi-
ficar barreras en tal sentido.

Los determinantes en el ámbito individual son, bási-
camente, las prevalencias de los factores de riesgo más 
relevantes para el cáncer. Debido a que las medidas más 
costo-efectivas para su control están en el ámbito de la 

prevención integrada, tener información acerca de estos 
factores de riesgo resulta fundamental en los análisis si-
tuacionales que posteriormente orientarán el diseño de 
este tipo de intervenciones. Adicionalmente, la revisión 
periódica de esta información permite valorar el avance 
o la falta de avance de las intervenciones de forma más 
cercana; es decir, ambos pueden ser utilizados para valo-
rar desenlaces de más corto plazo.

En el modelo descriptivo del análisis de determinan-
tes conviene siempre comparar la situación de la pobla-
ción objeto de análisis (por ejemplo, un departamento) 
con los datos que se tienen de todo el país.

La Tabla 8: resume las variables de análisis de los determinantes, de acuerdo con el dominio en el que se encuentran

Resumen del Paso 4:   Analizar la situación de los determinantes

* Determinantes del dominio individual no modificables
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2.5 Paso 5: Integrar la información

Este paso tiene como objeto integrar la información re-
copilada en los pasos precedentes, con el fin de valorar 
la relación entre carga de enfermedad, determinantes y 
respuesta social. El flujo general del análisis con los as-
pectos generales y rutas del análisis situacional fue des-
crito al comienzo de la guía propiamente dicha (Capítulo 
3). En este aparte se describen de forma breve algunos 
mecanismos para el análisis particular. 

Los métodos para integrar la información pueden ser 
múltiples, y corresponden, en general, a los métodos de 
análisis de problemas (árbol de problemas del marco ló-
gico, espina de pescado, categorías de problemas, etc.), 
los cuales buscan establecer una relación de causa-efec-
to. Como se ha expresado en desarrollo del documento, 
la base de este componente del análisis son los ejercicios 
descritos en cada uno de los capítulos previos, por lo que 
la calidad de éste dependerá de cómo se haya recolecta-
do y procesado la información en cada componente par-
ticular (carga, determinantes, respuesta social).

Es posible hacer un análisis agregado del cáncer en 
general, pero resulta más apropiado hacer el análisis por 
tipos de cáncer. Ello, porque, si bien el cáncer comparte 
en gran medida los mismos determinantes, puede haber 
algunos que son particulares para un tipo de cáncer es-
pecífico, y que demandan una respuesta social concreta, 
nada fácil de visualizar en análisis agregados. 

Un ejemplo de lo descrito podría ser un grupo pobla-
cional en cuyo análisis de carga se observa una tasa de 
mortalidad por cáncer de pulmón muy elevada en com-
paración con la tasa nacional, y donde la prevalencia de 
tabaquismo (principal factor relacionado) no muestre un 
patrón elevado. Si el análisis de determinantes establece 
que una de las principales actividades económicas en el 
departamento es la minería, puede sospecharse una re-
lación que requiere en la respuesta social, como primera 
medida, la generación de conocimiento para profundizar 
en la hipótesis sugerida por el análisis; es decir, la rela-
ción entre cáncer de pulmón y actividad productiva, para, 
finalmente, diseñar intervenciones específicas. 

Como se observa, el punto de partida para integrar 
información debe ser la búsqueda de la relación causa-
efecto entre la carga de enfermedad y los determinan-
tes, para lo cual, en cualquiera de las metodologías de 
análisis de problemas, se inicia desde el problema (por 
ejemplo, mortalidad elevada por enfermedades cardio-
vasculares) y se avanza en la búsqueda de determinantes 
que expliquen esta situación.

Un orden lógico en el análisis de determinantes es 
avanzar en sentido descendente desde los determinan-
tes del dominio singular hacia los del dominio particular, 
y luego, hacia los del dominio general, que estarían en 
la base. El análisis de determinantes como factores cau-
sales se complementa con el análisis de la respuesta so-
cial, el cual se puede hacer integrado desde el principio 
al análisis de determinantes, o de forma independiente, 
para después relacionarlo con él. Ello depende del domi-
nio que se tenga sobre el tema y de la experiencia en este 
tipo de análisis.

A diferencia del análisis de determinantes, el análisis 
de respuesta social no se realiza por ámbitos, ya que la 
respuesta social en cada uno de los ámbitos descritos 
podría ser independiente, aun cuando ésta no sea la si-
tuación ideal. Después de hacer el análisis de respuesta 
social en relación con la carga de enfermedad se lo debe 
integrar con el análisis de determinantes, si no se hizo 
de forma conjunta desde el principio. Igualmente, si se 
partió de análisis discriminados por tipo de cáncer, es in-
dispensable integrar el análisis buscando factores causa-
les comunes para todas las categorías, lo que hará más 
eficiente el ajuste de la respuesta social y el diseño de 
intervenciones.

Asignar la respuesta social como factor causal de una 
problemática dada (carga de enfermedad) implica tres 
razones principales: no hay ningún tipo de respuesta; 
existe respuesta social, pero es inadecuada; o existe res-
puesta social adecuada, pero es insuficiente. En el mis-
mo caso del tabaquismo (que es el principal factor de 
riesgo para las enfermedades crónicas), un ejemplo de 
respuesta social inadecuada es el foco en actividades de 
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comunicación y educación, pues se sabe que las accio-
nes de mayor eficacia para su control están en el ámbito 
político, e incluyen el aumento de precios, el control de 
la publicidad y la reglamentación de espacios libres de 
humo. Un ejemplo de respuesta insuficiente sería la re-
glamentación de espacios libres de humo sin certificación 
del cumplimiento de esa reglamentación (46).

La Figura. 3 ilustra cómo se pueden visualizar distin-
tos aspectos de la respuesta social en relación con los ob-
jetivos del control del cáncer, lo cual, como se mencionó 

previamente, puede hacerse para una categoría de en-
fermedad dada o para todas en su conjunto. La visión de 
conjunto permitiría valorar de forma general la integrali-
dad de la respuesta social, pero no daría mayor informa-
ción sobre la pertinencia de intervenciones específicas; 
por ejemplo, sobre hipertensión podrían estarse desa-
rrollando intervenciones comunitarias en prevención, lo 
que resulta muy apropiado, pero esto no sería igual si se 
analiza cáncer de mama, donde las acciones de mayor 
eficacia están en el terreno de la detección temprana.

Figura. 3. Integración de la información para análisis de la respuesta social
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El análisis colorimétrico ayuda a valorar gráficamente 
la respuesta social existente para cada uno de los ám-
bitos en los que se han desarrollado las actividades, de 
la misma forma como ayudaría a hacer una valoración 
cualitativa de los ajustes propuestos a la respuesta social. 
Este análisis puede hacerse para cada uno de los fines de 
la respuesta social establecidos en cada cuadrante de la 
figura, o para cada uno de los ámbitos de la respuesta 
social, independientemente del fin (sentido de la flecha 
en el círculo).

Como ya se anotó, el fin último del análisis situacional 
es evaluar la pertinencia de la respuesta social existente, 
y valorar la factibilidad de ajustar las intervenciones de 
acuerdo con el mayor o menor peso de los determinantes 
y de las enfermedades discriminadas. Para ello, un aspec-
to central es la valoración de la evidencia científica, tanto 
en el análisis de determinantes como en el análisis de la 
respuesta social. No resulta conveniente asignar como 

causa de una situación problemática dada un factor so-
bre el cual no existe soporte adecuado, ya que esto lleva 
al diseño de intervenciones inapropiadas, como ocurre 
a menudo en nuestro medio. Si hubiere sospecha de un 
factor dado del que no se tiene evidencia, la respuesta 
debería incluir el desarrollo de investigación para aclarar 
la situación, tal como se expresó en el ejemplo sobre cán-
cer de pulmón y actividad minera.

Tener a mano la evidencia para cada uno de los ob-
jetivos de control en las distintas categorías de enferme-
dades ayuda también a evaluar detenidamente si se han 
concentrado esfuerzos en iniciativas cuya efectividad no 
ha sido demostrada. Es usual ver que la mayoría de re-
cursos se invierten en acciones de comunicación y educa-
ción, las cuales son de una eficacia limitada en el control 
del cáncer, y, además, tienen requerimientos particula-
res, que en la mayoría de casos no se toman en cuenta al 
diseñar las estrategias.

Figura. 4. Integración de información sobre determinantes y respuesta social

Resumen del Paso 5:   Integrar la magnitud con los determinantes y la respuesta social
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2.6 Paso 6: Orientación para la toma de 
decisiones

Ante la abrumadora generación de nuevo conocimiento 
y de nuevas tecnologías, se promulga cada vez más la 
toma de decisiones basadas en evidencias, tanto en el 
ámbito clínico como en el de salud pública. Al respecto 
es importante tener en cuenta que diferentes grupos 
orientadores en salud han reconocido que la evidencia es 
concebida de manera distinta entre quienes la producen, 
quienes formulan guías y quienes, en últimas, toman las 
decisiones de programas o de políticas en salud. En este 
sentido, la evidencia sería, por un lado, la evidencia de 
tipo científico, pero también, por otro lado, la evidencia 
llamada “coloquial”. Esta última incluye aspectos como 
los valores, los intereses de distintos grupos, la presión 
de activistas políticos, y la experiencia, los hábitos y las 
tradiciones (47). 

Decidir entre distintas intervenciones en salud pública 
que se consideran prioritarias implica, entonces, además de 
una evaluación cuidadosa de la evidencia científica disponi-
ble, una evaluación de las posiciones, intereses y necesida-
des de actores clave, y, en últimas, un proceso deliberativo. 

Con el objetivo de orientar la toma de decisiones, se 
propone un análisis en el cual se contraste la relevancia 
que ha tenido el problema desde la respuesta social que 
ha tenido (relevancia social) con la prioridad que cons-
tituye en términos de la situación analizada (prioridad 
técnica). Este análisis se facilita con la elaboración de la 
matriz de la Tabla 9.

El resultado de contrastar la prioridad técnica que 
constituye el problema con la relevancia social que ha 
tenido permite ubicar el problema en cuatro escenarios 
posibles. Para cada uno de estos escenarios se sugiere 
una explicación posible y una orientación para la toma de 
decisiones prioritaria.

2.6.1 Escenario a. Prioridad técnica alta y alta 
relevancia social

Si el problema constituye una prioridad técnica alta en 
términos de su situación, y, al mismo tiempo, tiene alta 
relevancia social, es posible que no se haya contempla-
do la resolución de algunos determinantes que tienen un 
peso muy importante, como también es posible que las 
acciones implementadas no cuenten con una evidencia 

Tabla. 9.  Matriz para contrastar las prioridades técnicas con la relevancia social del problema

*Prioridad Técnica: Se determina  a partir del analisis de la situación actual.
*Relevancia Social:  Se determina a partir del analisis de la respuesta social.
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científica sólida para respaldarlas. En este sentido, se su-
giere revisar los determinantes, y, además, la evidencia 
de las acciones tomadas.

También es muy importante en este escenario revisar 
nuevamente la situación pasada y observar las tendencias 
en el problema, que, posiblemente, haya iniciado un des-
censo, pero no logre, todavía, una repercusión sobre la 
magnitud actual.

2.6.2 Escenario b. Prioridad técnica alta y baja 
relevancia social

Si el problema es calificado como importante desde el 
punto de vista técnico, pero la respuesta social no deno-
ta una conciencia importante, debe revisarse en cuál de 
los ámbitos de acción (político, comunitario o servicios) 
es prioritario iniciar las acciones. En este escenario se-
rán de particular interés las estrategias de movilización 
social.

2.6.3 Escenario c. Prioridad técnica baja y alta 
relevancia social

Este escenario puede ser el resultado de acciones imple-
mentadas con base en planes temporales, o con base en 
experiencias personales y familiares de personas con capa-
cidad de decisión. También podría darse por deficiencias en 
los sistemas de información que no reflejan la magnitud del 
problema. Se sugiere revisar esto, además de las tendencias, 
pues también es posible que se haya logrado un impacto de 
reducción importante.

2.6.4. Escenario d. Prioridad técnica baja y baja 
relevancia social

El escenario de prioridad técnica baja y conciencia del proble-
ma baja indica que, posiblemente, aún no hay un problema 
prioritario, y las decisiones deben orientarse a solucionar otros 
problemas prioritarios. Sin embargo, deben revisarse muy 
bien las fuentes de información, la calidad de dichas fuentes y 
el comportamiento de otras enfermedades crónicas. 
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ANEXOS

Anexo 1. Agrupaciones de las localizaciones de cáncer para el análisis de la mortalidad

(Continúa)
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(Continuación)

Anexo 1. Agrupaciones de las localizaciones de cáncer para el análisis de la mortalidad
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Anexo 2. Cuestionario para caracterizar la respuesta social existente y la capacidad local para la prevención y el control 
del cáncer

Con la siguiente encuesta se busca recoger informa-
ción sobre la capacidad y fortalezas de los entes territo-
riales en relación con el control del cáncer. Le agradece-
mos su compromiso y dedicación.

Información general

Departamento o distrito:

Fecha de diligenciamiento: 

Diligenciado por: 

Cargo: 

Nombre del actual Secretario o Director Territorial de 
Salud:

Nombre del responsable del Plan de Salud Pública:

Nombre del responsable Salud de Sexual y Reproductiva:

Nombre del responsable de Vigilancia Epidemiológica:

Nombre del responsable de Desarrollo de Servicios:

Cobertura de afiliación de la población al SGSSS

1. Población afiliada según régimen

3.     Otra fuente. ¿Cuál? 

3. Por favor, anexe un listado de las aseguradoras del 
régimen contributivo y subsidiado presentes en su de-
partamento. 

Legislación departamental o distrital

4. ¿Tiene el departamento o distrito una legislación pro-
pia para el control de tabaco?

    Sí        No

5. ¿Tiene el departamento o distrito una legislación so-
bre seguridad alimentaria y nutrición?

    Sí        No

6. ¿Tiene el departamento o distrito una legislación so-
bre prevención de la obesidad y favorecimiento de la 
actividad física?

    Sí        No

Políticas, planes y proyectos sectoriales para pre-
vención y control de cáncer

7. ¿Tiene el departamento un programa o plan específi-
co para cáncer, para alguno de ellos en particular o para 
factores de riesgo de cáncer?

    Sí        No

7a. Si su respuesta es sí, indique el título del documento 
correspondiente:

    Si        No

7b. ¿Cuál fue el año de formulación del plan o 
programa?

7c. ¿Cuál es el grado de implementación del (los) 
plan(es)?

2. Fuente de la información para los datos de cobertura 
de afiliación: 
1.     MPS/Fosyga 
2.     Recopilación por EPS/ARS
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      Bajo 

      Medio 

      Alto 

Explique por qué:

7d. Indique cuáles de los siguientes factores de riego es-
tán incluidos en este plan, y en qué orden de prioridad 
están (1 para el menos prioritario y 5 para el más prio-
ritario). Diligencie las casillas solamente para aquellos 
factores incluidos:

      Control de tabaco 
      Dieta 
      Actividad física 
      Alcohol 
      Ocupación 

Estructura y financiamiento para el control de 
cáncer

8. Equipos y estructura con los que se cuenta en el 
departamento:

Mamógrafos             Por favor, liste dónde están 
ubicados:
Laboratorios de citología
Citohistotecnólogas independientes
Centros de colposcopia

9a. Se tienen contratos para la remisión de pacientes a 
centros de referencia en el departamento para:

Cirugía oncológica	  No     Sí ¿Cuáles? ____(anexar 
listado)

Quimioterapia                            No      Sí ¿Cuáles? ____(anexar 
listado)
Radioterapia                                No      Sí ¿Cuáles? ____(anexar 
listado)
Cuidados paliativos	  No      Sí ¿Cuáles? ____(anexar 

listado)
Rehabilitación en cáncer     No     Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)
Cáncer pediátrico	                   No      Sí ¿Cuáles?  ___ (anexar 
listado)

9b. Se tienen contratos para la remisión de pacientes a 
centros de referencia en otros departamentos para:

Cirugía oncológica                   No      Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)
Quimioterapia     	                    No      Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)
Radioterapia	                      No      Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)
Cuidados paliativos                  No      Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)
Rehabilitación en cáncer       No      Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)
Cáncer pediátrico	                      No      Sí  ¿Cuáles? ___ (anexar 
listado)

10. De acuerdo con la Resolución 1043 de 2006, ¿cuán-
tos de los siguientes servicios oncológicos se encuen-
tran habilitados en el departamento?

Radioterapia:____
Urología oncológica:____
Patología oncológica:____
Ortopedia oncológica:____
Oncohematología pediátrica: ____
Medicina nuclear:____
Oncología clínica:____
Cirugía oncológica:____
Cx plástica oncológica:____
Hematología:____
Hematología y oncología clínica:____

11. De acuerdo con la Resolución 1043 de 2006, ¿cuán-
tos profesionales independientes han sido certificados 
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En caso afirmativo, especifique cuáles guías y protocolos 

Recursos humanos

16. ¿Existe un responsable técnico para el control del 
cáncer o de enfermedades crónicas en el departamen-
to?

    Sí      No

Nombre:
Correo electrónico:

17. ¿En su departamento hubo capacitación a los profe-
sionales del nivel primario de atención para el manejo y 
prevención de algún cáncer durante el año pasado?

    Sí      No

Indique el título del seminario o congreso, y la entidad 
responsable:

Participación de organizaciones y fundaciones
18. ¿Existen organizaciones o fundaciones involucradas 
en actividades de control de cáncer en su departamen-
to?

    Sí      No
19.  ¿En qué actividades se involucran las 
organizaciones o fundaciones?

      Desarrollo de políticas
      Apoyo a pacientes
      Educación
      Asesoría técnica a tomadores de decisiones
20. Anote los indicadores de oportunidad en la detec-
ción de cáncer de cuello uterino (indicador E.2.2) por 
régimen:

21. Observaciones generales:

para prestar servicios oncológicos en el departamento?

12. Durante 2007, ¿qué porcentaje de los recursos del 
PAB se destinaron a actividades para el control de cán-
cer y de sus factores de riesgo? (Indique a cuáles activi-
dades)

Monitorización y evaluación

13. ¿Están incluidas la monitorización y la evaluación en 
los programas o actividades de manejo y prevención de 
cáncer? 

    Sí        No

Describa los indicadores que usan:

Información

14. Durante los pasados 5 años tienen información o es-
tudios locales sobre:

Prevalencia de fumadores			         Sí      No
Vigilancia de hábitos alimenticios		         Sí      No
Prevalencia de actividad física o sedentarismo    Sí       No
Incidencia de cáncer			          Sí      No

Otros	

Guías y protocolos para el control de cáncer

15. Se promueve el uso de guías y protocolos para:

Cáncer de cuello uterino   Sí ____ No ___      Sí ____ No ___

Cáncer de mama 	               Sí ____ No ___      Sí ____ No ___

Cáncer de próstata             Sí ____ No ___      Sí ____ No ___

Cáncer de pulmón              Sí ____ No ___      Sí ____ No ___

Cáncer de colon y recto     Sí ____ No ___      Sí ____ No ___

Otros cánceres	                Sí ____ No ___      Sí ____ No ___

Manejo	                Prevención
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