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Mensajes clave

Las condiciones sociales, económicas, políticas y de acceso a servicios 
de salud en enfermedades prexistentes, están asociadas con peores 
resultados por COVID-19 y el empeoramiento del estado de salud en 
estas poblaciones en el contexto de la pandemia.

La mejoría en el acceso a los servicios de salud puede contribuir a 
mitigar los efectos adversos para pacientes con enfermedades 
crónicas no trasmisibles (ECNT) durante emergencias como la actual 
pandemia.

En Colombia, los pacientes con cáncer tuvieron una alta letalidad por 
COVID-19.

La interrupción del tratamiento asociada a la disrupción de los 
servicios de salud, el miedo al contagio por parte de los pacientes o 
cuidadores y factores estructurales del sistema de salud, pudieron 
contribuir a un mayor riesgo de COVID-19 grave en pacientes con 
cáncer.

La adecuación de servicios extramurales especializados, la planeación 
estratégica y las campañas de comunicación para disminuir el temor al 
contagio y favorecer la continuidad del tratamiento, pueden 
contribuir a reducir la interrupción de la atención en salud de los 
pacientes con cáncer en situaciones de emergencia.



Descripción del problema

Figura 1. Prevalencia ECNT en Colombia

Casos por 10.000 habitantes / años 2019 - 2020

Las enfermedades crónicas y la mayor severidad por COVID-19

La pandemia evidenció la sinergia existente entre factores biológicos y 
socioecológicos que afectan desproporcionalmente a las poblaciones de 
mayor vulnerabilidad como adultos mayores, aquellas con condiciones 
precarias de vida o con condiciones subyacentes como enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT). Esto sumado a la disrupción de los 
mecanismos de subsistencia y uso de servicios de asistencia social y 
sanitarios producto de las medidas de respuesta a la emergencia, generaron 
un mayor riesgo de severidad por COVID-19 y se incrementó la carga de los 
servicios de salud de urgencias, hospitalización, unidades de cuidado 
intensivo (UCI), con aumento de secuelas y muertes en estas poblaciones 
(1–3).

Las cifras de las ECNT con las que se encontró la pandemia

En Colombia para el año 2020, la ECNT de mayor prevalencia fue 
hipertensión arterial (HTA), seguida de diabetes y cáncer invasivo (4), según 
estimaciones de la Cuenta de Alto Costo. Si bien esta entidad no reporta 
prevalencias de enfermedades respiratorias crónicas o enfermedades 
huérfanas, investigaciones publicadas por otras instituciones en 2019 
identifican que la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es la 
segunda enfermedad crónica de mayor prevalencia en el país y las 
enfermedades huérfanas las de menor prevalencia (5,6) (figura 1). 
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Figura 2. Afectación por COVID-19 en pacientes con enfermedades de alto costo y enfermedades huérfanas

Afectación por COVID-19 en pacientes con enfermedades de alto 
costo

Los pacientes con enfermedades de alto costo y enfermedades huérfanas en 
2020, aportaron el 13,9% del total de casos COVID-19 y el 49% de los 
fallecidos por esta causa en Colombia (7). Por tipo de enfermedad, el aporte 
porcentual, respecto al total de casos reportados, tuvo el mismo gradiente 
observado en la prevalencia, los pacientes con HTA registraron mayor 
número de casos respecto a diabetes y cáncer invasivo (Figura 2). 

Al comparar la letalidad de los casos, los pacientes con enfermedades de alto 
costo por poco cuadruplican a la población general.  
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Alta letalidad por COVID-19 en pacientes con cáncer

En el primer año de la emergencia sanitaria hubo un aumento del 49,5% de la 
tasa cruda de mortalidad por cáncer en Colombia respecto al año 2019, a 
diferencia de lo observado en el quinquenio previo a la pandemia cuyo 
comportamiento fue estable oscilando la tasa entre 32,6 y 39,4 muertes por 
100.000 afiliados/habitantes (Figura 3). 

Figura 3. Tasa de Mortalidad de población adulta con cancér en Colombia , años 2015 - 2020

En 2020, las tasas de incidencia de COVID-19 en población general y 
oncológica fueron semejantes (33,3 por 1.000 habitantes versus 35,9 por 
1.000 pacientes con cáncer, respectivamente). No obstante, la letalidad en 
los pacientes oncológicos, tal como se observó en la totalidad de pacientes 
con enfermedades de alto costo, por poco cuadruplican a la población 
general (Figura 4). Los pacientes oncológicos con COVID-19 mayores de 60 
años de edad reportaron la mayor letalidad (16,4%) mientras que en 
menores de 60 fue de 2,7% (7). Este grupo de pacientes, según la literatura, 
presentan mayor riesgo de intubación (8,9).

Fuente: Adaptado - Cuenta de Alto Costo – CAC
Tasas crudas de mortalidad por 100.000 afiliados/habitantes 
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Figura 4. Principales cifras en población con cáncer invasivo en Colombia
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Razón de letalidad de los casos.

Lo anterior denota una especial afectación en los pacientes oncológicos cuya 
atención, de forma regular, es realizada en el ámbito institucional, a 
diferencia del control de pacientes hipertensos, diabéticos o con 
enfermedades respiratorias crónicas en los cuales la medicalización es su 
mayoría es domiciliaria no supervisada y el monitoreo se puede realizar con 
mayor facilidad por telemedicina.

La severidad por COVID-19 en pacientes crónicos o pacientes con cáncer en 
Colombia aún se desconoce. La literatura reporta una mayor demanda de 
servicios de hospitalización, ventilación mecánica asistida e ingreso a UCI 
respecto a la población general (9–11), cuyos casos aportan entre el 1,0 y 
6,0% de la población hospitalizada por COVID-19 (9). En Colombia, según 
información del sistema SegCOVID-19, el 2,0% de la población hospitalizada 
por COVID-19 correspondió a pacientes oncológicos (12).

Los factores que contribuyen a que los pacientes adultos con cáncer 
presenten una alta letalidad por COVID-19 se relacionan con un mayor 
riesgo de presentar complicaciones o cuadros graves de COVID-19, riesgo 
que se modula tras la interacción de los elementos expuestos en la tabla 1.



Tabla 1. Letalidad por COVID-19 en pacientes con cáncer y sus causas raíz 

CAUSAS
FACTORES 

RELACIONADOS
CONSECUENCIAS

Discontinuidad en 
el tratamiento 
oncológico

Cuarentenas y aislamiento 
selectivo

Cierre temporal de unidades de 
salud oncológicas

Reducción en la utilización de servicios oncológicos 
(13). En 2020 en Colombia, se evidenció disminución 
entre el 22 y el 36% de las consultas de control e 
interconsultas del servicio de urgencias por oncología, 
procedimientos quirúrgicos y servicios de quimio y 
radioterapia (14).

Mayor exposición 
al agente 
SARS-CoV-2 

Nexo intrahospitalario con 
pacientes COVID-19 (+)

Talento humano en salud como 
fuente de contagio

Aumento del riesgo de infección y hospitalización por 
COVID-19 en pacientes oncológicos con tratamiento 
activo en el ámbito hospitalario (9). 

Factores 
intrínsecos de la 
población objeto

Temor a acudir a instituciones de 
salud

Inmunosupresión por 
tratamiento o enfermedad

Múltiples comorbilidades 

Renuencia o demora en la derivación del paciente 
oncológico a los servicios de salud y el aumento de la 
carga de ENT por deterioro de la calidad y detonación 
de eventos estresores que repercuten tanto en la salud 
física como mental.

Organización de 
servicios de 
salud

Barreras estructurales, de 
acceso o administrativas

Reorganización de la Prestación 
de Servicios (expansión áreas 
COVID-19)

Barreras históricas en el acceso a servicios oncológicos 
agravados por la reorganización de servicios para 
atender la emergencia (15,16).

En Colombia, se han reportado escasa oferta de 
servicios oncológicos, fragmentación de la prestación 
de servicios, demoras en la atención, dificultad en el 
uso de sistemas de información, maltrato del personal, 
entre otros (17–20)
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Fuente: Elaboración propia – Equipo ONS

Considerando lo anterior y dado el aumento de la carga por ECNT en 
Colombia y el mundo, es evidente como esta población presenta efectos 
adversos aditivos en situaciones de emergencias y desastres, por lo cual las 
políticas sanitarias deben incluir acciones que mitiguen su impacto. Los 
principales efectos de las emergencias y desastres sobre los sistemas de 
salud están relacionados con el aumento de la demanda de los servicios de 
salud según la naturaleza del evento, no obstante cuando la emergencia en si, 
afecta la prestación por daños o reorganización de la infraestructura 
hospitalaria y cadena de suministros (recurso humano, medicamentos y 
procedimientos); el acceso y la continuidad de la atención en salud a 
enfermedades subyacentes es gravemente irrumpida (19,20). 

Lo observado en la actual pandemia por COVID-19, evidenció una alta 
afectación en el acceso a la atención de otras enfermedades no relacionadas 
con coronavirus a consecuencia de la saturación del sistema de salud y la 
interrupción de servicios esenciales. Este es un punto a intervenir como 
componente preparatorio a futuras emergencias en salud pública, 
principalmente en países de América Latina donde hay insuficiente 
infraestructura sanitaria y limitado recurso humano en salud (21). En este



Las unidades móviles de atención oncológica contribuyen en la lucha 
contra el cáncer en emergencias

¿QUÉ HACER? Crear un programa de atención oncológica extramural con 
unidades de atención móviles terrestres habilitadas y adaptadas para 
continuar con la prestación de servicios de salud y mejorar el acceso al 
tratamiento de pacientes oncológicos afectados por situaciones de 
emergencia en el ámbito comunitario acorde a los lineamentos definidos en 
el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) y el Plan Nacional de Control del 
Cáncer en vigencia (23,24). 

¿CÓMO HACERLO? Desplegar unidades médicas móviles de estabilización a 
pacientes con cáncer con equipamiento para administrar tratamiento 
domiciliario, proveer cuidados paliativos (25) y equipos de telecomunicación 
satelital integrado para realizar enlace con especialistas por telemedicina en 
áreas afectadas por emergencias y desastres que presentan irrupción en los 
servicios de salud superior a un mes por daños en la infraestructura, cadena 
de suministros o como medida de control a la exposición de agentes 
altamente infecciosos en el ámbito hospitalario en pacientes oncológicos 
mayores de 60 años de edad. 

¿QUÉ SE NECESITA? a) Definir el número de unidades móviles a habilitar y su 
distribución en el territorio (centralizada o descentralizada); b) construcción 
de cronogramas de intervención acorde a la población caracterizada por la 
entidad sanitaria territorial o a partir de registros existentes de población 
con cáncer en el área de afectación o intervención; y c) conformación de la 

sentido, la Organización Mundial de Salud (OMS) insta a los estados a 
formular estrategias que protejan a la población con ECNT, como cáncer, 
frente a emergencias sanitarias y se establezcan mecanismos efectivos de 
continuidad en la prestación de servicios modulando el riesgo a eventos 
emergentes y reemergentes (22). 

Opciones de política

Para el caso específico de reducción en el impacto en emergencias y 
desastres sobre los pacientes oncológicos en Colombia, se proponen las 
siguientes opciones de política:

1. Unidades de atención móviles
Una medida extramural para continuar la atención y el tratamiento de 
pacientes oncológicos en emergencias.

2. Plan de contingencia de atención en salud a población con cáncer en 
emergencias y desastres
Una medida integral para fortalecer la prestación de servicios de salud 
oncológicos en situaciones de crisis. 

3. Campaña de medios: retorno a servicios oncológicos amigables
Una medida para reducir el miedo de acudir a los servicios de salud y 
fomentar su uso en pacientes oncológicos.



¿QUÉ SE NECESITA? El plan requiere el liderazgo del Ministerio de Salud y 
Protección Social (MSPS) y el aval y participación activa de las instituciones 
prestadoras y organismos de respuesta en emergencias y desastres debe 
considerar protocolos, financiamiento y organización (ver Tabla 2).

No se encuentran publicaciones que indiquen la efectividad de un plan de 
contingencia para pacientes crónicos o de cáncer en emergencias. Sin 
embargo, la OMS ha evaluado en condiciones de normalidad que la inversión 
de un dólar en intervenciones recomendadas para población con ECNT 
tendrán un retorno de siete dólares para el 2030.

Implementar estrategias de comunicación del riesgo que afrontan el miedo 
en la población fomentan el uso de servicios oncológicos en emergencias

¿QUÉ HACER? Diseñar una campaña de concienciación social para mitigar el 
temor de los pacientes oncológicos y cuidadores de acudir a los servicios 
médicos especializados, recordando la importancia de continuar con los 
controles y el tratamiento de la patología durante y después de la situación 
de desastre o emergencia. La campaña informa a la comunidad afectada la 
ruta de atención y la adecuación de los servicios de salud oncológicos en la 
emergencia.
 

unidad móvil con talento humano en salud permanente (un tecnólogo 
licenciado en radiología, un enfermero especializado en servicios 
oncológicos. Cuando se requiera se podrá designar un médico general 
entrenado en detección temprana de cáncer) y un vehículo de transporte 
tipo van con segmentación de espacios y adecuado para el transporte, 
conservación y administración de insumos médicos y farmacéuticos.

De forma agregada y en caso de una emergencia o disrupción de los servicios 
de salud prolongada las unidades móviles podrán realizar tamizaje de cáncer 
y su correspondiente canalización o confirmación (26,27). 

Los planes de contingencia fortalecen la atención integral de pacientes 
oncológicos en emergencias y desastres 

¿QUÉ HACER? Formular e implementar un plan de contingencia integral para 
proveer atención en salud continua a la población con cáncer en situaciones 
de emergencia bajo un enfoque de asistencia humanitaria, atención primaria 
en salud (APS) e integración de servicios (28,29). 

¿CÓMO HACERLO? Realizar la articulación de los diferentes prestadores de 
servicios de salud oncológicos y organismos especializados en proveer 
asistencia humanitaria para formular y operar un plan específico de atención 
en salud dirigido a población con cáncer afectada por situaciones de 
emergencias y desastres. El plan incluye la caracterización y evaluación de 
necesidades de servicios oncológicos acorde a la capacidad instalada 
diferencial y población objeto. El plan articula y define los roles y 
responsabilidades en las diferentes fases de respuesta de la emergencia, 
estandariza los procesos y rutas de atención y define los recursos técnicos y 
financieros requeridos para implementar y sostener su operación (30). 

¿CÓMO HACERLO? La campaña emplea medios de comunicación directa o 
masivos según la magnitud de la emergencia (extensión y gravedad). En 
eventos de afectación delimitada en los cuales la infraestructura de 
Tecnologías de la Información y Comunicación - TIC no se vea afectada, se 
realizará comunicación directa a población objeto a través del uso de correo 
electrónico, telefonía fija o móvil (campañas de WhatsApp Business, 
mensajería de texto SMS) o talleres virtuales. Si la infraestructura TIC de 
contacto individual es afectada o la magnitud de la emergencia es regional o 
nacional, se habilitará el uso de campañas masivas en canales de 
comunicación regional o nacional, tales como televisión, radio, prensa, 
perifoneo, redes sociales u otros, con el propósito de incentivar el uso de los 
servicios de salud oncológicos regulares o adaptados a la emergencia bajo el 
lema “En la emergencia, la atención al cáncer también cuenta”. 

¿QUÉ SE NECESITA? Articular la campaña en los planes de respuesta en salud 
a emergencias y desastres bajo el liderazgo de la autoridad sanitaria del nivel 
territorial o nacional según magnitud de la emergencia. 

La literatura indica que el uso de campañas de comunicación ha mostrado ser 
eficaz para influenciar la utilización de servicios en salud específicos (32). No 
se cuentan con estudios que evalúen el impacto y efectividad de este tipo de 
estrategias en entornos de emergencia. El uso de los medios de 
comunicación como mecanismo de sensibilización a cuidadores de población 
oncológica infantil y de adulto mayor mejorar la inducción a la demanda de 
servicios, facilitando la adherencia y continuidad de las intervenciones (33). 
Esta opción tiene alta factibilidad operativa, debido al alto número y 
cobertura de los medios de comunicación a nivel nacional y territorial, junto 
a la experiencia previa del MSPS y Secretarias Departamentales de Salud en 
el diseño y uso de campañas de comunicación en temáticas especializadas 
como vacunación, prevención de enfermedades trasmisibles, promoción de 
hábitos saludables, entre otros. 
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Tabla 2. Elementos críticos del plan de contingencia

Protocolos
Revisión de protocolos de servicios 
críticos (quimioterapia), servicios 
de soporte critico (transporte y 
remisión de pacientes), acceso 
remoto a sistemas de información 
en SISPRO para consulta y registro 
de actividades (registros de 
pacientes con cáncer, historia 
clínica electrónica, facturación de 
emergencias) y disposición de 
insumos y medicamentos. 

Financiamiento
Definir fuentes de financiación 
innovadoras en el marco del SGSSS 
y la UNGRD para la atención de 
población con cáncer en áreas de 
afectación por emergencias, 
desastres y catástrofes (31). 

Organización
Caracterización y evaluación de 
servicios oncológicos a nivel 
territorial antes, durante y después 
de la emergencia empleando el 
instrumento de evaluación de 
disponibilidad y preparación de los 
servicios (29).   

Mapeo y georreferenciación 
detallada de población con cáncer, 
actores institucionales locales y de 
ayuda humanitaria designados 
para la respuesta y servicios 
disponibles y expandidos de 
respuesta a pacientes oncológicos.

Complementarios 
Construcción de planes de 
contingencia hospitalarios en 
emergencias y desastres de las 
diferentes IPS vinculadas a la atención 
de población oncológica (29).  

Construcción de planes de 
emergencia individual (por cada 
paciente) con tarjeta de resumen 
dispuesta en el hogar que incluye 
diagnóstico y estadio actualizado, 
tratamiento actual e instituciones 
que proveen el tratamiento (25).
 
Diseño de planes de evacuación de 
pacientes con necesidad 
especiales en emergencias no 
fortuitas e inminentes (29). 

Información adaptada del plan de contingencia para adecuación



Las opciones de política descritas en el presente documento se priorizaron 
acorde a las necesidades de la población oncológica colombiana en la actual 
emergencia sanitaria por el virus pandémico SARS-CoV-2 y las 
recomendaciones referenciadas en la literatura para estas situaciones. La 
evidencia ratifica la necesidad de instaurar capacidades institucionales para 
adecuar la prestación de servicios en patologías específicas de forma 
diferencial según el tipo y magnitud del desastre o emergencia. 

Los criterios incluidos en esta evaluación consideran la factibilidad política y 
operativa (procesos estratégicos de soporte y recursos técnicos y de talento 
humano) en el marco del Sistema General Seguridad Social en Salud (SGSSS) 
y la efectividad reportada en la literatura. No se considera un análisis 
económico o de costo-efectividad.

Evaluación/ Opción 
de Política

Opción 1

Unidades Móviles 
Oncológicas

Plan de contingencia 
en emergencias

Campaña de 
comunicación del riesgo

Opción 2 Opción 3

Efectividad 30%

Alta (34)

Media (13,34)

Corto plazo Largo plazo

Baja

Baja (30) Alta (13)

Corto plazo

30% 20%  (33)

MediaFactibilidad Política

Factibilidad  operativa

Marco temporal

Evaluación de las opciones de política



Se recomienda implementar las opciones de política 1 y 3, unidades móviles 
de atención a población con cáncer y campañas de comunicación del riesgo. 
Ambas alternativas son factibles política y operativamente para proveer 
atención a pacientes oncológicos a corto y mediano plazo. Su 
implementación ha de estar en liderazgo del Ministerio de Salud y 
Protección Social, Instituto Nacional de Cancerología, Gobernaciones y 
Alcaldías a fin de consolidar la implementación y adopción de en los 
territorios.

La elaboración de un plan de contingencia de atención a población con 
cáncer en situaciones de emergencia, si bien ha demostrado efectos 
relevantes, en el país aún se hace necesario fortalecer los regazos 
evidenciados en la implementación del Plan Decenal para el Control del 
Cáncer en Colombia 2012-2020 y del PDSP 2012-2021 y las nuevas metas 
establecidas en el nuevo PDSP. También, se debe garantizar la inclusión y 
articulación de las instituciones pertenecientes al Clúster de Salud y la 
UNGRD. Los resultados en salud se podrían ver a largo plazo mientras se 
surte con el proceso de diseño, implementación y operativización.
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