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COVID-19 afectó 
gravemente la 
atención del 
cáncer en 
Colombia, con 
menos 
diagnósticos, más 
mortalidad y 
mayor gasto.

Impacto de las medidas
por COVID-19 en la atención 
y resultados en salud de 
pacientes con cáncer en Colombia

Sobre el estudio
La crisis sanitaria por COVID-19 llevó a una reorientación de recursos en 
el sistema de salud colombiano, afectando la atención de enfermedades 
crónicas como el cáncer. Un estudio del IETS, en el marco del proyecto 
AGORA, analizó seis tipos de cáncer de alta carga (pulmón, mama, 
colorrectal, cervical, estómago y próstata) entre 2017 y 2022, revelando 
una reducción en la atención durante 2020, aumentos en el gasto por 
paciente y un empeoramiento en los resultados de salud, incluyendo 
mayor prevalencia y mortalidad. El informe destaca la necesidad urgente 
de garantizar la continuidad de servicios oncológicos ante futuras 
emergencias, mediante modelos de atención flexibles, fortalecimiento de 
redes de servicios, uso de telemedicina y preparación del personal 
sanitario. También se recomienda mejorar los sistemas de información, la 
interoperabilidad de datos y fomentar la investigación aplicada para 
responder eficazmente a crisis sanitarias.
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Mensajes clave
Reducción en el número de pacientes: al analizar los cánceres seleccionados 
durante el periodo de 2017 a 2021, todos muestran una disminución en el número de 
pacientes atendidos por prestaciones específicas de cáncer durante 2020 después 
de las medidas tomadas por el gobierno nacional a causa de la emergencia sanitaria. 
Especialmente, se redujeron las consultas de control entre el 3-28%, la internación 
entre el 19-64% y las politerapias y monoterapias entre el 8-53%.

Aumento en el uso de servicios específicos: en pacientes comparables antes y 
durante de las medidas tomadas por el gobierno nacional a causa de la emergencia 
sanitaria (2017-2021) hubo un incremento en el uso de servicios especializados. Se 
incrementa la probabilidad en puntos porcentuales entre el 5% y 10% por consultas 
de cuidados paliativos, entre el 4% al 10% en monoterapias y entre el 3% al 24% 
para consultas de cirugías. 

Incremento en el gasto en salud: al contrastar un grupo de pacientes 
comparables antes y durante de las medidas tomadas por el gobierno nacional a 
causa de la emergencia sanitaria (2017-2021) se encontró que el gasto real por 
paciente aumentó en procedimientos en salud entre el 26% y 38%.

Deterioro en resultados de salud: en el nivel departamental al analizar el periodo 
de 2018 a 2021, se observó un incremento entre el 15% y 37% de las personas 
identificadas con cáncer, una disminución entre el 20% y 31% del número de casos 
nuevos de pacientes y un aumento entre el 15% y 55% de la mortalidad. 



Debido a la crisis sanitaria por COVID-19, el gobierno 
nacional implementó un conjunto de medidas sanitarias para 
enfrentarla. Esto implicó la reasignación de capacidades 
hacia la atención de la emergencia que impactó la 
continuidad del diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
enfermedades crónicas como el cáncer. 

Con el fin de entender las consecuencias de esas medidas 
para hacer frente a la pandemia y, a partir de ello, generar 
recomendaciones para preparar al sistema ante futuras 
emergencias sanitarias, un  equipo del Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud – IETS, como parte del proyecto 
AGORA, llevó a cabo un estudio que cuantificó el efecto 
sistémico del grupo de medidas de tomadas en el sistema de 
salud por causa del COVID-19 para seis tipos de cáncer, 
seleccionados por su alta carga para el sistema de salud 
colombiano: pulmón, mama, colorrectal, cervical, estómago y 
próstata. Para ello, se evaluaron los cambios en el uso de 
servicios, el gasto por paciente y los resultados en salud entre 
2017 y 2022. 

La metodología empleada estimó el cambio generado por el 
conjunto de políticas públicas sanitarias formuladas por el 
gobierno nacional a partir de marzo de 2020 y que 
reconfiguraron la dinámica de acceso a los servicios de 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento, y del gasto implicado 
por los seis cánceres estudiados. La estimación del cambio 
se realizó mediante un análisis cuantitativo que utilizó datos a 
nivel individual comparando dos grupos de pacientes en dos 
periodos de tiempo antes y durante la pandemia en términos 
del uso de servicios de salud trazadores de cáncer y gasto 
por paciente (1), tomando dos rangos de fechas de dos 
formas diferentes: i) julio 2017 - diciembre 2019 y julio 2019 - 
diciembre 2021 y ii) julio 2018 - marzo 2020 y julio 2019 - 
marzo 2021. Adicionalmente, se realizó un análisis a nivel 
departamental durante el periodo 2018 a 2021 para medir los 
cambios en la tasa de mortalidad, la tasa de prevalencia - 
total de personas con la enfermedad -, la tasa de incidencia - 
número de casos nuevos -, y la gestión del riesgo.
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Los resultados se analizaron en tres ámbitos: uso de 
servicios de salud, gasto en salud y resultados en 
salud:

● Uso de servicios de salud
Se encuentra que algunos de los servicios de salud 
comunes (como consultas de control, internación y 
tratamiento con politerapia o monoterapia) para los 
seis cánceres seleccionados, experimentaron una 
reducción en el número de pacientes atendidos 
después del inicio de las medidas en 2020. Al finalizar 
2021, no se observó un aumento de dicho número a 
los niveles prepandemia. Especialmente, se 
redujeron las consultas de control entre el 3-28% 
(próstata y estómago, respectivamente), la 
internación entre el 19-64% (próstata y estómago, 
respectivamente) y las politerapias y monoterapias 
entre el 8-53% (próstata y colorectal, 
respectivamente).

Por otro lado, en pacientes comparables antes y 
durante de las medidas tomadas por el gobierno 
nacional a causa de la emergencia sanitaria 
(2017-2021) hubo un incremento en el uso de 
servicios especializados como quimioterapias, 
consultas de cuidado paliativo, consultas para cirugía, 
conizaciones, monoterapia y teleterapia. 
Particularmente, se incrementa la probabilidad en 
puntos porcentuales entre el 5% y 10% (mama y 
colorrectal), por consultas de cuidados paliativos 

entre el 4% al 10% (cérvix y mama) en monoterapias 
y entre el 3% al 24% (cérvix y colorrectal) para 
consultas de cirugías. Esto sugiere un deterioro en la 
salud de las personas que ya tenían cáncer en el 
momento de la pandemia, lo que invita a buscar 
estrategias de mitigación que garanticen la 
continuación del tratamiento ante eventos 
impredecibles que afectan a todo el sistema de 
salud.

● Gasto en salud
Cuando se comparan pacientes antes y durante de 
las medidas tomadas por el gobierno nacional a 
causa de la emergencia sanitaria (2017-2021), se 
encuentra un aumento en promedio del 30% del 
gasto real por paciente para los cánceres estudiados 
en procedimientos (sin medicamentos), entre el 26% 
en pulmón y 38% en cérvix. En procedimientos 
específicos, se estiman aumentos en monoterapia y 
politerapias desde el 52% en estómago a más del 
200% en cérvix, en radioterapia entre el 25% en 
mama a 75% en cérvix y cuidados paliativos entre el 
37% en mama a 126% en cérvix. 
Los aumentos en el gasto, junto con la mayor 
demanda de servicios asociados a peores 
desenlaces, indican un empeoramiento de los 
pacientes con cáncer, y resaltan la importancia de 
mantener una atención médica integral y oportuna 
incluso en situaciones de crisis importantes como 
una pandemia.

Resultados ● Resultados de salud
A nivel departamental, los análisis sugieren un 
empeoramiento de los resultados en salud en el 
periodo estudiado. En primer lugar, se encuentra un 
aumento en promedio del 25% en la tasa de 
prevalencia por 100.000 habitantes de los cánceres 
analizados, entre el 15% en pulmón y 37% 
estómago, asociado con un menor restablecimiento 
de la salud o finalización de los tratamientos de los 
pacientes. En segundo lugar, se encuentra una 
disminución en promedio del 25% en la tasa de 
incidencia por 100.000 habitantes, entre un 20% en 
pulmón y 31% en próstata, lo que puede reflejar un 
menor tamizaje o diagnóstico oportuno. En tercer 
lugar, a partir del análisis de los datos de la Cuenta 
de Alto Costo (CAC), se evidencia un aumento del 

35% en promedio de la tasa de mortalidad por 
100.000 habitantes, entre un 15% en pulmón a un 
55% en próstata. 

Finalmente, al analizar los indicadores de gestión 
del riesgo del cáncer de la CAC, se encontró una 
desmejora en la oportunidad de tratamiento, en 
términos de un aumento en el número de días 
desde la confirmación del diagnóstico o la primera 
consulta hasta el inicio del tratamiento en 11 días 
en cáncer de estómago, 12 días en cáncer 
colorrectal y 51 días en cáncer de próstata y una 
disminución en la detección temprana en términos 
de la reducción de nuevos casos identificados en 
etapas tempranas del 15% en cáncer de estómago 
y del 27% en cáncer colorrectal.

Impacto de la pandemia en la atención del cáncer
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Los resultados se analizaron en tres ámbitos: uso de 
servicios de salud, gasto en salud y resultados en 
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desenlaces, indican un empeoramiento de los 
pacientes con cáncer, y resaltan la importancia de 
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una pandemia.
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aumento en promedio del 25% en la tasa de 
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● Aumentar los esfuerzos para garantizar la 
continuidad del manejo del cáncer ante emergencias 
sanitarias o choques externos en el sector salud, 
especialmente ante medidas que restringen el acceso 
a los servicios de salud, que puedan evitar el retraso 
en el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 
Esto implica: (i) garantizar la continuidad de los 
servicios oncológicos adoptando estrategias según 
las capacidades por nivel de atención de los 
diferentes centros de servicio; (ii) desarrollar modelos 
de atención flexibles que aseguren el acceso a 
diagnóstico y tratamiento, incluyendo alternativas 
como la teleconsulta, telemedicina o centros satélite; 
(iii) ampliar y profundizar el uso de la telemedicina por 
medio de plataformas digitales para triaje, 
intervenciones de atención primaria, gestión de la 
medicación, gestión del tratamiento a corto y largo 
plazo, y la monitorización a distancia posterior al alta; 
(iv) mejorar la estratificación clínica de pacientes y 
priorizar su atención según niveles de riesgo y 
necesidad; (v) mantener reservas estratégicas de 
medicamentos críticos en cáncer; (vi) adaptar y 
mejorar las condiciones de atención domiciliaria y 
disposición de unidades móviles para el diagnóstico y 
atención del cáncer; (vii) crear, mantener o fortalecer 
la interconexión de redes de atención locales y 
territoriales próximas a centros de atención de 
referencia en cáncer en ciudades como Bogotá, 
Medellín, Cali, Barraquilla, Bucaramanga, entre otras.

● Desarrollar planes de preparación y respuesta ante 
emergencias por parte de los profesionales de la 
salud, de forma tal que permita la continuidad de la 
atención por cáncer ante situaciones de emergencias 
sanitarias. Particularmente: (i) crear sistemas de 
asignación y redistribución del personal según la 
disponibilidad del talento humano en oncología y de 
otras especialidades relacionadas para afrontar las 
necesidades de los pacientes y en función de la 
infraestructura de atención sanitaria; (ii) capacitar a 

médicos generales o enfermeras en para suplir 
faltantes de oncólogos en casos específicos de 
emergencias como la pandemia; (iii) mejorar el 
bienestar y retención del personal, en especial en el 
apoyo psicológico y del síndrome de desgaste 
profesional (burnout); (iv) colaboración entre 
instituciones privadas y públicas e integración de sus 
especialistas por medio de redes de atención de 
cáncer.
● Los repositorios, las bases de datos y los registros 
administrativos de salud de todas las entidades 
públicas y privadas, a nivel territorial y nacional 
deben de estar disponibles de manera abierta, 
pública e interoperable, conservando la 
confidencialidad de la información. En situaciones de 
emergencia sistémica esto permite: (i) contar con 
información actualizada, de forma tal que permita 
tener evidencia para mejorar la oportunidad y 
resolutividad en la atención; (ii) implementar 
sistemas de vigilancia activa mejorar la 
estratificación clínica de pacientes y priorizar su 
atención; (iii) fortalecer las capacidades de 
investigación clínica, económica y social aplicada y 
focalizada en el manejo de pacientes con cáncer en 
situaciones de crisis sistémicas.

● Crear un programa nacional de investigación para 
la preparación y respuesta ante emergencias de 
salud pública dentro del Sistema Nacional de 
Ciencia, Tecnología e Innovación (2–8). Este 
programa puede facilitar el desarrollo de estrategias 
basadas en evidencia para mejorar la capacidad de 
preparación y respuesta, permitiendo anticipar, 
comprender y abordar estos riesgos. Así mismo, 
puede fomentar la colaboración entre diversos 
actores, promoviendo enfoques integrados de 
preparación para emergencias que consideren la 
interdependencia entre sectores, y perfeccionar sus 
estrategias para mejorar su preparación futura con 
base en otras experiencias.
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Proyecto ÁGORA
ÁGORA: “Alianza para la Generación de evidencia sobre Covid-19, su respuesta y lecciones Aprendidas para la postpandemia y futuras epidemias”, 
financiado por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación de Colombia. El proyecto fue ejecutado por la Pontificia Universidad Javeriana en 
colaboración con la Universidad de los Andes, la Universidad Industrial de Santander, la Universidad del Rosario, el Instituto de Evaluaciones Tecnológicas 
en Salud y la Cuenta de Alto Costo.
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