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Resumen
El cáncer se ha posicionado como una de las principales causas de morbimortalidad en el Ecuador, con una transición epide-
miológica evidente hacia tumores asociados al envejecimiento y estilos de vida occidentales. En las últimas tres décadas, el 
país ha registrado avances importantes en diagnóstico por imagen, cirugía oncológica, radioterapia y tratamientos sistémi-
cos, así como en la formación de especialistas y en el fortalecimiento del enfoque multidisciplinario. No obstante, persisten 
brechas críticas en el acceso equitativo a servicios, medicamentos innovadores, tamizaje poblacional y financiamiento es-
tructurado. Desde una perspectiva histórica, el desarrollo institucional liderado por SOLCA, el IESS y el Ministerio de Salud 
ha permitido consolidar redes de atención oncológica y registros poblacionales como el Registro Nacional de Tumores. A ni-
vel epidemiológico, se observa una disminución relativa del cáncer de estómago y un aumento sostenido de cánceres como 
mama, próstata y colorrectal. Las proyecciones indican un crecimiento superior al 100% en la carga oncológica para 2050. 
Frente a este panorama, el país requiere fortalecer su Plan Nacional de Control del Cáncer, asegurar la aprobación de una 
ley orgánica para el abordaje integral de la enfermedad, y avanzar hacia una política pública que priorice la prevención, la 
equidad y la sostenibilidad. La integración de nuevas tecnologías, la implementación de modelos de compra innovadores, y 
una formación médica más humanista serán determinantes para afrontar los desafíos futuros de la oncología en el Ecuador.
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Abstract
Cancer has become one of the leading causes of morbidity and mortality in Ecuador, with a clear epidemiological shift 
toward tumors associated with aging and Western lifestyles. Over the past three decades, the country has made significant 
progress in diagnostic imaging, oncological surgery, radiotherapy, and systemic treatments, as well as in specialist training 
and the strengthening of the multidisciplinary approach. However, critical gaps persist in equitable access to services, in-
novative medications, population screening, and structured financing. From a historical perspective, the institutional deve-
lopment led by SOLCA, the IESS, and the Ministry of Health has allowed for the consolidation of cancer care networks and 
population registries such as the National Tumor Registry. Epidemiologically, a relative decrease in stomach cancer and a 
sustained increase in cancers such as breast, prostate, and colorectal cancer are observed. Projections indicate a more than 
100% increase in the cancer burden by 2050. Faced with this scenario, the country needs to strengthen its National Cancer 
Control Plan, ensure the approval of an organic law for the comprehensive management of the disease, and move toward 
a public policy that prioritizes prevention, equity, and sustainability. The integration of new technologies, the implemen-
tation of innovative procurement models, and more humanistic medical training will be crucial to addressing the future 
challenges of oncology in Ecuador.
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Introducción

El cáncer se ha convertido en una de las principales 

causas de enfermedad y muerte a nivel mundial, con 

alrededor de 20 millones de casos nuevos y más de 

10 millones de muertes cada año. Ecuador no es la 

excepción: en 2022 se reportaron aproximadamente 

31.000 casos nuevos y más de 16.000 muertes rela-

cionadas con esta enfermedad¹. En los últimos años, 

los datos epidemiológicos en el país evidencian un 

claro descenso en los tumores relacionados con 

infecciones, como el cáncer gástrico y el de cuello 

uterino. Sin embargo, se observa un marcado incre-

mento en aquellos asociados a los estilos de vida 

occidental y al envejecimiento poblacional, como el 

cáncer de mama, próstata y colorrectal. Asimismo, 

se ha identificado una preocupante tendencia al 

aumento del cáncer en adultos jóvenes². Particular-

mente alarmantes son las proyecciones que antici-

pan un crecimiento superior al 100% en la incidencia 

y mortalidad por cáncer en las próximas dos déca-

das³, lo que representa un desafío considerable para 

la salud pública, tanto por sus implicaciones sociales 

como económicas.

La complejidad del tratamiento oncológico también 

se ha incrementado de forma acelerada, hacien-

do necesario pasar de un enfoque individualista a 

uno multidisciplinario. En este contexto, se han in-

corporado importantes avances en diversas espe-

cialidades oncológicas del país: la imagenología ha 

introducido estudios avanzados como el PET scan; 

la radioterapia emplea actualmente equipos de pre-

cisión milimétrica; la cirugía oncológica ha evolucio-

nado hacia abordajes mínimamente invasivos con re-

cuperación acelerada; y, los tratamientos sistémicos 

han integrado terapias dirigidas e inmunoterapia en 

la mayoría de las neoplasias malignas⁴. No obstante, 

persisten limitaciones significativas para alcanzar 

una atención integral del cáncer. En perspectiva, el 

Ecuador ha avanzado con mayor lentitud que otros 

países de la región en aspectos clave como la imple-

mentación de programas de detección oportuna y el 

desarrollo de ensayos clínicos. Además, se mantie-

nen tiempos de espera prolongados en la atención 

pública, disparidades geográficas, disponibilidad 

insuficiente de equipos médicos, deficiencias en la 

formación de posgrado y un acceso restringido a 

medicamentos oncológicos innovadores.

Esta revisión tiene como objetivo sintetizar, desde 

múltiples enfoques, la evolución y situación actual 

del cáncer en Ecuador durante las últimas tres déca-

das, así como identificar áreas de oportunidad que 

puedan orientar futuras políticas públicas en salud 

oncológica.

Reseña historica de la oncología en Ecuador 

Sin duda, el hito que marcó el desarrollo de la onco-

logía en Ecuador fue la creación, en 1951, de la So-

ciedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA), pues por 

primera vez se contó con una institución específica 

que se encargara del manejo del cáncer en el país. 

Tras este paso inicial, el 15 de octubre de 1953, el 

Congreso Nacional, mediante Decreto Legislativo, 

delegó a la entidad la campaña antineoplásica a es-

cala nacional, orientándola a la prevención, curación 

y paliación de la enfermedad5. Paulatinamente se 

abrieron filiales en Quito, Cuenca, Loja, Portoviejo, 

Machala, Ambato, Riobamba y Santo Domingo. La 

mayoría se estructuraron con servicios integrales, 

brindando a la ciudadanía una atención completa 

que incluía diagnóstico histopatológico, cirugía, ra-

dioterapia, quimioterapia, imagen, manejo del do-

lor, etc. Sin embargo, el servicio de Radioterapia ha 

sido difícil de incluir en algunas de ellas6. En 1984, 

mediante un Acuerdo Ministerial, se encargó al Nú-

cleo de SOLCA-Quito la ejecución del Registro Na-

cional de Tumores (RNT). Así, la filial se constituyó 

en una entidad pionera a nivel latinoamericano en la 

aplicación de esta herramienta. Desde 1992, el RNT 

de Quito ha proporcionado datos continuos para 

las publicaciones del Cancer Incidence in Five Con-

tinents (CI5) — una base clave para las estimaciones 

globales de incidencia de cáncer. Esto dio paso a que 

en la actualidad un buen número de los hospitales 

que brindan atención oncológica lleven registros y 

se cuente con valiosa información5-6. Es importan-

te destacar que, a diferencia de otras experiencias, 

SOLCA es una de las pocas instituciones en América 

Latina que mantiene hospitales propios que son par-

cialmente financiados por el Estado mediante la tasa 

del 0.5% de las utilidades bancarias y empresariales.

Paralelamente, en las décadas de 1970 a 1990, en 

los hospitales del Instituto Ecuatoriano de Seguri-

dad Social (IESS), el Ministerio de Salud, las Fuerzas 

Armadas y la Policía, se desarrollaron servicios de 
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oncología de tipo integral, aunque con alcances dife-

rentes. Mientras la mayoría se enfocó en ofrecer ci-

rugía, imagen, quimioterapia clínica y patología, muy 

pocos crearon unidades de radioterapia7. Así, suce-

sivamente, se establecieron el Servicio de Oncología 

y Radioterapia del Hospital Carlos Andrade Marín de 

Quito (1973), el Servicio de Oncología del Hospital 

Regional de Guayaquil IESS (1981), el Hospital Onco-

lógico Juan Tanca Marengo de Guayaquil (1991) y el 

Servicio de Oncología del Hospital de Especialidades 

Eugenio Espejo de Quito (2009). Esta tendencia se 

mantuvo en el tiempo y, en muchos hospitales gene-

rales, se cuenta con unidades básicas de oncología 

que facilitan la atención primaria de la enfermedad7. 

Por otro lado, se destaca el trabajo de la Sociedad 

Ecuatoriana de Oncología (SEO), organización que 

ha elaborado y puesto en marcha programas de edu-

cación continua encaminados a difundir información 

científica, actualizar conocimientos y presentar ex-

periencias derivadas de tratamientos de vanguardia. 

La SEO, precisamente, se ha preocupado por man-

tener a sus miembros actualizados en las guías de 

manejo internacionales, mediante eventos virtuales 

y presenciales. Así, la inmunoterapia, las terapias 

dirigidas o las de precisión y aplicación de estudios 

biomoleculares han sido conocidos e incorporados 

en los hospitales. En definitiva, con la colaboración 

de otras sociedades nacionales e internacionales, la 

SEO ha apoyado la aplicación de tratamientos inno-

vadores, la investigación científica, la educación a la 

comunidad y la formación de especialistas.  

En consecuencia, para finales del siglo XX, el pano-

rama de la oncología en Ecuador había dado un giro 

importante, contándose con centros hospitalarios 

especializados en el tratamiento del cáncer, hospi-

tales generales dotados de servicios de oncología, 

centros de cuidados paliativos y organizaciones de-

dicadas a la investigación. Vale destacar que, durante 

la última década del siglo XX y las primeras décadas 

del XXI, se fue consolidando el criterio del cuidado 

integral de los pacientes con cáncer. Esto implica un 

abordaje multidisciplinario que involucra a oncólo-

gos, cirujanos, clínicos, radio-oncólogos, radiólogos, 

patólogos, inmunólogos, educadores de salud, psi-

cólogos, trabajadores sociales e investigadores7.

Cambios epidemiológicos en incidencia, mortali-
dad y tipos de cáncer 

A través del Acuerdo Ministerial 6345, el Ministe-

rio de Salud Pública encargó a SOLCA desarrollar el 

RNT, con sede principal en Quito, constituyendo el 

primer intento formal de sistematizar la informa-

ción oncológica a nivel nacional. Sin embargo, las 

limitaciones metodológicas y operativas llevaron, 

especialmente en la década de 1990, a la creación 

de registros subnacionales en regiones represen-

tativas como Guayaquil, Manabí, Cuenca, Loja y El 

Oro8. Cada uno de estos registros se encarga de re-

colectar y consolidar la información de su respectiva 

área geográfica siguiendo las directrices metodoló-

gicas establecidas por la Asociación Internacional de 

Registros de Cáncer9. Hoy, los registros de cáncer 

de base poblacional cubren aproximadamente el 

46% de la población ecuatoriana, reflejando avances 

importantes, pero también brechas en la vigilancia 

epidemiológica nacional10. Con este contexto, los 

datos epidemiológicos del cáncer reportados por 

el Observatorio Global del Cáncer (Globocan) mues-

tran que la información para Ecuador de 1995 pro-

viene principalmente del registro poblacional de 

Quito por ser la única fuente disponible en ese año, 

mientras que las estimaciones de 2022 integran la 

información de todos los registros poblacionales 

disponibles. Con esta consideración, se presenta a 

continuación un análisis comparativo de los princi-

pales tipos de cáncer en el país en ambos años: 1995 

y 2022 (Figura 1 y 2).
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Figura 1. Incidencia y mortalidad de los cánceres más frecuentes en Ecuador según sexo. 1995

Y: tipos de cáncer; X: tasas estandarizadas por 100 000 años persona.

Fuente: Globocan11

35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35

Pulmón

Colorrecto

Leucemia

Tiroides

Ovario

Linfoma 
No 

Hodgkin

Estómago

Cérvix

Próstata

Mama

Mortalidad hombres
Incidencia hombres
Mortalidad mujeres
Incidencia mujeres

Suplemento: Cáncer en el Ecuador, ¿Qué ha cambiado en las últimas 3 décadas? 



S60 MetroCiencia Vol. 33 (suplemento) (2025)

Figura 2. Incidencia y mortalidad de los cánceres más frecuentes en Ecuador según sexo. 2022

Y: tipos de cáncer; X: tasas estandarizadas por 100 000 años persona.

Fuente: Globocan11
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En mujeres, la tasa de incidencia del cáncer de mama 

pasa de 32 por 100.000 mujeres en 1995 a 39.5 casos 

por 100.000 en 2022. En hombres, la tasa de inciden-

cia del cáncer de próstata pasa de 27.8 por 100.000 

a 35 casos por 100.000. En estos dos tipos de cán-

cer, que siguen siendo los más frecuentes, llama la 

atención que la mortalidad se mantiene estable en 

el caso del cáncer de próstata y se duplica en el cán-

cer de mama. Se observa también un importante in-

cremento, tanto en las tasas de incidencia como en 

las de mortalidad, en el cáncer colorrectal, en hom-

bres y mujeres, mientras que las tasas de incidencia 

y mortalidad para el cáncer de estómago y de cérvix 

disminuyeron considerablemente. Este patrón de 

comportamiento ha sido visto en la mayoría de los 

países a nivel mundial, en donde se ha identificado 

una reducción de los cánceres relacionados con in-

fecciones (cáncer de estómago y de cuello uterino) 

y un incremento de los cánceres relacionados con la 

occidentalización de los estilos de vida (cáncer de 

mama, próstata y colorrectal)12.

Frente a esta creciente carga, los sistemas de sa-

lud se enfrentan a una disyuntiva estructural: res-

ponder de manera reactiva al aumento de casos o 

fortalecer de forma proactiva la vigilancia y la pla-

nificación. Esta segunda opción requiere superar 

barreras técnicas, normativas y de gobernanza que 

aún persisten en Ecuador, barreras que son comu-

nes en otros países latinoamericanos con sistemas 

de salud segmentados y fragmentados13. En este 

contexto, las recomendaciones internacionales 

destacan la importancia de implementar planes na-

cionales de control del cáncer (PNCC), como instru-

mentos estratégicos para el sistema de salud14,15. El 

plan nacional de control del cáncer debe también 

abordar una proyección aún más preocupante: el au-

mento esperado en el número de casos y muertes 

por cáncer en los próximos años. Se estima que los 

casos nuevos crecerán en un 120% y las muertes en 

un 140%, pasando de 30.888 casos nuevos y 16.158 

defunciones a nivel nacional en 2022, a 67.604 casos 

y 38.809 muertes para el año 205011. En las figuras 

3 y 4 se muestra la proyección del número de casos 

y muertes para localizaciones seleccionadas, en to-

das ellas se evidencia un incremento sostenido que 

requiere una respuesta institucional organizada. En 

el caso del cáncer de cérvix y de estómago, si bien 

las tasas de incidencia y mortalidad han mostrado 

una tendencia decreciente, el número absoluto de 

casos y defunciones continúa aumentando. Esto se 

debe principalmente al crecimiento y envejecimien-

to de la población que va modificando la estructura 

poblacional, pero también a otros factores, como la 

detección cada vez más frecuente en grupos etarios 

más jóvenes16,17, lo que representa un desafío consi-

derable para la salud pública debido a sus implicacio-

nes sociales y económicas. En general, el incremen-

to esperado en todas las localizaciones de cáncer se 

encuentra principalmente vinculado a la transición 

demográfica y epidemiológica caracterizada por el 

crecimiento poblacional y el envejecimiento de la 

población12, factores que no solo contribuyen a la 

mayor incidencia de la enfermedad, sino que tam-

bién ejercen una presión creciente sobre sistemas 

de salud que, en el caso de Ecuador, ya enfrenta limi-

taciones estructurales históricas en la atención del 

cáncer7. Esta situación demanda, no solo mayor co-

bertura en servicios, sino también capacidades para 

cuidados prolongados, tecnologías especializadas y 

un enfoque integral liderado por equipos multidisci-

plinarios11. 
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Políticas públicas, legislación y programas nacio-
nales relacionados con el cáncer

En Ecuador, según lo establecido en la Constitución 

de la República, se estipula el derecho a la salud, ga-

rantizado por el Estado mediante la implementación 

de políticas económicas, sociales, culturales, educa-

tivas y ambientales, y es ese mismo Estado quién 

debe otorgar el acceso a servicios de salud de for-

Figura 3. Proyecciones del número de casos diagnosticados en Ecuador 2025 – 2050, loca-
lizaciones seleccionadas

Figura 4. Proyecciones del número de muertes registradas en Ecuador 2025 – 2050, locali-
zaciones seleccionadas.
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ma integral. Dentro de esto se incluye la promoción, 

prevención, tratamiento y rehabilitación, artículo 

32 de la Constitución18. La lucha contra el cáncer se 

constituye como un desafío para el sistema de salud 

pública en Ecuador. Según el RNT, el cáncer es una 

de las principales causas de mortalidad en el país, 

con una incidencia anual de más de 30.000 nuevos 

casos y cerca de 16.000 defunciones al año, por lo 
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que el panorama es crítico de acuerdo al estudio 

realizado por EquityCancer-LA19, donde el tiempo 

mediano para obtener un diagnóstico de cáncer 

es de aproximadamente 140 días, entre espera de 

atención inicial hasta el diagnóstico formal; esto em-

peora la evolución de la patología, afecta la calidad 

de vida de los pacientes e incrementa los costos de 

tratamientos oncológicos. La inversión en los pro-

gramas preventivos es limitada, por lo que se hace 

imperante fortalecer iniciativas de prevención pri-

maria y secundaria, incluyendo la promoción de esti-

los de vida saludables y programas de tamizaje para 

identificar casos en etapas iniciales. Otro factor es 

la educación en la población para mejorar la alimen-

tación, promover el ejercicio físico, hoy considerado 

como un factor protector, no solo para desarrollo de 

enfermedades neoplásicas, sino también para mejo-

rar el riesgo cardiovascular y la diabetes, última pa-

tología considerada como un factor de riesgo para 

desarrollo de cáncer19,20,21.

Por todos los antecedentes mencionados, en el año 

2017 se aprueba por el Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador la “ Estrategia Nacional para la Atención 

Integral del Cáncer” como un marco normativo obli-

gatorio para todo el sistema nacional de salud, con 

una vigencia de 5 años, teniendo como estrategias 

clave la implementación de una atención integral 

del cáncer, la promoción de factores protectores y la 

priorización de la prevención, detección temprana y 

el acceso a diagnóstico, tratamientos, rehabilitación y 

cuidados paliativos22. Su objetivo general fué reducir 

el 25% de la mortalidad prematura por cáncer hasta 

el año 2025, meta que no se ha cumplido hasta la ac-

tualidad22.

Actualmente se encuentra en debate en la Asam-

blea Nacional el “Proyecto de Ley Orgánica para la 

prevención, diagnóstico, tratamiento y control del 

cáncer en el Ecuador” actualizada el 19 de Marzo del 

2025. La implementación de esta ley no solo bene-

ficiará a quienes padecen cáncer en la actualidad, 

sino que contribuirá a la sostenibilidad del sistema 

de salud al reducir la mortalidad y morbilidades aso-

ciadas a esta enfermedad, además de reducir costos 

indirectos relacionados con la pérdida de productivi-

dad y el impacto social. Es importante también men-

cionar la inclusión de sanciones por incumplimiento, 

con lo cual se asegurará que las disposiciones lega-

les no queden solo en ley, sino que se deberá dar fiel 

cumplimiento a lo establecido. Este proyecto de ley 

presentado por la Asamblea Nacional está dividido 

por capítulos19,20: Capítulo 1: Objeto, ámbito, princi-

pios y definiciones; Capítulo 2: Reconocimiento del 

cáncer como Prioridad Nacional; Capítulo 3: Recur-

sos Humanos y fomento a la Investigación; Capítulo 
4: Organización y Gestión de la Atención Oncológica 

Nacional; Capítulo 5: Coordinación y Articulación In-

terinstitucional; y, Capítulo 6: Financiamiento y Re-

gulación19-20. El cáncer es una prioridad nacional que 

requiere una respuesta inmediata y sostenida; la ley 

es un compromiso con el derecho a la salud de los 

ecuatorianos, donde varios actores del ámbito médi-

co, social, académico, entre otros han aportado, que 

promueve una atención integral y equitativa, con al-

cance para toda la población.

Evolución de la imagen oncológica 

En las últimas tres décadas, el diagnóstico por ima-

gen oncológica en Ecuador ha experimentado una 

evolución significativa, impulsada tanto por el de-

sarrollo tecnológico como por la capacitación espe-

cializada del recurso humano. Actualmente, el país 

dispone de resonadores magnéticos de 3 Teslas, to-

mógrafos de alta resolución y angiógrafos de última 

generación. A ello se suma el avance del interven-

cionismo radiológico, que ha permitido realizar pro-

cedimientos diagnósticos y terapéuticos de forma 

menos invasiva y más eficiente. 

En 2012 se pusieron en marcha los primeros equi-

pos PET/CT y ciclotrón en Ecuador, instalados en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 

(HECAM) de Quito y en SOLCA Guayaquil, marcan-

do el inicio de la imagen molecular avanzada en el 

país. Este avance permitió, por primera vez, que pa-

cientes oncológicos accedieran a estudios PET con 

¹⁸F-FDG, transformando el estadiaje, seguimiento 

y planificación terapéutica23-24. En 2023, se incorpo-

raron nuevos equipos PET/CT en Quito. Entre ellos 

destaca el instalado en el Hospital Metropolitano, 

que en mayo de 2024 alcanzó un hito al convertirse 

en el primer centro en Ecuador en realizar estudios 

PET con Ga-68-PSMA, dirigido al cáncer de próstata, 

y Ga-68-DOTATATE, útil en tumores neuroendocri-

nos y otras patologías25.
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En el ámbito internacional, múltiples estudios han 

demostrado que el PET/CT modifica la estrategia 

terapéutica en el 40–60% de los casos oncológicos, 

es decir que casi la mitad de los pacientes cambian 

su plan de manejo luego de la realización del estu-

dio, ya sea por detección de lesiones metastásicas 

no identificadas en imágenes convencionales, por 

descartar enfermedad residual o por confirmar res-

puesta completa a la terapia26. En cáncer de pulmón, 

por ejemplo, la incorporación del PET/CT al algorit-

mo diagnóstico reduce en un 20–30% las cirugías 

innecesarias y mejora la selección de candidatos a ci-

rugía curativa27. En linfoma de Hodgkin y linfoma no 

Hodgkin, la respuesta metabólica temprana evalua-

da con PET/CT se correlaciona de forma significati-

va con la supervivencia libre de progresión y global, 

permitiendo ajustar esquemas de quimioterapia se-

gún el riesgo28. En cáncer de mama avanzado, el PET/

CT permite detectar hasta un 3 % más de metástasis 

comparado con TAC convencional, lo que evita retra-

sos terapéuticos y tratamientos inadecuados29. La 

evidencia también muestra un efecto directo en la 

supervivencia. Un metaanálisis de más de 15.000 pa-

cientes demostró que el uso de PET/CT en estadiaje 

inicial y reestadiaje mejora la supervivencia global 

en un rango del 10 al 15% a cinco años30. En Ecua-

dor, sin embargo, el acceso sigue siendo limitado y 

desigual, no solo al PET/CT, sino también a tecno-

logías de imagen convencionales y moleculares. Su 

expansión, especialmente en el sistema público y en 

provincias, es esencial para garantizar una atención 

oncológica equitativa y de calidad31.

Avances y perspectivas en la Cirugía Oncológica

La cirugía oncológica se ha desarrollado rápidamen-

te en los últimos años, fundamentalmente gracias a 

los aportes tecnológicos y en el tratamiento perso-

nalizado de los pacientes. Estos avances han incluido 

la integración de la cirugía robótica, el uso de me-

jores técnicas de imagen y el uso de biomarcadores 

moleculares que guían las decisiones terapéuticas 

clínicas y quirúrgicas. Estos avances han tenido como 

objetivo mejorar la precisión en los procedimientos 

y utilizar técnicas menos invasivas y orientar el tra-

tamiento según las características individuales de 

la lesión del paciente32. La cirugía mínimamente in-

vasiva, mediante técnicas como la laparoscopía y la 

toracoscopía, ofrece una recuperación más corta y 

menos dolor en el postoperatorio. La cirugía robó-

tica, por los dos abordajes mencionados o por vía 

transoral (TORS) en cánceres aérodigestivos, ofrece 

mayor dexteridad y precisión y potencialmente me-

jores resultados.

El uso de técnicas de imagen intraoperatorias como 

el ultrasonido y la cirugía guiada por fluorescencia 

están permitiendo visualizar mejor los márgenes 

quirúrgicos de los tumores y obtener resecciones 

más completas. La oncología quirúrgica personali-

zada, dentro de una estrategia multidisciplinaria, 

basada en obtener un perfil molecular del tumor 

mediante técnicas como la inmunohistoquímica y la 

secuenciación genómica están permitiendo adaptar 

el tratamiento multidisciplinario de acuerdo a las 

características específicas de cada tumor33. La utili-

zación de protocolos de recuperación mejorada lue-

go de cirugía (ERAS), ya utilizada en nuestro medio, 

incluye manejo del dolor y la nutrición, y la moviliza-

ción temprana con el objetivo de acelerar la recupe-

ración del paciente y reducir la estancia hospitalaria. 

La inteligencia artificial, por otro lado, está desarro-

llándose en ciertas áreas como los análisis de ima-

gen, la planeación de la cirugía y la predicción del 

pronóstico del paciente. La cirugía a control remoto, 

por otro lado, ha sido un recurso importante para 

contribuir al tratamiento en sitios de menor expe-

riencia. El de-escalamiento es un término utilizado 

recientemente y se refiere a las estrategias terapéu-

ticas dirigidas a reducir la intensidad y extensión de 

los tratamientos tanto clínicos, como radioterapéu-

ticos (hipofraccionamiento) y quirúrgicos con el ob-

jeto de reducir la morbilidad, mejorar la calidad de 

vida, reducir costos y, mantener o mejorar los resul-

tados oncológicos. Ejemplos de estas medidas son 

la omisión de la disección ganglionar en casos de in-

vasión ganglionar mínima en cáncer de mama y me-

lanomas, y aún la omisión de la biopsia del ganglio 

centinela en cáncer de mama, y el uso de márgenes 

menores en la resección de melanomas.

Avances y perspectivas en radioterapia

Ecuador continúa con un déficit importante en el ac-

ceso a tratamientos de radioterapia; para el 2018 la 

cifra de máquinas de radioterapia en el país ascen-
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día a veinte7, mientras que las recomendaciones de 

la Organización Internacional de Energía Atómica 

para la población de ese año establecían un ideal de 

sesenta y ocho equipos de radioterapia34. La evolu-

ción tecnológica ha sido importante en los últimos 

10 años. La gran mayoría de centros han pasado de 

la modalidad conformal y braquiterapia bidimen-

sional a tecnologías como radioterapia de intensi-

dad modulada (IMRT), radioterapia modulada por 

arco volumétrico (VMAT), radioterapia guiada por 

imagen (IGRT), radioterapia estereotáxica corporal 

ablativa (SBRT), radiocirugía estereotáxica (SRS) y 

braquiterapia tridimensional35-36. En las últimas tres 

modalidades se han reportado los primeros casos 

en el país en los últimos 8 años35,37,38 y con un cre-

cimiento exponencial en su aplicación y evolución36. 

Sin embargo, estos avances tecnológicos y clínico,s 

que permiten entregar tratamientos más avanzados 

y seguros con estándares del primer mundo, se ven 

críticamente socavados por desafíos sistémicos per-

sistentes que afectan gravemente la disponibilidad 

general y la calidad de los servicios de radioterapia 

en todo el país. Así, por ejemplo, se observan dispa-

ridades en el acceso basadas en la geografía, nivel 

socioeconómico, tiempos de espera prolongados, 

escasez de profesionales especializados, lo que limi-

ta la capacidad operativa de los equipos existentes 

y compromete la calidad de los tratamientos7-39. Los 

desafíos también se evidencian en el mantenimiento 

de los equipos, la dependencia de piezas de repues-

to importadas y el envejecimiento de algunas máqui-

nas que provocan frecuentes tiempos de inactividad 

e interrupciones del servicio40. De esta form,a pese 

a que la radioterapia ha presentado importantes 

avances tecnológicos en el país, todavía existen pro-

blemas de base que tornan insuficiente la capacidad 

instalada para brindar una adecuada atención a la 

población ecuatoriana.

Avances y perspectivas en los tratamientos sisté-
micos

Los avances se comezaron a ver después de la Se-
gunda Guerra Mundial con el descubrimiento de 
fármacos antitumorales citotóxicos y el nacimiento 
de la quimioterapia para el tratamiento de diversos 
tumores hematológicos y sólidos41. A partir de este 
punto de inflexión trascendental, se ha producido 

un crecimiento exponencial de los estudios sobre 
el uso de nuevos fármacos para el tratamiento del 
cáncer. El segundo avance fundamental en el campo 
de la oncología y la farmacología se produjo a princi-
pios de la década de 1980, gracias a los estudios de 
biología molecular y celular que permitieron el de-
sarrollo de fármacos específicos para ciertas dianas 
moleculares implicadas en los procesos neoplásicos, 
dando lugar a la terapia dirigida41. Tanto la quimiote-
rapia como la terapia dirigida han mejorado signifi-
cativamente la supervivencia y la calidad de vida de 
los pacientes con cáncer, induciendo, en ocasiones, 
la remisión tumoral completa42. Posteriormente, a 
principios del tercer milenio, gracias a los estudios 
de ingeniería genética, se produjo un mayor avance 
en la oncología clínica y la farmacología con la intro-
ducción de anticuerpos monoclonales e inhibidores 
de puntos de control inmunitario para el tratamien-
to de tumores avanzados o metastásicos, para los 
cuales no existía un tratamiento eficaz previamen-
te42. Hoy en día, la investigación oncológica se centra 
en el estudio y desarrollo de nuevos enfoques tera-
péuticos para su tratamiento7. Actualmente, las in-
vestigaciones se centran en el desarrollo de terapias 
celulares, vacunas antitumorales y nuevos fármacos 
biotecnológicos que ya han mostrado resultados 
prometedores en estudios preclínicos; y que serán 
en un futuro próximo, una nueva revolución en el 
campo de la oncología médica. En Ecuador, aunque 
existe un sistema nacional de salud caracterizado 
por una amplia fragmentación institucional, por 
segmentación poblacional y del financiamiento7, los 
diversos tratamientos para el cáncer se han ido in-
troduciendo sin mayor restricción y de acuerdo a la 
evoluciòn y a los avances de la ciencia; sin embargo, 
se ve inequidad en la disponibilidad y acceso entre 

los diferentes actores de la oncología del país.

Investigación y formación médica en Oncología 
en Ecuador

La especialidad médica en Oncología Clínica en el 

país tuvo dos momentos: el primero, con el desarro-

llo de la residencia médica docente programada que 

se instauró en el Hospital Carlos Andrade Marín en 

197943, en alianza con el Colegio Médico de Pichin-

cha, para el reconocimiento del título de especialista 

de hecho luego de tres años de entrenamiento. El 

segundo momento data del 19 octubre de 200044, en 
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que se realiza la primera convocatoria para optar por 

el título de especialista de derecho, con el primer 

programa formal de posgrado organizado en el país, 

con cuatro años de duración, bajo la conducción de 

la Universidad San Francisco de Quito y teniendo al 

Hospital Carlos Andrade Marín como centro base 

de formación. Ambos modelos tuvieron el respaldo 

legal correspondiente y a partir del año 2000, con 

la expedición de la Ley Orgánica de Educación Supe-

rior, quedó extinguida la formación de especialistas 

de hecho45, que registraban sus títulos en los Cole-

gios Médicos, para dar paso a la titulación exclusiva-

mente universitaria y al registro de los títulos en el 

Ministerio de Salud Pública y en el Consejo Nacional 

de Educación Superior (CONESUP). Por otro lado, en 

las últimas dos décadas, ha aumentado el número de 

oncólogos jóvenes formados fuera del país, en Esta-

dos Unidos, España, México, Chile y especialmente 

en Argentina; aunque no existe un registro oficial 

del número de oncólogos, se estima que actualmen-

te existen a nivel nacional alrededor de 200 profe-

sionales de esa especialidad.

La formación en Oncología Clínica tiene connotacio-

nes particulares, especialmente por el tipo de pa-

ciente en el que se centra el aprendizaje. Los mode-

los que requieren un entrenamiento previo de 2 o 3 

años46 en Medicina Interna, Pediatría o Cuidados In-

tensivos, conciben un programa de subespecialidad 

que dura, generalmente, dos años más. ¿Era este 

modelo apropiado para nuestro país? La respuesta 

es un no, por razones que escapan al contenido de 

este documento. Pero es posible lograr una adecua-

da formación incorporando de manera planificada 

el aprendizaje basado en competencias y el entre-

namiento en servicio durante los dos primeros años, 

para lograr una matriz sólida en Medicina Interna, y 

luego proseguir con los dos años específicos de la 

especialidad. Este modelo considera entre ocho y 

doce rotaciones clínicas (incluida Oncología como 

aproximación inicial) y posteriormente el entrena-

miento en clínica oncológica, quimioterapia, radio-

terapia, anatomía patológica y cuidados paliativos. 

Parte fundamental del programa así considerado es 

la integración con la enseñanza formal de la bioéti-

ca, la investigación y publicaciones, la gestión de ser-

vicios de salud y las regulaciones legales que rigen la 

práctica profesional, a más de otras materias como 

biología molecular, genética, genómica, diagnóstico 

por imágenes, fundamentos quirúrgicos, nutrición, 

entre otro,s que alinean el saber científico con la fi-

losofía de cada universidad que, en el caso del pro-

grama pionero de la Universidad San Francisco de 

Quito, nos remite a las artes liberales.

En la actual “sociedad de la información” en la que 

la dinámica de la Medicina es muy acelerada, los mé-

dicos se dedican a la actualización profesional casi a 

tiempo completo, dejando de lado el indispensable 

desarrollo humanista. Se ha perdido el espacio del 

médico científico y culto para dar paso al médico de 

grandes conocimientos, pero distante del enrique-

cedor ámbito cultural. La frialdad de la ciencia le 

está ganando terreno a la calidez del espíritu, con-

virtiendo al médico en un recurso indiferente dentro 

del engranaje salud - enfermedad. El cáncer es uno 

de los mayores “terrores” del ser humano y eso debe 

obligar a la academia a fortalecer la formación inte-

gral del médico para que se consolide como un ser 

humanista dotado de alta capacidad científica. Insis-

timos en el sustrato filosófico de las artes liberales, 

porque ese es exactamente su papel47-48.

La investigación en oncología sigue siendo un pen-

diente nacional. Los esfuerzos individuales se refle-

jan en publicaciones de reporte de casos, de casos 

y controles, y algunas participaciones en estudios 

muilticéntricos. Cabe destacar el esfuerzo monu-

mental a partir de 1984, por iniciativa de la Socie-

dad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA), dado por la 

creación del Registro Nacional de Tumores48, que 

contiene datos epidemiológicos que han permiti-

do orientar las políticas de atención. La integración 

obligatoria de la investigación científica en las ma-

llas curriculares de posgrado constituye un paso 

esencial, pero falta el más importante: la definición 

de las líneas de investigación y su financiamiento. 

Un camino para consolidar la investigación es el de-

sarrollo de redes colaborativas internacionales, en 

donde las universidades tienen la palabra y el reto.

Conclusiones y perspectivas futuras

Sin duda, la oncología ecuatoriana ha evolucionado 

junto con el mundo en los últimos 30 años. Hoy es 

más precisa y multidisciplinaria, con acceso a imáge-

nes avanzadas, radioterapia de alta precisión y tra-

tamientos sistémicos modernos ya incorporados en 
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la práctica clínica. Asimismo, existen equipos clínicos 

multidisciplinarios y una cultura de toma de deci-

siones basada en evidencia científica. Sin embargo, 

persisten importantes limitaciones para lograr una 

atención integral del cáncer, muchas de ellas de ca-

rácter estructural y conceptual, como el bajo por-

centaje del producto interno bruto (PIB) destinado 

a salud, la fragmentación del sistema en entidades 

públicas, privadas y mixtas que operan de forma in-

dependiente; lo cual impide una adecuada progra-

mación del financiamiento y dificulta la estandari-

zación en la atención oncológica. Adicionalmente, el 

tamizaje carece de cobertura efectiva y el acceso a 

medicamentos oncológicos innovadores es limitado 

y desigual. 

De cara a los próximos años, existen áreas de opor-

tunidad plausibles de alcanzar. Entre ellas destacan 

la priorización de programas de prevención y tami-

zaje, los cuales podrían implementarse mediante 

mecanismos de incentivos y desincentivos dirigidos 

a la población; y la obtención de financiamiento adi-

cional específicamente destinado al cáncer, a través 

de impuestos solidarios a industrias como el tabaco, 

el alcohol, las bebidas azucaradas, los alimentos ul-

traprocesados y los productos contaminantes como 

los derivados de la minería y el petróleo. El acceso 

a medicamentos innovadores podría ampliarse me-

diante la implementación de compras centralizadas, 

la evaluación de tecnologías sanitarias que permitan 

negociar con la industria farmacéutica acuerdos de 

riesgo compartido y pagos basados en resultados 

clínicos, así como a través del fomento del uso se-

guro de biosimilares. La formación de posgrado y la 

educación continua en oncología deben fortalecerse 

en el país, no solo en su dimensión técnica, sino tam-

bién en la humanista, mediante la implementación 

de mecanismos de evaluación, certificación y recer-

tificación que garanticen la calidad y la actualización 

permanente de los profesionales.

Para alcanzar estos objetivos, el país deberá concre-

tar su Plan Nacional de Control del Cáncer mediante 

la aprobación de la Ley Orgánica para la Prevención, 

Diagnóstico, Tratamiento y Control del Cáncer 2025, 

y trabajar de forma articulada con diversos actores, 

entre ellos las autoridades de salud pública, orga-

nizaciones internacionales, sociedad civil, industria 

farmacéutica, aseguradoras y representantes del 

sector privado. Con esta perspectiva, cabe desta-

car que este mismo año el Hospital Metropolitano 

de Quito ha iniciado la implementación de su nuevo 

modelo de atención en el Centro Integral de Cáncer, 

con una visión centrada en el paciente, atención in-

tegral, equipos multidisciplinarios y protocolos ba-

sados en estándares internacionales.
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