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Resumen
Introducción: Un Comité de Tumores de Oncología Torácica (CTOT) es un equipo mul-
tidisciplinario que revisa casos de pacientes, discute enfoques terapéuticos y desarro-
lla planes personalizados, considerando el tipo de cáncer, estadio, condición general y 
preferencias del paciente individual.
Objetivos: Actualizar la evidencia y ofrecer pautas para la implementación o mejora de 
los CTOT, analizando factores clave como la preparación, estructura, registro de datos 
y medición de resultados.
Resultados: La revisión narrativa destaca que el CTOT se conforma de un núcleo básico 
de especialidades (oncológica torácica, neumonología, cirugía torácica, oncología ra-
diante, radiología intervencionista, diagnóstico por imágenes, medicina nuclear y ana-
tomía patológica) y un equipo extendido que puede eventualmente ser citado a de-
manda (ej: trabajadora social, médicos de cabecera, paliativos). La frecuencia de las 
reuniones es generalmente semanal, en función del volumen de casos, con opciones 
presenciales, virtuales y/o híbridas.
Una infraestructura adecuada es crucial para el funcionamiento correcto y eficiente, in-
cluyendo protocolos para la selección y la presentación de casos, normas claras para la 
dinámica de reuniones, un proceso de toma de decisiones basado en respeto y comuni-
cación, y un sistema de documentación que garantice la confidencialidad. Además, se 
subraya la importancia de medir los resultados mediante indicadores de calidad.
Conclusión: Un sistema eficiente en los CTOT permite la recopilación de datos y su uso 
en investigación y auditorías internas, lo que asegura un mejor manejo de los pacientes.

Palabras clave: neoplasias pulmonares, cirugía torácica, toma de decisiones conjunta, comité de profesiona-

les, América Latina. 
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Abstract
Introduction: A Thoracic Oncology Tumor Committee (CTOT) is a multidisciplinary team 
that reviews patient cases, discusses therapeutic approaches and develops personali-
zed plans, considering the type of cancer, stage, general condition, and individual pa-
tient preferences.
Objectives: To update the evidence and provide guidelines for implementing or enhan-
cing CTOTs, analyzing key factors including preparation, structure, data management 
and outcome evaluation.
Results: The narrative review highlights that the CTOT is made up of a core group of 
specialties (thoracic oncology, pulmonology, thoracic surgery, radiation oncology, inter-
ventional radiology, diagnostic imaging, nuclear medicine, and pathology) and an ex-
tended team that may be called upon request (e.g., social worker, primary care physi-
cians, palliative care). The frequency of meetings is generally weekly, depending on the 
volume of cases, with in-person, virtual, and/or hybrid options.
An adequate infrastructure is crucial for proper and efficient functioning, including pro-
tocols for case selection and presentation, clear rules for meeting dynamics, a deci-
sion-making process based on respect and communication, and a documentation sys-
tem that guarantees confidentiality. In addition, the importance of measuring results 
through quality indicators is stressed.
Conclusion: An efficient system in CTOTs allows data collection and its use in research 
and internal audits, ensuring better patient management.

Keywords: lung neoplasms, thoracic surgery, decision making, shared, professional staff committees, Lat-

in America. 

Introducción 
La atención del cáncer es compleja debido a la diversidad de patologías, tratamientos y profe-
sionales involucrados.1 Inevitablemente, esto conlleva un enorme potencial de mala coordina-
ción y fallas en la comunicación. Por ende, es necesario trabajar activamente en mejorar la coor-
dinación, comunicación y toma de decisiones compartidas, tanto entre los propios miembros del 
equipo, como con los pacientes.2

Aunque el enfoque multidisciplinario surgió en 1975, no se implementó hasta finales de la 
década de 1990.3 Surge entonces el Comité de Tumores de Oncología Torácica (CTOT), defini-
do como un grupo multidisciplinario de profesionales especializados en el diagnóstico y el trata-
miento de tumores que se reúnen con periodicidad en la búsqueda de consensuar la mejor es-
trategia o conducta.4 Se trata de juntas enfocadas en la discusión de casos clínicos, a las que 
debería asistir todo el grupo de atención de cáncer de pulmón u otros cánceres torácicos.5 De 
manera colaborativa, expertos de diferentes especialidades y conocimientos combinan y com-
plementan su experiencia y sus aportes para determinar el mejor enfoque de tratamiento para 
cada paciente individual, considerando múltiples factores involucrados en dicha decisión.6

A continuación, se actualiza la evidencia disponible sobre los CTOT, con la finalidad de brin-
dar las pautas necesarias a las instituciones que deseen o requieran implementarlo (o mejorar-
lo), así como ayudar a los médicos de atención primaria a conducir derivaciones más oportunas 
y apropiadas ante sospecha o diagnóstico reciente.

Metodología
La presente es una revisión narrativa (no sistemática), que se basa en un enfoque cualitativo y 
descriptivo para sintetizar la evidencia actual disponible. Se utilizó PubMed como fuente de da-
tos primaria, con la siguiente estrategia de búsqueda: (“Lung Neoplasms”[Mesh]) OR “Patient 
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Care Team”[Mesh], y ciertas restricciones (Filters applied: in the last 5 years). Se reconocen limi-
taciones en la disponibilidad de datos y los potenciales sesgos (de información y selección) que 
pueden afectar la síntesis de evidencia con los hallazgos resultantes.

La opción específica de esta metodología responde a la necesidad de contextualizar la infor-
mación en el ámbito local e hispanoparlante, considerando las particularidades culturales y so-
cioeconómicas que pueden influir en la confección de grupos de trabajo multidisciplinario espe-
cializados en pacientes con cáncer de pulmón.

Atributos, funciones y competencias del CTOT
El propósito es revisar los casos para acordar un plan individualizado. El equipo trabaja para 
proporcionar un enfoque integral y coordinado,7 compartiendo la historia médica del paciente, 
los estudios de imágenes, los resultados de las biopsias y cualquier otra información relevan-
te. También permite discutir los últimos avances en oncología torácica y las opciones terapéuti-
cas emergentes.

Las funciones principales pueden incluir:
• Compartir un espacio profesional, académico y educativo8 en donde las habilidades de cada 

especialidad se expongan para enriquecer las opciones de cuidados del paciente.
• Permitir mayor disponibilidad para desarrollar y/o participar en estudios de investigación o 

ensayos clínicos.
• Ofrecer un proceso diagnóstico terapéutico validado por evidencia científica o por consenso.
• Promover un proceso de cuidado más apropiado, con derivaciones oportunas a otras espe-

cialidades.
Además de definir los planes terapéuticos, también pueden proporcionar seguimiento longi-

tudinal, monitorear la respuesta al tratamiento, manejar cualquier efecto secundario o compli-
cación, y proporcionar servicios de atención de apoyo.9

El comité ofrece un abordaje oportuno y preciso, valorando la mejor evidencia científica dis-
ponible y la experiencia del equipo tratante. Su implementación se ha asociado con la obtención 
de mejores resultados, como un aumento en la calidad de vida y en la supervivencia global.10

Por ende, a pesar de que representa un instrumento que demanda muchos recursos (mate-
riales y humanos), se considera una herramienta imprescindible para lograr una atención efi-
ciente y costo-efectiva.11 

Integrantes y participantes
De mínima, el núcleo de especialidades participantes son oncológica clínica, neumonología, ci-
rugía torácica, oncología radiante, radiología intervencionista, diagnóstico por imágenes, medi-
cina nuclear y anatomía patológica.12 Idealmente, cada una de estas áreas debería contar con 
un profesional especializado en patología torácica para favorecer la profundidad y granularidad 
del conocimiento aportado en la interpretación de los casos. 

Adicionalmente, existe un equipo extendido que puede eventualmente ser citado a demanda, 
según las necesidades de los casos. Por ejemplo: trabajadores sociales, personal administrati-
vo, enfermería especializada en oncología, nutrición, psicología, endoscopia, médico de cabece-
ra, médico especialista en medicina del dolor y/o equipo de rehabilitación.10 Con respecto a es-
tos últimos, nuestro grupo de trabajo convoca, en situaciones que lo ameritan, a la trabajadora 
social que se dedica a la asistencia de pacientes en lista de espera dentro del programa hospi-
talario de trasplante pulmonar; puede extrapolar así la experiencia con pacientes en situaciones 
particularmente vulnerables. A pesar del consenso sobre participar activamente a referentes de 
paliativos, se suele retrasar o consultar solo en los casos avanzados de fin de vida,13 lo que con-
lleva un abordaje tardío.14

Cada miembro posee roles y funciones determinadas en el proceso de trabajo del comité, re-
sumidas en la tabla 1.15 Sin embargo, médicos en distintas instancias de formación también sue-
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len concurrir como actividad educativa, por lo que se registra su asistencia. De hecho, este espa-
cio puede incluso convertirse en una oportunidad de formación profesional continua.

Tabla 1.
Roles de los miembros del CTOT

Caracterización 
imagenológica 
de lesiones 
pulmonares

Caracterización 
histológica

Evaluación clínica 
frente a opciones 
diagnóstico/ 
terapéuticas

Evaluación clínica 
frente a opciones 
terapéuticas

Diagnóstico

Estadificación 
clínica

Estadificación 
patológica

Biopsia 
broncoscópica

Decisión 
terapéutica

Estadificación

Progresión Estudios 
moleculares

Toxicidades Toxicidades Biopsia quirúrgica

Biopsia guiada por 
imágenes

Gestión biopsia 
pequeña

Tratamiento Identificación Tratamiento

Toxicidades

    

Organización del CTOT
Periodicidad
La frecuencia semanal es la más difundida, recomendada en instituciones de alto volumen, 
aunque en instituciones de bajo volumen de atención (menos de 100 casos al año de cáncer de 
pulmón), puede ser quincenal.12  Al igual que en centros de referencia como la Clínica Mayo (Ro-
chester, Minnesota, Estados Unidos), se sugiere una duración de una hora por reunión, es decir, 
una hora semanal.16  

Modalidad
Históricamente, las reuniones eran de modalidad presencial y sincrónicas. Sin embargo, las vir-
tuales se utilizan cada vez más porque reduce tiempos y permiten expandir el comité local has-
ta convertirlo en regional o nacional.17 

Por supuesto que la virtualización tiene desventajas, como las dificultades tecnológicas que 
interfieren en la reunión, y exige una plataforma web segura para garantizar respeto, privacidad 
y confidencialidad de los pacientes en cuestión. La sustentabilidad está amenazada por la me-
nor interacción interpersonal (ej.: cámaras apagadas);18 en ese sentido, los espacios cara a cara 
tienen un rol fundamental, son terapéuticos y amplían las redes colaborativas.

Existe también la opción de realizar reuniones asincrónicas, en las que se emiten opiniones 
en diferentes momentos, a demanda de la presentación y sujeta a la disponibilidad heterogénea 
de los participantes en cuestión. Esta alternativa (ej.: listados de correos electrónicos, platafor-
mas institucionales tipo Moodle o Campus, grupos de WhatsApp) representa una opción viable 
y frecuentemente utilizada cuando se requiere una toma de decisiones que no puede esperar la 
siguiente reunión y/o cuando por algún motivo varios miembros del comité se encuentran impo-
sibilitados de asistir. Es conveniente y recomendable validar las decisiones asincrónicas en las 
reuniones habituales.19,20 

Infraestructura
Un CTOT requiere de una infraestructura sólida para asegurar el funcionamiento correcto y efi-
ciente que permita brindar una atención integral para los pacientes con cánceres torácicos.

Deben garantizarse los requisitos indispensables como el espacio físico: sala con espacio su-
ficiente para que los participantes estén sentados y puedan visualizar la presentación. En caso 
de ser una reunión virtual, los participantes también requieren de un espacio de trabajo adecua-
do. Esto puede incluir una mesa, una silla cómoda y una ubicación tranquila para minimizar las 
distracciones —ej: sería inapropiado tenerla en un espacio público ruidoso como un café—; las 
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cuestiones tecnológicas (ej.: proyector, acceso a internet e historia clínica, micrófono, imágenes); 
y herramientas de comunicación (ej.: correo electrónico, servicio de teleconferencia o videocon-
ferencias segura con cámara, y sistemas de registro y/o mensajería).

Es aceptable asistir a las reuniones de manera presencial y/o virtual (pudiendo ser incluso hí-
brida), pero todas ellas deben permitir la participación fluida y sencilla en las discusiones para 
todos/as, y asegurar la confidencialidad, es decir que se cumplan las regulaciones de privacidad 
y protección de datos personales.21 Para esto, indudablemente algún integrante debe asumir el 
rol de liderazgo y moderador que facilite la participación ordenada.

Perspectiva del paciente
Esta es una dimensión que no siempre tiene la adecuada representación. Las características in-
dividuales del paciente o sus preferencias de tratamiento rara vez son consideradas o discutidas 
en el proceso de toma de decisiones.22

La mirada centrada en la persona probablemente sea un rol esencial del médico de cabecera 
que puede ofrecer información de sus comorbilidades y sobre sus preferencias individuales. En 
el caso de pacientes añosos, la participación de su geriatra ha proporcionado a la discusión in-
formación sobre vitalidad y/o fragilidad del paciente.23

Adicionalmente, sería recomendable que exista una oficina de atención al paciente para que 
se comuniquen con el comité, donde puedan hacer preguntas, evacuar dudas y obtener informa-
ción sobre sus casos.

A pesar de cierta controversia en el valor de la asistencia del propio paciente en el CTOT, hay 
ciertas experiencias donde los mismos son participantes activos23,24 y en general valoran favo-
rablemente la evaluación de su caso desde diferentes perspectivas.

Procedimientos y protocolos
Se establecen procedimientos y protocolos que un comité deberá seguir para llevar a cabo sus 
funciones, y lograr cumplir con su propósito y sus objetivos.

En ese sentido, las políticas del CTOT incluyen contemplar los siguientes elementos clave:
• Selección de casos.
• Preparación y presentación de casos. 
• Presencia del médico de cabecera o médico que deriva el caso al comité. 
• Disponibilidad de todos los datos (clínicos, imagenológicos, patológicos, etc.).
• Software y hardware apropiado para la visualización de imágenes.
• Documentación y reporte de la decisión del comité.
• Adherencia a estándares diagnósticos y terapéuticos institucionales e internacionales.

Selección de casos
No hay evidencia de que la presentación de todos los casos tenga impacto.6 Está ampliamente 
aceptado que el limitado tiempo disponible genera cierta tensión en relación con el volumen de 
casos a presentar, lo que dificulta el proceso de selección. En esa misma línea, la técnica “racio-
nalización” es una alternativa válida que facilita dedicar tiempo a casos más complejos y/o con-
trovertidos, y asumir un patrón consensuado en los que las opiniones no disienten.25

Generalmente se analizan 5-8 casos por reunión.26 Se mencionan algunos ejemplos que inde-
fectiblemente requieren de una discusión multidisciplinaria:
• Pacientes nuevos, recientemente diagnosticados.
• Pacientes en proceso que requieren nueva toma de decisiones (ej.: recurrencia, rebiopsia).
• Pacientes presentados por otros equipos para segunda opinión.

Se deberían presentar todos los casos nuevos (incidentes) de cáncer de pulmón que aún no 
hayan iniciado tratamiento y/o los pacientes con tratamiento iniciado que requieran discusión de 
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tratamiento adicional (quirúrgico, adyuvante o paliativo), aquellos con recurrencia/progresión 
y/o potencialmente incluibles para ensayos.27 

Adicionalmente, pacientes que no fueron nunca discutidos, pero que en la reevaluación se 
plantea que hubiera sido beneficiosa la presentación del caso (ej.: asociado a la elección del sitio 
o procedimiento de biopsia) resultan útiles para modular de manera dinámica los criterios, como 
parte del ciclo de mejora y de consenso colectivo entre especialidades.28 

Preparación
Con antelación, debe realizarse la elección de los pacientes a discutir, contar con la información 
clínica relevante y el tiempo definido para cada uno. Cada caso debe contar con la información 
completa, al menos: historia clínica completa, reportes de patología con inmunohistoquímica, 
tratamientos previos y disponibilidad de estudios de imágenes.

La sustentabilidad de los CTOT se basa en la participación de los profesionales juniors (pu-
diendo incluir médicos en su período de residencia o durante becas de perfeccionamiento profe-
sional) en el armado y desarrollo de la reunión. La preparación de los casos es una oportunidad 
pedagógica única de integración de conocimientos adquiridos. La participación ofrece oportu-
nidades de interacción con pares de otras especialidades para desarrollo de proyectos asisten-
ciales y de investigación, pero fundamentalmente permite respetar y valorar el trabajo de otros 
especialistas, contribuyendo a la cultura de equipo. Asimismo, es imprescindible la supervisión 
y tutoría por parte de miembros más entrenados del equipo para promover devoluciones cons-
tructivas que enriquezcan el desarrollo y proceso de elaboración de los casos del CTOT. Las re-
uniones son, así, el producto de la colaboración de profesionales en distintas etapas de su evo-
lución asistencial. 

Tener lista la pregunta a responder en cada caso puede colaborar en la orientación de la dis-
cusión. La misma debe abordar elementos necesarios para la estadificación clínica y patológica, 
la planificación del tratamiento usando guías de práctica clínica basadas en la evidencia. Es re-
comendable contar con acceso a pruebas moleculares, genéticas, estudios de investigación y/o 
servicios de apoyo necesarios.

Si hubiera una actualización de casos, es aconsejable comenzar la presentación con una dia-
positiva que muestre los “pendientes”, fundamentalmente resultados de procedimientos diag-
nósticos o de estadificación (ej.: anatomía patológica) necesarios para definir decisiones.

Presentación
El médico responsable del paciente recopila toda la información relevante y la presenta al comi-
té mediante el llenado de un formulario estructurado que contenga la información necesaria pa-
ra la evaluación.

La información básica a incluir sobre el paciente debería contener las siguientes variables clí-
nicas:
1. Número de identificación o empadronamiento del paciente.
2. Sexo.
3. Edad.
4. Hábitos tóxicos.
5. Comorbilidades.
6. Antecedentes de enfermedad actual.
7. Diagnóstico por imágenes (tomografía computada, tomografía por emisión de positrones, 

resonancia magnética cerebro, etc.).
8. Escala ECOG (del inglés por Eastern Cooperative Oncology Group) / o escala de Karnofsky.
9. Procedimientos diagnósticos y patológicos (biopsias).
10. Estudios moleculares.
11. Estudios complementarios de evaluación cardiorrespiratoria.
12. Sistema de estadificación TNM clínico.
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13. Proceso de toma de decisiones de alternativas terapéuticas.
14. Registro de la decisión de plan de cuidado en la historia clínica.

La presentación del caso debe ser detallada y comprensible para que todos puedan enten-
der y emitir opinión.

Dinámica de la reunión
La presentación estructurada, con proyección de imágenes y resultados, durante horarios es-
trictos y sin interrupciones, favorece la participación productiva.

Una vez que se presenta, los miembros del comité discuten el diagnóstico y las opciones te-
rapéuticas. Cada especialista aporta su conocimiento y experiencia en el tratamiento de tumo-
res torácicos para ayudar a desarrollar un plan óptimo para el paciente.

En esta instancia, el tiempo es un recurso limitado. Se recomienda definir un límite máximo de 
tiempo disponible por paciente, con criterios claros de presentación, discusión y conclusión pa-
ra que la reunión sea efectiva.

Es necesario contar con un coordinador general de la reunión, preferentemente del core de 
especialidades participantes, quien debe tener habilidades de liderazgo, que permita una co-
municación interpersonal franca y controversias constructivas. Los pilares de estas interaccio-
nes son respeto, comunicación y confianza. Se debe garantizar una participación equitativa y un 
proceso de toma de decisiones basado en la evidencia científica.29 

Adicionalmente, se requiere de un navegador o administrador, quien será el responsable de 
recibir los casos preparados con antelación, enviar la lista de pacientes a discutir y llevar al día la 
minuta de la reunión. Deberá gestionar el tiempo disponible para la discusión de los casos com-
plejos evitando la presentación de una innumerable cantidad de casos sin real trascendencia. 
Se encargará también de gestionar que la presentación del caso esté completa y que se lleven a 
cabo las propuestas de cuidados del paciente consensuadas.

Este es un rol habitualmente ausente y sus tareas se delegan en los participantes, lo que pro-
duce que no siempre se lleven a cabo de manera efectiva las decisiones del CTOT. Por ende, la 
actividad de preparación y administración de los casos debe ser considerada como actividad 
asistencial reconocida por la administración hospitalaria (y/o las instituciones de salud).

Proceso de toma de decisiones
La discusión interdisciplinaria se visualiza como un proceso de revisión de pares evaluando la re-
lación costo-beneficio de estudios o prácticas asistenciales. Se han identificado diferentes fuen-
tes para justificar las acciones en la discusión: evidencia científica, estrategias tecnológicas, ex-
periencia personal, referencia por conocimiento del paciente.

Deben considerarse y evitarse los factores que atentan contra el trabajo en equipo, como 
la ausencia de habilidades blandas (comunicación efectiva, empatía, colaboración), dinámicas 
grupales negativas (ej.: bullying), y la pérdida de seguridad psicológica (temor a preguntar y/o 
equivocarse);30 requiriendo trabajar y fomentar activamente en la participación activa, ordena-
da y respetuosa.

Desde la perspectiva asistencial, la participación en CTOT promueve mayor interacción y re-
laciones interdisciplinarias, lo que ofrece un soporte médico-legal a las decisiones que se toman. 
Algunas barreras que interfieren en este proceso son: falta de liderazgo en la coordinación, fa-
llas en la presentación, presentación no estructurada, preferencias individuales en los trata-
mientos y discusión prolongada. Por otra parte, los mecanismos facilitadores son conocimien-
to de guías de práctica clínica y evidencia reciente, estandarización de las decisiones, consenso 
y trabajo en equipo.31 

Documentación y reporte
El registro de asistencia promueve la presencia de los especialistas y se puede contemplar pa-
ra la obtención de créditos académicos para los sistemas de educación continua profesional. La 
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participación de los que conforman el equipo multidisciplinario y el coordinador es fundamental 
para el desarrollo de la reunión.

Sin embargo, la asistencia del médico a cargo también resulta imprescindible al momento de 
la toma de decisiones compartidas, por la mirada longitudinal y el conocimiento sobre preferen-
cias y características individuales. En ese sentido, la evidencia ha demostrado que las principa-
les barreras que atentan con la participación son el momento de la reunión (ej.: ausencia de fe-
cha-hora preestablecidas y fijas) y la falta de remuneración por ese tiempo.32 

El registro de las decisiones del CTOT y la comunicación al paciente habitualmente requie-
ren interacciones con tecnología de la información que no siempre está desarrollada o dispo-
nible.33,34 Por ende, el médico a cargo es el responsable de que la decisión final se evolucione o 
adjunte en la historia clínica, y que se comunique tanto al paciente como al resto de los profesio-
nales involucrados.35

Está reportado que solo el 35% de los pacientes fue notificado sobre el hecho de que su caso 
se discutiría en un comité; lo que sugiere que no sólo debería informarse de las resoluciones, sino 
también alertar sobre la discusión.23 El cumplimiento de leyes y regulaciones para la transferen-
cia de datos y la necesidad de acuerdos de confidencialidad resultan imprescindibles.

Resultados
Un estudio analizó el impacto de la presentación ante la junta en la toma de decisiones.36 Entre 
2010 y 2012, se presentaron 294 pacientes con cáncer de pulmón y algunos fueron presentados 
en más de una ocasión. En 118 pacientes, las recomendaciones del comité difirieron del plan de 
tratamiento inicial (40%), dejando entrever que los pacientes con cáncer torácico complejo indu-
dablemente se beneficiarían.36 

En general, las publicaciones reportan un tiempo al tratamiento significativamente menor 
cuando los pacientes se discuten en un CTOT, comparado con el grupo no discutido; además de 
lograr mayor adherencia a guías nacionales, de participación en investigación, y una reducción 
significativa de cirugías no terapéuticas y reoperaciones.37 

Para el cáncer de pulmón, donde el tiempo hasta la terapia es importante (estadios I, II y III), 
la discusión temprana de nódulos sospechosos de malignidad en CTOT se asoció con menor re-
traso diagnóstico, en comparación con aquellos no discutidos.37,38 

La evaluación de los pacientes en la reunión interdisciplinaria modificó la conducta terapéu-
tica en el 53% y la supervivencia de los pacientes del grupo evaluado en CTOT fue significati-
vamente mayor, especialmente en estadios III.5 También existe alguna evidencia sobre la dismi-
nución de los costos, en términos de reducción de gastos hospitalarios y de menor estancia.39 

Por otro lado, un estudio publicado en 2018 reportó que la presentación en el CTOT se asoció 
a una mayor supervivencia en la cohorte consecutiva de cáncer de pulmón ajustada por facto-
res como el estadio, la patología, la edad y el estado funcional. En dicho estudio un coordinador 
específico del CTOT organizó la agenda de las reuniones. Las reuniones duraron una hora, fue-
ron semanales y estuvieron presididas por un neumólogo. Los pacientes fueron remitidos por los 
médicos tratantes y pudieron presentarse en distintos momentos del curso de su tratamiento, in-
cluyendo la primera toma de imágenes, tras el diagnóstico patológico y en el postoperatorio. Se 
revisaron la historia y la evolución clínica. La responsabilidad de la aplicación de las recomenda-
ciones del CTOT recayó en el médico remitente. Los datos del CTOT se introdujeron prospectiva-
mente en una base de datos informatizada.40 

Recolección de datos y evaluación
El registro de datos debe estar orientado a que todos los participantes tengan acceso a la infor-
mación de los pacientes y disponibilidad de edición. Algunas aplicaciones web se utilizan pa-
ra documentar las reuniones del CTOT y registrar información del paciente (como diagnóstico, 
histopatología y decisiones de la junta).41 
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Resulta de buena práctica que los miembros del comité revisen la actividad desarrollada y 
auditen sus resultados internos, al menos una vez al año, con el fin de promover cambios o me-
joras en los protocolos y los procedimientos, cuya meta es mejorar la performance del CTOT.42 

Pero, sin duda, lo que no se mide no se puede mejorar. En ese sentido, existen varios instru-
mentos de evaluación que vale la pena mencionar para considerar su eventual utilización:43,44

• Multidisciplinary Team Maturity Matrix 
• Team Evaluation and Assessment Measure
• MultiDisciplinary Team Meeting Observational Tool (MDT-MOT)45 
• Peer Review Framework 
• Team Evaluation and Assessment Measure (TEAM)
• Multidisciplinary Team Observational Assessment Rating Scale (MDT-OARS)

Algunos son autoadministrados, mientras que otros requieren de observadores externos. 
Las categorías más frecuentemente evaluadas son asistencia, disponibilidad de los datos de 
los pacientes, organización y administración del CTOT. También se evalúan la performance del 
coordinador, la cultura de equipo, las perspectivas y las  preferencias del paciente, entre otras 
dimensiones.

Conclusiones
Dado el arsenal diagnóstico y terapéutico disponible actualmente para el cáncer de pulmón, con 
opciones cada vez más especializadas (ej.: terapias basadas en biomarcadores), la atención to-
raco-oncológica requiere un enfoque multidisciplinario complejo para garantizar calidad, lo que 
transforma los CTOT en un componente esencial.

Su implementación tiene como objetivo proporcionar: (a) la mejor gestión a través de reco-
mendaciones generadas en consenso y respaldadas por directrices, (b) derivación apropiada y 
oportuna de los pacientes, (c) identificación de ensayos clínicos disponibles, (d) aumentar la con-
ciencia sobre la investigación y (e) educación profesional.17 Por otro lado, trae aparejado bene-
ficios secundarios como (a) mejorar la continuidad, la coordinación y la rentabilidad de la aten-
ción, (b) mejorar la comunicación entre los profesionales de la salud, (c) mejorar los resultados 
clínicos, (d) aumentar el reclutamiento en los ensayos clínicos, (e) mayor satisfacción y bienes-
tar psicológico de los pacientes, (f) oportunidades educativas para los profesionales de la salud, 
(g) apoyo de un entorno colegiado, (h) aumento de la satisfacción laboral y el bienestar psicoló-
gico de los miembros del equipo.10

Aunque es común que las instituciones tengan sus propios CTOT, no son frecuentes las que 
conectan varios hospitales.46 La virtualidad permite superar obstáculos: (a) mejora la participa-
ción de los participantes, (b) elimina las barreras geográficas, (c) los pacientes reciben un plan 
multidisciplinario sin demora, (d) los datos pueden analizarse automáticamente y almacenarse 
en la plataforma, (e) fomenta la participación en ensayos y la investigación clínica.17 

Por último, un sistema eficiente permite la integración de funciones: recopilación de datos on-
cológicos, con posibilidad de recuperación y presentación para investigación y auditorías inter-
nas.
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