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RESUMEN

Objetivo Evaluar la necesidad de médicos oncologos para la atencion de cancer en
Bogota.

Material y Métodos El reporte de consultas de neoplasias malignas del Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia (SISPRO) se compara con un modelo de
cuatro consultas para tratamiento y dos de controles para el afio segun la estimacién
de incidencia y prevalencia. Con base en estos datos, se calcula la necesidad de
oncoélogos que se comparan con el registro que tiene este ministerio de profesionales
independientes (practica privada en consultorio) e instituciones prestadoras de salud
publicas y privadas.

Resultados Al comparar las consultas realizadas con las estimadas para la atencion
se encuentra que no se cumplen las consultas indispensables con excepcion notable
en linfomas y leucemias, con mas consultas que las esperadas, y en los canceres de
ovario, tiroides, canceres en otros sitios y los no especificados. La productividad de
los profesionales con relacion al numero de profesionales independientes es baja, con
exceso de oferta en las especialidades oncoldgicas quirurgicas con excepcion de uro-
logia, y hay déficit en hematologia oncoldgica, oncologia clinica y radioterapia. Pero en
esta ultima situacion, al incluir otras fuentes, tampoco se encuentra que el nimero de
estos especialistas sea inferior al requerido.

Conclusiones Las especialidades quirdrgicas oncolégicas tienen sobreoferta en
Bogota con excepcion de urologia, mientras que oncologia clinica y radioterapia, que
presentan un numero inferior con respecto al registro de profesionales independientes,
se suplen con los médicos de instituciones prestadoras de salud publicas y/o privadas.

Palabras Clave: Prestacion de atencion de salud; oncologia médica; oncologia quirur-
gica; radioterapia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the need of oncologists for cancer care in Bogota.

Material and Methods The Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (SIS-
PRO) consultation report of malignant neoplasms is compared to a model of four treat-
ment consultations and two of controls per year, according to the estimation of inci-
dence and prevalence. Based on these data, the need for oncologists is calculated and
compared with the registry that this ministry has of independent professionals (private
practice in the office) and public and private health care institutions.

Results When comparing the consultations made with those estimated for the care, it
is found that the indispensable consultations are not met with notable exception in lym-
phomas and leukemias, with more consultations than expected, and in ovary cancers,
thyroid, cancers in other body parts and unspecified. The productivity of professionals
in relation to the number of independent professionals is low, with excess supply in
surgical oncology specialties except for urology; and there is a deficit in hematology
oncology, clinical oncology and radiotherapy. But in this last situation, when including
other sources, it is not found that the number of these specialists is lower than required.
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Conclusions The oncological surgical specialties have an oversupply in Bogota except for urology, while clinical onco-
logy and radiotherapy, that have a number under the register of independent professionals, are supplemented by phy-

sicians from public and / or private health care institutions.

Key Words: Delivery of health care; medical oncology; surgical oncology; radiotherapy (source: MeSH, NLM).

n Bogotd, Colombia se han realizado estudios so-

bre la oportunidad de la atencién en cincer que

muestran retrasos en la atencién (1). Una de las
razones que se evocan publicamente para esta situacién
en Colombia es la falta de especialistas oncélogos (2).
Para establecer esta situacién en la capital del pais se rea-
liz6 este trabajo que busca determinar la necesidad de es-
pecialistas oncdlogos en el afio 2015.

Las estadisticas del cdncer en Bogota se dificultan ya
que la ciudad no cuenta con un registro poblacional de
cancer que permita el cdlculo de incidencias y porque los
Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Sa-
lud (r1Ps) del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
tal como se estan diligenciando, no son aptos para la vigi-
lancia de las condiciones crénicas, debido a hechos tales
como que los datos son poco oportunos; el registro de las
consultas no permite diferenciar las de primera vez de las
repetidas; no se registra la comprobacién de los diagnés-
ticos en las consultas de control; se presentan inconsis-
tencias y de otra parte, la informacién de que dispone el
Ministerio de salud y Proteccién Social acusa subregistro
en las consultas y en las hospitalizaciones (3). Como una
futura fuente de informacién, se tiene definido el reporte
anual de la informacién relacionada con la atencién del
cancer a la cuenta de alto costo, segin lo definido en la
Resolucién 0247 del 03 de febrero de 2014 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia (4).

El Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia
para complementar la informacién de la vigilancia epide-
mioldgica del cancer en el pais, actualizo su informacién
mediante el documento Incidencia, mortalidad y preva-
lencia de cancer en Colombia, 2007-2011 con base en
varias fuentes de informacién (5). Dada la cercania tem-
poral no se esperan variaciones sustanciales en los afios
siguientes en la tasa de incidencia de cancer con respecto
a la reportada en la publicacién que sirve como fuente de
informacién para este trabajo. La evaluacién de prevalen-
cia en cancer es una medida de la carga de la enfermedad
que indica el nimero de pacientes vivos con necesidad de
atencién médica. Sin embargo, no hay una definicién es-
tandar de un caso “prevalente” de cancer. En teoria, debe
referirse a alguien todavia vivo a quien se le diagnosti-
c6 cancer, pero esto incluiria a sobrevivientes por mucho
tiempo que estdn “curados” y dificilmente se relaciona
con una “carga”, si este ultimo término se usa para deter-
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minar las asignaciones de recursos. Una férmula concilia-
toria razonable es considerar como casos “prevalentes” de
cancer solo a los pacientes vivos entre oy 5 aflos después
del diagndstico, ya que esto se aproxima al periodo de
tratamiento activo y de seguimiento de los casos (6).
Dada la importancia que tiene el cancer en razén a sus
cifras de incidencia y mortalidad se hace necesario conocer
el proceso de su atencién. Teniendo en cuenta lo anterior,
el objetivo de este estudio fue obtener informacién sobre
la disponibilidad de médicos oncdlogos en la atencién del
cancer en Bogota en el 201 5. Para este efecto se comparan
los especialistas oncélogos que se requieren segiin un es-
tandar de productividad tanto para la atencién realizada
como los especialistas requeridos para atender una esti-
macién tedrica basada en la incidencia y prevalencia.

MATERIAL Y METODOS

Con base en el numero de consultas con diagnéstico de
cancer realizado en el afio 2015 en Bogotd DC, segln
reporte del Sistema Integral de Informacién de la Pro-
teccién Social (Sispro), se agruparon segun la distribu-
cién presentada por el reporte de incidencia, mortalidad
y prevalencia de cincer en Colombia, 2007-2011 (5). Se
establecié el nimero de consultas por dia, calculando
243 dias de programacién de lunes a viernes en ese afio
(se excluyen fines de semana y festivos). Las consultas
por dia se agruparon por especialidad responsable de
su tratamiento y su sumatoria se dividié por el numero
de consultas (18 consultas) correspondiente al agenda-
miento usual para especialistas en el sistema de salud de
Colombia de tres pacientes por hora y una dedicacién a
consulta de seis horas diarias. El cociente da como resul-
tado el nimero de especialistas responsables de la aten-
cién si se cumplen estos pardmetros. En el caso de los
oncdlogos clinicos, se asumio la necesidad de valoracién
por esta especialidad en el 100% de los tumores excepto
en los que el manejo en este modelo se hace por el he-
mato-oncélogo. En la consulta de radioterapia se asumié
que todos los canceres requirieron de valoracion por esta
especialidad. En el calculo el namero de especialistas se
aproxima al niumero entero siguiente para compensar la
existencia de canceres en otros sitios y los no especifica-
dos, dedicacién a cirugia e interconsulta.
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De otra parte, con base en los datos de incidencia y pre-
valencia publicados (5), se estimé el numero total de con-
sultas oncoldgicas en el 2015 en Bogota. Para este efecto
se calculd el nimero de casos con base en la tasa cruda de
la patologia en evaluacién de acuerdo con la informacién
de la referencia, asumiendo dicha tasa para la poblacién
del ano 2015 (La poblacién estimada de hombres es de
3 810 013 y la de mujeres 4 068 770) (7) por reemplazo
en la férmula: Tasa cruda: (casos nuevos en el periodo/
poblacién a riesgo en el mismo periodo) x 100 0coo (8).
Para el caso del calculo de la demanda total de consultas se
tuvieron en cuenta los resultados anteriores asignando los
casos a tratamiento (casos de incidencia) o seguimiento
(prevalencia, cinco afios de seguimiento); a los primeros
se asignaron como modelo de simulacién cuatro consultas
mientras que a los de seguimiento se asignaron dos con-
sultas anuales. En éste célculo cuando el resultado arro-
j6 decimales, el valor se aproximé a la siguiente unidad.
Estos valores se compararon con los datos obtenidos del
Sispro segun lo que se menciond anteriormente. Los datos
de necesidad de especialistas a su vez se compararon con
la informacién obtenida el 8 de diciembre del 2015 de la
base de datos del Registro Especial de Prestadores de Ser-
vicios de Salud del Ministerio de Salud y Proteccién Social
(REPS) para Bogota en consulta externa de Instituciones
Prestadoras de Salud (1ps) publicas y privadas y de profe-
sionales Independientes (9).

RESULTADOS

Al agrupar las patologias oncolédgicas tanto para las con-
sultas realizadas en el 2015 como las estimadas segtn ca-
sos de incidencia (casos nuevos) y la prevalencia (deman-
da total de consultas) se obtuvieron los datos (Tabla 1).

Con los anteriores valores se calcularon las consultas
por dia, la especialidad oncolégica directamente relacio-
nada y el nimero de especialistas requerido para su aten-
cién, se presenta la inscripciéon en el Registro Especial de
profesionales de la salud para especialidades oncoldgicas
en Bogotd. (Tabla 2 y Tabla 3)

Entre los sitios de localizacién especifica, los cance-
res que tienen mayor numero de consultas realizadas
son en su orden mama, colon- recto - ano y tiroides.
La atencién realizada durante el 2015 para los canceres
de ovario, tiroides, linfomas, leucemias, asi como los
canceres de otros sitios y los no especificados supera la
necesidad estimada de consultas, pero en los demds se
evidencia un déficit.

En la Tabla 2, las necesidades de especialistas obtenidas
de la demandas estimadas son semejantes a las del calculo
obtenido con las consultas realizadas con excepcién de ci-
rugia gastrointestinal y endoscopia digestiva que requiere
de un especialista adicional, urologia oncolégica y oncolo-
gia clinica con necesidad de dos especialistas adicionales
en cada una de ellas. Por el contrario, se encuentra un

Tabla 1. Numero de consultas realizado por cancer segun localizacion,
numero estimado de casos nuevos y demanda tedrica total, 2015

Localizacion Clonsultas Casos nuevos Demanda
Realizadas 2015 total de consultas

Labio, cavidad oral y faringe 1677 248 2164
Esofago 433 159 989
Estémago 3900 1122 7811
Colon, recto y ano 10 400 1234 11178
Higado 468 169 955
Vesicula biliar 302 184 1175
Pancreas 849 246 1383
Laringe 21 73 663
Traquea, Bronquios y pulmén 2026 520 3230
Melanoma de la piel 754 304 2 852
Prostata 5741 1444 13 670
Testiculo 1236 137 1475
Mama 15924 1583 17 493
Cuello del utero 2373 643 6 365
Cuerpo del utero 1443 264 3114
Ovario y otros anexos 3304 317 2833
Rifién 1775 208 1886
Vejiga 1100 217 2063
Encéfalo y otros del SNC 2372 282 2289
Tiroides 10 599 512 6177
Linfomas Hodgkin 1719 66 671
Linfomas no Hodgkin 6430 645 5306
Leucemias 9243 456 3310
Otros sitios y los no especificados 11 545 962 8463
Todos los canceres excepto piel 95 824 11 995 107 515
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mayor nimero de especialistas en hematologia oncoldgi-
ca que lo estimado segtin la demanda.

Al comparar la necesidad de especialistas calculada en la
Tabla 2 y compararla exclusivamente con el registro de pro-
fesionales independientes en el REPS, la Tabla 3, se muetra
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que hay menos especialistas de los necesarios en urologia
oncolégica, oncologia clinica y radioterapia tanto para cum-
plir con la consulta realizada como con la calculada por el
modelo propuesto asi como también faltan en hematologia
oncoldgica para cumplir con la consulta realizada en el 2015.

Tabla 2. Numero de especialistas oncélogos requeridos para la atencién del cancer segun consultas realizadas
y demanda total estimada por especialidad en Bogota, D.C, 2015

Localizacién Corjsultas/dia Consultas/dia segun Especialidad E*

realizadas(CR) demanda (CD) CR CcD

Labio, cavidad oral y faringe 7 9

Laringe 1 & Cirugia de cabezay cuello 3 8

Tiroides 43 25

Esofago 2 4

Estomago 16 32

Colon, recto y ano 43 46 Cirugia Gastrointestinal y 5 6

Higado 2 4 Endoscopia Digestiva

Vesicula biliar 1 5

Pancreas 3 6

Traquea, Bronquios y pulmon 8 13 Cirugia de térax 1 1

Melanoma de la piel 3 12 Dermatologia Oncoldgica 1 1

Cirugia Oncoldgica

Prostata 24 56

;?;2::”'0 ? g Urologia Oncolégica 3 5

Vejiga 5 8

Mama 66 72 Mastologia 4 4

Cuello del dtero 10 26

Cuerpo del atero 6 13 Ginecologia Oncolégica 3 3

Ovario y otros anexos 14 12

Encéfalo y otros del SNC 10 9 Neurocirugia 1 1

Linfomas Hodgkin 7 3

Linfomas no Hodgkin 26 22 Hematologia Oncoldgica 3 1

Leucemias 38 14

Otros sitios y los no especificados 48 35 Varias- Cirugia Oncolodgica 2 2

Oncologia clinica 324 404 Oncologia Clinica 21 23

Radioterapia 395 443 Radioterapia 25 25

E* : especialistas requeridos

Tabla 3. Especialidades Oncoldgicas segun REPS

Nombre del Servicio IPS privadas . Profesm_nal IPS publicas
independiente
Cirugia de cabeza y cuello 23 13 3
Cirugia Gastrointestinal 8 8 4
Cirugia de Toérax 21 20 7
Dermatologia Oncoloégica 4 2 1
Cirugia Oncolégica 10 6 4
Urologia Oncoldgica 6 2 1
Cirugia de mama y tumores de tejidos blandos 20 15 2
Ginecologia Oncolégica 18 10 7
Neurocirugia 51 39 8
Hematologia Oncoldgica 11 2 4
Oncologia clinica 28 18 5
Radioterapia 8 8 2
Cirugia Oncolégica Pediatrica 2 0 2
Cirugia Plastica oncoldégica 8 7 0
Dolor y cuidados paliativos 31 3 3
Medicina nuclear 6 0 3
Oftalmologia oncoldgica 1 4 2
Oncologia y Hematologia Pediatrica 1 0 3
Ortopedia Oncoldgica 5 3 1
Rehabilitacion Oncoldgica 3 0 0
Total 195 93 43
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DISCUSION

Un mayor nimero de consultas en los canceres de ovario,
tiroides, linfomas, leucemias, asi como los cdnceres de
otros sitios y los no especificados puede mostrar que el
numero de consultas propuestas en el modelo, no repre-
senta un valor adecuado para el tratamiento y seguimien-
to en estas neoplasias. En el caso del cancer de ovario la
recomendacion de remitir a ginecologia oncoldgica a toda
paciente con sospecha clinica de cancer de ovario, bien
sea por estudios de imdgenes o de marcadores tumora-
les, para manejo multidisciplinario (10), genera consultas
adicionales con la impresién diagnéstica c56X, corres-
pondiente al cédigo de la clasificacién internacionales
(c1E-10) de tumor maligno del ovario, la sospecha clinica
en algunos casos no es confirmada cuando se realiza la
cirugfa y por consiguiente no afecta la mortalidad, para-
metro desde el cual se estima la incidencia y prevalencia y
por lo tanto en la situacién real siempre se esperan mayor
numero de diagnésticos por lo previamente explicado.

También un mayor numero de consultas en cancer de
tiroides puede estar asociado a la participacién en el diag-
néstico por parte del especialista en cabeza y cuello. Ade-
mas de que este cancer, una vez realizado el diagnostico
de manera general, requiere de evaluaciones diagndsticas
adicionales, (11) tratamiento quirdrgico, consulta entre
las seis a ocho semanas del postoperatorio para evaluar
la yodoterapia, (evaluacién de tiroglobulina y valoracién
de riesgo o de sospecha de enfermedad residual o metés-
tasis) y controles a los tres y seis meses y al aflo post-yo-
doterapia; posteriormente el seguimiento cada seis meses
hasta el segundo afio y anual hasta el quinto afio (12).

Los linfomas Hodgkin, no Hodgkin y Leucemias re-
quieren de un mayor numero de consultas. Es asi, que
para tratamiento de post-remisién (consolidacién) cuan-
do el riesgo es favorable la guia de leucemia mieloide agu-
da para pediatria recomienda para el seguimiento al no
trasplantado cada dos a tres meses por los primeros tres
afios del diagnéstico y posteriormente cada cuatro a seis-
meses entre los tres a cinco afios (13).

Los datos de atencién de consultas realizadas mues-
tran que el numero de atenciones en los cinceres de
mama, cérvix, colon y recto son inferiores al estimado lo
que sugiere que algunos de estos canceres pueden quedar
sin atencién o sus consultas son menores que el nimero
propuesto en el modelo.

Al comparar el nimero de médicos especialistas que
corresponden con el estdndar de productividad evaluado,
se evidencia que con excepcién de hematologia oncologi-
ca que registra dos profesionales independientes , pero
once (1Ps) privadas y cuatro publicas, urologia oncoldgica
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con dos profesionales independientes pero siete 1Ps ( seis
privadas y una publica), oncologia clinica y radioterapia
(estas dos ultimas con las salvedades producto de su cél-
culo presentadas arriba), en todas las demds existe una
baja productividad de los especialistas en relacién con las
patologias oncoldgicas que deben tratar. Puesto que estas
consultas fueron realizadas, lo que se asume es que estas
consultas fueron realizadas por especialistas oncélogos
que se desempefian exclusivamente en el dmbito de las
IPs, por lo que no estan registrados como profesionales
independientes, la atencién se realiz6 por médicos con
otra formacién (por ejemplo en urologia por urdlogos
no especialistas en oncologia) o se realiz6 un nimero de
consultas superior a tres por hora. De acuerdo, con una
evaluacién anteriormente publicada, el nimero de espe-
cialistas en 1Ps en estas especialidades supera al de los
profesionales independientes registrados actualmente, y
su vinculacién se da principalmente mediante la modali-
dad de contrato (3).

Lo mismo es valido en la evaluacién de la necesidad de
especialistas oncélogos segtin la estimacién de incidencia
y prevalencia ya que a pesar del mayor o igual nimero de
especialistas requeridos con respecto a los que realizaron
realmente las consultas (excepto hematologia oncologi-
ca), se tienen las mismas consideraciones que el grupo
“real” cuando se comparan con el registro de profesiona-
les independientes en Bogota.

Puesto que los oncdélogos clinicos y radioterapeutas
participan en la atencién de cinceres de diferentes locali-
zaciones, no se puede determinar su participacién en cada
uno de los cinceres mediante este estudio, pero se debe
sefalar que no todos los canceres requieren de su valora-
cién. Canceres como el de cérvix, mama, cuerpo uterino,
ovario, melanomas, prostata, etc. Ya sea por estadios tem-
pranos, ciertas caracteristicas clinicas o algunas alternati-
vas terapéuticas no requieren de tratamiento con quimio-
terapia o radioterapia asf como tampoco en algunos de los
canceres de otros sitios y los no especificados (14).Para
el caso de radioterapia se plantea a manera de parametro
estandar que se requieren de cuatro a siete radio- oncélo-
gos por cada millén de habitantes (15), lo que daria una
cifra de 32 especialistas (poblacién proyectada de 7 878
783 en el 2015 (8). En general se acepta que las necesi-
dades reales dependen en gran medida de la estructura de
la poblacién, la incidencia y las estrategias de tratamiento
en los distintos paises. En la practica se considera que
aproximadamente entre 45-55% de los pacientes nuevos
requieren radioterapia y entre el 20 y 25% van a reque-
rir irradiacién por segunda vez (16). Dado que el dato de
oferta corresponde exclusivamente al registro de profe-
sionales independientes, en la radioterapia la tecnologia
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necesaria para la practica de la especialidad y el costo de
la misma son factores que tienen que ver con el nimero
tan bajo de radioterapeutas oncélogos registrados en esta
categoria y mas bien se encuentran en las categorias de
IPS tanto publicas como privadas (3). Esto también es
cierto para las otras especialidades con profesionales que
trabajan a nivel institucional y que no ejercen su actividad
como profesionales independientes.

La sobreoferta de especialistas oncdlogos se presenta
en especialidades como: la cirugia de mama, ginecologia
oncoldgica, cirugia gastrointestinal y endoscopia digesti-
va. En la la cirugia de mama los profesionales presumible-
mente estan atendiendo patologia benigna, adelantando
procesos diagndsticos y seguimiento de las patologias por
encima del tiempo evaluado. En ginecologia oncolégica,
como se describié previamente, los tumores de ovario no
tienen un punto de corte satisfactorio para excluir ma-
lignidad con medios de apoyo diagndstico y requieren de
laparotomia experta como patrén de oro en el diagndstico
contribuyendo su manejo a que la demanda se incremen-
te para estos profesionales quienes también posiblemen-
te ocupan su agenda con lesiones preinvasivas con sus
controles y el seguimiento prolongado de patologia on-
colégica. Esto también es valido para los especialistas en
cirugia gastrointestinal y endoscopia digestiva, ademas de
que muchos de estos especialistas desplazan su actividad
profesional hacia la endoscopia digestiva.

De otra parte, la necesidad de algunos especialistas
como en hematologia oncoldgica es menor dado que la
tabla se construyd a partir del diagndstico, y por tanto
también se incluyen cinceres pediatricos, que tienen baja
incidencia (17) pero que con los especialistas en oncolo-
gia y hematologia pediatrica pertenecientes a IPs y otras
especialidades quirdrgicas, contribuyen a suplir la necesi-
dad de profesionales en la atencién por diagnéstico de las
patologias oncoldgicas.

Segun lo considerado previamente se encuentra que la
mayoria de las especialidades oncolégicas estarian adecua-
damente cubiertas segun el el registro REPS (9). Sin em-
bargo, se han reportado demoras en la atencién del cancer
en Bogota. En un estudio sobre demoras en el diagnéstico
y tratamiento de mujeres con cancer de mama, las me-
dianas de tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
noéstico y hasta el tratamiento fueron de 91 dias (1c95%:
82-97 dias) y de 137 dias (1c95%: 127-147 dias) respecti-
vamente (1). Estas demoras tienen que ver con situaciones
administrativas y de gestion adecuada de la enfermedad de
las cuales hacen parte un inadecuado manejo del talento
humano especializado en oncologia, situacién generada en
parte por una debilidad en el manejo de patologias neopla-
sicas por los otros niveles de atencién lo que genera con
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frecuencia que el hallazgo de cualquier neoplasia sea deri-
vada hacia los especialistas oncélogos sin un esfuerzo para
determinar el diagnéstico y que en el caso de las especia-
lidades oncolégicas quirdrgicas dediquen parte del tiempo
de atencién a la evaluacién, diagndstico y seguimiento de
enfermedades de comportamiento benigno y sin riesgo de
malignidad lo cual conlleva distanciar la atencién inicial
o de seguimiento del paciente con cancer. Para superar
esta situacion, se requiere de mayor integracién entre los
médicos oncdlogos y los médicos generales y especialistas
generales. Los modelos tradicionales de seguimiento en
que los pacientes contintan asistiendo a controles por 3-§
aflos, o a veces mucho mds tiempo, ya no es sostenible. El
numero de sobrevivientes de cdncer estd creciendo rapi-
damente, principalmente como resultado de las mejoras
en la deteccién, el diagnéstico precoz (18) y tratamientos,
ademas de un mayor nimero de casos que resultan de una
poblacién que envejece (19).

Ademas, se tiene que tener en cuenta en el seguimien-
to que desafortunadamente, la mayoria de los cinceres
que hacen metastasis no se pueden curar y, en la mayoria
de los casos, el tratamiento temprano de las metastasis
asintomadticas no se demostrado mejorar los resultados
(19). En consecuencia, la mayoria de guias clinicas (por
ejemplo, los de la National Comprehensive Cancer Ne-
twork, USA) (14,19); recomiendan evaluacién clinica
con la solicitud de exdmenes adicionales si lo amerita de
acuerdo con lo encontrado en ella, con excepciones que
incluyen el cincer colorrectal, algunos sarcomas (19,20)
y los canceres de rifién (19,21) en el que una minoria de
pacientes con oligometdstasis en el higado o los pulmo-
nes se pueden curar con cirugia, y el cancer testicular y
linfoma de Hodgkin, (19,22) que se puede salvar con qui-
mioterapia intensiva.

La falta de integraciéon en la atencién médica conlle-
va a que el paciente acuda al oncélogo con consultas
que no estan relacionadas con el tratamiento o segui-
miento de su enfermedad oncoldgica y que podrian ser
del abordaje de médicos no oncélogos lo que conduce
a una mayor congestion en los servicios (23). Algunos
estudios han mostrado que los sobrevivientes que ven
tanto a un oncélogo como a un médico de atencién pri-
maria reciben mejor atencién en general que los segui-
dos por sélo uno de ellos (24-27). Earle (27) muestra
que los pacientes atendidos solamente por oncélogos
tienden a recibir menos atencién para condiciones co-
morbidas o de cuidado preventivo.

También, la atencién primaria debe ser una parte inte-
gral de los servicios de cuidados paliativos, que deberfan
basarse en la estrategia de salud publica de la oms para
cuidados paliativos (19).



GONZALEZ — NECESIDAD DE ESPECIALISTAS ONCOLOGOS

Se requiere de esfuerzos nacionales y regionales para con-
seguir una mayor cooperaciéon entre los diferentes prestado-
res de salud (23), para lo cual se hace necesaria una mayor
capacitaciéon del médico mediante la inclusién de la oncolo-
gia en el plan de estudio de pregrado de las diferentes facul-
tades de medicina ya que en nuestro medio, practicamente
ninguna escuela de medicina tiene catedra de cancer (1).

Se admite la limitacién de este estudio al no contar con
datos reales sobre la demanda de los servicios oncoldgi-
cos, por lo que se aproxima a su compresién con el em-
pleo de datos calculados que tienen en cuenta la mortali-
dad y la poblaciéon como datos basicos en su estimacion.
Del mismo modo, al proponer un modelo a partir de estos
datos para proyectar las consultas por afio, especialidad
y frecuencia de atencién no se puede aseverar que sea la
situacién real ya que Bogota cuenta con particularidades
que en algo pueden modificar un célculo estable en la
atenciéon. Ejemplo de esto es que por contar Bogota con
especialistas oncdlogos en las diferentes especialidades,
se remiten o llegan casos con diagnéstico de cancer rea-
lizado en otras regiones del pais o con sospecha de esta
patologia para su evaluacién. También el comportamiento
de la enfermedad puede hacer que la diferencia entre la si-
tuacién real y la planteada en el modelo sea atin mayor en
los casos que requieren de una valoraciéon mas frecuente
como son los casos con progresién o recurrencia 4
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