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INTRODDUCCION

A) DEFINICION DE RHT:

El Registro Hospitalario de Tumores (RHT) recoge, almacena la informacién
y sigue la evolucién de todos los pacientes con tumores que son visitados en un centro
hospitalario, independientemente del lugar de residencia y de la fecha de diagnéstico
del tumor. Ademdés puede seguir y estudiar la historia natural de los tumores d¢
evolucion incierta, de tumores benignos o de lesiones preneoplasicas, con més facilidad
que un Registro de Céncer de Base Poblacional 2.

Un RHT es un sistema de informacion que recoge, continuada, sistematica y
exhaustivamente, un conjunto normalizado de datos bdsicos sobre la ocurrencia, y
caracteristicas de neoplasias registrables en los pacientes de un hospital, cualesquiera
que sean su procedencia geogréfica y los servicios o unidades del hospital con que han
contactado dichos pacientes; y produce: a) estadisticas e indicadores comparables
respecto de la poblacién de casos, las caracteristicas de la asistencia y los resultados
finales de la misma; b) recuperacion selectiva de pacientes y documentos clinicos para
el seguimiento, la evaluacién y la investigacion; y c) son fuentes para los Registros de
Base Poblacional y Centrales.

Los RHT se diferencian de los sistemas de informacién hospitalaria habituales
en que, para estos ultimos, la unidad de informacién o documental es el CMBD

(Conjunto Minimo Basico de Datos) y, por tanto, la unidad de recuento es el alta
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hospitalaria, mientras que para los RHT, la unidad es el caso de céncer, tanto si se
hospitaliza como si es ambulatorio y con indepedencia de las veces que se hospitali-
za.®?

Un Registro de Tumores Hospitalario es la primera avanzadilla de los estudios
estadisticos de morbilidad que nutren los Registros de Cancer de Base Poblacional,
suponiendo que existan. Representan la base cientifica del funcionamiento de los
Comites de Tumores en toda la organizacion oncolégica y el procedimiento de estudiar
los resultados terapeiiticos y cualquier otro tipo de investigacién.®

Un hospital debe apoyarse en sus propios datos para definir las prioridaes de
actuacidn, distribuir presupuestos y conocer la calidad de su actividad asistencial. De
esta manera, se puede definir el RTH como un sistema de informacién que recoge, de
una forma continua y exhaustiva, datos bédsicos sobre la presentacion de las neoplasias
registables en los pacientes de un hospital, cualquiera que sea la procedencia
geografica, la fecha de diagnostico del tumor y los servicios o unidades con que ha
contactado dichos pacientes.®: >+ 6 78910

El RHT permite conocer el nimero y la localizacién de las neoplasias
diagnosticadas en un periodo de tiempo, los intervalos entre el primer sintoma y el
diagnostico, y entre el diagndstco y el tratamiento; obliga a efectuar el seguimiento
activo y conocer la supervivencia de los pacientes.’® ™ '? Facilita orientaciones y sirve
de base para los ensayos terapeiticos. Supone la necesidad de la normalizacién de

protocolos, al tiempo que obliga al correcto funcionamiento de las comisiones de
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tumores; suministra informacién a los Registros de Cancer de Base Poblacional
(RCBP), contribuye a la formacién de profesionales sanitarios y a la investigacion
clinica y epidemildgica.®
Ademads,puede seguir y estudiar la historia natural de tumores de evolucién
incierta, de tumores benignos o de lesiones preneoplésicas con més facilidad que un
RCBP.®* A diferencia de este 1iltimo no se pueden extrapolar los resultados de los
RTH para el célculo de la incidencia del cincer, debido al sesgo que implica la
seleccién de casos del hospital y a la falta de correspondencia de una poblaciéﬁ
definida; por esta razén, sélo es posible conocer las distribuciones porcentuales de los
tumores en relacion al total de tumores atendidos en el centro.™
Por diversos motivos el hospital puede dejar de recibir un determinado tipo de
tumores (infantiles, de piel, de otras subespecialidades), o recibir selectivamente
pacientes de otras regiones, por su prestigio y experiencia en un determinado campo.®®
Un RTH. esta definido con las palabras:
- exhaustividad (recoge todos los casos atendidos en el centro).
- exactitud (la informacién se ajusta a la verdad).
- seguimiento (proporciona informacién sobre supervivencia).®”
- comparabilidad (posibilidad de contrastar los resultados obtenidos

con otros registros hospitalarios existentes).

-utilidad miltiple, como se describird a lo largo del trabajo.
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El RTH recoge todos los casos de un hospital dado, radicando su énfasis en la
asistencia clinica y la administracién hospitalaria, pudiendo constituir en el futuro el

miicleo de un futuro Registro de Céncer de Base Poblacional (RCBP).!®
B) DEFINICIONES DE INTERES:

Entre las definciones que se han propuesto de Registros de Tumores, destaca
la que hace Muir"”,considerdndolo como "una organizacién para la recoleccién;
almacenamiento, andlisis e interpretacion de los datos sobre personas con cincer".
McLenan y cols.® definen su actividad como el "proceso de recogida continua y
sistemdtica de datos sobre la ocurrencia y caracteristcas de las neoplasias notificables",
"con el objetivo de ayudar a evaluar y controlar el impacto de las enfermedades
malignas en la comunidad"?'®,

El término "registro” implica més que le de una simple "declaracién”, ademds
debe organizarse de forma permanente, de efectuar el seguimiento de los casos
registrados y producir tabulaciones estadisticas basicas sobre incidencia y superviven-
cia.®”

Segiin Waterhouse®?, los registros quedarian incluidos dentro de los elementos
de informacion de estadisticas sobre el cdncer que se ocupan de la medicién de la
relavancia del cénceren la comunidad (morbilidad y mortalidad),® '* ? respondiendo

al modelo de los sistemas de recuperacién de la informaci6n.?
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Los restantes componentes del sistema serfan los relativos a control , eficacia
de la atencidn sanitaria, recursos en servicios sanitarios y evaluacién de riesgos de
carcindgenos ambientales.*® Sin embargo, al igual que en cualquier otro sistema,todos
los componentes estdn interrelacionados y, consecuentemente, los Registros de
Tumores pueden ayudar en muchas de las actividades que serdn indicadas en este
trabajo.

Algunos autores valoran la actividad de un registro® de tal modo que lo
consideran como "parte esencial de cualquier programa racional de control dé
cancer",®"

El Registro de Tumores (RT), en un sentido mds amplio, también recoge
informacién sobre tumores benignos y lesiones preneoplasicas.

Es 1til conocer los siguientes conceptos:

- actividad de registro de cancer (cancer registration): Recogida
continua y sistemdtica de la presentacién y las caracteristicas de las
neoplasias notificables, con el objetivo de ayudar a valorar y controlar
el impacto de los procesos malignos en la comunidad.

- registro de cancer(como entidad)(cancer registry): Es la oficina o
institucién que trata de recoger, almacenar e interpretar los datos sobre
persoﬂas con cancer. Con frecuencia se usa el sinénimo de "registro de

tumores" , pues muchos registros de cincer, sobre todo en EEUU.,-

incluyen en sus bases de datos un cierto nmimero de tumores o
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enfermedades benignas; por ejemplo, papilomas del tracto urinario,
tumores cerebrales (carcinomas "in situ" en nuestro registro).
- registro de cancer (cancer register): Archivo o fichero que contiene
todos los casos de tumores.*®
C) OTROS REGISTROS DE TUMORES:
Las denominaciones para la casificacion de los RT fueron propuestas por
primera vez por Pedersen.®” Basdndonos en el 4mbito que cubren, se pueden destacar
los siguientes tipos de registros que, aunque con funcionamiento y objetivos diferentes,

se complementan mutuamente; estos son:" % 6 14 2429

C-1) REGISTRO DE CANCER DE BASE POBLACIONAL(RCBP). Tiene
como finalidad identificar todos los casos de cincer que se producen en un drea de
poblacién bien definida, sea geografica o administrativa, en un perfodo de tiempo
establecido (determinacién de la incidencia). Posee por ello un doble interés:

epidemioldgico y de salud piblica.*® *®

C-2) REGISTROS CENTRALES DE CANCER. Son aquellos registros que
relinen la informacién de otros que cubren 4reas diferentes. Estos se han definido como
un "sistema coordinador de Registros Hospitalarios colaborantes que se encuentran en
un drea geogrdfica determinada, que recoge, combina, comparay evaliia de manera

uniforme, informacion determinada sobre pacientes tumorales, y que cubre o no una
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poblacion geogrdfica definida”.®*” Aunque esta modalidad ha sido considerada como
otra modalidad de registros,®” de hecho se trata de una combinacién particular, ya sea

de base hospitalaria, de base pobalcional, o mixta.

C-3) REGISTROS REGIONALES O NACIONALES. Se denomina asf a
aquellos Registros Centrales que cubren en un determinado pafs amplias zonas de
poblacion, especialmente cuando son de base poblacional. Registros Nacionales existen

en Dinamarca - el primer pais que inicié un registro de 4mbito nacional, en 1942 @Y,

Suecia, Noruega, Finlandia, Israel, Nueva Zelanda, Singapur, Irlanda, Holanda,®?

Inglaterra, Gales, Escocia®, Brasil y Cuba, entre otros.®®

C-4) REGISTRO MONOGRAFICO. Recoge informacién selectiva sobre
determinadas caracteristicas o localizaciones tumorales. A su vez, puede ser de base
poblacional u hospitalaria.®*?

En Europa existen, entre otros, registros monograficos para tumores digestivos
en Caen, Dijon y Tolouse (Francia); bronquiales en Angers (Francia); hematolégicos
en Dijon (Francia) y de testiculo en Holanda.®* 3%

En Espafia, como registro de cobertura nacional debe mencionarse el Registro
Nacional de Tumores Infantiles,®® " central, de base hospitalaria que, por el nimero
de casos, es el registro monogréfico de mayor volumen de Europa;®® ademds existe

un registro poblacional monogréfico, para el cicer de mama, en Gerona.®®
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C-5) REGISTRO DE MORTALIDAD . Mide la magnitud, las caracteristicas
y la distribucion de las defunciones por cincer. Su existencia es necesaria para
complementar el Registro Poblacional y para cuantificar y mejorar su calidad.®® *®

No obstante, el Registro de Mortalidad tiene numerosos problemas, en cuanto
que ha sido evidenciada la relativa poca precision de los Boletines Estadisticos de
Defuncién (B.E.D.) debido a dos razones: la irregularidad en la cumplimentacién y
el hecho de recoger los casos efectivamente letales, con lo que se subestima la

incidencia real 44 2129 39 41, 42,43)

D) RESENA HISTORICA:

El céncer constituye un problema de Salud Piblica de primera magnitud en los
pafses desarrollados. La estartegia "Salud para todos en el afio 2000", auspiciada por
la OMS en 1981 y aceptada por todos los paises miembros asi lo reconoce al incluir
entre sus objetivos la Jucha contra el cancer. Esta politica se resume en 38 objetivos
para la region europea; el décimo sefiala que "de aqui al afio 2000 deberia reducirse en
un 15% como minimo la mortalidad por céncer en personas menores de 65 afios".“*
El Programa "Europa contra el cdncer” elaborado a mediados de la decada de los
ochenta, aborda en profundidad la problemdtica de esta enfermedad planteando una
serie de acciones orientadas a la creacién de planes integrales de lucha contra el

cancer.* 49
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D-1) LOS REGISTROS EN ESPANA

En el afio 1976 la Direccion General de Salud Piblica (DGSP.) inici6 la
creacion y promocién, bajo su dependencia y directrices, del montaje de Registros de
Tumores en diferentes y diversas areas del pafs, que pudiera ir permitiendo conocer la
incidencia del cancer en Espafia.

La DGSP. era consciente de las dificultades de la implantacién y asentamiento
de un Registro, ya que su calidad y validez no dependia de la decisién politica o de los
recursos administrativos que se arbitraran, sino de la respuesta de las estructuras
sanitarias de las diferentes dreas.

Los nuevos registros se montaron en las dependencias de las Direcciones
Provinciales de Salud de las dreas elegidas, entendiendo que eran las instituciones
oficiales més vélidas en cuanto a la coordinacién con los servicios sanitarios y para la
recogida de datos.

Las dreas elegidas fueron de la periferia del pais, en provincias donde se
aseguraba un control posible, existiendo la garantia de que los directores de Salud eran
personas conocedoras y sensibilizadas tanto en los aspectos de la epidemiologia del
céncer como en la salud puiblica y en la administracién sanitaria.

Con el fin de asumir los esfuerzos y obtener la mejor normalizacion, se designo
como responsable de la coordinacién de los Registros de Tumores a nivel de la DGSP.,
al doctor don Rafael Abad, bajo la dependencia de la Subdireccién General de

Medicina Preventiva de la DGSP.
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Se asign6 personal especifico auxiliar con dedicacién completa, disponiendo a

su vez del apoyo administrativo que fuera necesario de la Direccion Provincial de la

Salud.

En estos planteamientos, la situacion de los Registros de Tumores en Espafia es la

siguiente ¢
ISTROS DE CANCER DE POBLACIO IERTQOS EN ESPANA
(Afio 1980)
{___Registro Afo Poblacién Director Domicilio Personal

Zaragoza 1961 802.030 Dr. Zubiri Asociacién Lucha 2
contra el Cancer

Navarra 1970 483.874 Dr. del Moral Direcc. Prov. de 2
Salud

Oviedo 1977 1.099.411 | Dr. Nuiio Direcc. Prov. de 2
Salud

Valladolid 1973 450.699 Dr. Useros Direcc. Prov. de 1
Salud

Tenerife 1978 686.949 Dr. Sierra Direecc. Prov. de 1
Salud

Sevilla 1978 1.375.531 | Dr. Blasco Direcc. Prov. de 2
Salud

Talaver 1 1978 55.350 Dr. Francia Centro Dem. 2

R. Sanitaria

Coordinacién 1978 - Dr. Abad -

(Tomado de Vifies JJ. "Los Registros del Cancer desde una Gptica de salud piblica”. Rev Esp. Oncologia 28: 413-424

(1981)

10
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La fuente esencial de informacién sobre la mortalidad por céncer es el
Movimiento Natural de la Poblacién Espafiola, cuyos datos proceden de los certificados
de defuncién. La publicacién se inicié en 1863 y tiene periodicidad anual. ©¥

Los datos aportados por el Movimiento Natural de la Poblacién Espafiola tienen
la gran ventaja de proporcionar una informacién continuada desde principios de siglo,
ateniéndose a una misma clasificacién y, al ser ésta internacional, nos permite
establecer comparaciones con otros paises. Sus limitaciones vienen dadas por la fuente
documental, los certificados de defuncién, cuya calidad es cuestionable, ademas dé
restringirse a los casos que han muerto, por lo que si bien serd de gran utilidad en el
caso de enfermedades de elevada letalidad, no serd asi en aquellas que, como el céncer
de piel o de tiroides, presenten un alto indice de curaciones. Otra limitacion, y ésta ya
tinicamente a nivel provincial, es el de las clsificaciones utilizadas en la publicaién, ya

ue, cuando se trata de "lista reducida", no aparecen especificados tumores nimeri-
b

camente tan importantes en nuestro pafs como el cdncer de laringe.®”

En cuanto a datos oficiales sobre morbilidad, dinicamente se dispone de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, publicada por el Instituto Nacional de Estadistica,
cuyo datos proceden de enfermos que han sido dados de alta tras su hospitalizacion.

La publicacién se inicié en 1977 con una periodicidad anual. En ella podemos

encontrar datos sobre el nimero de casos hospitalizados y su distribucién por edad,

11
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sexo, enfermedad y provincia de residencia, especificando para "céncer” las siguientes

ribricas:

- Tumores malignos de es6fago, estdmago, recto y canal anal.
- Tumores malignos de laringe, trdquea, broquios y pulmoén.

- Tumores malignos de la mama.

- Tumores malignos del cuello del ttero.

- Linfomas.

- Leucemias.

- Otros.

La encuesta tiene el interés de tratar de dar una visién global del cancer en el
pais y su repercusién a nivel hospitalario, pero la deficitaria calidad de los datos
contenidos en los Libros de Registro y el restringirse a los casos que han sido
ingresados, son una limitacién a la hora de evaluar la verdadera magnitud del problema
en la poblacién general. Por otro lado, entre las rubricas utilizadas no se incluyen
tumores tan frecuentes como los de la cavidad oral y faringe, o el de vejiga.®®

La incidencia de enfermedades cancerosas (mimero de casos nuevos anuales),
Unicamente se puede conocer en provincias que poseen registros de cdncer de

poblacién.

12
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Los registros mds antiguos son los de Zaragoza y Navarra " ** 9, que se

ceraron a principios de los afios 60 y 70 respectivamente y cuyos datos del periodo
1973-77 han permitido establecer comparaciones con los aportados por otros paises
50, 55).

En 1978 se establecié un Plan Nacional de Registros de Cancer, en el que, a los
dos registros ya existentes en el pafs, se afiadieron otros cuatro, de los cuales
tinicamente se ha mantenido el de Asturias.®" >

En los afios 80 se inician los registros de Tarragona,®>*® Murcia,* 5

a®* %>y, posteriormente, todo el Pais Vasco, Tarrasa y Granada.®®

Guipizco

También existen otros dos registros de localizaciones especificas de nivel
provincial, el de céncer de mama en Gerona y el de colon y recto en Mallorca (57) y
otro de tumores infantiles centrado en Valencia® que, sin tener las caracteristicas de
un Registro de Poblacién, su ambito es de todo el territorio nacional, ya que recibe
informacién de multiples hospitales del pafs.

No se debe dejar de mencionar la elogiable labor que viene realizando desde
hace muchos afios la Fundacién Cientifica de la Asociacién Espafiola Contra el Céncer
en el campo de la estadistica y de la epidemiologfa de la enfermedades cancerosas.
Dicha fundacién, ha recogido datos de las Juntas Provinciales de la A.E.C.C. del

"Registro Hospitalario de Tumores Malignos" de diversos hospitales y del "Registro

de Cancer de Poblacién" de varias provincias. ®® 5 6. 6. 62

13
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Aunque parciales, los datos aportados durante varios afios proporcionaron
bastante informacién para orientar la lucha contra el cdncer. Las fuentes de los datos
se fueron ampliando hasta ofrecer datos referentes a toda Espafia e introducir nuevos

modelos estadisticos.®
D-2) LOS REGISTROS EN EL. MUNDO

Hasta los primeros afios de este siglo no se hicieron los primeros intentos dé
recoger datos de morbilidad por cdncer. Segin Alderson y Whitehead, se llevaron a
cabo censos de pacientes y estimaciones de prevalencia en Alemania, Paises Bajos,
Espafia, Portugal y Hungria.®® % 66

De esta manera comenzaron su actividad los registros de cancer® ¢: en
Estados Unidos (Massachusetts, 1927; Conneticut, 1935; Nueva York, 1940), Canada
(Saskatchewan, 1932) y Europa: Alemania (Hamburgo, 1929), Gran Bretafia (1930),
Dinamarca (1942), Francia (1943), Finlandia y Noruega (1952)¢* ®_ Suecia (1958) ©*
7 En Gran Bretafia, los primeros registros los establecié la National Radium

Commision, que controla los suministros de radio desde 1930.¢ 6% 67

A principios de la decada de los afios sesenta se fundd en Lyon (Francia) el
Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (I.A.R.C.), bajo los auspicios

de la O.M.S., con la finalidad de prestar especial atencién a estudios sobre etiologia,

14
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epidemiologia y bioestadistica del cdncer, asi como de los agentes cancerigenos. Se
inici6 una estructura sistemdtica de R.C.B.P., con establecimiento de normas precisas
e iguales, para poder realizar comparaciones entre datos recopilados de registros de los

cinco continentes, los cuales pueden ser consultados en la publicacién quinquenal

"Cancer Incidence in Five Continents".®>** 4 7™
a) ESPANA

En Espafia, fueron los médicos clinicos los que de manera privada iniciaron la
biisqueda de informacién de pacientes con cancer® ™, aportando estidios estadisticos
sobre las enfermedades neoplasicas. Asi Llombart y Gastaminza publican en 1954 un

trabajo sobre "Cincuenta afios de mortalidad y morbilidad cancerosa espafiola"® ™.

En 1958, Lombart publica datos referentes a las neoplasias en la regién valenciana®
. En 1963 y 1964 Cardd® ™ y Mascias® ™ publican, respectivamente, otros
informes estadisticos sobre el cancer en Espafia®® ™.

Hasta la década de los afios sesenta, la informacién sobre morbilidad en Espafia
fue parcial y, en general, procedia de estudios realizados en medio hospitalario.®* 32

A comienzo de los afios sesenta, se inici6 en Zaragoza un estudio epidemiol6-
gico descriptivo de la provincia, que posterirmente cristalizé en el primer Registro de
Cdncer de nuestro pais. Del mismo modo, afios mds tarde (1970), se cred el Registro

de Navarra® ***”. Ambos Registros tendrian el grado de R.C.B.P.
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La Asociacién Espafiola contra el Céancer (A.E.C.C.) publica, en 1974, la
Estadistica Oncoldgica Nacional® *®, y, en 1976, Prieto® * publica un estudio
detallado sobre "Mortalidad por tumores malignos en Espafia (1961-1970)". Todos
estos antecedentes condujeron a que la antigua Direccién Gral. de Sanidad (D.G.S.)
programara, en Junio de 1976, un Plan Nacional de Registros de Céncer, que incluia
la relacién de cuatro registros abiertos de poblacion en Valladolid, Oviedo, Tenerife
y Sevilla. También se prevefa en dicho plan el establecimiento de un Registro
Hospitalario de Tumores en el Instituto Nacional de Oncologfa (I.N.O.), que sirviera
de modelo para la creacion de una red de Registros de Tumores Hospitalarios
(R.T.H.). Con la creacién del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, el proyecto
cobré renovado interés y, en relacién con la I.A.R.C., con sede en Lyon, se puso en
marcha el plan, inicidndose la actividad de los registros en 1978%%.

El objetivo fundamental del plan era centrarse en el conocimiento de la
incidencia del cdncer segin localizacién, sexo, edad, y tipo histol6gico en cada zona
geogrifica, de tal manera que aportise suficiente informacién para estudios
epidemildgicos descriptivos y analiticos. El Plan de Registros de Cancer se concibié
como un elemento fundamental dentro de un programa de control del cncer que, por
su complejidad, inclufa aspectos diversos en el campo de la organizacién de servicios,
sanidad ambiental, exdmenes de salud, pautas de deteccién precoz, etc®.

Para la ubicacién de los Registros se partié de criterios demograficos,

socioeconémicos y epidemiolégicos. Se traté de elegir zonas con marcadas diferencias,

16



INTRODUCCION

con lo cual se obtendria una panordmica variada que pemitirfa establecer comparaciones
entre distintas regiones. De este modo se podrian evidenciar diferencias o similitudes
y extrapolar datos a efectos de planificacién oncolégica, tanto en su vertiente
preventiva como asistencial® 5180,

Los nuevos registros se montaron en las dependencias de las Direcciones
Provinciales de Salud de las dreas elegidas, entendiendo que eran las instituciones
oficiales mas validas en cuanto a la coordinacién con los servicios sanitarios y para la
recogida de datos. |

Con el fin de asumir esfuerzos y obtener la mejor normalizacién, se designé un
responsable de la coordinacion de los Registros de Tumores a nivel de la D.G.S.P,
bajo la dependencia de la Subdireccién General de Medicina Preventiva de la D.G.S.P.
Asimismo, se asign6 personal especifico auxiliar con dedicacién completa®?.

Aunque el Plan Nacional de Registros de Cancer no se llegé a realizar, fue un
paso importante para que en Espafia se iniciaran este tipo de trabajos. Su ulterior
desarrollo ha llevado a que en la actualidad dispongamos de nueve Registros de Base
Poblacional y una red amplia de Registros Hospitalarios de Tumores (R.H.T.)®”.

Hasta la década de los afios sesenta, la informacion sobre morbilidad en nuestro
pais habfa sido parcial y en general procedente de estudios realizados en el medio
hospitalario. En dicha década se inicia en Zaragoza un estudioepidemiolégico

descriptivo de la provincia, que posteriormente ciristalizaria en el primer Registro
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Céncer de nuestro pafs y del mismo modo, afios més tarde, se crearfa el Registro de

Navarra®?,

La creacién de los dos primeros Registros de Céncer de Poblacién (R.C.B.P.)
en nuestro pafs, supuso una importante aportacién. A través de ellos se pudo conocer
la frecuencia de cancer en las distintas localizaciones y en base a estos datos iniciar
estudios analiticos en colaboracién internacional (cdncer de laringe), para lé

investigacion de factores causales.® 0

Esta positiva experiencia, resultante de las iniciativas individuales de los
responsables de los Registros mencionados (R.C.B.P.) llevé a la antigua Direccién
General de Sanidad a programar en junio de 1976 un Plan Nacional de Registros de
Céncer que inclufa la organizacién de cuatro Registros de Céncer mds, en Valladolid,
Oviedo, Tenerife y Sevilla. Con la creacion del Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, el proyecto cobrd renovado interés y en relacion con la I.A.R.C. (International
Agency Research Cancer) con sede en Lyon el Plan se puso en marcha, inicidndose la

actividad de los Registros en 1978.¢% %
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b) RESTO DEL MUNDO

El ejemplo mds antiguo de un registro moderno de céncer es el de Hamburgo
iniciado con la idea de que el control de la enfermedad implica no sélo aspectos
médicos y cientificos, sino también econémicos y de salud piblica. En 1926, se fundé
una organizacon privada postasistencial para los pacientes con cdncer. A partir de
1929, obtuvo del Dpto. de Salud Piblica de Hamburgo el Estatus oficial de servicio
asistencial de seguimiento de enfermos®* **>*)(Rgtos. de cdncer: Ppos. y Métodos).
Tres enfermeras visitaban los hospitales y a los médicos generales de la ciudad a
intervalos regulares. Recogian los nombres de los nuevos pacientes con céncer y los
transferian a un fichero central en el Dpto. de Salud. El fichero se comparaba
sistemticamente una vez por semana con los certificados oficiales de defuncién,
constituyendo la base del Rgto. de Céncer de Hamburgo.® *®

El registro de cancer de poblacién con objetivos epidemildgicos y ecodgicos
comenzd en EEUU. en 1935, cuando se contruyé en el Dpto. De Salud del Estado
de Connecticut una divisién "para efectuar investigaciones relacionadad con el cincer
en cuanto a su prevencion, tratamiento y mortalidad, asi como para emprender las
acciones que correspondan, de cara a lograr una reduccién de la mortalidad derivada
de esta enfermedad”. El Registro de Tumores de Connecticut comenzé a funcionar con

base estatal en 1941, registrando casos retrospectivamente hasta 1935.%°* Fue a
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El Registro de Cancer de Dinamarca se fund6 en 1942 bajo los auspicios de la
Sociedad Danesa del Céncer, y es el mds antiguo en activo con cobertura para todo un
pais. Los casos eran notificados por los médicos de forma voluntaria, con el apoyo de
la Ascociacién Médica Danesa y la Oficina Nacional de Salud colaboraba facilitando
el pleno acceso a los certificados de defuncién y a todos los datos de mortalidad. La
tarea del registro se entendia como la de recoger datos que sirvieran para: a) el
seguimiento individualizado de los pacientes; b) obtener estadisticas fiables sobre la
morbilidad, para poder valorar con exactitud los resultados terapéuticos, y c) unﬁ
evaluacion precisa de las variaciones de incidencia de las neoplasias malignas, en los
ejes temporal, geografico, ocupacional, etc.®® 'Y A partir de mediados de los afios
cuarenta, se estblecieron registros de cancer en diversos paises.

Probablemente, el impulso més notable para el establecimiento a nivel mundial
de los registros de cancer provino de la conferencia celebrada en Copenhague, en 1946,
por iniciativa del Dr. Clemmesen, director del Registro de Cancer de Dinamarca.®®
1Un grupo de doce destacados expertos internacionales en control del céncer
recomendaron a la Comisién Interina de la OMS la implantacién de registros de céncer
a nivel mundial.®® **Sugirieron que:

a) serfa de gran utilidad recopilar datos acerca de los pacientes con céncer
pertenecientes a la mayor cantidad posible de paises;
b) tales datos deberfan recogerse conforme a pautas consensuadas que hicieran

posible su comparacion;
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b) tales datos deberian recogerse conforme a pautas consensuadas que hicieran

posible su comparacidn;

c) cada nacién deberia poseer un registro central encargado de recopilar y

archivar tales datos;

d) deberfa haber un organismo internacional que relacionase entre si los datos

y las estadisticas obtenidas en cada uno de los diferentes paises.

Cuatro afios mds tarde, la OMS establecié un subcomité sobre el registro de
casos de cdncer y sus presentaciones estadfsticas, que elaboré recomendaciones al
respecto.®>*?En el Simposio Internacional sobre Patologia Geografica y Demografia
del Céncer, organizado por la Unién Internacional Contra el Cincer (UICC) en 1950,
se concedi6 una gran importancia a la necesidad de elaborar una relacion de todos los
nuevos casos de cdncer aparecidos en un drea definida.®® ' Sobre la base de las
recomendaciones del Simposio, la UICC establecié un Comité sobre Patologia
Geogréfica. En 1965, se estableci6 la Agencia Internacional de Investigacion sobre
el Cancer (IARC) como centro especializado de la OMS para la investigacién sobre
esta enfermedad.

Como consecuencia natural de este proceso, se creé en 1966, en Tokio, la
Asociacién Internacional de Registros de Cincer (IARC). La IACR funciona como
una organizacion para la afiliacion de los registros de cincer cuyo objeto es "recoger
y analizar los datos de incidencia de cancer y los resultados del tratamiento en grupos

de poblacién definidos”. Dicha asociacion colabora estrechamente con la IARC.
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Es posible, por tanto, seguir claramente la pista al desarrollo histérico de la
actividad de los registros de cincer. Existen cerca de 200 registros de cincer de
poblacion en diversas partes del mundo.®* 1*Ademds, hay aproximadamente otros 34
orientados tnicamente a registrar los cinceres de grupos de edad o localizaciones
especificas. Por ejemplo, los tumores infantiles se recogen en Mainz (Alemania),
Oxford (Reino Unido), y Australia; y los cédnceres gastrointestinales en Dijon
(Francia). Asimismo, un gran nimero de hospitales han desarrollado Registros

Hospitalarios de Cancer (RHT).

E) OBJETIVOS Y UTILIDADES DEL RHT:

E-1) OBJETIVOS

Los objetivos de un RTH son, por definicién, diferentes a los del RCBP.®’ Los RTH

estdn interesados primordialmente en la mejora de la atencién médica de los enfermos vistos

en el hospital, y la evaluacion de los tratamientos; es decir, el objetivo general y principal

radica en la evaluacién de la calidad de la asistencia en todas sus fases.® % 1%
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E-2) UTILIDADES

En funcién de su magnitud en cuanto a nimero de casos, tipos de informacién recogida
y calidad del registro, puede presentar distintas utilidades® > 5% (tabla 2).

1) Clinicas.- Referentes a determinados aspectos del paciente:

a) Descriptiva: Edad, sexo, profesion, localizacién del tumor y su histologia.

b) Analitica: Estudio de extension y estadiaje, terapeitica realizada, supervivencia y

factores prondsticos.

c¢) Ensayos clinicos

2) Asistenciales:

a) Volumen asistencial: Mediante la determinacién de nuevos casos asistidos por afio,
asi como sus caracteristicas, localizacién, extension (local, regional, diseminado o por
estadios), nimero de visitas, ingresos realizados y tipo de tratamiento efectuado.

b) Grado de cobertura asistencial: Mediante la localidad de residencia y el conocimien-
to de la incidencia en el drea de influencia, el RTH puede estimar el grado de cobertura para
la patologia neopldsica.

c) Soporte organizativo-administrativo: Con toda la informacién de que se dispone,

el RTH se constituye en un banco de datos interno que permite obtener informacion diversa,
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localizaciones tumorales, pacientes para cada médico de cabecera, nimero de pacientes que
reciben un tratamiento especifico ,etc.

d) Evaluacién del nivel cultural y asistencial sanitario: Se puede estudiar mediante el
andlisis de los intervalos entre el primer sintoma, primer diagnéstico y primer tratamiento, asi
como de la extension en el momento del diagndstico, y a través de encuestas.

e) Evaluacién de los resultados del tratamiento: Este tipo de valoracion suele ser
global, ya que para estudios especificos mds precisos se ha de utilizar el ensayo clinico-
controlado. Para un mejor andlisis, cabe tener en cuenta la extension, el tipo de tratamiento,
la morbilidad, la causa de éxitus, el estado de la enfermedad en el dltimo control y la
supervivencia desde el tratamiento.

f) Estudios de supervivencia: Se realizan para cada localizacién tumoral, sexo y segin
la extension y el tipo histolégico. La generalizacidn de los resultados a la poblacion s6lo seria
factible en la medida de su representatividad. Los centros que reciben pacientes con peor

prondstico tendrdn supervivencias mds bajas de las esperadas, y viceversa.

Segiin A.Zubiri™ estas dltimas utilidades "...son las que mayor interés tienen en el
momento actual en nuestros territorios, ya que las cifras que manejamos suelen estar
publicadas por los propios departamentos, servicios o secciones que es fdcil nos den una
vision parcelaria. Un registro, sobre todo si estd respaldado por el Comité de Tumores que
proceda, que funcione en todo nosocomio, es fdcil que nos entregue datos mds objetivos de

todo el complejo hospitalario”.
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3) Epidemiolégicas:

Su interés epidemiolégico depende del nimero de casos, del grado de cobertura
estimado sobre la poblacién, del tipo de informacién respecto a la profesién, habitos y
caracteristicas socioculturales de los pacientes y, por iltimo, de la calidad del estudio de
supervivencia.

Los RTH son de eleccién frente a los RCBP como fuentes de casos en los estudios
caso-control. La razon reside en que los casos estdn disponibles antes y, por tanto, el sesgo que
se puede producir por escoger casos prevalentes en lugar de incidentes es mas fécilmenté
evitable'” '®_ Ademds, los RTH constituyen excelentes fuentes para los de Base Poblacional,

lo que es uno de sus objetivos. % 1%,

Los RTH se justifican por si mismos. Su maximo interés reside en ser instrumentos
informativos para mejorar la atencion de los pacientes, dentro de un programa completo de

lucha contra el cdncer®,
La complejidad y los recursos que requiere hace imprescindible que el propio hospital

tenga que definirse sobre la necesidad de crearlo; en todo caso, es quien ha de definir sus

objetivos especificos y necesidades, asi como evaluar su capacidad de gestionarlo®.
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TABILA 2

UTILIDADES DE LOS REGISTROS DE TUMORES HOSPITALARIOS

Clinicas Descriptiva Analitica Ensayos Clinicos
Organiza- Evaluacién | Evaluacion Estudios
Asistencia- | Volumen Cobertura | cion- del nivel de resulta- | de supervi-
les de asisten- | Asistencial | Adminstra- | cultral- dos de vencia
cia cién sanitario tratamiento
Epidemio- Fuentes de R.C.B.P. Fuentes de estudios Caso- Fuentes de estudios de
l6gicas Control Cohortes

F- CONCEPTO DE CASO.

Entre las diversas funciones de un RTH se encuentra la de aportar informacién de las

actividades que realiza, tanto a la gerencia del hospital como a los distintos departamentos.

Como destacan Young®” y la Commision on Cancer,"'® en la definicién de caso

registrable se precisa la delimitacién de las caracteristicas de la neoplasia, la cobertura

temporal del registro y el tipo de actuacién del hospital sobre el caso.

En la prictica podemos encontrar distintos tipos de casos en funcién de su procedencia

0 de la fase de la enfermedad en la que son atendidos por el hospital. De esta manera, surge

el término "definicién o tipo de caso”, de gran importancia para su funcionamiento en cuanto

que sienta las directrices para la inclusién de pacientes.
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Generalmente se aceptan seis categorias de casos:

a) Tumor diagnosticado en el hospital desde la fecha de comienzo del registro y con
todo o parte del tratamiento realizado en otro lugar.

b) Tumor diagnosticado y tratado en el hospital (si es considerado no tratable, también
se incluye en esta categoria).

c) Tumor diagnosticado en cualquier centro pero que recibe tratamiento parcial o
completo en el hospital.

d) Tumor diagnosticado y tratado en cualquier centro (incluye a los admitidos para
realizar tratamiento de soporte).

e) Tumor diagnosticado y tratado en el hospital antes de la fecha de inicio del Registro
Hospitalario.

f) Tumor diagnosticado mediante autopsia.

Las categorias de casos a, b y c se consideran casos analiticos y se incluyen en el
informe anual dirigido a evaluar la calidad asistencial. Las categorias d, e y f se consideran
casos no analiticos y se excluyen especificamente de la mayorfa de las tablas de presentacion
de resultados (especialmente en los célculos de supervivencia), pero se incluyen en aquellas

tabulaciones que evaldan la magnitud del cdncer en el hospital.

Debe tenerse en cuenta que esta division en seis categorias de casos no es exhaustiva,

existiendo pacientes que no pueden incluirse en ninguna de ellas.
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Aquel paciente que padezca varios tumores diferentes serd registrado tantas veces como
tumores tenga. Para considerar los tumores como miiltiples primarios, se siguen los criterios

expuestos al respecto en la ICD-O 22 ed.™?

En general, es caso registrable cualquier tumor clasificable con la CIE-0“*® cuyo
codigo de comportamiento sea mayor o igual a 2, en paciente que contacte con el hospital para

diagndstico y/o tratamiento de su enfermedad, aunque éste sea parcial.

Algunos registros (en razén al volumen que suponen) excluyen como casos a los
carcinomas basocelulares y espinocelulares de la piel y a los carcinomas "in situ” del cervix
uterino. No obstante, cada registro en funcién de sus necesidades y objetivos especificos queda

libre para ampliar la recogida de datos.

G- FUENTES DE INFORMACION.

Para que un RTH pueda cumplir sus fines debe garantizar una cobertura completa de
tal manera que abarque todos los casos de cincer diagnosticados o tratados en un centro
hospitalario sin sesgo alguno. La exhaustividad en la localizacion de casos es un componente
de importancia fundamental en un registro eficaz, por lo que es necesario examinar miltiples

fuentes y realizar los controles de calidad* '?.
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Las caracterfsticas peculiares de cada institucién, en lo que a organizacién y politica
asistencial se refiere, impiden presentar una lista de fuentes vélida para todas ellas.” No
obstante, es comtin en todas las instituciones el que la mayor parte de las fuentes procedan del

propio centro.

En la mayorfa de los registros, las fuentes principales de informacién son: Servicio de
Anatomfia Patolégica, Oncologifa, y el Departamento de Documentacién y Archivos Médicos.
En los casos en que dichos Servicios o Departamentos se encuentran informatizados, es fécii
obtener un listado de pacientes diagnosticados de cdncer. Sin embargo, en ocasiones se ha de
tomar la decisién de incluir en el registro casos no confirmados histolégicamente o con
diagnodstico clinico que incluye términos inespecificos como "probable", "posible",
"compatible con", etc, como parte del diagnéstico final. La Agencia Internacional de
Investigacién sobre el Cancer (IARC) proporciona una lista de términos ambiguos usados

frecuentemente, indicando cudndo deben ser incluidos o excluidos del registro:

- Los términos inespecificos "probable”, "sospechoso”, "compatible con", se incluyen

en el registro.

- Los términos ambiguos "cuestionable", "posible", "sugerente"”, "aproximado",

"parecido”, no se interpretan como cincer y no se incluyen en el registro.
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En ocasiones, con los datos que aportan las fuentes intrahospitalarias no es posible
efectuar un andlisis de la supervivencia en el seguimiento de los pacientes; tal ocurre cuando
éstos fallecen fuera de la institucién. En este sentido, el registro puede obtener informacién
generada por la Administracion Sanitaria en lo referente a defunciones segiin la causa béasica
de muerte y otras variables sociosanitarias, informacién que se extrae de los BED,

cumplimentados, en parte, por el médico certificador de la muerte, y publicados por el INE.*!?

El BED es el documento bésico para la elaboracién de las estadisticas de mortalidad.
Ademds, se emplea en diversos campos de la investigacion epidemiol6gica, > '*!'9) debido
principalmente a su exhaustividad y bajo costo. Una de las dreas de estudio en las cuales su uso

estd muy extendido es en los registros de enfermedades.

Los BED constituyen una fuente de casos habitual en un RCBP.%19

Debido a que el BED esta considerado como documento sometido a secreto estadistico,
el INE no concede permiso para acceder a la informacién contenida en el mismo. Por ello, los
datos sobre fallecidos se obtienen del RCBP (si lo hubiere), de los Departamentos de Sanidad
de las diferentes Comunidades Aut6nomas™'?, o bien de los Registros Civiles de los distintos

municipios; lo que dificulta de modo importante su recogida.®'”
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H- CLASES DE DATOS.

La informacién necesaria a recoger en un registro de cincer est en relacién con las

funciones del mismo™ > 118,

La OMS recomienda una serie de items bdsicos de informacién para los Registros

Hospitalarios™® (tabla 3).

El mimero de items de informacién puede ampliarse de acuerdo con los intereses de las
personas que van a utilizar el registro, pero sé ha de tener en cuenta que cada item de
informacién adicional incrementa tanto la labor'>? como la complejidad y el coste en dicho
registro, por lo que deberiamos cuestionarnos,para cada uno de ellos, si es necesariamente {itil
obtenerlo®.

”

Para disefiar la lista de clases de datos se siguen las recomendaciones del "Manual para

la Estandarizacidn de Registros de Cdncer de Hospital”,"*™ traducci6n al castellano del "WHO
Handbook™™, de la publicacién "Cd St jques"®, y del manual
”Q cer Re g ,S! f . P!U! 2!2! 5 an z ﬂLZth ' ZS n(118).

31



INTRODUCCION

La informacién que se recoge de cada paciente de puede resumir en los siguientes

apartados® ¥:

a) Datos técnicos de identificacién hospitalaria (codigos de registro y de historia

clinica). Ademds, se incluyen en los datos iniciales los referentes a las fuentes de informacién

consultadas para detectar el caso.

b) Datos personales y de caracteristicas demograficas (nombre,sexo,edad,fecha y

provincia de nacimiento,profesion y lugar de residencia, etc).

c) Datos de identificaciéon de la_enfermedad (localizacién, histologia, tumores
multiples, diagnéstico de extensién, intervalo entre el primer sintoma, primer diagndstico y

tratamiento).

d) Datos de seguimiento (fecha y estado en el ultimo control). Los items de
seguimiento se refieren al estado del paciente en los controles clinicos que se hagan con

posterioridad al tratamiento. Estos datos se deberan recoger al menos una vez al afio.

En el caso de RTH monogrificos especializados tales como de tumores del aparato
digestivo, de vias urinarias o de tumores infantiles, los items bdsicos deben ampliarse con un
moédulo de informacién especifica cuya recoleccién y codificacion es responsabilidad de los

especialistas que van a utilizarlo.
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TABIA 3

ITEMS MINIMOS INICIALES EN UN RTH

1.- DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACION

- Nombre y apellidos

- Sexo

- Fecha de Nacimiento

- Edad
2. DATOS DEMOGRAFICOS

- Municipio de residencia

- Provincia de residencia

-~ Domicilio habitual
3.- CONTACTO CON EL HOSPITAL

- Fecha del primer contacto con el hospital
- Servicios contactados

4.-  DATOS CLINICOS (afiadido)
- Base mis vilida para el diagnéstico

5.- DATOS SOBRE EL TUMOR

- Topografia
- Histologia
- Fecha del diagndstico (mes y afio)
- Fuente de informaci6n
6.- DATOS DE SEGUIMIENTO
- Fecha de seguimiento
- Estado en fecha dltimo seguimiento

- Fecha de defuncién
- Causa de muerte

I- EL PROCESO DE CODIFICACION.
A la hora de poner en préctica el registro es necesario contar con un sistema que
clasifique una serie de enfermedades (mds de cien), agrupadas todas ellas bajo la misma

denominacion de céncer. Con ello se persigue un triple objetivo:
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a) Que el sistema de registro sea de cardcter universal, pudiendo utilizarse tanto en

paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo.

b) Que el sistema de registro esté preparado para un uso inmediato.

c) Que supere las barreras idiomdticas y lingiifsticas, usando el mismo cddigo para

items similares, lo que facilita la realizacién de estudios comparativos.

Una vez considerado un caso como nuevo, se le asigna un nimero de registro y se
procede a la codificacién de datos. La codificacion debe realizarse cuando aparentemente no

hay errores o inconsistencias®™ .

Las neoplasias pueden clasificarse de muchas maneras pero, de cara a los sistemas de
registro de tumores, los dos items mds importantes de informacién son la localizacién del
tumor en el organismo -esto es, su localizacién anatémica o topogréfica- y su morfologfa, que

nos informa sobre su comportamiento.

El sistema de codificacion para la localizacién anatdmica y el tipo histoldgico que
recomienda la OMS es el correspondiente a la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
la versién para Oncologia®® (CIE-0 6 ICD-0) de su IX? revisién®*” desarrollada por la OMS

en 1976 y editada en 1977¢ %120,

34



INTRODUCCION

Este idioma internacional consta de tres partes [A.Zubiri, CRHT]:

1- Topografia. Con cddigos de cuatro digitos que van del 140.0 al 199.9 .

2- Morfologia. Con cédigos de cinco digitos que van del 8000/0 al 9990/9 . Los cuatro
primeros digitos indican el término histolégico, y el quinto es de comportamiento (benigno,

incierto, in situ).

3- Indice alfabético general. Incluye topografia, términos histolégicos y lesiones, y

lesiones pseudotumorales condicionadas.

El proceso de codificacidn asigna claves numéricas a los items de informacidn, de tal
manera que una compleja serie de elementos de informacién puedan ser convertidos,
archivados y analizados en forma de mimeros; entre estos items se encuentran -por ejemplo-
fecha de diagnéstico, identificacién del paciente, estado del tumor, calidad de vida,
localizacion de las metdstasis, etc. Para su codificacién debe consultarse el "Manual para la

Estandarizacién de Registros de Cancer de Hospital" de la OMS"*®,

En aquellas situaciones en las que no sea posible llegar a ua uniformidad internacional,

se actuard segln las pautas que establezca la junta directiva del registro. Para los c6digos

territoriales es recomendable utilizar los propios de cada pais.
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En Espafia, para la codificacién de municipios existe una numeracién para los de cada

provincia, en la publicacién correspondiente del Instituto Nacional de Estadistica®??.

Para codificar la profesion existe a nivel internacional una "Clasificacién Internacional
Uniforme de Ocupacién" editada por la Oficina Internacional del Trabajo*; y a nivel
nacional, la "Clasificacién Nacional de Ocupaciones"™*® y la "Clasificacién Nacional de
Actividades Econémicas""*®, En cambio, el c6digo que se suele utilizar es una modificacién
de las clasificaciones internacionales en tres categorias bésicas, siguiendo un criterio global de;
exposicién a la luz solar (rural), a productos industriales, quimicos, polvos o fuentes
radiactivas (industrial), o sin exposicién alguna a los factores anteriores (servicios). Este tipo
de simplificacion es la adoptada, entre otros, en los informes periddicos del departamento de

Salud Publica de los Estados Unidos para la informacién sobre el cancer®®,

J- BREVE DESCRPICION DEL FUNCIONAMIENTO DE LOS REGISTROS.

Ante un posible caso nuevo, se deben recoger todos los datos que ofrezca la fuente

sobre el caso y que sean de interés para el registro®.

Una vez obtenida la nueva informacién, es fundamental verificarla antes de su

incorporacién™ 2.
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Se revisan los datos en el listado de casos registrados o fichero indice, para comprobar
que no existen errores u omisiones. En este caso, se pueden completar los datos més tarde, al

hallar la informacién‘® 2,

El listado debe contener nombre y apellidos, fecha de nacimiento, sexo, localizacién

e histologia del tumor.

Si el caso ya estd registrado, se procede a recoger sélo aquella informacién que sea

susceptible de actualizacién®.

Las fichas incompletas o con errores se archivan por orden alfabético en un fichero
provisional, pendientes de ser completadas o rectificadas; las fichas completas se archivan en

el fichero central, preparadas para ser registradas y procesadast: ?.

Dada la multiplicidad de las fuentes de informacién, pueden recibirse varias
notificaciones de un mismo caso de cincer. Todas ellas deben ser revisadas y comparadas con
la informacién existente en los archivos del registro y, sélo después de asegurarse que
previamente no ha sido registrada, incluirlas en el archivo como nuevo caso de cdncer. A pesar
de todas las precauciones, ain pueden detectarse més tarde las duplicidades, durante la revisién
del archivo o procesamiento de datos. Por este motivo, se deberd estar alerta continuamente

para tratar de reducirlas al minimo® 2,
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En caso de que un paciente presente mds de un tumor maligno, cada uno de ellos se

registrara separadamente® 2,

K -REQUERIMIENTOS DEL REGISTRO HOSPITALARIO DE TUMORES

(RHT).

La creacién de un RHT depende de las necesidades y los recursos del centro. Debe
plantearse si el miimero de casos esperados de cancer anuales justifica la creacién de un RHT.

Podria no ser aconsejable establecer un RHT con menos de 400 casos nuevos por afio™ 27

El Registro Hospitalario de Tumores debe recibir el apoyo institucional en su creacion,

asi como un soporte y mantenimiento que garantice un adecuado funcionamiento.

Segiin Planas J. y cols."*® Jos RHT son titiles y necesarios siempre que el Hospital
lo asuma y estimule como un instrumento de trabajo para el control de calidad, la docencia y
la investigacién. La financiacion del Registro (costes de personal, material de oficina,
correspondencia, teléfono, procesador de datos, publicaciones,etc...) cuando sélo incluye a un
centro sanitario suele ser asumida por la administracion de dicho centro, aunque puede
buscarse paralelamente otras fuentes de financiacién, ya sea solicitando ayudas a las

instituciones sanitarias o a otros estamentos.
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Un RHT precisa de una considerable infraestructura para llevarse a cabo:?" 129

1- Ubicacién fisica.

2- Soporte administrativo general que facilite la obtencién de datos sobre el
numero de ingresos, filiacién, diagndsticos de alta y mortalidad hospitalaria.
3- Colaboracién del Servicio de Anatomia Patolégica que proporcione la
informacidn de los casos de diagndstico cito o histolégico del céncer.

4- Cooperacién constante y motivada de los distintos servicios del Hospital que
toman parte en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes oncoldgicos. |
5- Personal médico y administrativo con dedicacién plena.

6- Soporte técnico de la Unidad de Epidemiologifa y Estadistica para un correcto

andlisis de los datos obtenidos.

La mayoria de los Registros empiezan a funcionar con sélo una o dos personas que
llevan a cabo todas las distintas actividades de recogida de informacion, introduccién de datos
y seguimiento de los pacientes, aunque a largo plazo debe plantearse la necesidad de considerar
un plan de trabajo y seguimiento, lo que conllevaria incrementar el personal del equipo. El
personal de un Registro puede ser dividido en dos grupos, médico y técnico, los cuales pueden

dedicarse a tiempo completo o parcial.

El estamento médico incluye al director del Registro y varios consultores, y el
estamento técnico incluye al "registrador”, técnico informdtico y estadistico. En la prictica

estas distintas funciones pueden superponerse.
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En un RHT la figura del director es clave. Sus cualidades personales son de gran
importancia y deben incluir la capacidad de liderazgo, inculcar interés en los diferentes
aspectos de registrar casos de cdncer y conseguir establecer y mantener buenas relaciones con
diferentes estamentos para potenciar el Registro. Su trabajo empezara dando énfasis al Registro
durante el primer afio, familiarizar la recogida de datos y de seguimiento contactando con
distintos servicios y/o estamentos, discusién de programas, asesoramiento, para, mds tarde,

delegar el trabajo préctico al estamento técnico.

Los médicos consultores realizan la tarea de diagnosticar casos de cincer, seguimiento

del paciente y bisqueda de informacién complementaria que mds tarde pueda ser registrada.

Los datos obtenidos de cada caso de cancer son registrados y codificados mediante una

ficha por la persona responsable de las operaciones del Registro.

L -REGISTROS HOSPITALARIOS DE TUMORES EN ESPANA.

En Espafia han iniciado la actividad del registro numerosos hospitales. Entre los que
mantienen contacto con el Departamento Nacional de Estadistica y Epidemiologia de la

Fundacién Cientifica de la Asociacién Espafiola Contra el Céncer se encuentran: 23 Hospital
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Comarcal de Alcoy (Alicante), Hospital General de Elche (Alicante), Hospital Provincial de
San Juan (Alicante), Hospital General de Alicante, Hospital del Sagrado Corazén-Quinta de
la Salud La Alianza (Barcelona), Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona), Hospital
del Mar (Barcelona), Hospital "Duran i Reynals" de Hospitalet de LLobregat (Barcelona),
Hospital de Terrasa (Barcelona), Ciutat Sanitaria Vall'dHebron Hospital General (Barcelona),
Hospital Santa Maria del Rosell (Cartagena), Hospital Provincial de Castellén, Hospital "Juan
Canalejo" (La Corufia), Fundacién Centro Oncol6gico de Galicia "Jose Antonio Quiroga y
Pifieiro" (La Coruiia), Hospital Provincial de Santa Caterina (Gerona), Hospital Insular dé
Gran Canaria (Las Palmas), Hospital "Ntra.Sra.del Pino" (Las Palmas), Hospital de Barbastro
(Huesca), Hospital "Principe de Asturias" de Alcal4d de Henares (Madrid), Hospital de San
Milldn (Logrofio), Hospital Materno-Infantil de Mélaga, Hospital General Bésico de la Serranfa
de Ronda (Malaga), Hospital General de Asturias (Oviedo), Clinica Universitaria de Navarra
(Pamplona), Hospital del INSALUD de Soria, Hospital de San Joan de Reus (Tarragona),
Hospital "Virgen de la Salud" (Toledo), Hospital La Fe (Valencia), Hospital Arnau de
Vilanova (Valencia), Hospital Clinico Universitario (Valencia), Hospital IVO (Valencia),
Hospital General Universitario (Valencia), Hospital Doctor Peset Aleixandre (Valencia),
Hospital Universitario de Valladolid, Hospital de Txagorritxu (Vitoria), Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza, Hospital Miguel Servet (Zaragoza), Hospital Provincial de Ntra Sra
de Gracia (Zaragoza), Clinica Puerta de Hierro (Madrid), Complejo Hospitalario de Albacete,
Hospital Ntra.Sra.de Sonsoles del INSALUD (Avila), Hospital Can Misses (Ibiza), Complejo
Hospitalario de Caceres (Hospital "San Pedro de Alcdntara" y "Hospital de Ntra.Sra.de la

Montafia"), Hospital Universitario de Puerto Real (Cddiz), Complejo Hospitalario de Ledn,
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Complejo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo, Hospital del Aire (Madrid), Hospital Ntra.Sra.de
la Candelaria (Santa Cruz de Tenerife), Hospital Universitario de Canarias (La Laguna),

Hospital Obispo Polanco (Teruel), y Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla).
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PLANTEAMIENTO DEL TEMA

El diagnéstico y tratamiento de los tumores ha evolucionado seriamente durante
estas tltimas décadas, incorporindose nuevas metodologias exploratorias y sofisticados
métodos terapéuticos; pero sigue siendo fascinante, a la vez que compleja, la continua
y progresiva evolucién que se produce en cada uno de estos campos. La rapidez
evolutiva ha hecho imprescindible establecer sistemas o protocolos de aceptacion
universal que se implanten como idéneos en las unidades oncoldgicas o en los distintos
servicios hospitalarios que atienden a pacientes tumorales.

No es posible aplicar protocolo alguno y conocer su rentabilidad en el madio
si no existe un conocimiento previo de la estrategia necesaria para abordar los distintos
tipos de tumor segiin sus localizaciones y la incidencia de cada uno de ellos. Todo ello
exige, ademds de otras fuentes de informacién, recabar aquella que proviene de un
riguroso Registro de Tumores. Es cierto que, desde el punto de vista de la planificacion
sanitaria y asistencial, la 6ptima programacion se debe establecer recogiendo los datos
que proporciona un Registro de Cancer de Base Poblacional. Sin embargo, cifrando
unos objetivos menos ambiciosos y tratando de regularizar la sistematica diagnéstica
y terapéutica de un hospital y, al mismo tiempo, contribuir de forma parcial a la vez
que ponderada a estudios epidemioldgicos, una buena solucién o enfoque es el
desarrollo de un Registro de Tumores Hospitalario que asuma una metédica
disciplinada. De este modo, se puede conocer fielmente la incidencia de cada tipo

tumoral y su localizacién, inferir posibles fendmenos causales y establecer protocolos

44



PLANTEAMIENTO DEL TEMA

de diagnéstico y tratamiento que unifiquen criterios en beneficio de la economia
asistencial y de la salud de los pacientes.

El objetivo del presente trabajo es fruto de la continuacién del Registro de
Tumores Hospitalario del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla. Se
pretende mostrar la utilidad del mismo, en diversos campos, comparando sus resultados
con aquellos obtenidos en otros registros hospitalarios en diversos afios. Este diferencial
de base cronoldgica puede implicar minima distorsiéon de resultados comparativos,
pero, al menos en un principio, puede facilitar el conocimiento sobre si existe 0 no
sistemdtica homogénea en la planificacién asistencial oncolégica de los dmbitos
hospitalarios estudiados. El andlisis detallado de cada una de las divergencias
observadas puede facilitar razonada discusién que proporcione la luz necesaria para
correcciones posteriores.

Incluso un registro hospitalario que comienza cubriendo un periodo anual no
s6lo ofrece los datos estiticos de una valoraciéon comparativa dentro de ese mismo
periodo, sino que también ofrece un valor potencial, dificil de calcular, si se mantiene
en el tiempo de afios futuros.

En resumen, se pretende hacer una comparacién de los resultados anuales del
Registro de Tumores Hospitalario del Hospital Universitario Virgen Macarena con
otros Registros Hospitalarios del pais, por lo que los datos diferenciales pueden facilitar
conclusiones de interés para la organizacion hospitalaria y planificacién sanitaria, asi
como para el perfeccionamiento en la sistematica de trabajo de los distintos Registros

que han colaborado en el presente estudio.
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacién del presente estudio se ha procedido a la revisién de las
historias clinicas de todos los casos de pacientes oncoldgicos que cumplian con los
requisitos de caos registrable, dentro del Hospital Universitario Virgen Macarena de
Sevilla durante el afio 1995 (MACARENA 95). Asimismo, con objeto de poder mostrar
la utilidad de un Registro Hospitalario de Tumores (RHT), se ha realizado un estudio
comparativo con otros centros, del que poder extraer conclusiones sobre el funciona-
miento de un RHT. La comparacidn a realizar se fundamentard principalmente en la
DEMORA ASISTENCIAL (DEMORA DIAGNOSTICA y DEMORA TERAPEUTI-
CA). Para ello, se solicité la informacién generada por varios centros con RHT
consolidados. El Centro Oncolégico de Galicia (GALICIA), el Hospital Clinico y
Provincial de Barcelona (BARCELONA), el Hospital "Ntra. Sra. de la Candelaria" de
Sta. Cruz de Tenerife (TENERIFE), el Hospital Universitario "Principe de Asturias"
de Alcal4 de Henares (ALCALA) y el Hospital Gral. del INSALUD en Soria (SORIA),
enviaron sus disquetes con la informacién contenida en sus bases de datos; se
denominaran a los distintos RHT por la provincia o por la localidad a que pertenecen,
como figura unas lineas mds arriba entre paréntesis. También se recuperd la
informacion generada por el Registro Hospitalario de Tumores de nuestro hospital

correspondiente a los afios 1993 y 1994 (MACARENA 93 y 94).

A)MATERIAL:
-Formularios del registro.

-Disquettes con las bases de datos de los registros siguientes:

47



MATERIAL Y METODO

. ALCALA (afio 1994).

. BARCELONA (afio 1993).
. GALICIA (afio 1994).

. SORIA (afio 1994).

. TENERIFE (afio 1994).

. SEVILLA (afios 1993, 1994 y 1995).

-Historias clinicas de todos los casos del RHT del Hospital Virgen Macare-
na.

-Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 92 revisién (CIE 9?) en
los apartados de oncologia y el dedicado a localizacién topografica.®"
-Memoria del Hospital Clinico Universitario "Virgen Macarena" de los afios
1991- 1992 y 1993.(13D

-Mapa del Area de Salud de Sevilla.®3?

-Listado con los cédigos de los distintos Servicios del Hospital "Virgen
Macarena"."

-Distritos Sanitarios y Zonas Bdsicas de Salud que componen el Area
"Virgen Macarena" y su poblaciones de derecho." Esta informaci6n se
solicit6 a Direccién Gerencia del Hospital y estd basada en datos obtenidos del
I.N.E. (afio 1993).

-Poblacién de derecho de los municipios de la provincia de Sevilla segiin la

rectificaciéon del Padrén Municipal de Habitantes referidas a 1 de Enero de
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1993, asi como la referida a 1994.39 Dicha informacién se solicité a la
Delegacion Provincial del I.N.E. de Sevilla y fue facilitada por medio de fax.
-Listado de municipios de Andalucia con sus cédigos correspodientes.*®
Informacién facilitada por el I.N.E.

-Indice de provicias espaiiolas y los cédigos de las mismas®” facilitados

igualmente por el I.N.E.

B) METODO

Dentro de las bases de datos sélo se estudiaron los campos que podian
ser mas relevantes a la hora de mostrar la posible utilidad de un Registro Hospitalario
de Tumores.

Debe mencionarse que algunos registros no pudieron ser abarcados en todos los
estudios del presente anilisis, debido a problemas con las bases de datos enviadas. En
el apartado dedicado al ESTUDIO ESTADISTICO, asi como en la DISCUSION de los
resultados se explicardn con detalle las dificultades halladas.

Se ha utilizado como base del trabajo la informacién que contienen los disquetes
de los distintos registros, donde aparecen recogidos datos sobre tumores clasificables
por la Clasificacién Internacional de Enferdades Oncoldgicas (CIE-O) con cédigo de
comportamiento mayor o igual a 2.

Asimismo, se ha obtenido informacién sobre estructura y funcionamiento de

nuestro hospital y de las distintas Zonas Bisicas de Salud que componen el Area
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Hospitalaria "Virgen Macarena". Se hizo necesario acceder a los datos poblacionales
de las distintas Zonas Bdisicas de Salud (ZBS), los cuales fueron facilitados por el
I.LN.E., asi como a las poblaciones que forman parte de cada ZBS, dato que se nos

facilt6 por Direccién Gerencia del hospital.

B-1) FUENTES DE INFORMACION:

En la elaboracion de la base de datos del RHT, fue imprescindible acudir a
aquellos departamentos que diagnostican y/o tratan a los pacientes oncoldgicos, donde
se genera la informacién requerida por el RHT, asi como aquellos otros que se
encargan de la custodia de la misma. A este tipo de servicios generadores de
informacién es a lo que se denomina "FUENTE".

Las fuentes de informacién fundamentales en el presente estudio han sido:

a) Servicio de Biopsias y Piezas Quirurgicas.
b) Servicio de Oncologia Radioterapica.

¢) Archivo Central de Historias Clinicas.

a) Servicio de Biopsias y Piezas Quirtrgicas. Este es el punto de partida de
lainformacién del registro, por ser aqui donde se realiza un diagnostico mas
fidedigno de la enfermedad en cuestion.

Se revisaron los 10.818 informes realizados durante el afio 1995. Dicha
revision ha sido manual, procurando reducir, en la medida de lo posible, las

duplicidades mediante la creacién de un indice de supuestos casos registrables,
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comprobando que cada uno que reuniera los criterios de inclusion como tal, asi
como que no se encotrase ya registrado.

A diferencia de otros registros, incluimos como "caso registrable” a los
carcinomas basocelulares y a los espinocelulares de piel por la magnitud social
y el gasto hospitalario que suponen, ademas de reunir todos los requisitos para

ser considerado como tal.

b) Archivo Central de Historias Clinicas. El historial clinico de todos los
pacientes con diagnéstico histolégico de tumor maligno, es solicitado a esta
dependencia hospitalaria mediante la correspondiente "hoja de peticién de
historias clinicas". Este formulario debe contener el n°® de historia, nombre y
apellidos de los pacientes tal y como figuran en el Servicio de Gestoria de
Usuarios del hospital. Al no disponer la fuente principal del Registro (Anatomia
Patolédgica) de toda la informacién, y en otras ocasiones ser ésta erronea, €s
necesario cotejar los datos obtenidos con los que figuran en el Servicio de
Gestion de Usuarios del Hospital. La Unidad de Proceso de Datos del centro
(Servicio de Informatizacién) ha creado un programa de acceso parcial a la
informacién que se halla almacenada en el ordenador central del hospital, Ia
cual puede ser consultada mediante los terminales de ordenador que se hallan
en el Archivo Central de Historias Clinicas. Ha sido denominado "invest" y
tienen acceso al mismo los investigadores que lo soliciten. Una vez que se ha

comprobado que la informacidn es correcta, se rellena el formulario solicitando
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las historias clinicas. Es necesario esperar un tiempo hasta poder examinar las
mismas. Cotejando la informacién obtenida en la primera fuente (Anatomia
Patoldgica) con la conseguida aqui, se han completado un gran nimero de

campos de la base de datos del RHT.

c) Historias Clinicas del Servicio de Oncologia Radioterapica. Esta fuente ha
resultado particularmente rentable debido a la claridad, orden, y completa
recogida informacién (toda ella de gran utilidad). Estas presentan en su
redaccién una sistemditica uniforme, siempre respetada, que permite una fécil
lectura y asimilacion.

Este Servicio posee un Archivo independiente del Archivo Central, por lo que
es necesario acudir a ambos. De él se han extraido datos que no estaban
recogidos en la historia gral. del paciente, ni en el archivo de Anatomia
Patologica. También se consiguieron casos que no figuraban en las anteriores
fuentes.

Se consultaron 1.338 historias clinicas de este servicio correspondientes a
pacientes diagnésticados en 1995, asi como otras 100 historias del afio 1996,
pero con diagndstico en el 95.

El motivo de esta bisqueda complementaria es debido a las necesidades
particulares de atencidn de los pacientes oncoldgicos, que han de ser satisfechas

con unas estructuras organizativas especificas en los servicios que los atienden.
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Es en este servicio donde se administra la Radioterapia y también figuran datos
sobre Quimioterapia.
Los datos que se obtienen de las anteriores fuentes se recogen en la ficha modelo en
el momento de encontrar los mismos. Las posibles incongruencias se corrigen al revisar

todos los servicios mencionados.®?

B-2) CODIFICACION

El proceso de codificacién se ha realizado simultieamente con la recogida de
datos, empleando los siguientes criterios:

-En el campo denominado "servicios" se ha utilizado el listado que se
usa en la Unidad de Proceso de Datos del Hospital. Es posible recoger hasta un
maximo de tres servicios que se han implicado en la atencién al paciente,
seleccionando aquellos que se consideran de especial relevancia en cuanto a
diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

-Para la "topografia y tipo histolégico" se han seguido los criterios
contemplados en la novena revision de la Clasficacion Internacional de
Enfermedades en su versién para Oncologia (CIE-O).

-Los campos denominados "estado del tumor, calidad de vida,

localizacion de metdstasis, etc." han sido codificados seglin los criterios

establecidos en "Manual para la Estandarizacién de Registros de Cdncer de
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Hospital” de 1a OMS, que es el propuesto por el Centro de Coordinacion de
Registros de Tumores y al cual nos atenemos como centro colaborador.

-En cuanto a la codificacién del municipio de residencia ("localidad de
residencia") se usé un listado de provincias y municipios andaluces facilitado
por el INE con sus cédigos correspondientes. Durante los afios 1994 y 1995 se
han codificado todas las poblaciones correspondientes a casos residentes en

Andalucia, asi como las "provincia de residencia" de las mismas. En los casos

que tenian su domicilio fuera de la comunidad andaluza se codific Ginicamente
la provincia de residencia, mediante otro documento suministrado por el citado

organismo oficial. La "localidad natal", también se recogi6 cuando fue posible.

-Para el apartado "profesién", se ha utilizado la modificacién de las
clasificaciones tanto internacionales como locales en tres cartegorias basicas
relacionadas con la exposicion a la luz solar directa (actividad rural), exposicién
a productos industriales, quimicos, polvos o fuentes radiactivas (actividad
industrial), o sin exposicion a los factores anteriores (actividad servicios),

codificacién usada en la mayoria de los registros.

Una vez completa la codificacién, se almacené la informacién en una base de
datos disefiada especificamente para este fin en dBase III plus mediante un ordenador
personal, quedando grabada y disponible para su gestion en disquete de 3 y 1/2

pulgadas.
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Como ultimo proceso, previo al estudio de los resultados de las variables
mediante tratamiento estadistico de las mismas, se comprobé de nuevo, mediante
listado restringido, que la grabacidn de los datos fue realizada correctamente, que no
hubiesen incongruencias en los mismos, asi como que no existieran duplicidades de
registros, corrigiendo los mismos. Esto se realiz6 mediante métodos de consistencia

interna de datos.

Tras comprobar que todo era correcto se cerrd la base de datos procediéndose
a un estudio estadistico descriptivo de algunas variables de interés. Para realizarlo se
utilizaron las bases de datos que habian enviado los centros contactados, cuya
informacién habia sido almacenada en ficheros tipo dBase (.DBF) segiin una estructura
prefijada por el Centro de Coordinacién de RHT de la Asociacion Espafiola contra el

Cancer.

B-3) ESTUDIO ESTADISTICO

Para realizar el estudio estadistico descriptivo se ha utilizado el paquete
estadistico BMDP en su version PC90 y el programa SPSS/PC. Ha sido necesario
extraer de las bases de datos, en formato DBASE, los campos que nos interesaban en

formato SPSS.
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Los trabajos realizados han sido los siguientes:

1.-

Estudio descriptivo de todas las variables a tratar, agrupando algunas
para ser analizadas posteriorimente.

DEPURACION DE DATOS. En este estudio, se localizan los casos en
los que no ha podido obtenerse la DEMORA DIAGNOSTICA o la
DEMORA TERAPEUTICA, a lo que llamaremos DEMORA ASISTEN-
CIAL, con las que se pretende realizar el estudio comparativo.
Estudios descriptivos de las variables INFAMAVA (informacién de
mayor valor para el diagndstico del tumor), TRATAMIENTO
(tratamiento desarrollado), RAZ (razones para no aplicar tratamiento
curativo), ESTAD (estado de la enfermedad). S6lo se realizé para
MACARENA 93, 94 y 95.

Tablas de contingencia entre las variables OCUPACION Y SEXO,

EDAD y SEXO (s6lo MACARENA 93, 94 y 95) por grupos quinquena-
les de edad, siendo necesario este estudio para el clculo de las tasas de
incidencia por edades; CLAVELOC (localizacién topogréfica del tumor)
y EDAD a través de la variable SEXO (s6lo MACARENA 95 y para
las localizaciones més frecuentes en este registro).

Tablas de contingencia entre las variables CLAVELOC y CLAVETIP

(tipo histoldgico) a través de la variable SEXO. Se estudiaron en primer
lugar las variables por separado, luego se realizaron los cruces entre

CLAVELOC-SEXO y CLAVETIP-SEXO, para cruzar por ultimo los
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valores mds frecuentes de CLAVETIP con los 10 valores més frecuentes
de CLAVELOC (debe especificarse que el grupo UTERO engloba a los
subgrupos CUELLO Y CUERPO del UTERO y a UTERO sin especifi-
car zona). Debido a la distinta codificacion empleada por los registros
de GALICIA y TENERIFE, se ha necesitado un estudio separado entre
las variables GCLAVELO (localizacién topografica del tumor) a través
de la variable SEXO. Para construir los grupos se utiliz6 una nueva
variable, GCLAVELO, que es similar a CLAVELOC, pero con un
ndmero més limitado de localizaciones topogrificas.

Las variables NUMPUEB (municipio de residencia) y SEXO se
analizaron igualmente mediante tablas de contingencia entre ambas,
realizdndose tal estudio para los afios 93, 94 y 95 de MACARENA
exclusivamente, al igual que ocurri6 con NUMPROYV (provincia de
residencia) -SEXO.

Comparacién entre la DEMORA DIAGNOSTICA (DEMDIAGN) y
la. DEMORA TERAPEUTICA (DEMTERAP) obtenidas en los
registros donde han podido realizarse éstas (BARCELONA, GALICIA
Y MACARENA). En cada Registro Hospitalario de Tumores (RHT) se
han hallado la media y la desviacién tipica de cada demora por
separado, realizando un gndlisis univariante de la VARIANZA de tipo
PARAMETRICO (ANOVA) y otro de tipo NO PARAMETRICO (prueba

de KRUSKAL-VALLIS) para comprobar si existen diferencias significati-
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vas entre los registros. En ambos estudios, paramétrico y no paramétri-
co, se ha considerado como hipdtesis nula (H,) que "la media de las
DEMORAS, diagnostica y terapeutica por separado, es la misma en

cada RHT", frente a la hipétesis alternativa (H;) "existe al menos un

Registro con una demora media distinta a las demoras de los demds
Registros". Como en todos los estudios, se rechaza la H; si p<0.05.
En los casos en los que se ha encontrado diferencia significativa, se ha

realizado un estudio de COMPARACION POR PARES DE GRUPOS,

donde los grupos seran los distintos RHT, identificando entre qué pares
de registros existia diferencia y determinidndose los que poseen mayor
y menor demora. Este andlisis y el siguiente se han basado en los
resultados del estudio paramétrico (suposicion de NORMALIDAD en la
distribucién de la muestra).

Cruce de la DEMORA (ambas por separado) con EXT (grado de
extension tumoral) buscando la existencia de diferencias significativas
entre los distintos registros. En cada caso se ha hallado la media y la
desviacion tipica de las dos DEMORAS, asi como el error estindar en
la estimacion de la media de las demoras. Para este apartado se usaron
los registros donde la variable EXT tomaba los valores 2 (grado de
extension LOCAL, tumor limitado al érgano), 3 (grado de extension

REGIONAL), afectacién de ganglios regionales u 6rganos vecinos) y
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6 (A DISTANCIA, existencia de metdstasis cuando se diagnosticé el
tumor).

Se hallaron la media y la desviacién tipica de los resultados del cruce
por cada grupo (local, regional y a distancia), asi como el intervalos de
confianza al 95% para la media de cada grupo, realizindose ademis un
estudio univariante de la varianza PARAMETRICO 'y otro NO PARAME-

TRICO (prueba de KRUSKALL-VALLIS), con la finalidad de buscar si

existian diferencias significativas entre los distintos RHT donde pudo
realizarse este estudio (BARCELONA, GALICIA Y MACARENA) y
si habia diferencia a qué nivel de significacion se daba ésta.

Las aclaraciones realizadas anteriormente respecto a los citados anélisis,
son aplicables aqui, pero en este caso las hipdtesis nulas (H,) a
considerar serdn "todos los grupos de extension tumoral tienen la misma
DEMORA DIAGNOSTICA" y por otro lado "todos los grados de
extension tumoral tienen la misma DEMORA TERAPEUTICA media",

frente a las hipdtesis alternativas (H,) "existe al menos un grado de

extension tumoral con DEMORA DIAGNOSTICA media distinto a los
demds" y "existe al menos un grado de extension tumoral con DEMORA
TERAPEUTICA media distinto a los demds" . Para el estudio se utilizardn
las demora diagnéstica y terapeutica media de cada grupo, donde los
grupos seran los distintos grados de extensién tumoral (local, regional

y a distancia), entendiendo la hipdtesis nula (H,) como la existencia de
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igualdad en las demora diagnéstica y terapeutica, por separado, entre los

distintos grupos, y la hipdtesis alternativa (H,) como la existencia de

diferencia significativa entre las demoras de los grupos en estudio. Se
rechaza la H, si p<0.05, siguiendo los resultados obtenidos en el
anilisis PARAMETRICO (suposicion de NORMALIDAD en la
distribucién) como mencionamos anteriormente.

El estudio se realizé tanto para el total de los casos de los cinco RHT
(BARCELONA, GALICIA Y MACARENA 93, 94 y 95) como para
cada uno de ellos por separado.

Cilculo de las TASAS ESPECIFICAS POR EDAD, ESTANDARI-
ZADAS, TRUNCADAS (35-64 aiios), y DE INCIDENCIA POR
ZONA BASICA DE SALUD, segin la variable SEXO estableciéndo
una comparacién entre los resultados. Se ha realizado este andlisis para
los registros de MACARENA (aiios 93, 94 ,95). Las tasas de incidencia
se han calculado por cada 100.000 habitantes teniendo en cuenta el n°
de casos por cada Zona Basica de Salud (ZBS), relaciondndola con la
variable SEXO. Se ha considerado como POBLACION EN RIESGO
al n° de habitantes de cada Zona Basica en los afios 1993 y 1994 (no se
hallaban disponibles al realizar el presente estudio datos poblacionales
de 1995, utilizando en su lugar la poblacién de 1994). De las 14 ZBS
y 3 afios de registro, se obtienen 3 tasas de incidencia (2 por sexo y una

total) por ZBS, en total 135 tasas.
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9.-

Anilisis d¢ COMPARACION DE FRECUENCIAS. Se han tomado
las frecuencias de aparicién de tumores malignos en las localizaciones
topograficas de COLON, RECTO, LARINGE, TRAQUEOBRONCO-
PULMONAR, PIEL, MAMA Y VEIJIGA para compararlas entre los
distintos Registros Hospitalarios de Tumores (RHT). Posteriormente se
ha calculado la RAZON DE INCIDENCIA PROPORCIONAL para
cada localizacién topografica y para cada Registro.

Para el cilculo de la RIP se han segido las indicaciones del manual

"Registros de Cdncer. Principios y Métodos" en su capitulo n® 9 escrito

por Boyle P. y Parkin D.M. "Métodos estadisticos para los Regis-
tros".®® La poblacién de referencia que se ha usado es el total de los

casos de cada registro que entré en el estudio (todos excepto GALICIA

y TENERIFE).

Se crearon para cada base de datos los siguientes campos:

-DEMDIAGN. Almacenari la DEMORA DIAGNOSTICA. Se considera como

el periodo de tiempo que va desde que el paciente toma contacto con un

facultativo hasta que se emite un diagnéstico, aunque sea de sospecha, siempre

que posteriormente este sea corroborado mediante los estudios clinicos perti-

nentes: demora diagnéstica extrahospitalaria (fecha de diagnéstico,

FDIAGN, - fecha de primer consulta con un médico, F1CON); o bien como

el lapso de tiempo comprendido entre la primera visita al centro hospitalario y

el diagndstico de la enfermedad demora diagnéstica intrahospitalaria (fecha
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de diagnéstico, FDIAGN - fecha de primera visita al hospital, F1VIS). En
el caso de no encotrarse registrada la fecha de primera visita al centro (F1VIS)
se ha considerado como tal, la recogida en alguno de los campos de fecha de
cirugia (CIR), hormonoterapia (HOR), quimioterapia (QUI), radioterapia
(RAD) u otra terapia (OTRA), cuando el campo en cuestion no se habia

registrado.

El procedimiento utilizado para definir la DEMDIAG cuando la fecha del
diagndstico no se ha recogido, es considerar el valor de 1 de Enero de 1946
como tal fecha, y al ser el segundo miembro de la resta (FICON, F1VIS o
FECHA DE TRATAMIENTO) una fecha posterior a ésta, ya que el diagndstico
se realiza tras el contacto del paciente bien con el hospital, bien con un

facultativo, apareceran cifras negativas como resultado.

Si se desconocen las fechas de la primera consulta (F1CON) o del tratamiento
(cirugia=CIR, quimioterapia=QUI, radioterapia=RAD, hormonoterapia=HOR
u otra terapia=0OTRA) se le ha asignado el valor de 1 de Enero de 1900, como
el primer miembro de la resta serd muy superior, ya que el diagnéstico se ha
realizado dentro de los afios en estudio (1993, 1994, 1995), el resultado sera

mayor de 10.000. Ambos procedimientos buscan rellenar los campos necesarios
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para que pueda trabajar el programa estadistico, aunque se consigan resultados
disparatados (mayores de 10.000 dias o cifras negativas), los cuales no se
tendrin en cuenta en las tablas finales, aunque quedardn recogidos en un
apartado del estudio estadistico denominado DEPURACION DE RESULTA-
DOS.

Cuando el campo tratamiento previo en otro centro viene codificado como 1
(1o cual nos indica que el enfermo se ha diagnésticado en el hospital), 0 6 9 (no
se dispone de informacién al respecto) entonces DEMDIAGN serd igual a la
diferencia entre la fecha del diagnéstico (FDIAG) y la primera visita al hospital
(F1VIS), (demora diagnéstica intrahospitalaria: DEMDIAGN=FDIAGN-
F1VIS) y si resultase menor de cero se ha redefinido DEMDIAGN como la
diferencia entre la fecha del diagndstico y la fecha de la primera consulta con
un médico (demora diagndstica extrahospitalaria: DEMDIAGN=FDIAGN-
F1CON) con el fin de no perder datos por errores en la cumplimentacion de la
ficha de registro (siempre que tal diferencia no sea negativa ni mayor de 10.000
ya que indicaria que tal demora no puede calcularse por falta de datos).

Para los restantes casos (codigos de tratamiento previo en otro centro 2, 3
4 la demora diagnostica se ha considerado como la diferencia entre la fecha del
diagndstico (FDIAG) y la fecha de la primera consulta a un médico (FICON)
(DEMDIAG =FDIAG-F1CON) (demora diagnéstica extrahospitalaria). En
estos casos si resultase una demora mayor de 10.000 o menor de cero, seria por

falta de datos para el célculo de ésta.
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-DEMTERAP. Almacenard la DEMORA TERAPEUTICA Yy se ha calculado
como la diferencia entre el minimo de las fechas de tratamiento (CIR, QUI,
RAD, HOR, OTRA) y la fecha de diagndstico (FDIAGN). Se ha empleado la
sistemdtica ya mencionada en el cdlculo de la demora diagndstica, si no existen
fechas de tratamiento se le asigna valor de 1 de enero de 1900. Si ésta resultase
> 10.000 o < 0, no seria posible calcularla por falta de datos.
-REGISTRO. Recogeri el niimero de registro asignado a cada individuo en
cada base de datos por si fuera necesario identificar donde aparecen los valores.
andmalos.

-GRUPO. Nos servird para relizar la comparaciones con los distintos
hospitales. Sélo se ha podido realizar con BARCELONA (grupo 1), GALICIA
(grupo 2), MACARENA 93 (grupo 3), MACARENA 94 (grupo 4), MACARE-
NA 95 (grupo 5), TENERIFE (grupo 6), siendo imposible realizar las mismas
con los registros de SORIA y ALCALA DE HENARES, por carecer de algunos
campos. A pesar de ello, se ha procedido al estudio de todos los registros
aunque solo a los primeros se les ha podido aplicar tratamiento estadistico
comparativo.

-GCLAVELQ. Es un campo que agrupa los valores que toma la variable de
localizacion topogrifica tumoral (CLAVELQOC) para registros que utilizan una
codificacién diferente para esta variable, como es el caso de GALICIA, lo que
ha hecho necesario tratar de forma diferente las bases de datos que presentaban

esa diferencia a la hora de estudiar este campo.
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS :

A) SEXO

De los 1.360 casos incidentes registrados en MACARENA 95, 792 corresponden
al sexo masculino y 568 al femenino, siendo la proporcion 58.2% y 41.8% respectiva-

mente.

En MACARENA 93 fueron registrados 1856 casos incidentes,entre los que

habian 1090 correspondientes al sexo masculino (58,73%), y 766 al sexo femenino

(41,27%).

Durante el afio 1994 en el RHT del H.U.V Macarena se originaron 1821 casos
incidentes. De ellos 1113 correspondieron al sexo masculino (61,12%), 708 al sexo

femenino (38,88%).

En BARCELONA 93, se registraron 2023 nuevos casos de los que 1211
correspondieron al sexo masculino (59,86%) y 812 al sexo femenino (40,14).
El Centro Oncolégico de Galicia, GALICIA 94, detectd durante el afio 1994, 856

casos incidentes correspondientes al sexo masculino y 886 casos incidentes correspon-
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dientes al sexo femenino, lo que hace un total de 1742 casos. Las proporciones son de

49,14% en hombre frente a 50,86% en mujer.

En SORIA 94 se produjeron 483 casos incidentes de los que 217 casos

correspondian al sexo masculino (44,93%), y 266 casos (55,7%) al sexo femenino.

ALCALA 94 registré 386 casos en la categorfa de sexo masculino y 416 casos
en sexo femenino lo que nos da un total de 802 casos, y unos porcentajes de 48,13% en

sexo masculino y 51,87% en sexo femenino.

Por lo que respecta a TENERIFE 94, se originaron 986 casos incidentes en total,
de los que 522 casos pertenecian a la categorfa de sexo masculino (52,94 %) y 464 casos

a sexo femenino (47,6%).

B) EDAD Y TASAS. ESPECIFICA POR EDAD (T.E.E.), BRUTA (T.B.),
ESTANDARIZADA (T.E.) y TRUNCADA (35-64 aiios) (T.TR.

S6lo se ha estudiado para los registros d¢ MACARENA 93, MACARENA 94 y
MACARENA 95.

En todos los registros mencionados, se aprecia un aumento progresivo del nimero
de tumores malignos registrados conforme avanza la edad, asf lo indica el n® de casos

registrados por grupos de edad.
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Si tenemos en cuenta las Tasas Especificas por Edad (T.E.E.) de todos los afios
(1993, 1994 y 1995), el citado aumento es mds evidente, sobre todo si observamos los
resultados totales. Debe recalcarse el elevado porcentaje en la T.E.E correspondiente al
grupo de edad (0-4 aifios) registrado en el afio 1994, un 10,41 casos por cienmil
habitantes en el grupo de totales, también observado en el sexo femenino (14,84 casos
por cienmil habs.). Al consultar de nuevo las T.E.E.correspondientes a 1995, segin el
sexo, se observa un pico de incidencia de tumores en el sexo masculino dentro del grupo
de edad (0-4 afios) con 13,03 casos por 100.000 habs, mientras que en el sexo femenino
es 0/100.000 habs. A partir de ese grupo de edad comienza un incremento en el n° de
casos con un valle observado en la tasas del afio 1995, grupo de edad (10-14 afios) (4,52
casos por cienmil habs.) generando cierta discontinuidad en el ascenso progresivo de las
tasas coforme aumenta la edad.

En cuanto a las Tasas Brutas (T.B.), nos muestran que existe mayor n° de casos
dentro del sexo masculino (T.B. en 1995: 308,76; en 1994: 326,4 y en 1993: 455,12
casos por 100.000 habs.) que en el femenino (T.B. en 1995: 241,40; en 1994: 240,97
y en 1993: 316,28 casos por 100.000 habs.). Se ha ido produciendo un descenso en las
T.B. globales en el transcurso de los afios (afio 1993: 384,73; afio 1994: 285,64 y aiio
1995: 276,73 casos por cienmil habs.), lo que también puede observarse en los resultados

parciales, por sexo, con un pequefio intento de recuperacion en el sexo femenino durante

el afio 1994,
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RGT

P.DE

Macarena (1
TASAS ESPECIFICAS POR EDAD (1993)

GRUPO N° de casos Pers. en Observacién T Especifi r
DE EDAD
HOMBR | MUJER Torar || HOMBRE | MUJER Torar HOMBRE MUIER ToraL
(0-49) 1 0 1 14.375 13.559 27.934 6,96 0,00 3,58
5-9 1 2 3 18.293 16.308 34.601 547 12,26 8,67
10-149) 4 1 5 21.640 20.586 42.226 18,48 4,86 11,84
15-19) 4 4 8 22.230 21.103 43.333 17,99 18,95 18,46
20-24) 10 7 17 20.606 19.322 39.928 48,53 36,23 42,58
(2529 11 13 24 18.925 18.865 37.790 58,12 68,91 63,51
30-34 12 26 38 17.509 17.455 34.964 68,54 148,95 108,68
(35-39 24 20 44 15.070 14.744 29.814 159,26 135,65 147,58
(40-49 36 45 81 13.320 13.187 26.507 270,27 341,25 305,58
(45-49 57 54 111 12.524 12.464 24.988 455,13 433,25 444,21
(50-54 66 46 112 10.336 10.336 20.702 638,54 445,05 541,01
(55-59) 112 66 178 11.287 11.803 23.090 992,29 559,18 770,90
(60-64) 189 85 274 9.871 11.092 20.963 1914,70 766,32 1.307,06
(> 6% 507 370 877 21.209 32.797 54.000 2.390,49 1.128,15 1.624,07
TOTAL 1.034 739 1.773 227.195 233.651 | 460.846 | T.B.:455,12 | T.B.:316,28 | T.B.:384,73

Para conocer lo que ocurre de manera global se consultardn las Tasas

Estandarizadas (T.E.) en las que se aprecia el descenso antes mencionado en el n° de

casos incidentes. Asf en el afio 1993 la T.E. alcanzaba unos valores globales de 451,53

casos por cienmil habs. (c.p.c.h.) con una varianza de 114,09 c.p.c.h., en el afio 1994

de 345,82 c.p.c.h. (casos por cienmil), con una varianza de 85,79 c.p.c.h., y en 1995

de 339,37 c.p.c.h., con una varianza de 85,55 c.p.c.h. No obstante, si se examinan los
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resultados en cuanto al sexo, los resultados en el sexo masculino no siguen la pauta
descrita, ya que en el aflo 1993 se registraron 551,47 c.p.c.h. con una varianza de
290,88 c.p.c.h., en 1994 la tasa descendi6 a 391,82 c.p.c.h. con una varianza de 183,52
c.p.c.h. y en 1995 ascendié a 433,47 c.p.c.h. con una varianza de 250,3 c.p.c.h. En
cuanto al sexo femenino, los resultados si se ajustan al descenso progresivo en el n° de
casos. Asi, en 1993 la tasa fue de 362,33 c.p.c.h con una varianza de 176,72 c.p.c.h.,
en 1994 descendié a 290,1 c.p.c.h. con una varianza de 150,4 c.p.c.h., para alcanzar
en 1995 la cifra de 265,02 c.p.c.h. con una varianza de 125,36 c.p.c.h.

Se realiz6 un estudio por pares de grupos para la Tasa Estandarizada para los
distintos afios del registro MACARENA (93, 94 y 95). Para MACARENA 93 y 94 se
obtuvo un intervalo de confianza a nivel 0,05 para el cociente de las dos tasas de
(1,2175-1,40). Como el valor 1 no estd dentro del citado intervalo, podemos concluir
que ambas tasas son estadisticamente diferentes a nivel 0,05 (95 %)‘. También resultaron
estadisticamente diferentes a nivel 0,01 (99,99%). Para MACARENA 94 y 95 se obtuvo
un intervalo de confianza a nivel 0,05 (95%), para el cociente de las dos tasas de (0,945-
1,098). Como el valor 1 estd comprendido dentro del citado intervalo, podemos concluir
que ambas tasas no son estadisticamente diferentes a nivel 0,05 (95%). Por iiltimo, en
la comparacion de las tasas d¢ MACARENA 93 y 95 se obtuvo un intervalo de confianza
a nivel 0,05 (95%) para el cociente de las dos tasas de (1,2403-1,4271); al no
encontrarse en el mismo el valor 1, podemos concuir que ambas tasas son estadisticamen-

te diferentes a nivel 0,05 (95%). También resultaron diferentes a nivel 0,01 (99,99%).
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RGTO. P.DE Macarena
TA ESPECIFICAS POR EDAD (1994
GRUPOS N° de casos P n Qbservacién ifi or E
DE EDAD
HoOMB, MUurer | TorAr | HOMBRE MUJIER TorAL HOMBRE Murer TorAaL
0-49) 1 2 3 15.348 13.477 28.825 6,52 14,84 10,41
5-9 2 1 3 19.756 18.282 38.038 10,12 5,47 7,89
10-19) 0 3 3 23.709 20.519 44.228 0,00 14,62 6,78
(15-19) 5 2 7 24.787 21.057 45.844 20,17 9,50 15,27
(20-24) 6 5 11 23.358 19.232 42.590 25,69 26,00 25,83
(25-29) 9 7 16 21.652 18.826 40.478 41,57 37,18 39,53
30-39 5 22 27 19.603 17.431 37.034 25,51 126,21 72,91
(35-39) 17 22 39 16.849 14.798 31.647 100,90 148,67 123,71
(40-44) 22 34 56 15.084 13.240 28.324 145,85 256,80 197,71
45-49 50 40 90 14.370 12.506 26.876 347,95 319,85 334,87
(50-54) 61 47 108 11.927 10.396 22.323 511,44 452,10 483,81
(55-59) 101 40 141 12.872 11.770 24.642 784,65 339,85 572,19
(60-64) 134 62 196 11.419 10.941 22.360 1.173,48 566,68 876,57
(>65) 420 274 694 24.477 30.338 54.815 1.715,90 903,16 1.266,08
TOTAL 833 561 1.394 255.211 232.813 488.024 T.B.:3264 | T.B.: 240,97 | I.B.: 285,64

En las Tasas Truncadas (35-64 afios) (T.TR.) se obtuvieron los siguientes

resultados (todos referidos a casos por cienmil habs.): el afio 1993 en hombres 690,6,

en mujer 435,22, en el total de 560,66; en el afio 1994 en hombres 472,64, en mujer

337,5, en el total de 409,62; en el afio 1995 en hombres 441,46, en mujeres 344,26, en

el total 396,25.
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RGTO. HOSP.DE TUM, HUV. Macarena (1995)
A ESPE ICASP EDAD
GRUPO N° de casos Pers. en rvacién ifi 0
DE EDAD
HOMBRE | MUIER | Toral || HOMBRE MUJIER ToraL HOMBRE MUIER TorAL
(0-4) 2 0 2 15.348 13477 28.825 13,03 0,00 6,94
59 1 2 3 19.756 18.282 38.038 5,06 10,94 7,89
(10-14) 1 1 2 23.709 20.519 44228 4,22 4,87 4,52
15-19 5 5 10 24.787 21.057 45.844 20,17 23,75 21,81
(20-24) 9 4 13 23.358 19.232 42.590 38,53 20,80 30,52
25-29 9 7 16 21.652 18.826 40.478 41,57 37,18 » 39,53
(30-34) 6 21 27 19.603 17.431 37.034 30,61 120,48 72,91
(35-39) 13 28 41 16.849 14.798 31.647 77,16 189,21 129,55
(40-44) 29 25 54 15.084 13.240 28.324 192,26 188,82 190,65
(45-49) 40 35 75 14.370 12.506 26.876 278,36 279,87 279,06
(50-54) 59 37 96 11.927 10.396 22.323 494,68 355,91 430,05
(55-59) 85 50 135 12.872 11.770 24.642 660,35 424,81 547,85
(60-64) 135 76 211 11.419 10.941 22.360 1.182,24 694,63 943,65
>65 394 271 665 24.477 30.338 54.815 1.609,67 893,27 1.213,17
TOTAL 788 562 1.350 255211 232.813 | 488.024 || T.B.:308,76 | T.B.:241,40 | T.B.: 276,63
TASAS ESTANDARIZADAS POR EDAD Y T A 35-64 AN
ANO 1993 1994 1995
SEXO H M T H M I H M T
T.E.E. 551,47 362,33 451,53 391,82 290,10 345,82 43347 265,02 339,37
VAR.(T.E.E.) 290,88 176,72 114,09 183,52 150,40 85,79 250,30 125,36 85,55
T. TR. (35-64) 690,60 435,22 560,66 472,64 337,50 409,62 441,46 34426 396,25
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C) LOCALIZACION-TOPOGRAFIA

En los sucesivos afios del RHT.V.MACARENA las localizaciones més

frecuentes, en orden descendente de n°® de casos, han sido :

a) MACARENA 95 (n° total de casos: 1360) piel (323 casos, 23.8%), mama femenina®

(118 casos, 8.7%), traquea-broquios-pulmon (112 casos, 8.2%), colon (104 casos,

7.6%), vejiga urinaria (102 casos, 7.5%), titero (65 casos, 4.8%), laringe (49 casos,

3.6%), estomago (47 casos, 3.5%), labio y faringe (40 casos cada uno, 2.9%) y recto

(37 casos, 2.7%).

*(Si se agrupan las localizaciones de colon y recto, como se hace en algunos trabajos,

estos ocuparian el segundo lugar con 141 casos (10.3%)).

TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXQ.

(MACARENA 1995)
Labio Estémago Colén | Recto | Laringe Pulmdn Piel | MamaF. | Utero (cpo.) | Veiiga | Total
H | N° 36 27 52 18 47 105 201 0 0 86 572
% 6,3 4,7 9,1 3,1 8,2 18,4 35,1 0 0 15 100
M| N° 4 20 52 19 2 7 122 118 34 16 394
% 1 5,1 13,2 4,8 0,5 1,8 31 29,9 8,6 4,1 100
T| N 40 47 104 37 49 112 323 118 34 102 966
% 4,1 4,9 10,8 3,8 5,1 11,6 33,4 12,2 3,5 10,6 100

(H= Hombre; M=Mujer; N °= N° de casos; % = porcentaje en la fila)
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Todos los porcentajes estdn referidos al total de los casos registrados durante el
afio en cuestién. En las tablas que se adjuntan, estos se han calculado teniendo en cuenta
el mimero de casos que figuran en el total de su fila o columna, segin corresponda; se
facilita de nuevo el n° de casos de cada registro. A partir de aqui, s6lo se mencionaran

los casos registrados en las cinco primeras localizaciones.

b) MACARENA 94 (n° total de casos: 1821), piel (405 casos, 22,24%), “traqueo-
bronco-pulmonar (156 casos, 8,57%), colon (142 casos, 7,8%), vejiga urinaria (138
casos, 7,6%) y mama femenina (132 casos, 7,25%).

*(Como en el afio 1993, si se agrupan las localizaciones de colon y recto, estas ocuparian

el segundo lugar con 208 casos, 11,42%).

TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA_SEXO.

(MACARENA 1994

| | isfomss | Estémago | Colén | Recto [ Loringe | Pumén | Pid | MamaP. | Prstata | Veima | Tota
H | N° 24 50 80 41 54 145 246 0 57 123 820
% 2,9 6,1 9,8 5 6,6 17,7 30 0 6,9 15 100
N° 27 24 62 25 1 11 159 132 0 15 456
% 5,9 5,3 13,6 5,5 0,2 2,4 34,9 28,9 0 33 100

| N° 51 74 142 66 55 156 405 132 57 138 1276
% 4 5,8 11,1 5,2 4,3 12,2 31,7 10,3 4,5 10,8 100

(H= Hombre; M=Mujer; N °= N° de casos; % = porcentaje en la fila)
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c) MACARENA 93 (n° total de casos: 1856), piel (510 casos, 27,48%), “traqueo-

bronco-pulmonar(179 casos, 9,64%), vejiga urinaria (148 casos, 7,97%), mama

femenina (120 casos, 6,47%) y colon (114 casos, 6,14%).

*(Igualmente si agrupamos las localizaciones de colon y recto, se situarian en segundo

lugar, con 209 casos, 11,26%).

TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXO.

(MACARENA 1993)

Linfomas | Estémago | Colén | Recto | Laringe | Pulmén | Piel | MamaF. | Utero (cuerpo) | Veijiga | Total

H | N° 28 39 64 59 65 165 292 0 ] 124 836
% 33 4,7 7,7 7,1 7,8 19,7 34,9 0 0 14,8 100

M| N° 14 14 50 36 0 14 218 120 45 24 535
% 2,6 2,6 9,4 6,7 0 2,6 40,8 22,4 8,4 4,5 100

T | N° 42 53 114 95 65 179 510 120 45 148 1371
% 3,1 3,9 8,3 6,9 4,7 13,1 37,2 8,8 3,3 10,8 100

d) BARCELONA 93 (n°_total de casos: 2023), piel (540 casos, 26,69%), ‘traqueo-
bronco-pulmonar (197 casos, 9,74%), mama femenina (138 casos, 6,82%), vejiga

urinaria (126 casos, 6,23%), recto (106 casos, 5,24%).

*(Como en los casos anteriores, al agrupar las localizaciones de colon y recto,

(H= Hombre; M=Mujer; N °= N° de casos; % = porcentgje en la fila)

estos pasarian a ocupar el segundo lugar con 185 casos, 12,4%).
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TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXO.

(BARCELONA 1993)
Colon Recto Higado | Laringe | Pulmén Piel Mama Préstata Vejiga Linfo- Total
F. ma
HIN]| 4 58 59 98 175 303 - 74 101 31 941
% 4,5 6,2 6,3 10,4 18,6 32,2 - 7,9 10,7 3,3 100
M| Nl ¥ 48 14 5 2 237 138 - 25 2 548
% 6,8 2,8 2,6 0,9 4 43,2 25,2 - 4,6 4 100
T Nll 7 106 73 103 197 540 138 74 126 53 1489
% 5,3 7,1 4,9 6,9 13,2 36,3 9,3 5 8,5 3,6 100
(H= Hombre; M= Mujer; N°= N° de casos; % = porcentaje en la fila)
e) GALICIA 94 (n° total de casos: 1742), mama (312 casos, 17,91%), piel (212 casos,
12,06%), traqueo-bronco-pulmonar y drganos genitales ambas con 196 casos (11,25%)
y organos digestivos (161 casos, 9,24%).
TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXQ.
(GALICIA 1994)
Orofa- Orgs. Larin- { Pulmén ue- Piel Mama Orgs. Tr. S.N.C- | Gan- Total
ringe Digest. ge sos Genit Urinario Ojo glio
g | No | 129 105 79 178 55 98 4% 8 45 59 49 809
% | 159 13 9,8 2 6,8 12,1 0,5 1 5,6 7,3 6,1 100
g | No | 18 56 1 18 39 114 308 188 9 34 35 820
% | 22 6,8 0,1 2,2 4,8 13,9 37,6 22,9 1,1 4,1 4,3 100
T | Ne | 147 161 80 19 94 212 312 196 54 93 84 1629
9 9,9 4,9 12 5,8 13 19,2 12 3,3 5,7 52 100

(H= Hombre; M=Mujer; N °= N° de casos; %= porcentaje en la fila)
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f) TENERIFE 94 (n° total de casos: 986), piel (181 casos, 18,36%), mama (163 casos,
16,53%), drganos digestivos (152 casos, 15,42%), organos genitales (119 casos,

12,07%), orofaringe (90 casos, 9,13%).

TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXO.

(TENERIFE 1994)
No Orofa- Orgs. Laringe Pulmén Piel Mama Orgs. Tr. Tiroi- Total
validos ringe Digest Genit Urinario des
H|N 56 81 93 24 63 106 1* 27 54 6 511
% 11 15,8 18,2 4,7 12,3 20,7 0,2 5,3 10,6 1,2 100
M| N 39 8 59 1 3 70 162 %2 11 12 457
% 8,5 1,8 12,9 0,2 0,7 153 | 355 20,1 2,4 2,6 100
T |N° 95 89 152 25 66 176 163 119 65 18 968
% 9,8 9,2 15,7 2,6 6,8 182 | 168 12,3 6,7 1,9 100
(H= Hombre; M=Mujer; N °= N° de casos; % = porcentaje en la fila)
g) ALCALA 94 (n° total de casos: 802), piel (203 casos, 25,3%), mama femenina (65
casos, 8,1%), traqueo-bronco-pulmonar (58 casos, 7,23%), ganglios linfdticos (55
casos, 6,86%), recto (45 casos, 5,61%).
TABLA DE CONTINGENCIA 1.OCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXO.
(ALCALA 1994)
Esto- | Recto | Larin- | Pulmén Piel Mama Utero | Préstata | Vejiga | Gan- Total
mago ge E | o) glio
H| N° 17 2 24 50 103 3 3 27 38 28 315
% 5,4 7 7,6 15,9 32,7 1 1 8,6 12,1 8,9 100
M| N° 13 23 7 8 100 62 27 0 6 27 315
% 4,8 8,4 2,6 2,9 36,6 22,7 9,9 0 2,2 9,9 100
T | N° 30 45 31 58 203 65 30 27 44 55 588
5,1 7,7 5,3 9.9 34,5 11.1 5,1 4,6 7,5 9,4 100

(H= Hombre; M= Mujer; T= Total; N°= N° de cssos; % = porcentaje en la fila)
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h) SORIA 94 (n° total de casos: 483), piel (122 casos, 25,26%), mama femenina y

estomago (ambos con 39 casos, 8,07%), vejiga urinaria (35 casos, 7,25%) y recto (29

casos, 6%).
TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGRAFICA-SEXO,
(SORIA 1994)

Esté- Colon | Recto | Larin- | Pulmén | Piel | Mama | Utero | Ovario | Préstata | Vejiga | Total

mago ge F. (cllo.)
H | N° 25 7 19 14 24 60 1 0 0 24 32 206
% 12,1 3,4 9,2 6,8 11,7 29,1 0,5 0 0 11,7 15,5 100
M| N° 14 8 10 0 3 62 38 6 10 0 3 154
% 9,1 5,2 6,5 0 1,9 40,3 24,7 3,9 6,5 0 1.9 100
T|N° 39 15 29 14 27 122 39 6 10 24 35 360
% 10,8 4,2 8,1 3,9 7,5 33,9 10,8 1,7 2,8 6,7 9,7 100

D) LOCALIZACION-SEXO

(H= Hombre; M=Mujer; N °= N° de casos; % = porcentaje en la fila)

La piel ocupa en ambos sexos, y en casi todos los Registros estudiados, el primer

lugar. La excepcion es GALICIA 94, donde la localizacién de mama femenina ocupa este

puesto, con 312 casos (19,2% sobre el total de las diez localizaciones mas frecuentes).

Debe tenerse en cuenta que la codificacion utilizada por este Registro, asi como por

TENERIFE 94, no distigue entre mama masculina y femenina; sélo podemos conocer

tal diferencia fijdndonos en la tabla en la columna correspondiente al sexo, donde se

observan 4 casos de cidncer de mama en el sexo masculino, haciendo un total de 312
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casos. El segundo lugar lo ocuparian pulmén-mama femenina, dependiendo del registro
consultado.

En MACARENA 95, sexo masculino, se registraron 201 casos (14.8%) y 122
casos (9%) en sexo femenino localizados en piel (porcentajes calculados sobre el total de
casos registrados).

En MACARENA 94 se recogieron 246 casos en sexo masculino localizados en
piel (30% de las diez localizaciones mds frecuentes en hombre) y 159 casos en sexo
femenino en la misma localizacién (34,9% de las diez localizaciones mds frecuentes en
mujer).

En MACARENA 93 se registraron 292 casos localizados en piel, sexo masculino
(39,4% de las diez localizaciones mds frecuentes en hombre), y 218 casos en sexo
femenino en la misma localizacién (40,8% de las diez localizaciones mds frecuentes en
mujer).

En el resto de los registros, los resultados son similares, destacando tres
localizaciones sobre las demds, cuyo orden varia segiin el sexo, por lo que no se puede

establecer un orden global para todos los registros.

En sexo masculine, predominan, aparte de piel, pulmon (traqueo-bronco-
pulmonar), que es la segunda localizacién mds frecuente en todos los registros y vejiga

que es la tercera. Las excepciones son SORIA 94, donde vejiga que ocupa el segundo
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lugar (32 casos, 15,5% sobre el total de las diez localizaciones mdés frecuentes) y
estdmago el tercer lugar (25 casos, 12,2%); GALICIA 94, donde pulmon es la primera
localizacion (178 casos, 22% sobre el total de las diez localizaciones més frecuentes),
seguida de orofaringe (129 casos, 15,9% sobre el total de las diez localizaciones mas
frecuentes), y en tercer lugar drganos digestivos (105 casos, 13%), dejando a piel en
cuarto lugar; y TENERIFE 94 donde la segunda localizacién en orden de frecuencia es

drganos digestivos (93 casos, 18,2%), y la tercera orofaringe (81 casos, 15,8%).

En sexo femenino, la segunda localizacién en orden de frecuencia es mama
femenina. Se produce una inversion en esta pauta en dos registros: GALICIA 94 donde
ésta es la primera (308 casos, 37,6% sobre las diez localizaciones més frecuentes)
pasando al segundo lugar drganos genitales (188 casos, 22,9% sobre las diez mds
frecuentes) y TENERIFE 94, donde también es la primera (162 casos, 35,5% sobre las
diez mds frecuentes) y el segundo lugar es para drganos genitales (92 casos, 20,1% sobre
las diez localizaciones més frecuentes). El tercer lugar es mds dificil de asignar, se puede
asumir que lo ocupan los érganos digestivos, bien colon (MACARENA 93, 94 Y 95)
6 estémago (SORIA 94), bien piel (GALICIA 94 y TENERIFE 94), 6 ganglios

linféticos (ALCALA 94).
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E) LOCALIZACION-SEXO-EDAD : Se detallan los resultados de cruzar estos
tres apartados del registro en orden decreciente de nimero de casos (sélo se realizé

para MACARENA 95):

a) PIEL :

- Hombre : 201 casos con un pico méximo de incidencia entre los mayores de 75
afios y el primer caso en el grupo de edad 15-19 afios.

- Mujer : 122 casos con un pico maximo en los mayores de 75 afios y el primer

caso en el grupo de 15-19 afios.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)

Incidencia por edades(piel) (afio 95
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)| 3 L4 . 70-74J
5-49 5-5 9 (>75)
Hombre | - -0 o 0 1 2 1 1 35182 159
Mujer| 0O 0 0 1 0 1 2 3 3 2.8 9 | 14 19.71.15 ) 48|~

Grupos de Edad
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b) PULMON :

- Hombre : 105 casos con mdximo entre los 60-69 afios de edad y el primer caso

en los 30-34 afios .

- Mujer : 7 casos con pico méximo entre los 55-65 afios de edad y el primer caso

entre los 50-54 afos .

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)

Incidencia por edades(broncopulmonar) (Macarena 95)

E3Hombre
25 o \mMujer |

20
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Grupos de Edad
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¢) MAMA FEMENINA :

- 118 casos con un maximo entre los 60-64 afios de edad siendo registrado el

primer caso entre los 20-24 afios.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)

Incidencia por edades(mama fem.) (afio 95)
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d) COLON :

- Hombre : 52 casos con un maximo entre los mayores de 75 afios y el primer
caso registrado entre los 35-39 afios.

- Mujer : 52 casos con un maximo entre los 65-69 afios de edad y el primer caso

entre los 35-39 afios.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)
Incidencia por edades(colon) (aiio 95)

BEHombre} | | 1 0 4
16 — .
B Mujer
14 - T T b b L R
T e T e S e B B e s KO
. D s e e e e e
o
Qb b
&) 8
3
T T e B S e e R S
Z
R B e e e et DL
2_
0 T T T t T T T
40:44) 50:64) ;60—64} 0-74
45491 55:59 6569 (375
Hombre; =0: 8 |0 | 01 0 [0 | 0 2./ .0 ) 4 1202 | 8441417 |45
Muer| 001 0 oo O ol g2 19 1206012

Grupos de Ed:
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e) VEJIGA :

- Hombre : 86 casos con un miximo entre los mayores de 75 afios y el primer

caso se registr6 en el grupo de 35-39 afios.

- Mujer : 16 casos con un maximo entre los mayores de 75 afios y el primer caso

se registr6 entre los 60-64 afios de edad.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)

Incidencia por edades(vejiga ur.) (afio 95
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f) UTERO : 65 casos con dos picos maximos entre los 45-49 afios y entre

los 55-64 afios.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)
Incidencia por edades(iitero) (aiio 95)
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En cuanto a la localizacién, cuando se hace referencia a la piel, no estamos

incluyendo a los melanomas dentro de ella, ya que se consideran un grupo aparte.
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F) TIPOQ HISTOLOGICO

El tipo histolégico mds frecuente es el carcinoma basocelular, con dos
excepciones. GALICIA, donde predomina el carcinoma epidermoide con 324 casos
(sobre los 1240 casos del estudio LOCALIZACION-TIPO HISTOLOGICO), seguido del
carcinoma lobulillar (260 casos, sobre los mismos casos) y en tercer lugar estaria el
carcinoma basocelular (176 casos, en idénticas condiciones). La otra excepcion a la
anterior afirmacién es BARCELONA donde, con 508 casos (sobre los 1369 casose del
citado estudio), el carcinoma epidermoide destaca sobre los demds, seguido del
adenocarcinoma con 313 casos (también sobre 1369 casos) por ultimo quedaria el

carcinoma basocelular con 307 casos.

TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO

(BARCETLONA 1993}
Colon | Recto | Higa- Larin- | Pulmén | Piel | Mama Utero Prés- Vejiga Linfo- TOTAL
do ge F. tata mas

Carcinoma 3 1 2 - 4 1 3* 14 - 2 - 30
Ca.Epiderm. - 2 - 99 67 140 1* 13 - 2 - 324
Ca.Basocel. - - - - - 307 - - - - - 307
Ca.Pap.cel T 1 1 - - - - - - 2* 107 - 111
Adenocare. 59 84 5 - 59 - 1 30 70 5 - 313
Hepatocare. - - 58 - 1* - - - - - - 59
Ca.Ductal - - - - - - 115 - - - - 115

Melanomas - 1 - - - 60 . - - - - 61
Linf.N.HD, 1 - - - 1 1 - - - - 46 49
TOTAL 64 89 66 99 132 509 120 57 72 116 46 1369
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Le siguen el carcinoma epidermoide y la variedad histolégica denominada

adenocarcinoma, cambiando el predominio de uno sobre otro segin el Registro

consultado.
(GALICIA 1994)
Orofa- Org. Laringe | Pulmén | Piel | Mama Org. T.Urinar. Gang. TOTAL
ringe Digestivos F. Genitales LInfiticos
Carcinoma 5 3 - 4 1 5 5 1 - 24
Ca.(Oat-Cells) - - - 22 - - - - 22
Ca.Papilar - - - - - 5* 1* - - 6
Ca.Epiderm. 124 47 78 108 54 - 60 2 35+ 508
Basalioma - - - - 127 - - - - 127
Ca.Pap.cel.trans - 1 - - - - 1 37 - 39
Adenocare. 1 77 - 27 - 2 68 1 - 176
Ca.Endomet. - - - - - - 32 . . 32
Ca.Ductal - - - - 1* 25 - - - 26
Ca.Lobulillar* 257 - - 3+ 260
Melanomas - - - - 1* - - - 2* 3
Otros 1 5 - - - - - 11 17
~ TOTAL 131 133 78 161 294 167 41 51 1240

88




RESULTADOS

TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO
(TENERIFE 1994

Loc. Orofa- Org. Faringe Pul- Piel | Mama Org. Tr.Urina- | Tiroides } TOTAL
Desc. ringe Digestivos mén F. Genitales rio
Carcinoma 6 2 10 - 9 2 19* 30 12 - 90
Ca.Papilar 2 - - - - - - 1* 26* i3 42
Ca.Epiderm. 1 82 10 24 26 37 - 28 i - 209
Basalioma - - - - - 133 - - - - 133
Adenocare, 2 - 107 - 12 - - 34 1 - 156
Melanomas 15 - - - - 1* - - - - 1 6
Linf NH.D. 15 - - - - - - - - - 15
TOTAL 41 84 127 24 47 173 19 93 40 13 661
TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO
(ALCALA 1994)
Est6- Recto* | Laringe | Pulmén Piel Mama | Utero Présta- Vejiga | Gan | TOTAL
mago F. ta glio
Neoplasia - 1 5 4 9 9 1 - 5 55¢* 89
Ca.(Oat-Cells 3 - - 9 - - - . . . 12
Ca.Epiderm. 2 2% 24 18 45 - 19 - 1* 111
Ca.Basocel. - - - - 130 - - - - - 130
Ca.Pap.cel. Trans - - - - . - . - 38 - 38
Adenocarc. 12 37 - 8 - - 22 27 - 106
Aden.cel. Claras - - - 1 - 2% . - - 3
Ca.Ductal - 1* - - - 44 - - - 45
Melanomas - - - - 10* - . . . 10
TOTAL 17 41 29 40 194 55 42 27 55 544
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TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO

(SORIA 1994)
Est6- Colon | Recto | Larin- | Pulm | Piel | Mama | Utero | Ovario Prés- Vejiga TOTAL
mago ge 6n F. tata
Ca.Epiderm. - - - 14 17 41 - 5 - - 77
Ca. Basocel. - - - - - 65 - - - - 65
Ca.Pap. celtrans - - - - - - - - - 35 35
Adenocare. 3 1 1 - 2 - - 9 24 - 43
Aden. Intestnal 23 13 26 - - - - - - - 62
Adeen. Difuso 11 - - - - - . - - . 11
Ca. Ductal - - - - - 1* 33 - - - 34
TOTAL 37 14 27 14 19 107 33 14 24 35 327
TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO
(MACARENA 1993)
Colon | Recto | Estd- Laringe Pul- Piel | Mama | Utero | Vejiga | Linfomas | TOTAL
mago mon F.
Carcinoma 2% 2% - - 6 1 26 - 2 - 39
Ca.Indifrenc. - - 3 1 13 1 - - 1 - 19
Ca.cel.peq. - - - - 27 - - 1* - - 28
Ca.Epiderm. - 2% - 61 77 115 - 12* - - 267
Ca.Basocel. - - - - 344 - - - - 344
Ca.Pap.c.T. - - - - - - - - 144 - 144
Adenocare. 83 80 15 - 24 2 1 5 - - 210
Ca.Endomet. - - - - - - 1* 36 - - 37
Ca.Ductal - - - - 1* - 75 - - 1* 77
Melanomas - 1 - - - 17 - - - - 18
Linf. NHD 1 - - - - 2% - - - 34 37
TOTAL 86 85 18 62 148 482 103 54 147 35 1220
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TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO

(MACARENA 1994)
Est6- Colon Recto Larin- Pul- Piel | Mama Utero Prés- Vejiga Linfo- TOTAL
mago ge mén F. tata mas
Carcinoma 1 - - 16 1 6 16 2 1 - 43
'a.Epiderm. - - - 54 81 62 - 24 - - - 221
a. Basocel. - - - - 299 - - - - - 299
. Pap.c.trans - - - - - - - - 134 - 134
Adenocare. 17 118 60 14 1 2 15 55 - - 282
en.Intestinal 17 3 2 - - - - - - - 22
Ca. Ductal - - - - - 100 - - - - 100
Vielanomas - - 2 - 2% - - - - - 4
inf N.H.D. 3 - - 1 1 - - - - 20 25
TOTAL 38 121 64 54 112 366 108 55 57 135 20 1130
TABLA DE CONTINGENCIA LOCALIZACION TOPOGR.-TIPO HISTOLOGICO
(MACARENA 1995)
Labio Est6- Colon | Recto | Larin- Pul- Piel | Mama | Utero Vejiga | TOTAL
mago ge mén F.
Carcinoma - 2 - I* 1 7 - 3 19 1 34
Ca.Epiderm. 32 1 - - 45 45 49 - 9 - 181
Ca.Basocel. 6 - - - - 1* 244 - - - 251
Ca.Pap .cel.trans - - - - - - - - - 100 100
Adenocarc. - 12 91 31 - 15 2 - 9 160
Ca.Endomet. - - - - - - - - 19 - 19
Ca.Ductal - - . - . . . 101 . . 101
Melanomas - - - - - - 1* - - - 1
TOTAL 38 15 91 32 46 68 296 104 56 101 847
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G) LOCALIZACION-TIPO HISTOLOGICO:
A continuacién se hace referencia a varias localizaciones especificas, relaciondn-
dolas con la incidencia de tipos histolégicos. Sélo se reflejardn los resultados de

MACARENA 95, por ser este el aiio base del estudio.

1) En la piel, melanomas aparte, el tipo histoldgico mds frecuente es el
basalioma (244 casos), seguido del carcinoma epidermoide (49 casos). Se
registraron 1 dermatofibrosarcoma, 3 enfermedad de Bowen, 2 adenocarcinomas,
5 neoplasias de anexos cutineos, 1 carcinoma verrugoso, 3 sarcomas de Kaposi,

4 linfomas no Hodgkin y 7 micosis fungoide.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena 1995

Tipos Histolbgicos (Piel)

300 l L
e A O N OO E
250
200 W
150 o
X | e B e e B B R
100 -
el
50
2 1 1
//( m m
0 T T T T T
Basaliomia Mic Fung. Linf.N.H: Aderniocat Ca Verrugoso
Ca Epiderm. Nide A:Cut:.  Enf. de Bowen  Dermbbsarc,

Tives Histol

92



RESULTADOS

2) En la mama femenina se encuentra una mayoria de casos de carcinoma
ductal infiltrante (101 casos), le siguen el carcinoma lobulillar (4 casos), 4 casos
de carcinoma sin especificar tipo histoldgico, 3 casos de tumores malignos sin

confirmacion histoldgica y el carcinoma medular (2 casos).

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena 1995
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3) En el pulmén aparece con mayor frecuencia el carcinoma epidermoide
(45 casos), luego el adenocarcinoma (15 casos). El carcinoma "oat cell" (de célula
en grano de avena) estd representado con 11 casos, seguido por el carcinoma
indiferenciado con 10 casos. Hay 7 carcinomas sin especificar variedad, 5
tumores malignos sin confirmacién histoldgica, 4 carcinomas de célula pequefia,
4 carcinomas adenoescamosos, 3 carcinomas de células grandes, 1 adeno-
carcimoma broncoalveolar, 1 linfoma no Hodgkin y 1 carcinoma de células

gigantes.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena 1995
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4) En ttero se registraron 19 adenocarcinomas endometrioides, 19 carci-
nomas, 9 carcinomas epidermoides, 9 adenocarcinomas, 2 sarcomas endometrioi-

des, 1 leiomiosarcoma y 1 carcinoma fusocelular.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena 1995
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5) En el colon se localizaron 91 adenocarcinomas, 8 adenocarcinomas en

pélipo adenomatoso, 1 leiomiosarcoma y otros adenocarcinomas (2 casos).

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena 1995
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6) En la vejiga urinaria se registraron 100 carcinomas papilares de

células trancisionales.

7) Se registraron 45 carcinomas epidermoides en laringe.
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H) INFORMACION DE MAYOR VALOR PARA EL DIAGNOSTICO
En todos los afios del RHT MACARENA (93, 94, 95), ha resultado que el mayor
n° de casos se han agrupado en torno la variable histologia del tumor primario. Asi en

1993 se registraron 1614 casos (87 %), en 1994 se registraron 1684 casos (92,5%), y en

1995 se recogieron 1271 casos (93,5%).

En la variable histologia de metdstasis se han registrado 80 casos (4,3%) en 1993,

33 casos (1,8%) en 1994 y 10 casos (0,7%) en 1995.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)
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Dentro de citologia-hematologia en el afio 1993 se registraron 68 casos (3,7%),

en 1994 se recogieron 17 casos (0,9%), y 6 casos en 1995 (0,4%).
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Se diagnosticaron 18 casos (1%) en 1993, 69 casos (3,8%) en 1994 y 67 casos
(4,9%) en 1995 dentro de la variable investigaciones clinicas.

Utilizando la clinica solamente, se diagnosticaron 11 casos (0,6%) en 1993, 6
casos (0,3%) en 1994 y 2 casos (0,1%) en 1995.

Sélo 1 caso (0,1%) se diagnosticé en 1994 mediante autopsia.

En 1993 se registraron 6 casos (0,3%) y 1 caso (0,1%) diagnosticados basindose

en la cirugia exploratoria y en pruebas especificas respectivamente.

I) TRATAMIENTO EFECTUADO

La cirugia esclusivamente fue el procedimiento terapéutico empleado en la
mayoria de los casos. En 1993 se trataron 1045 casos (56,3%), en 1994 esta terapia se

aplic6 en 990 casos (54,4%) y en 1995 en 806 casos (59,3%).

Ha amentado el n® de casos tratados con radioterapia o quimioterapia en los
afos estudiados. En 1993 se aplicé radioterapia como dnico procedimiento terapéutico
en 62 casos (3,3%), en 1994 a 61 casos (3,3%) y en 1995 a 80 casos (5,9%). En cuanto
a la qumioterapia en 1993 se administré como monoterapia a 68 casos (3,7%), en 1994

a 58 casos (3,2%) y en 1995 a 78 casos (5,7%).
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Se debe tener en cuenta que dentro de la variable otra (otra terapia) se ha incluido
a la administracién de hormonoterapia, pero no podemos conocer si fue apicada como
mono o politerapia. En 1993 se aplic6 a 104 casos (5,6 %). Esta se administrd a 39 casos
(2,1%) en 1994, y en 1995 a 47 casos (3,5%). Se observa un descenso en esta variable

con respecto a 1993.

En cuanto a la asociacién de procedimientos terapeuticos, se ha observado un
predomio de la combinacién cirugia y radioterapia con 135 casos (7,3%) en 1993, 166
casos (9,1%) en 1994 y 138 casos (10,1%) en 1995. Ha experimentado un ascenso con
respecto a los valores registrados en 1993. Cirugia y quimioterapia se aplic6 en 1993
a 73 casos (3,9%), en 1994 a 60 casos (3,3%) y en 1995 a 68 casos (5%), apreciando un
incremento con respecto a 1993. Radioterapia y quimioterapia se administré en 1993
a 29 casos (1,6%), en 1994 a 35 casos (1,9%) y en 1995 a 19 casos (1,4%). Por 1ltimo,
la asociacion cirugia, radioterapia y quimioterapia conjuntamente se aplicé en 1993

a 38 casos (2%), en 1994 a 64 casos (3,5%) y en 1995 a 38 casos (2,8%).
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RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)
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Se produjo un descenso en los casos que se quedaron sin tratamiento con
respecto a 1993 donde se registraron 181 casos (9,8%), frente a los 56 casos (4,1%) de
1995. En 1994 se produjo un incremento muy considerable de esta variable, 342 casos

(18,8%).

J) RAZONES PARA NO APLICAR TRATAMIENTO CURATIVO

Se aprecia un predominio de la variable tratamiento curativo sobre las demis.
En 1993 se registraron 1339 casos (72,1%), en 1994 se recogieron 1189 casos (65,3 %)
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y en 1995 un total de 1001 (73,6%), observando un aumento de esta variable con

respecto a 1993.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)
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La evolucién de la enfermedad, enfermedad avanzada, fue la causa de no aplicar
tratamiento curativo en 1993 a 227 casos (12,2%), en 1994 a 199 casos (10,9%) y en
1995 a 166 casos (12,2%), manteniéndose estable esta variable en el transcurso de los
anos.

La muerte del paciente fue el impedimento a tal propésito en 1993 para 15 casos
(0,8%), en 1994 para 13 casos (0,7%) y en 1995 para 51 casos (3,8%), aumentando con

respecto a 1993 esta variable.
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K) ESTADO DEL PACIENTE TRAS TRATAMIENT

La categoria alguna incapacidad es la que mayor porcentaje de casos recoge en
los afios 94 y 95, con 718 casos (52,8%) en 1995 y 807 casos (44,3%) en 1994. Sin
embargo en 1993 la categoria bien y activo era la que predominaba con 780 casos (42%)
seguida de alguna incapacidad con 560 casos (30,2 %).

Se ha producido un aumento en el n° de casos fallecidos con respecto a 1993

donde se registraron 33 casos (1,8%), mientras que en 1994 fueron 61 casos (3,3%) y

en 1995 un total de 88 casos (6,5%)
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L) RAZON DE INCIDENCIA PROPORCIONAL (R.LP.)

Sélo se pudo realizar este estudio con los registros d¢ BARCELONA, ALCALA,
SORIA vy los tres afios de evolucién del MACARENA (93, 94 Y 95). Nos va a permitir
conocer que registro de los mencionados presenta una mayor incidencia de casos en una
localizacién determinada. En el presente trabajo se van a considerar las localizaciones de
colon, recto, laringe, traquea-bronquio-pulmén (pulmén), piel, mama y vejiga, que
se estiman mds representativas (por ser las mds frecuentes).

En los resultados aparecerdn porcentajes mayores de 100 lo que significa que la
frecuencia de aparicién del cdncer serd superior al resto. Asf si en un determinado
Registro tenemos una R.I.P. de 146% esto se entenderd como 1,46 veces més frecuente
que en el resto.

En colon MACARENA 93 es la que predomina sobre las demds con 145,16% con
un intervalo de confianza de (119,98-123,9), luego siguen MACARENA 94 con
121,92% intervalo de confianza de (117,47-121,39), MACARENA 93 con 119,41% e
intervalo de confianza (117,47-121,39). BARCELONA, SORIA Y ALCALA cierran este
grupo con 77,4%, 76,86% y 0% (en el orden que se han citado).

En recto destaca ALCALA con 131,66% e intervalo de confianza (129,71-
133,63), seguida de BARCELONA con 113,83% e intervalo de confianza (111,89-
115,81) y MACARENA 93 con 110,52% e intervalo de confianza (108,58-112,5).
MACARENA 94, SORIA Y MACARENA 95 con 84,77%, 84,47 y 58,33 (en ese

orden).
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Barcelona Macarena Alcala 94 Soria 94 Macarena Macarena
23 923 94 25
R.ILP. 77,94 119,41 0 76,86 121,92 145,16
Colon
Int. (76-79,92) (117,47- 0 (74,92- (119,98 (143,21-
Conf. 121,39) 78,85) 123,90) 147,13)
R.ILP. 113,83 110,52 131,66 84,47 84,77 58,33
Recto
Int. (111,89- (108,58- (129,71- (82,53- (82,83-86,75) | (56,40-60,32)
Conf. 115,81) 112,5) 133,63) 86,45)
R.LLP. 136,31 88,57 111,61 55,73 80,91 91,55
Laringe
Int. (134,36- (86,63-90,55) (109,67- (53,80~ (78,97-82,89) | (89,61-93,53)
Conf. 138,28) 113,59) 57,72)
R.IP. 108,82 106,20 92,76 66,68 101,12 92,59
Pulmon
Int. (106,88- (104,26- (90,82- (64,75- (99,18-103,1) | (90,65-94,57)
Conf. 110,80) 108,18) 94,74) 68,67)
R.LP. 102,02 109,46 95,58 89,03 96,76 94,43
Piel
Int. (100,08-104) (107,52- (93,64~ (87,09- (94,82-98,74) | (92,49-96,41)
Conf. 111,44) 97,58) 91,01)
R.LP 89,82 85,49 103,25 131,62 110,46 11,52
Mama F.
Int. || (87,8891,8) | (83,55-87,47) | (101,31- (129,67- (108,52 (109,58-
Conf. 105,23) 133,59) 112,44) 113,5)
R.IP. 94,25 116,55 88.76 81,18 89.14 110,67
Vejiga »
Int. (92,32-96,23) (114,61- (86,82- (79,24~ (87,2-91,12) (108,73-
Conf. 118,53) 90,74) 83,16) 11265)

(R.LP= Razén de Incidencia Proporcional; Int Conf.= Intervalo de confianza al 95%)
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BARCELONA es la que presenta una mayor R.I.P. en laringe con 136,31% con
un intervalo de confianza de (134,36-138,28); a continuacién ALCALA con 111,61%
e intervalo de confianza (109,67-113,59), MACARENA 95 con 91,55% e intervalo de
confianza (89,61-93,53). Por iltimo MACARENA 93, MACARENA 94 Y SORIA con

88,57%, 80,91% y 55,73% respectivamente.

También en pulmén destaca BARCELONA con 108,82% e intervalo de confianza
(106,88-110,8), seguida de MACARENA 93 con 106,2% e intervalo de confianza
(104,26-108,18), y MACARENA 94 con 101,12% e intervalo de confianza (99,18-
103,1). ALCALA, MACARENA 95 y SORIA son las siguientes con 92,76%, 92,59%

y 66,68 % respectivamente.

En piel el registro con mayor porcentaje fue MACARENA 93 con 109,46% e
intervalo de confianza (107,52-111,44). Le siguiecron BARCELONA con 102,02% e
intervalo de confianza 100,08-104), MACARENA 94, ALCALA, MACARENA 95 y

SORIA con 96,76%, 95,58%, 94,43% y 89,03% en el orden que se han citado.
SORIA con 131,62%, MACARENA 95 con 111,52%, MACARENA 94 con

110,46%, ALCALA con 103,62%, BARCELONA con 89,82% y MACARENA 93 con

85,49% fueron los resultados que se obtuvieron en mama femenina.
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En vejiga urinaria los registros originaron los siguientes resultados:

MACARENA 93 (116,55%), MACARENA 95 (110,67%), BARCELONA (94,25%),

MACARENA 94 (89,14%), ALCALA (88,76%) y SORIA (81,18%).

M) DEMORA ASISTENCIAL (DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA)-EXTENSION

TUMORAL

El tiempo empleado en el diagndstico de la enfermedad (DEMORA

DIAGN()STICA) fue el siguiente: BARCELONA (media, m,: 22,75 dias; desviacién

tipica, dt,: 152,9 dias), MACARENA 93 (m: 24,15 dfas; dt: 153,2 dias), MACARENA

94 (27,5 dias de m; 169,2 dias de dt), GALICIA (m: 29,5; dt: 77,9) y por tltimo,

MACARENA 95 (m: 38,36 dias; 104,6 dias dt.). La demora diagndstica global result6

de 27,8 dias de m. (aproximadamente 28 dias) con una dt. de 137,96 dias.

(DEMORA DIAGNOSTICA)
Registro N° de casos Media (dias) Desv.Tipica (dias) Interv.Conf. 95%
Barcelona 93 1901 22.7507 152.9047 (15.8728-29.6285)
Galicia 94 1727 29.5096 77.9355 (25.8313-33.1878)
Sevilla 93 1688 24,1564 153,203 (16,8426-31,4702)
Sevilla 94 1752 27,4914 169,2237 (19,5620-35,4209)
Sevilla 95 1280 38,3617 104,6715 (32,6221-44,1013)

Tanto el andlisis de la varianza paramétrico (ANOVA) como el no paramétrico

(KRUSKAL-VALLIS) realizados detectaron una diferencia significativa entre los distintos
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registros en cuanto a su demora diagnostica a un nivel mayor de 0,03 (al 97% de

confianza).

Al realizar las comparaciones por pares se confirmé la anterior ordenacién. (Sin
embargo, no existid diferencia significativa a nivel 0,05 respecto a DEMORA
DIAGNOSTICA entre GALICIA y MACARENA 95, ni entre BARCELONA,
MACARENA 93, MACARENA 94 Y GALICIA. De este hecho puede deducirse que

MACARENA 95 es sin duda el Registro con mayor DEMORA DIAGNOSTICA.

Para administrar tratamiento al paciente fue empleado el siguiente n® de dias
(DEMORA TERAPEUTICA): BARCELONA (81,5 dias de m., con 294 dias de dt.),
GALICIA (84,56 dias de m., 129,46 dias de dt.), MACARENA 95 (89,12 dias de m.,
100,48 dias de dt.), MACARENA 93 (136,33 dias de m., 297,3dias de dt.) Y
MACARENA 94 (181,37 dias de m., 294,07 dias de dt.). La demora terapeutica global

resultd 110,57 dias de media (111 dias aproximadamente) con una desviacidn tipica de

237,25 dias.
(DEMORA TERAPEUTICA)

Ir

Registro N° de casos Media (dias) Desv.Tipica(dias) Interv.Conf. 95%
Barcelona 93 1202 81.5025 294.9274 (64.8128-98.1922)

Galicia 94 1606 84.5648 129.4686 (78.2280-50.9015)
Sevilla 93 1281 136,33927 297,3055 (120,0964-152,6889)
Sevilla 94 953 181,3715 294 0780 (162,6768-200,0661)
Sevilla 95 1111 89,1251 100,4843 (83,2100-95,0402)
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Tanto el anélisis de la varianza paramétrico (ANOVA) como el no paramétrico
(KRUSKAL- VALLIS), detectaron una diferencia significativa entre los distintos registros
a un nivel mayor de 0,0001 (al 99,99%). Realizadas las comparaciones a pares, se
confirmo la anterior ordenacién. Sin embargo no se encontré diferencia significativa a
nivel 0,05, entre BARCELONA, GALICIA Y MACARENA 95. Si existi6 diferencia
significativa a un nivel de 0,05 entre MACARENA 93 y todas las demds y entre

MACARENA 95 y todas las demas.

Podemos concluir que MACARENA 94 es significativamente, a un nivel 0,05,
la que presenta mayor DEMORA TERAPEUTICA, seguida de MACARENA 93, la cual
presenta una DEMORA TERAPEUTICA significativamente m4s elevada a un nivel 0,05
que BARCELONA, GALICIA y MACARENA 95. Estos tres tltimos registros no son

significativamente distintos entre ellos respecto a la DEMORA TERAPEUTICA.

En el estudio de la existencia de diferencia significativa en el cruce de las
variables DEMORA DIAGNOSTICA y DEMORA TERAPEUTICA CON EL GRADO
DE EXTENSION TUMORAL entre los distintos Registros del presente trabajo, se

observo lo siguiente:
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DEMORA DIAG.-EXTENSION TUMORAL
EXTENSION‘— N. de casos Media (dias) Desv.Tip. (dias) Error Estiandar Interv. de conf. 95%
LOCAL 4598 25.5929 119.0504 1.7557 (22.1509-29.0349)
REGIONAL 1849 32.9762 152.0118 3.5352 (26.04229-39.9095)
ADISTANCIA 992 32.2813 184.0842 5.8447 (20.8119-43.7506)
TOTAL 7439 28.3199 137.9409 1.5993 (25.1848-31.4551)

En el cruce de las variabless DEMORA DIAGNOSTICA-EXTENSION
TUMORAL, existencia de diferencia significativa en el andlisis de la varianza tipé
paramétrico (ANOVA) a nivel 0,1. En el andlisis de la varianza tipo no paramétrico
(KRUSKAL-VALLIS) también se encontrd diferencia significativa a nivel 0,0001 (nivel

de confianza al 99,99%).

En el proceso de ordenacion de los grupos del anterior cruce de variables dio
como menor DEMORA DIAGNOSTICA la que tiene el grupo de extensién tumoral
(LOCAL) con una media de 25,6 dias y una desviacion tipica de 119,05 dfas, seguido del
grupo con METASTASIS A DISTANCIA, con una media de 32,97 dias y una desviacién
tipica de 152,01 dias y por 1ltimo el grupo de extension REGIONAL con una media de
32,28 dias y una desviacidn tipica de 184,08 dias. Asimismo, se encontré una demora

diagnoéstica global de 28,3 dias y una desviacion tipica de 137,94 dias.
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En el estudio de existencia de diferencia significativa entre los pares de grupos

a nivel de significacién 0,05 no hubo pares de grupos estadisticamente diferentes.

En el anélisis del cruce entre las variables DEMORA TERAPEUTICA-

EXTENSION TUMORAL se encotraron diferencias significativas a nivel 0,05 (al 95%

de confianza) en el andlisis de la varianza paramétrico (ANOVA), asi como en el andlisis

de la varianza no paramétrico (KRUSKAL-VALLIS) a nivel 0,0001 (99,99% de

confianza).
DEMORA TER.-EXTENSIQN TUMORAL
EXTENSION N. de casos Media (dias) Dmv.Tip.(dias) Error Estindar Interv. de conf. 95%
LOCAL 3414 101.7077 194.4619 3.3281 (95.1823-108.2330)
REGIONAL 1571 111.9905 227.2487 5.7334 (100.7445-123.2364)
ADISTANCIA 753 125.1288 339.4245 12.3693 (100.8463-149.4113)
TOTAL 5738 107.5965 227.5895 3.0045 (101.7066-113.4865)

El proceso de ordenacion por grupos estableci6 al grupo de extension LOCAL

como el de menor demora terapéutica con 101,7 dias de media y una desviacion tipica

de 194,46 dias; le siguieron los grupos REGIONAL con 111,99 dias (aproximadamente

112 dfas) de media y una desviacidn tipica de 227,24 dias, y por ultimo el grupo de

extensién con METASTASIS A DISTANCIA con 125,12 dfas de media y una desviacién

tipica de 339,42 dfas. Los grupos de extensién LOCAL y METASTASIS A DISTANCIA
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resultaron estadisticamente significativos a nivel 0,05, es decir su demora terapeitica

media fue distinta entre si.

Se realiz6 un estudio del anterior cruce de variables (DEMORA DIAGNOSTICA-
EXTENSION TUMORAL y DEMORA TERAPEUTICA-EXTENSION TUMORAL)
en cada Registro por separado.

DEMORA DIAG.-EXTENSION TUMORAL(MACARENA 1993)

EXTENSION || N.decasos | Media(dias) | Desv. Tip. (dias) | Error Estindar Interv. de conf. 95%
LOCAL 1049 22,9438 1353117 41778 (14,7459-31,1416)
REGIONAL 317 16,1167 59,0315 3,3155 (9,5934-22,6400)
A DISTANCIA 176 38,6023 2874702 21,6689 (4,1637-81,3682)
TOTAL 1542 23,3275 150,2946 3,8274 (15,8201-30,8349)

DEMORA DIAG.-EXTENSION TUMORAL(MACARENA 1994)

EXTENSION N. de casos Media (dias) Desv. Tip. (dias) Error Estandar Interv. de conf. 95%
LOCAL 761 16,5690 83,4487 3,0250 (10,6306-22,5074)
REGIONAL 468 56,0940 285,5968 13,2017 (30,1519-82,0361)
A DISTANCIA 162 32,5185 133,2778 10,4713 (11,8397-53,1973)
TOTAL 1391 31,7247 183,2877 4,9144 (22,0842-41,3651)

DEMORA DIAG.-EXTENSION TUMORAL(MACARENA 1995)

EXTENSION || N.de casos Media (dias) | Desv. Tip. (Dias) | Error Estandar Interv. De conf. 95%
LOCAL 701 37,0770 113,9511 43039 (28,6270-45,5271)
REGIONAL 352 42,8352 71,2804 3,7993 (35,3631-50,3074)
ADISTANCIA 122 36,2951 111,1743 10,0653 (16,3683-56,2219)
TOTAL 1175 38,7209 102,6767 2,9954 (32,8439-44,5978)
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En DEMORA DIAGNOSTICA-EXTENSION TUMORAL sélo se encontrd
diferencia significativa en el registro MACARENA 94, estudio de la varianza
paramétrico (ANOVA) a nivel 0,02 (98% de confianza) y a nivel 0,0001 (99,99%) en
el no paramétrico (K.-V.), estableciendo un orden en los grupos, segiin su demora
diagnéstica, que fue LOCAL-METASTASIS A DISTANCIA-REGIONAL y los pares
de grupos extension REGIONAL y LOCAL resultaron estadisticamente distintos, en

cuanto a su demora diagndstica media, a nivel de significacién 0,05 (95%).

DEMORA DIAG.-EXTENSION TUMORAL (BARCELONA 1993)

EXTENSION || N.de casos Media (dias) | Desv. Tip. (Dias) | Error Estandar Interv. De conf. 95%
LOCAL 1080 22,5685 151,1668 4,5999 (13,5428-31,5942)
REGIONAL 358 15,9134 53,1463 2,8089 (10,3894-21,4374)
A DISTANCIA 227 34,1938 247,5248 16,4288 (1,8206-66,5671)
TOTAL 1665 22,7225 154,1848 3,7786 (15,3112-30.1339)
DEMORA DIAG.-EXTENSION TUMORAL(GALICIA 1994)
EXTENSION || N.de casos Media (dias) | Desv. Tip. (Dias) | Error Estandar Interv. De conf. 95%
LOCAL 1007 30,4211 81,8014 2,5778 (25,3626-35,4795)
REGIONAL 354 24,9633 24,8147 1,3189 (22,3694-27,5571)
A DISTANCIA 305 25,4787 54,2342 3,1054 (19,3678-31,5896)
TOTAL 1666 28,3565 68,6815 1,6827 (25,0561-31,6569)

En cuanto a DEMORA TERAPEUTICA-EXTENSION TUMORAL, tanto en los

Registros de BARCELONA como de MACARENAUY9S se encotr6 diferencia significativa.
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Asi, en BARCELONA, en el anilisis paramétrico, (ANOVA) tal diferencia se estim6 en
un nivel 0.0001 (99,99% de confianza) y en el no paramétrico en un nivel 0,08
(99,92%), estableciendo una ordenaccién por grupos, seglin su demora terapéutica, que
fue: LOCAL-REGIONAL-METASTASIS A DISTANCIA y los pares de grupos
(LOCAL- M. A DISTANCIA) y (REGIONAL- M. A DISTANCIA) respectivamente,
se encontraron estadisticamente distintos, en cuanto a su demora terapéutica media, a un

nivel de significacién 0,05 (95%).

DEMORA TER.-EXTENSION TUMORAL(MACARENA 1993)

EXTENSION | N.de casos Media (dias) | Desv. Tip. (dias) | Error Estandar Interv. De conf. 95%
LOCAL 828 133,6461 250,9637 8,7216 (116,5271-150,7652)

REGIONAL 260 131,3385 341,9552 21,2072 (89,5781-173,0989)

A DISTANCIA 122 131,3443 268,4522 24,3045 (83,2270-179-4615)
TOTAL 1210 132,9182 274,4932 7,8911 (117,4364-148,4)

DEMORA TER.-EXTENSION TUMORAL(MACARENA 1994)

EXTENSION || N.decasos | Media(dias) | Desv. Tip. (dias) | Error Estandar Interv. de conf. 95%
LOCAL 475 185,6674 319,1401 14,6432 (156,8938-214,4409)
REGIONAL 312 1616603 208,3458 11,7953 (138,4517-184,8689)
A DISTANCIA 90 193,9556 338,4000 35,6705 (123,0791-264,8321)
TOTAL 877 177,9772 286,8959 9,6878 1158,9632-196.9912) ‘
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DEMORA TER.-EXTENSION TUMORAL(GALICIA 1994)

EXTENSION || N.decasos | Media(dias) | Desv. Tip. (dias) | Error Estindar ) Interv. de conf. 95%
LOCAL 914 76,2571 117,2049 3,8768 (68,6487-83,8656)
REGIONAL 349 90,6447 79,2600 42427 (82,3002-98,9892)
A DISTANCIA 285 83,0772 155,4353 92072 (64,9542-101,2002)
TOTAL 1548 80,7565 118,2825 3,0063 (74,8596-86,6533)

Los pares de grupos REGIONAL Y LOCAL resultaron estadisticamente
distintos, en cuanto a su demora terapéutica media, a un nivel de significacién 0,05

(95%).

En el resto de los grupos no se encontraron diferencias sigificativas en el estudio

paramétrico de la varianza (ANOVA).
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DEMORA TER.-EXTENSION TUMORAL(MACARENA 1995)

EXTENSION N. de casos Media (dias) Desv. Tip. (dias) Error Estandar Interv. de conf. 95%
LOCAL 618 82,7330 71,4270 2,8732 (77,0905-88,3755)
REGIONAL 338 104,1657 116,5088 6,3372 (91,7001-116-6312)
A DISTANCIA 96 97,9896 179,4283 18,3128 (61,6340-134,3451)
TOTAL 1052 91,0114 101,7747 3,1378 (84,8542-97,1686)

En cuanto a MACARENA 95, el ANOVA demostrd la existencia de diferencia

significativa a nivel 0,007% (99,3%) y la prueba de Kruskal-Vallis también encontr6 tal

diferencia a nivel 0,0001 (99,99%), establecienddse una ordenacién en los grupos, segin

su demora terapéutica, que fue M. A DISTANCIA-LOCAL-REGIONAL.

DEMORA TER.-EXTENSION TUMORAL(BARCELONA 1993)

EXTENSION || N.decasos | Media(dias) | Desv. Tip. (dias) | Error Estindar Interv. De conf. 95%
LOCAL 579 47,5838 104,4580 43411 (39.0575-56,1101)
REGIONAL 312 78,5513 306,0792 17,3283 (44,4557-112,6469)
A DISTANCIA 160 172,8625 595,7663 47,0995 (79,8412-265,8838)
TOTAL 1051 75,8487 2989641 92218 (57,7534-93,9441)
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N) TASAS DE INCIDENCIA POR ZONA BASICA DE SALUD (T.I.Z.B.S.)

Se debe especificar que las Zonas Basicas de Salud abarcan a varias poblaciones.
Ademds se ha procedido a reunir en el mismo grupo a Zonas Bisicas de Salud
reconvertidas (Ambulatorio reconvertido a Centro de Salud) y no reconvertidas. Se ha
dividido en 14 grupos el Area Sanitaria Macarena.

En el primero de ellos, al que se ha denominado Z.B.S. Macarena, se han
incluido los casos con residencia dentro de Sevilla capital (abarcando a varias Z.B.S. de
la capital).

El resto de los grupos ha quedado como sigue:

-Z.B.S. "Algaba": agrupa los residentes en La Algaba.

-Z.B.S. "Los Alcores": agrupa a los residentes en Viso del Alcor y
Mairena del Alcor.

-Z.B.S. "Constantina": residentes en Constantina, El Pedroso, Navas de
la Concepcidn y S. Nicolas del Puerto.

-Z.B.S. "Cazalla de la Sierra": residentes en Cazalla de la Sierra,
Guadalcanal y Alanis.

-Z.B.S. "Camas": agrupa a Camas y Santiponce.
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-Z.B.S. "Castilleja de la Cuesta": agrupa a Castilleja de al Cuesta,
Castilleja de Guzméin, Bormujos, Gines, Tomares y Valencina de la
Concepcién.

-Z.B.S. "Sta. Olalla": residentes en Sta. Olalla (Huelva), Zufre
(Huelva), Cala (Huelva), Arroyomolinos de Le6én (Huelva), Almadén de
la Plata (Sevilla), Real de la Jara.

-Z.B.S. "Brenes": agrupa a Brenes y Villaverde del Rio.

-Z.B.S. "Carmona": residentes en Carmona y Guadajoz.

-Z.B.S. "Lora del Rio": poblaciones de Lora del Rio, Alcolea del Rio y
La Campana.

-Z.B.S. "Rinconada": agrupa a La Rinconada, S. José de La Rinconada
y Alcalé del Rio.

-Z.B.S. "Cantillana": residentes en Cantillana, Villanueva del Rio y

Minas, Tocina y los Rosales.

La Zona Bésica de Salud de Constantina ha sido la tinica que ha experimentado
un descenso constante en las T.1.Z.B.S. (217,73 casos por cienmil en 1993, 204,85 en

1994 y 141,82 casos por cienmil en 1995).
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RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena

Tasas de Incidencia por Zona B. de Salud (totales)
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Zonas B, de Salud

Por otro lado, se aprecia un descenso moderado del n° de casos incidentes en
algunas Zonas Bésicas de Salud. Tal descenso se puede apreciar en las Zonas Bésicas de
Salud de Cantillana (314,36 c.p.c.h. en 1993, 198,54 c.p.c.h. en 1994 y 289,54 casos
por cienmil habs. en el 95), Guillena (247,93 c.p.c.h. en 1993, 143,96 c.p.c.h en 1994
y 179,95 c.p.c.h. en 1995), Camas (205,89 c.p.c.h. en 1993, 125,99 c.p.c.h. en 1994
y 169,02 c.p.h. en 1995), Carmona (268,21 c.p.c.h. en 1993, 166.61 c.p.c.h. en 1994
y 207,25 c.p.c.h.) y Cazalla de la Sierra (257,88 c.p.c.h. en 1993, 133,72 c.p.c.h. en

1994 y 200,57 c.p.c.h. en 1995).
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RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena

Tasas de Incidencia por Sexo y Zona Bésica de Salud(Total)
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Zonas B.de Salud

Han aumentado la T.I.Z.B.S. las siguientes zonas: La Algaba (de 142,68 c.p.c.h.
en 1993, a 251,81 casos por cienmil habs.en 1995), Lora del Rio (de 218,86 c.p.c.h.en
1993 2 250,13 c.p.c.h. en 1995), Sta Olalla del Cala (de 50,04 c.p.c.h. en 1993 a 180,14
c.p.c.h. en 1995, casi ha cuadruplicado su TIZBS), Brenes (138,05 c.p.c.h. en 1993 a

178,31 c.p.c.h.) y La Rinconada (de 117,25 c.p.c.h. en 1993 a 147,24 c.p.c.h.).
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En Sevilla capital, Z.B.S. Macarena, se registré una tasa de incidencia de 423,91
c.p.c.h. en 1993, 280,6 c.p.c.h. en 1994 y 315,95 casos por cienmil habitantes en 1995
lo que nos indica que se ha producido un descenso en el n° de casos incidentes, y que la

mayoria de los casos corresponden a esta Zona Basica de Salud.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena

Tasas de Incidencia por Sexo v Zona Basica dé Salud(1993)
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Hombre 1415,24(359,38| 57,03 1354,84 281,23 (269,97 1287,74/251,19]117,591 325.5. 40,25 159,22} 119.11350,18

Zonas Basicas de Salud

Las restantes ZBS (Los Alcores y Castilleja de la Cta.) han permanecido estables
en la evolucion de sus TIZBS; asi la primera de ellas para 1993 se calculd una TIZBS

de 57,92 c.p.c.h., en 1994 de 67,05 y en 1995 de 51,09 casos por cienmil habitantes. En
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Castilleja de la Cta. (ZBS) en 1993 se obtuvo una TIZBS de 118,35, en 1994 de 124,36

y en 1995 de 116,34 casos por cienmil habitantes.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)

Tasas de Incidencia por Sexo v Zona Basica de Salud(aino 94)

Hombre -MujerJ
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MACARENA -]
ALGABA -
CARMONA: |
CONSTANTINA -,
GUILLENA -{_
STA OLALLA -
BRENES —
RINCONADA -,
CANTILLANA -

LOS ALCORES -
LORA DELRIO —|

CAZALLA SRRA. —{

2 ICASTILLEJA  CTA. ..
o N

Mujer1295,71:110,97| 19,31 [139,25| 82,41 135,11133]16| 90,37 ,31120,861139,36: 69,83 851164,18
Hombre (768,91 203,131114,07 185,48 161,71 |285,85/134,28 (163,281158,13{166,72 (181,12 t272,94

1429323345

Zonas B..de Salud

A continuacion se exponen el grifico correspondiente a Macarena 95 y las tablas
con los resultados de todos los afios estudiados del RHT MACARENA, en las que
figuran las poblaciones utilizadas para los célculos de las Tasas de Incidencia por Zona

Biasica de Salud. Se exponen las TIZBS en cada afio del registro, para cada sexo por
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separado y el total. También figuran en las tablas las varianzas de las TIZBS para cada

sexo y el total.

RGTO.HOSP. DE TUM.HUV.Macarena(1995)

Tasas de Incidencia por Sexo v Zona Bésica de Salud(1995)
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Muier 325,16{221,941.45,05 1139,251233,48(109,46 13
Hombre 1308,62 281,25 | 57,03, (274,19 1267,17.1174,69 126

,161150,45[ 83,36/128,921139,36]104.751121,43 [221,64
,961188,391150,021230,231221,37 |:250,21 172,7 358,51

Zonas:B.de Salud
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RGTO.HOSP.DE TUM.HUV.Macarena (1995).

TASAS DE INCIDENCIA POR ZONA BASICA DE SALUD (Aiio 1 .

ZONASB.DE || Hombres Mujeres Total | T.L(Hom- | T.L I.L VARIAN- VA- VARIAN-
SALUD (habs.) (habs.) habs bres) uvrl_;le_ (Total) ZA(H %ZA ZA(T)
MACARENA 105.241 81.499 186.740 415,24 431,91 423,05 392,92 527,67 - | 225,59
ALGABA 6.400 6.308 12.708 359,38 142,68 | 251,81 5595,05 | 2258,60 | 1976,52
LOS ALCORES 15.780 15.540 31.320 57,03 57,92 57,47 361,23 372,47 183,39
CARMONA 12.400 12.208 24.608 354,84 180,21 268,21 2851,45 1473,50 | 1086,99
LORA DEL RIO 14.223 14.562 28.785 281,23 157,95 | 218,86 1971,76 | 1082,93 758,68
CONSTANTINA 6.297 6.395 12.692 269,97 156,37 | 212,73 4275,70 | 2441,40 | 1672,55
%{AEJA 5.213 5.257 10.470 287,74 228,27 | 257,88 5503,82 | 4332,24 | 2456,68
CAMAS 15.924 16.617 32.541 251,19 162,48 | 205,89 1573,49 976,23 631,42
%IT}!C‘_‘ET% 24.663 25.191 49.854 117,59 119,09 118,35 476,21 472,19 237,10
GUILLENA 12.596 12.411 25.007 325,50 169,20 | 247,93 2575,74 | 1361,04 988,99
% 4.969 5.023 9.992 40,25 59,73 50,04 809,69 1188,33 500,55
BRENES 8.793 8.592 17.385 159,22 116,39 | 138,05 1807,85 | 1353,02 792,98
RINCONADA 16.792 16.471 33.263 119,10 115,35 | 117,25 708,45 699,54 352,07
CANTILLANA 11.994 12,182 24.176 350,18 279,1 314,36 || 2909,36 | 2284,69 | 1296,22
TOTAL 261.285 238.156 499.441 295,85 243,96 | 271,30 112,89 102,19 54,17
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RESULTADOS

TASAS DE INCIDENCIA POR ZONA BASICA DE SALUD (Afio 1994).

ZONAS B. DE
SALUD

T.L
(Muje-

MACARENA 105.241 81499 186.740 268,91 295,71 280,60 254,83 | 361,76 149,84
ALGABA 6.400 6308 12.708 203,13 110,97 157,38 3167,38 | 1757,25 | 1236,49
LOS ALCORES 15.780 15540 31.320 114,07 19,31 67,05 722,04 124,20 213,94
CARMONA 12.400 12208 24.608 185,48 139,25 166,61 1493.06 | 1139,08 | 675,94
LORA DEL RIO 14.223 14562 28.785 161,71 82,41 121,59 1135,12 | 565,43 421,90
CONSTANTINA 6.297 6395 12.692 285,85 125,10 204,85 4526,49 | 1953,73 | 1610,73
%ﬁﬁ 5.213 5257 10.470 134,28 133,16 133,72 | 2572,40 | 2529,55 | 1275,42
CAMAS 15.924 16617 32.541 163,28 90,27 125,99 1023,67 | 542,74 386,70
%AI%.A 24.663 25191 49.854 158,13 91,30 124,36 640,16 | 362,11 249,14
GUILLENA 12.596 12411 25.007 166,72 120,86 143,96 1321,38 | 972,64 574,85
%4}5%:—&@ 4.969 5023 9.992 181,12 139,36 160,13 3638,46 | 2770,55 | 1600,00
BRENES 8.793 8592 17.385 272,94 69,83 172,56 3095,64 | 812,19 990,88
RINCONADA 16.792 16471 33.263 142,93 85,00 114,24 849,93 | 515,61 343,06
CANTILLANA 11.994 12182 24.176 233,45 164,18 198,54 1941,85 | 1345,49 | 819,61
TOTAL 261.285 238.156 | 499.441 212,79 165,86 190,61 81,27 69,53 38,09
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RESULTADOS

TASAS DE INCIDENCIA POR ZONA BASICA DE SALUD (Afio 1995).

ZONAS B. DE Hombres Mujeres Total T. 1. (Hom- T.L T.I VA- VA- VA-

SALUD (habs) (habs.) (habs) bres) Muie- (Totad || RIANZA | RIANZA | RIANZA
MACARENA 105.241 81.499 186.740 308,62 325,16 315,95 292,53 397,67 168,66
ALGABA 6.400 6.308 12.708 281,25 221,94 251,81 4382,17 | 3510,59 | 1976,52
LOS ALCORES 15.780 15.540 31.320 57,03 45,05 51,09 361,23 289,73 163,03
CARMONA 12.400 12.208 24,608 274,19 139,25 207,25 2205,18 | 1139,08 | 840,46
LORA DEL RIO 14.223 14.562 28.785 267,17 233,48 250,13 1873,44 | 1599,64 | 866,79
CONSTANTINA 6.297 6.395 12.692 174,69 109,46 141,82 2769,27 | 1709,78 | 1115,82
% 5.213 5.257 10.470 268,56 133,16 200,57 5137,89 | 2529,55 | 1911,85
CAMAS 15.924 16.617 32.541 188,39 150,45 169,02 1180,86 904,03 518,52
%b% 24.663 25.191 49.854 150,02 83,36 116,34 607,38 330,65 233,09
GUILLENA 12.596 12.411 25.007 230,23 128,92 179,95 1823,61 | 1037,40 | 718,30
%%LA 4,969 5.023 9.992 221,37 139,36 180,14 444521 | 2770,55 | 1799,64
BRENES 8.793 8.592 17.385 250,20 104,75 178,31 2838,31 | 1217,86 | 1023,85
RINCONADA 16.792 16.471 33.263 172,70 121,43 147,31 1026,70 | 736,31 442,21
CANTILLANA 11.994 12.182 24.176 358,51 221,64 289,54 2978,38 | 1815,36 | 1194,18

TOoTAL 261.285 238.156 | 499.441 248,77 199,87 225,45 94,97 83,76 46,04
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DISCUSION

ACTLARACIONES INICIALES

Para efectuar un estudio riguroso y poder deducir conclusiones validas es
necesario hacer notar determinados aspectos, relacionados con la sistemética empleada
en algunos andlisis de los datos, y seguir los criterios que hemos referido en el sistema
de recogida y analisis de datos.

Se ha pretendido estudiar la informacién integra, sin posible manipulacion por
los centros de origen ni por nuestra parte, para lo cual se solicit6 la colaboracién de
experto en Estadistica ajeno al Registro.

El andlisis univariante de la varian;a PARAMETRICO (ANOVA) supone NOR-
MALIDAD en la distribucién que siguen los datos de la muestra (al ser tan elevado el
n° de datos que se manejan, 8.348 casos para DEMDIAGN y 6.153 casos para
DEMTERAP, el riesgo de equivocarnos en tal suposicion es pequefio), y el estadistico
utilizado para decidir si las medias de las DEMORAS son las mismas en cada hospital
sigue una distribucion F de Snedecor central. Lo resultados que se obtengan en este
andlisis serdn los que se utilicen para decidir si existe diferencia significativa entre los
distintos estudios, ya que el andlisis no paramétrico, al operar gran cantidad de datos
como los que aqui se manejan, suele encontrar diferencia entre los resultados casi
siempre, (139140

En el andlisis univariante de la varianza NO PARAMETRICO (prueba de

Kruskal-Vallis) se supone que la muestra sigue una distribucién continua cualquiera,

126



DISCUSION

no se exige NORMALIDAD en la misma. En este caso el estadistico utilizado, sigue
una distribucién Chi Cuadrado asintéticamente. Como en el presente trabajo el n°® de
casos de la muestra es muy elevado, se alcanzan los requisitos exigidos para seguir tal
distribucién. ®** 140
Para poder comparar los resultados obtenidos en las Tasas de Incidencia por
Zona Basica de Salud (TIZBS), se ha calculado la varianza de cada una de ellas, pero
realizar todas las comparaciones posibles representaria un total de 18.225 comparacio-
nes. Por ello daremos el procedimiento a seguir para contrastar dos tasas.®®
1.- Supongamos que tenemos dos tasas, TASA1 y TASA2, con sus respectivas
varianzas, VAR1 y VAR2.
2.- Para estudiar si podemos considerar dichas tasas iguales a nivel de confianza
0,05, calculamos el intervalo (I, I,), donde
I,=(TASA1/TASA2)*, donde a=1-(1,96/C), siendo C=(TASA1-TA-
SA2)/(VAR1+VAR2) ¢
L,=(TASA1/TASA2)", donde b=1+(1,96/C), siendo C=(TASA1-TA-
SA2)/(VAR1+VAR2)"2,
3.- Si el valor 1 no esti dentro del intervalo (I;, 1), podemos decir que, a un
nivel de confianza 0,05 (95%), que las dos tasas son diferentes. Si se desean
hacer comparaciones a nivel 0,01 (99%), debe usarse el valor 2,58 en lugar del

valor 1,96 en los calculos anteriores.
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Este método puede utilizarse para cualquier tipo de tasas de las cuales
conozcamos su valor y su varianza. También fue empleado para el célculo de los
intervalos de confianza entre las tasas estandarizadas de los distintos afios del registro
MACARENA.

Por ser el nuestro un sistema que se estd iniciando, y ain en periodo de
consolidacion, el primer objetivo es identificar las posibles fuentes y evaluar en qué
medida aportan informaci6n al registro, tal como aconsejan diversos autores”. Una vez
consideradas las mds importantes y con posibilidad de acceso por nuestra parte, se
empiezan a recoger los casos teniendo siempre presente la necesaria exhaustividad y
exactitud exigibles por viabilidad y eficacia®**>!*>) También es necesario definir
qué consideramos "fuente”. Para este registro se ha considerado como tal todo aquel
servicio que pueda aportar informacion sobre tumores malignos, bien aportando nuevos
casos, bien complementando tal informacién. Lo ideal, es el uso de todas las fuentes,
pero ya que esto no es alcanzable, el objetivo tiene que ser la inclusiéon del mayor n°
de fuentes. Es razonable pensar que son pocos los casos que no entran en la red de
informacion del registro y que la calidad de los datosse mejora si todas las variables
relacionadas con un mismo paciente se agrupan en una unica ficha de registro o en un
s6lo registro de la base de datos"*>, Cuanto mayor es el n® de fuentes por caso, mas
elevado es,probablemente, el grado de exhaustividad del proceso de registro. En
nuestro registro se han consultado tres fuentes de informacién: el departamento de

Anatomia Patolégica, el Servicio de Oncologia-Radioterapia y el Servicio de Archivo
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de Historias Clinicas del Hospital Universitario "Virgen Macarena", aunque este ultimo
servicio sélo se utiliza para complementar a la informacién extraida de los dos
anteriores.

En el desarrollo de nuestra actividad se puso de manifiesto la existencia de
algunos casos cuyos pacientes habian acudido al hospital en afios anteriores a la fecha
de inicio del registro, lo que supone en realidad la presencia de casos procedentes de
la prevalencia, sobredimensionando, en definitiva, la magnitud del problema en el
hospital para el afio estudiado. Asi en el afio 1995, encontramos 175 casos que
provenian de afios anteriores, prevalentes. Se ha procedido a almacenar los mismos en
un fichero "de casos prevalentes”, con objeto de tener almacenada la informacién que
tales casos pueden aportarnos, sobre todo a la hora de realizar estudios de seguimiento
(supervivencia, aparicién de recidivas, periodos libres de enfermedad...) Comproba-
mos que este aspecto es comun en los sistemas de inicio ya sean de base hospitalaria,
o poblacional®®. Sin embargo, en estas situaciones es frecuente que la cobertura de
casos sea incompleta, como se ha demostrado por medio de estudios realizados en
Estados Unidos y que apoyan tal suposicion** 151 152 Algunos autores espafioles,
como Borras™®”, destacan los mismos inconvenientes, pero hacen hincapié en que el
grado de exhaustividad es posible que se encuentre compensado en cierta forma por
€sos casos prevalentes. No obstante, en nuestro estudio, el rigor practicado permite
aseverar que sOlo con los datos de incidencia, se ha alcanzado un grado de cobertura

cercano al 100%.
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Se establece, por tanto, la necesidad de diferenciar los casos procedentes de
prevalencia de aquellos otros verdaderamente incidentes. Son estos tltimos con los que
se pueden establecer comparaciones con los resultados presentados por otras

instituciones.

Por otro lado, al ser el registro un sistema de informacion de pacientes con
cancer asistidos en el medio hospitalario,® es imprescindible recoger todos los casos,
no sélo los que visitan el hospital por primera vez; es por ello por lo que asi actuamos
en el presente trabajo. Restringimos el anélisis, tal como se realiza en otros centros'®,
a tal casuistica, ya que la precision asi lo exige. Asi se ha procedido en el presente
trabajo, para el que sélo se han utilizado casos incidentes. Como se ha mencionado
antes en 1995, por primera vez en los tres afios de actividad del registro, se procedid
a recoger por un lado casos realmente incidentes (1360 casos), y por otro lado los casos
prevalentes (175 casos). Tanto en 1993 como en 1994, estos casos fueron excluidos del
proceso de almacenamiento de informacién. Estos inconvenientes se han reducido en
los afios de evolucion del Registro, y cabe esperar que se reduzcan mas en la medida
que la informacion sea recogida y actualizada a tiempo real. También que determinadas

diferencias observadas con los resultados presentados por otros autores se corrijan al

efectuar el seguimiento, tal como sefiala Martin Algarra.®®
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Teniendo en cuenta las consideraciones previas, mencionadas en parte en el
apartado dedicado a la metodologia empleada en el andlisis de los resultados, y otras

en la presente seccién, discutimos los resultados obtenidos con nuestra casuistica.

A. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO.

Con el fin de una mejor discusion, se ofrece el andlisis de forma global
atendiendo a esta variable, comparando nuestros resultados con los de otros hospitales:
Puerta de Hierro de Madrid, Clinico Universitario de Mélaga, Duran y Reynals de
Hospitalet de LLobregat, Dr Peset de Valencia, Clinico Universitario de Zaragoza y
Virgen de las Nieves de Granada. Todos estos resultados se muestran en la tabla

siguiente (procederemos al redondeo de cifras para que su manejo sea mas comodo):

TABLA
HOSPITAL %Hombres %Mujeres
Virgen Macarena (MACARENA 93) 59 41
Virgen Macarena (MACARENA 94) 61 39
Virgen Macarena (MACARENA 95) 58 42
Clinico y Provincial (BARCELONA) 60 41
Centro Oncoldgico de Galicia (GALICIA) 49* s1°
Principe de Asturias (ALCALA) 48° 52°
Hosp. Gral. del INSALUD (SORIA) 45* 56°
Ntra Sra. de la Candelaria (TENERIFE) 53 48
Puerta de Hierro 55 45
Clinico Universitario (Malaga) 60 40
Duran I Reynals 57 43
Doctor Peset 62 38
Clinico Universitario (Zaragoza) 61 39
Virgen de las Nieves 52 48

*. . .
Hospitales en los que se produce un mayor n°® de casos en sexo femenino
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Se pone de manifiesto en todos los hospitales una mayor proporcién de
hombres, situada en un rango comprendido entre el 45% y el 62 %. El valor presentado
por nuestro hospital ocupa un valor bastante elevado dentro del grupo, y estd en la
linea marcada por la mayoria de los registros escogidos en la comparacion, sino que
también lo estd con la de aquellos presentados en otras publicaciones de cancer tanto
de base poblacional (Zaragoza® # ®; Murcia®!**'>9; Tarragona®® 1*9; Navarra®'*?

y Granada®®, entre otros), como de base hospitalaria®®159,

*Varias excepciones, dentro de los registros incluidos en el andlisis, son los
indices de GALICIA, ALCALA y SORIA. En estos se ha observado una inversion del
patrén predominante del sexo masculino en cuanto a la aparicién de tumores malignos,
que es el esperable seglin se menciona en las publicaciones anteriores y en las Actas
de la IIT® Reunién de Registros de Tumores. AECC. Zaragoza, 14 Sept.1996. También
en otros centros se ha apreciado tal comportamiento como en el Hospital Sta Caterina
de Gerona para los afios 1977-1982'2, en donde la proporcién es a favor de las
mujeres,con un 54°2%; y el Hospital Virgen de las Nieves de Granada® (1992), en
donde la proporcién en ambos sexos es similar. En este dltimo existen determinados
servicios que atienden pacientes con tumores ginecoldgicos y que, en cierta medida, lo

convierten en un centro de referencia para estos procesos.

B. EDAD EN EL DIAGNOSTICO. TASAS POR EDAD (ESPECIFICA,
BRUTA,ESTANDARIZADA Y TRUNCADAS (35-64 aiios))

En nuestro registro, MACARENA 93, 94 y 95, los indices y proporciones en
ambos sexos aumentan con la edad, siendo este comportamiento mas evidente a partir
del grupo de edad (40-44 afios). La Tasa Especifica por Edad (T.E.E.) es superior en
hombres si exceptuamos los grupos de edad comprendidos entre los 25-34 afios y entre

40-44 afios en resultados del afio 1993; y en los grupos de edad entre los 20-24 y 30-44
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afios en 1994 y entre los 15-19 y 30-49 afios en 1995. De modo similar ocurre en los
resultados de los registros poblacionales de Granada'*®, Murcia'>, Malaga'™, Navarra
y Zaragoza®®®. A edades superiores se establecié este diferencial a favor de las
mujeres en los estudios poblacionales de Calatayud'®® y Zaragoza'’; y en los
hospitalarios de Barbastro™, CUN', y Duran y Reynals™. También se ha invertido
la anterior pauta de predominio masculino en el grupo de edad 5-9 afios en 1993, en
los grupos 0-4 y 10-14 afios en 1994 y entre los grupos 5-9, 10-14 y 15-19 en 1995.
Esta diferencia se explica, fundamentalmente, porque los tumores mésfrecuentes en las
mujeres, de mama y colon, aparecen en mujeres jévenes, mientras que los mas
frecuentes en hombres, pulmén y vejiga, corresponden a edades mas avanzadas, como
sefiala Martinez G* C. en "El céncer en Granada. Incidencia y mortalidad.1988-90".

Escuela Andaluza de Salud Publica, serie de Monografias EASP n° 4. Granada, 1994.

El aumento més significativo en el numero de casos ocurre a partir de los 35
afios, y el periodo representado con mayores tasas de incidencia, Especificas por Edad,
es el comprendido entre los mayores de 65 afios (1624,07 en 1993, 1266,08 en 1994
y 1213,17 casos por cienmil habitantes en 1995). Un comportamiento paralelo al
presentado en nuestros resultados lo comprobamos en registros de base poblacional
(Calatayud'®, Zaragoza'’, Malaga'”, y hospitalaria (CUN', Virgen de las Nieves®,

Hospital de Barbastro, Duran I Reynals, Insular de Gran Canaria, y COG™*1™),

En general, la edad media de incidencia es mayor en hombres que en mujeres,
como puede apreciarse en las tasas de incidencia por edad que resultan en el sexo
femenino (grupo de edad 5-9 afios en 1993, grupos 0-4 y 10-14 afios en 1994 y entre
los grupos 5-9, 10-14 y 15-19 en 1995), donde, como se ha mencionado antes, se

invierte la preponderancia del sexo masculino en favor del femenino.
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Se ha estudiado la edad de aparicion de los primeros casos de tumores malignos
en las localizaciones mas importantes, s6lo en MACARENA 95. En piel se encontraron
entre los 15-19 afios (1 caso en hombre y otro en mujer); en colon entre los 35-39 afios
(tanto en hombre como en mujer); entre los 30-34 afios para el sexo masculino y entre
los 50-54 afios para el sexo femenino en pulmén y entre los 20-24 afios en mama
femenina. Por ultimo, entre los 35-39 afios en hombres y en el grupo 60-64 afios

(mujeres) en vejiga urinaria.

En los registros poblacionales y en los hospitalarios con los que hemos
comparado el nuestro, existe una curva tedrica de incidencia en los primeros afios de
edad que también se produce en nuestro registro. No obstante, tenemos conocimiento
que los nifios con sospecha de padecer de un proceso tumoral son enviados al Hospital
Materno-Infantil; creemos que es el tinico grupo de edad para el que no disponemos
de todos los casos incidentes. Semejante falta de exahustividad en la recogida de casos
en edades tempranas de la vida se ha comprobado que sucede en el IKL'” (Integraal
Kankercentrum Limburg/Comprehensive Cancer Centre Limburg) de Limburg

(Holanda)** ¢, Pasados estos primeros afios, la incidencia es minima!*,

A partir de la segunda década de la vida, se observa que el nimero de casos y
las tasas de incidencia son superiores en mujeres, hecho que se debe al cincer de

159

mama. Resaltamos la similar tendencia que se produce en el Registro del Hospital

Virgen Macarena y en el Poblacional de Granada'*®.

Las cifras expuestas reflejan el mayor riesgo que existe de padecer cancer
conforme avanza la edad'”” ¥’* ', También determina en gran medida la mortalidad,
ya que al comparar la supervivencia con respecto a la edad de incidencia, se comprueba

que aquella es mucho menor en pacientes con edades altas®.
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Se ha ido produciendo un descenso en las Tasas Brutas (T.B.) globales en el
transcurso de los afios de evolucion del Registro MACARENA (afio 1993: 384,73; afio
1994: 285,64 y afio 1995: 276,73 casos por cienmil habs.), lo que también puede
observarse en los resultados parciales, por sexo, con un pequefio intento de recupera-
cién en el sexo femenino durante el afio 1994.

Para conocer lo que ocurria de manera global se consultaron las Tasas
Estandarizadas (T.E.) en las que se aprecia el descenso antes mencionado en el n° de
casos incidentes. Asf en el afio 1993 la T.E. alcanzaba unos valores globales de 451,53
casos por cienmil habs. (c.p.c.h.) con una varianza de 114,09 c.p.c.h., en el afio 1994
de 345,82 c.p.c.h. (casos por cienmil), con una varianza de 85,79 c.p.c.h., y en 1995
de 339,37 c.p.c.h., con una varianza de 85,55 c.p.c.h.

No obstante, si se examinan los resultados de las T.E. en cuanto al sexo, los
resultados en el sexo masculino no siguen la pauta descrita, ya que en el afio 1993 se
registraron 551,47 c.p.c.h. con una varianza de 290,88 c.p.c.h., en 1994 la tasa
descendi6 a 391,82 c.p.c.h. con una varianza de 183,52 c.p.c.h. y en 1995 ascendi6
a 433,47 c.p.c.h. conuna varianza de 250,3 c.p.c.h. En cuanto al sexo femenino, los
resultados si se ajustan al descenso progresivo en el n® de casos. Asi, en 1993 la tasa
fue de 362,33 c.p.c.h con una varianza de 176,72 c.p.c.h., en 1994 descendi6 a 290,1
c.p.c.h. con una varianza de 150,4 c.p.c.h., para alcanzar en 1995 la cifra de 265,02
c.p.c.h. con una varianza de 125,36 c.p.c.h.

En cuanto a la Tasa Truncada (35-64 afios), también confirma el descenso
progresivo en el n® de casos incidentes los tres afios de Registro, asi como la
preponderancia del sexo masculino en cuanto a n°® de caso de céncer.

Los resultados anteriores vienen a confirmar que el cancer es una enfermedad
que afecta fundamentalmente a los adultos de edad avanzada. Como también se
confirma el incremento de las Tasas Especificas apreciado en el Registro de Cancer de

Poblacién de Granada conforme aumenta la edad'*’. No obstante, el comportamiento
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observado en todas las tasas en cuanto al tiempo (afios 1993, 1994y 1995) no coincide
con el apreciado por autores como Bernal Pérez M.,

En cuanto al valor de la Tasa Estandarizada, sexo masculino (afio 1993 se
registraron 551,47 c.p.c.h., en 1994 la tasa descendié a 391,82 c.p.c.h. y en 1995
ascendi6 a 433,47 c.p.c.h., sexo femenino (en 1993 la tasa fue de 362,33 c.p.c.h en
1994 descendi6 a 290,1 c.p.c.h., para alcanzar en 1995 la cifra de 265,02 c.p.c.h., nos
situamos por encima de la que se aprecia en el Pais Vasco en los afios 1986-87 (293
para hombres y 159 para mujer casos por cienmil), de Tarragona durante los afios
1984-1987 (274,7 en hombres, 191,7 en mujeres), Granada afios 1985-1987 (249,7 en
hombres y 147,3 en mujeres), Murcia 1984-1987 (250,8 en hombres, 158,6 en
mujeres), Navarra afios 1983-1986 (302,5 en hombres y 186,6 en mujeres), Zaragoza
afios 1983-1985 (250,3 en hombre y 149,4 en mujeres)®*,

Si tenemos en cuenta las Tasas Brutas, sexo masculino (T.B. en 1995: 308,76;
en 1994: 326,4 y en 1993: 455,12 casos por 100.000 habs.), sexo femenino (T.B. en
1995: 241,40; en 1994: 240,97 y en 1993: 316,28 casos por 100.000 habs.) son
superiores en el sexo femenino con respecto a las del Pais Vasco (233,9 para mujeres
y 361 casos por cienmil para hombres) pero en el sexo masculino son inferiores,
excepto en 1993. En Tarragona (409,6 para hombres y 311,6 para mujeres) dicha tasa
es mayor que en nuestro Registro, a excepcion del afio 1993 en el que fue mayor en
MACARENA. En cuanto a Granada (Tasa Bruta masculina 311,6 y femenina 215,2),
hubo una preponderancia de nuestras tasas excepto en el sexo masculino afio 1995.
También fueron mds elevadas nuestras tasas que los de Murcia (299,2 en sexo
masculino y 219 casos por cienmil en sexo femenino). En Navarra (T.B. para sexo
masculino: 432,3 y para sexo femenino: 299,7) los valores alcanzados estuvieron por
encima de los obtenidos en el MACARENA, excepto en 1993 afio en que las T.B.
fueron superiores para ambos sexos al Pafs Vasco. Por iltimo, Zaragoza (T.B. para
sexo masculino: 370,4 y para sexo femenino: 248,6 casos por cienmil) mostrd el

mismo comportamiento en sus tasas que Navarra,*)
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C. AREA HOSPITALARIA: SITUACION DEL PROBLEMA. TASAS DE
INCIDENCIA POR ZONA BASICA DE SALUD (TIZBS)

La poblacién del AREA HOSPITALARIA NOROESTE tiene como Hospital de
referencia al Hosp. Univ. Virgen Macarena, y esti integrada por 43 municipios y 22

Zonas Bésicas de Salud.

Abarca una poblacién de 488.024 habitantes, lo que supone el 27,3% del total
del Area Sanitaria de Sevilla.

Territorialmente, el Area se compone de un ambito rural (57,6% del total de
la poblacién), del que 11 municipios corresponden al Area Metropolitana, y de un
ambito trbano (el 42,6% restante), siendo su principal caracteristica la heterogeneidad
sociodemogrifica y urbanistica. También debe destacarse los importantes movimientos
de relocalizacion espacial, debidos al mercado inmobiliario.

Como caracteristicas demograficas del Area destacan sus Tasas de natalidad
moderadas (Tasas de Natalidad por Distritos Sanitarios: Sierra Norte 11; Camas 13,6;
Rinconada 11,6; Carmona 10,3; Macarena 10,6); Tasas de crecimiento global
decrecientes; descenso de la fecundidad (aunque moderado en el irea metropolitana),
un crecimiento vegetativo reducido sometido a una mortalidad bruta creciente, debida
al envejecimiento de la poblacién (Tasa de Envejecimiento: 11,8).43%

Ante el gran porcentaje de residentes en la provincia de Sevilla que se registran
anualmente (86 % del total de casos en 1993, 60% en 1994 y 92% en 1995), se estimd
procedente codificar las poblaciones aisladamente, puesto que los casos aportados por
el resto de provincias no son objeto del presente trabajo, ya que generalmente acuden
al Hospital esporddicamente, sin que pueda realizarse un seguimiento adecuado de los
mismos.

Entre las variables que procuramos recoger se encuentra la poblacion y

provincia de nacimiento. Una de sus aplicaciones es establecer, en aquellos pacientes
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que nacieron y vivieron en sus lugares de origen, una posible relacién con determina-
dos factores de exposicion!'®1%V e incluso efectuar estudios de isonomia. No obstante
esto ultimo, no ha sido posible debido a la carencia de datos con respecto a la variable

de exposicién a toxicos.

Con los datos aportados por las variables poblacién y provincia de residencia
nos pareci6 interesante estimar la distribucion geografica y las tasas de incidencia en
el 4rea asignada al hospital. El primer paso se centr6 en conocer exactamente la
composicién geogréfica y poblacional del 4rea en los diferentes afios estudiados. Para
la obtencién de los datos geograficos consultamos con Gestoria de Usuarios y Direccion
Administrativa, y revisamos las memorias de los afios 1991, 1992 y 93.%3! Los datos
demograficos fueron solicitados al INE, desde donde nos remitieron la informacién
correspondiente a la poblacion de derecho en los municipios de la provincia de Sevilla
segun las rectificaciones del Padrén Municipal de Habitantes referida al 1 de Enero de
1993 y 1 de enero de 1994. Se comprobé que la mayoria de los casos residentes en la

provincia pertenecian a su vez al area.

Con los resultados obtenidos, podemos afirmar que nuestro registro proporciona
datos epidemiolégicos referidos a una zona geogrifica bien delimitada, al menos en
cuanto a patologia oncoldgica se refiere. Lo mismo ocurre en otros centros de nuestro
pais, como los hospitales de Barbastro (Huesca) y Clinico Universitario de Zaragoza
(datos referidos a 1991)**”, Otros centros, por el contrario, se constituyen en
instituciones de referencia oncoldgica a nivel nacional (CUN)®® o a nivel regional
(IVO y COG)™*, por lo que no pueden extrapolar sus datos para ser comparados con

los de una zona geogréfica més restringida.
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Aunque algunos autores sefialan que los registros hospitalarios no suelen tener
una poblacién de referencia, es evidente que en determinados hospitales como el

nuestro este requisito se cumple plenamente.

Si bien un RTH no es capaz de evaluar la incidencia del céncer en una
determinada poblacién y no se pueden deducir del anilisis de sus datos conclusiones
epidemiol6gicas relacionadas con una poblacién o drea geografica determinada, dato
que sélo puede ofrecer un RCBP " & 11 21. 79, 150, 162, 163, 164, 165 ¢f nog hemos querido
acercar al estado del cancer en las poblaciones que atiende el hospital y realizar una
estimacion orientativa de la incidencia total en las distintas Zonas Bésicas de Salud del
drea. También fueron calculadas las tasas estandarizadas (T.E.). En el afio 1993 la
T.E. alcanzaba unos valores globales de 451,53 casos por cienmil habs. (c.p.c.h.) con
una varianza de 114,09 c.p.c.h., en el afio 1994 de 345,82 c.p.c.h. (casos por cienmil),
con una varianza de 85,79 c.p.c.h., y en 1995 de 339,37 c.p.c.h., con una varianza
de 85,55 c.p.c.h. En el sexo masculino dicha tasa en el afio 1993 fue 551,47 c.p.c.h.
con una varianza de 290,88 c.p.c.h., en 1994 la tasa descendi6 a 391,82 c.p.c.h. con
una varianza de 183,52 c.p.c.h. y en 1995 ascendi6 a 433,47 c.p.c.h. con una varianza
de 250,3 c.p.c.h. En cuanto al sexo femenino, en 1993 la tasa fue de 362,33 c.p.c.h
con una varianza de 176,72 c.p.c.h., en 1994 descendié a 290,1 c.p.c.h. con una
varianza de 150,4 c.p.c.h., para alcanzar en 1995 la cifra de 265,02 c.p.c.h. con una
varianza de 125,36 c.p.c.h. En nuestra casuistica se evidencia una alta tasa de
incidencia, pues en Espafia la incidencia conjunta para ambos se aproxima a 3 por mil
habitantes; si a esto sumamos los comentarios realizados en la comparacion de las tasas
estandarizadas efectuada entre nuestro Registro y algunos RCBP (Pais Vasco, Navarra,
Granada, Zaragoza, Tarragona y Murcia), creemos justificado el desarrollo de un

RCBP en la provincia de Sevilla.
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En el andlisis de los casos aportados a nuestro registro por diferentes

poblaciones podemos destacar lo siguiente:

- Determinadas Zonas Bésicas de Salud sorprenden por sus resultados. Han
aumentado la T.1.Z.B.S. las siguientes zonas: La Algaba (de 142,68 c.p.c.h. en 1993,
a 251,81 casos por cienmil habs.en 1995), Lora del Rio (de 218,86 c.p.c.h.en 1993 a
250,13 c.p.c.h en 1995), Sta Olalla del Cala (de 50,04 c.p.c.h. en 1993 a 180,14
c.p.c.h. en 1995, casi ha cuadruplicado su TIZBS), Brenes (138,05 c.p.c.h. en 1993
a 178,31 c.p.c.h. en 1995) y La Rinconada (de 117,25 c.p.c.h. en 1993 a 147,24
c.p.c.h. en 1995).

- En Sevilla capital, Z.B.S. Macarena, se registré una tasa de incidencia de
423,91 c.p.c.h. en 1993, 280,6 c.p.c.h. en 1994 y 315,95 casos por cienmil habitantes
en 1995 lo que nos indica que se ha producido un descenso, creemos que esporadico,
en el n°® de casos incidentes, a pesar de lo cual sigue siendo elevada. También apoya
la afirmacién anterior que la mayoria de los casos correspondan a esta Zona Biésica de
Salud. Seria conveniente la realizacién de estudios ulteriores que pudieran aportar
posibles explicaciones a estos resultados; de cualquier modo, los indices presentados
estin poniendo de relieve una altisima incidencia para estos procesos.

- En otras Zonas Basicas se presentan muchos menos casos de los teéricamente
esperados, observdndose en ellas tres comportamientos en cuanto a sus tasas de
incidencia. Por un lado un leve descenso, como el observado en Cantillana (314,36
c.p.c.h. en 1993, 198,54 c.p.c.h. en 1994 y 289,54 casos por cienmil habs. en el 95),
Guillena (247,93 c.p.c.h. en 1993, 143,96 c.p.c.h en 1994 y 179,95 c.p.c.h. en 1995),
Camas (205,89 c.p.c.h. en 1993, 125,99 c.p.c.h. en 1994 y 169,02 c.p.h. en 1995),
Carmona (268,21 c.p.c.h. en 1993, 166.61 c.p.c.h. en 1994 y 207,25 c.p.c.h.) y
Cazalla de la Sierra (257,88 c.p.c.h. en 1993, 133,72 c.p.c.h. en 1994 y 200,57
c.p.c.h. en 1995). Por otro, Los Alcores y Castilleja de la Cta. han permanecido

estables en la evolucion de sus TIZBS; asf la primera de ellas para 1993 se calculé una
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TIZBS de 57,92 c.p.c.h., en 1994 de 67,05 y en 1995 de 51,09 casos por cienmil
habitantes. En Castilleja de la Cta. (ZBS) en 1993 se obtuvo una TIZBS de 118,35, en
1994 de 124,36 y en 1995 de 116,34 casos por cienmil habitantes. Por dltimo se
registrd un descenso progresivo en Constantina, {nica que ha experimentado tal
comportamiento en las T.I.Z.B.S. (217,73 casos por cienmil en 1993, 204,85 en 1994
y 141,82 casos por cienmil en 1995). Es en éstas donde verdaderamente no podemos
aventurar conclusiones, puesto que es muy posible que existan casos que acudan a otras
instituciones, bien al Hospital Universitario Virgen del Rocio, bien al H.U. Virgen de
Valme... (Otro comportamiento que cabe resaltar es el mencionado para la Z.B.S. de

donde se produjo un incremento llamativo en sus tasas, tratadas en primer lugar).

Como sefiala Bosch!®® "para obtener las tasas de incidencia hay que disponer
de un sistema de registro que obtenga informacion sobre cada nuevo caso que sea
diagnosticado y que corresponda a un residente de la poblacion en estudio”. En esta
linea, el Hospital Universitario Virgen Macarena cumple con los requisitos de hospital
de érea, archivo centralizado de historias clinicas, existencia de registro, y la inclusién
de la mayoria de los casos tedricamente afectados, y se constituiria en la fuente de

casos incidente mds importante en el supuesto de la creacién de un RCBP'Y,

En definitiva, podemos hacer nuestra la conclusién de Bosch para el Hospital
de Santa Caterina'®: "Un Registro de Tumores de las caracteristicas del descrito,
permite medir y cuantificar de forma rutinaria algunos pardmetros que reflejan la
influencia del Centro sobre su medio. Disponemos, pues, de un instrumento util para

planificar la actuacion sanitaria del hospital”.
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D. INFORMACION DE MAYOR VALOR PARA EL DIAGNOSTICO.

La proporcién de casos con verificacion histoloégica del tumor primario es
considerada la base mas importante para juzgar la validez de los resultados emitidos

por un registro de céncer'® 2,

En 1993 en un 87%, 1614 casos, hubo confirmacion histolégica del tumor
primario, en 1994 en 1684 casos (92,5%), y en 1995 en 1271 casos (93,5%). En 80
casos (4,3%) en 1993, 33 casos (1,8%) en 1994 y en 10 casos (0,7%) en 1995 existi6
confirmacién histolégica de metdstasis. Medianfe citologia-hematologia se diagnotica-
ron 68 casos (3,7%) en el afio 1993, 17 casos (0,9%) en 1994 , y 6 casos en 1995
0,4%).

Los valores obtenidos para esta categoria difieren mucho entre los distintos tipos
de registros. En los poblacionales (Calatayud, afios 1973-1977),!'¢ % ]a confirmacién
histolégica se produce en un porcentaje de casos menor que en los hospitalarios
(Hospital de Santa Caterina de Gerona, afios 1977-1982; CUN, afios 1981-1988;
Hospital Virgen de las Nieves de Granada, 1992), 1515166

La mediana de tumores con verificacién histolégica en los RCBP de la CEE en
el periodo comprendido entre Octubre de 1986 y Octubre de 1987 fue del 88%.%
Destacaron Suecia®, Dinamarca, Francia y Holanda, con un indice aproximado del
93 %; mientras que Italia, Espafia y el Reino Unido presentaron los indices mas bajos
(73%).% Se deduce, por lo tanto, que nuestros resultados no son muy distantes de los

presentados en los paises més desarrollados y en otras instituciones de nuestro pais.
El indice presentado por el resto de los pardmetros no hace méas que afirmar la

poca importancia que poseen para el diagndstico tumoral y, en todo caso, viene a

corroborar que la base m4s importante es el dato histolégico. Esta circunstancia apoya
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igualmente que el Registro se encuentre estrechamente vinculado o participado por el
Departamento de Anatomia Patoldgica, teniendo la ventaja de que los casos pueden ser
incluidos el mismo dia en que se produce el diagndstico de confirmacion, lo que supone
llevar el censo de pacientes actualizado y ahorro de tiempo en la revisién de otras

fuentes.

E. PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE PRIMERA CONSULTA,
PRIMER DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. Andlisis de la DEMORA
ASISTENCIAL.

Del estudio de estas variables se deducen las dificultades existentes, tanto del
paciente como del sistema asistencial, para diferenciar los sintomas iniciales de un
tumor maligno; y ofrece un indice vélido de la coordinacién y estructuracion del

complejo asistencial. '

En la duracion de estos periodos influyen la biologia tumoral, pudiéndose
considerar el intervalo sintoma-diagnéstico como parte de la historia natural de la
enfermedad. También intervienen la expresién clinica, el funcionamiento de la
asistencia (calidad, accesibilidad y recursos), y las caracteristicas psicosociales del

paciente (situacion laboral, miedo, educacion sociosanitaria,etc).!? 16 170 171

Los inconvenientes sefialados anteriormente son comunes en la mayor parte de
los registros hospitalarios en nuestro pafs, y se pone de manifiesto en diversas
publicaciones.'® ' En nuestro registro no se estudio el periodo entre los primeros
sintomas y la primera consulta ya que en 1993 este se deconocia en un 51% de los
casos y en 1994 en un 71,33 % de los casos. De cualquier modo, este pardmetro varia
de manera considerable atendiendo a la localizacién del tumor, segiin los resultados

obtenidos en los Informes anuales del RHT V Macarena (afios 1993 y 1994).
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En Barbastro,™ se evalda que en un 52% de los casos los pacientes acuden por
primera vez al hospital durante el transcurso del primer mes tras los sintomas. En el
Hospital Insular de Gran Canaria'® el tiempo medio desde el primer sintoma a la

consulta ha sido de 8’9 meses.

En diagnosticar el caso se empleo un tiempo que denominamos DEMORA
DIAGNOSTICA: demora diagnéstica extrahospitalaria (fecha de diagnéstico,
FDIAGN, - fecha de primer consulta con un médico, FICON) 6 demora
diagndstica intrahospitalaria (fecha de diagnéstico, FDIAGN - fecha de primera
visita al hospital, F1VIS). BARCELONA fue el que obtuvo un diagnéstico mas
precozmente con una media (m) de 22,75 dias y una desviacién tipica (dt) de 152,9
dias, le sigui6 MACARENA 93 (m: 24,15 dias; dt: 153,2 dias), luego MACARENA
94 (27,5 dias de m; 169,2 dias de dt), GALICIA (m: 29,5; dt: 77,9) y por iltimo,
MACARENA 95 (m: 38,36 dias; 104,6 dias dt.) que fue la que empleé mayor tiempo.
La demora diagnoéstica global resulté de 27,8 dias de m. (aproximadamente 28 dias)
con una dt. de 137,96 dias.

Para el estudio de este cruce de variables,se tuvo que realizar una depuracion
de datos que resultaban inconsistentes (tiempos negativos o exageradamente elevados).
El procedimiento empleado cuando la fecha del diagndstico no se ha recogido, es
considerar el valor de 1 de Enero de 1946 como tal fecha, y al ser el segundo miembro
de la resta (FICON, F1VIS o FECHA DE TRATAMIENTO) una fecha posterior a
ésta, ya que el diagndstico se realiza tras el contacto del paciente bien con el hospital,
bien con un facultativo, apareceran cifras negativas como resultado.

Si se desconocen las fechas de la primera consuita (F1CON) o del tratamiento
(cirugia= CIR, quimioterapia=QUI, radioterapia=RAD, hormonoterapia=HOR u otra
terapia=0TRA) se le ha asignado el valor de 1 de Enero de 1900, como el primer
miembro de la resta serd muy superior, ya que el diagn6stico se ha realizado dentro de
los afios en estudio (1993, 1994, 1995), el resultado serd mayor de 10.000. Ambos
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procedimientos buscan rellenar los campos necesarios para que pueda trabajar el
programa estadistico, aunque se consigan resultados disparatados (mayores de 10.000
dias o cifras negativas), los cuales no se tendrin en cuenta en las tablas finales, aunque
quedaran recogidos en un apartado del estudio estadistico denominado DEPURACION
DE RESULTADOS. Cuando el campo tratamiento previo en otro centro viene
codificado como 1 (lo cual nos indica que el enfermo se ha diagnésticado en el
hospital), 0 6 9 (no se dispone de informacién al respecto) entonces DEMDIAGN ser4
igual a la diferencia entre la fecha del diagndstico (FDIAG) y la primera visita al
hospital (F1VIS), (demora diagnéstica intrahospitalaria: DEMDIAGN =FDIAGN-
F1VIS) y si resultase menor de cero se ha redefinidlo DEMDIAGN como la diferencia
entre la fecha del diagnéstico y la fecha de la primera consulta con un médico (demora
diagnéstica extrahospitalaria: DEMDIAGN=FDIAGN-F1CON) con el fin de no
perder datos por errores en la cumplimentacion de la ficha de registro (siempre que tal
diferencia no sea negativa ni mayor de 10.000 ya que indicaria que tal demora no
puede calcularse por falta de datos). Para los restantes casos (codigos de tratamiento
previo en otro centro 2, 3 6 4 la demora diagnéstica se ha considerado como la
diferencia entre la fecha del diagndstico (FDIAG) y la fecha de la primera consulta a
unmédico (F1CON) (DEMDIAG =FDIAG-F1CON) (demora diagnéstica extrahospi-
talaria). En estos casos si resultase una demora mayor de 10.000 o menor de cero,
seria por falta de datos para el cilculo de ésta.

Tanto el analisis de la varianza paramétrico (ANOVA) como el no paramétrico
(KRUSKAL-VALLIS) realizados detectaron una diferencia significativa entre los
distintos registros en cuanto a su demora diagnéstica a un nivel mayor de 0,03 (al 97%
de confianza).

Al realizar las comparaciones por pares se confirmé la anterior ordenacién. (Sin
embargo, no existi6 diferencia significativa a nivel 0,05 respecto a DEMORA
DIAGNOSTICA entre GALICIA y MACARENA 95, ni entre BARCELONA,
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MACARENA 93, MACARENA 94 Y GALICIA. De este hecho puede deducirse que
MACARENA 95 es sin duda el Registro con mayor DEMORA DIAGNOSTICA..)
Se ha considerado como hipdtesis nula (H,) que "la media de las DEMORAS,
diagnéstica y terapeutica por separado, es la misma en cada RHT", frente a la
hipotesis alterndtiva (H,) "existe al menos un Registro con una demora media distinta
a las demoras de los demds Registros". Como en todos los estudios, se rechaza la H,
si p<0.05. En nuestros resultados se ha hallado diferencia significativa entre los
distintos registros en cuanto a su demora diagnéstica a un nivel mayor de 0,03 (al 97 %
de confianza), al ser menor de 0,05, se rechaza la hipétesis nula, concluyendo que
existe al menos un registro con una demora media distinta a los demis, y que el
registro con mayor demora diagnéstica es MACARENA 95 (38,36 dias, o lo que es
lo mismo 1 mes y algo més de 1 semana), a pesar de lo cual, posee un buen nivel en

cuanto a precocidad en el diagndstico de los casos.

El periodo entre consulta y diagndstico varia notablemente entre unos registros
y otros. En el Hospital Virgen de las Nieves®® (afio 1992) fue de 3’61 meses, y en el

Hospital Insular de Gran Canaria'® (afio 1991) de aproximadamente dos meses.

En los casos con informacién disponible evidenciamos que la mayor parte de
los pacientes fueron diagnosticados (sospecha diagnéstica) en menos de un mes (una
media de 28 dias en los resultados globales). En otros hospitales de Espafia, como el
de Barbastro™, en menos de 30 dias tras la primera visita se diagnosticaron el 78% de

los pacientes, al igual que en los estudiados en el presente trabajo.
Algunos centros han evaluado de forma conjunta el intervalo sintoma

diagndstico, como en el Hospital de Santa Caterina (Gerona)'?, o el Hospital del Mar

(Barcelona 128, 169,172
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En cuanto al tiempo utilizado por los hospitales estudiados para aplicar la
terapia necesaria por el paciente, DEMORA TERAPEUTICA (DEMTERAP), se
aplicaron los anilisis ya mencionados en cuanto a la demora diagndstica se refiere, se
ha calculado como la diferencia entre el minimo de las fechas de tratamiento (CIR,
QUI, RAD, HOR, OTRA) y la fecha de diagndstico (FDIAGN). Si no existen fechas
de tratamiento se le asigna valor de 1 de enero de 1900. Si ésta resultase > 10.000 o
< 0, no seria posible calcularla por falta de datos.

Tras el anilisis de los resultados se obtuvo el orden siguiente, de menor a
mayor demora terapéutica: BARCELONA (81,5 dias de m., con 294 dias de dt.),
GALICIA (84,56 dias de m., 129,46 dias de dt.), MACARENA 95 (89,12 dias de m.,
100,48 dias de dt.), MACARENA 93 (136,33 dias de m., 297,3dias de dt.) Y
MACARENA 94 (181,37 dias de m., 294,07 dias de dt.). La demora terapéutica global
result6 110,57 dias de media (111 dias aproximadamente) con una desviacion tipica de
237,25 dfas.

Tanto el andlisis de la varianza paramétrico (ANOVA) como el no paramétrico
(KRUSKAL- VALLIS), detectaron una diferencia significativa entre los distintos
registros a un nivel mayor de 0,0001 (al 99,99%). Realizadas las comparaciones a
pares, se confirmé la anterior ordenacién. Sin embargo no se encontrd diferencia
significativa a nivel 0,05, entre BARCELONA, GALICIA Y MACARENA 95. Si
existi6 diferencia significativa a un nivel de 0,05 entre MACARENA 93 y todas las
demds y entre MACARENA 95 y todas las demads.

En los resultados obtenidos (p <0,05) nos apoyamos para rechazar la hipétesis
nula, concluyendo que existe al menos un registro con una demora terapéutica media
distinta a los demads.

Podemos deducir asi mismo, que MACARENA 94 es significativamente, a un
nivel 0,05, la que presenta mayor DEMORA TERAPEUTICA, seguida de MACARE-
NA 93, la cual presenta una DEMORA TERAPEUTICA significativamente mas
elevada a un nivel 0,05 que BARCELONA, GALICIA y MACARENA 95. Estos tres
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ultimos registros no son significativamente distintos entre ellos respecto a la DEMORA
TERAPEUTICA.

No obstante, debemos resaltar que hay que tener sumo cuidado con los
resultados obtenidos en la demora terapéutica, pues hay un nimero muy elevado de
datos perdidos, lo cual puede distorsionar las conclusiones obtenidas. Asi en BARCE-
LONA se perdieron 821 casos, en MACARENA 94 fueron 868 los casos perdidos, 575
casos en MACARENA 93, siendo MACARENA 95 y GALICIA los registros en los
que la pérdida de informacién fue menor con 249 y 136 casos respectivamente.

La demora terapéutica media (111 dias aprox., o lo que es lo mismo, algo més
de 3 meses y medio) es, pues, muy superior a las presentadas por otras instituciones
(en el Hospital de Santa Caterina de Gerona' y en el Virgen de las Nieves de
Granada® fue de 1’21 meses de promedio; en Barbastro'®, el 95% de los pacientes

fueron tratados en un plazo inferior a un mes tras el diagndstico).

La comprobacién de casos que acuden muy tarde al hospital o son tratados
transcurridos varios meses del diagnéstico indica, en parte, que incluimos a todas las
variables histologicas de piel y a los carcinomas "in situ", pero no deja de reflejar
cierta descoordinacién en los diferentes departamentos del hospital.

Por otro lado, se procedié al anlisis del cruce de varables entre los grupos de
EXTENSION TUMORAL con las DEMORA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA por
separado, para ver si existia alguna relacion entre el tiempo empleado en diagnosticar
la enfermedad y el grado de extension tumoral alcanzado. Se actud de igual modo con
la demora terapéutica y el grado de extensién tumoral.

Para este apartado se usaron los registros donde la variable extensién tumoral
(EXT) tomaba los valores 2 (grado de extensién LOCAL, tumor limitado al 6rgano),
3 (grado de extension REGIONAL), afectacién de ganglios regionales u 6rganos
vecinos) y 6 (A DISTANCIA, existencia de metdstasis cuando se diagnosticé el

tumor).
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Se hallaron la media y la desviacién tipica de los resultados del cruce por cada
grupo (local, regional y a distancia), asi como el intervalos de confianza al 95% para
la media de cada grupo, realizindose ademis un estudio_univarignte de la varianza
PARAMETRICQ vy otro NO PARAMETRICO (prueba de KRUSKALL-VALLIS), con la
finalidad de buscar si existian diferencias significativas entre los distintos RHT donde
pudo realizarse este estudio (BARCELONA, GALICIA Y MACARENA) y si habia
diferencia a qué nivel de significacién se daba ésta.

Las aclaraciones realizadas respecto a los anilisis anteriores, son aplicables
aqui, pero en este caso las hipdtesis nulas (H,) a considerar seran "todos los grupos de
extension tumoral tienen la misma DEMORA DIAGNOSTICA" y por otro lado "todos
los grados de extension tumoral tienen la misma DEMORA TERAPEUTICA media",
frente a las hipdtesis alternativas (H,) "existe al menos un grado de extension tumoral
con DEMORA DIAGNOSTICA media distinto a los demds" y "existe al menos un grado
de extension tumoral con DEMORA TERAPEUTICA media distinto a los demds". Para
el estudio se utilizardn las demora diagndstica y terapéutica media de cada grupo,
donde los grupos serdn los distintos grados de extensién tumoral (local, regional y a
distancia), entendiendo la hipdtesis nula (H,) como la existencia de igualdad en las
demora diagnéstica y terapeutica, por separado, entre los distintos grupos, y la
hipétesis alternativa (H;) como la existencia de diferencia significativa entre al menos
una de las medias de las demoras de los grupos en estudio. Se rechaza la H, si
p <0.05, siguiendo los resultados obtenidos en el anélisis PARAMI:ZTRICO (suposicién
de NORMALIDAD en la distribucién) como mencionamos anteriormente.

El estudio se realiz tanto para el total de los casos de los cinco RHT
(BARCELONA, GALICIA Y MACARENA 93, 94 y 95) como para cada uno de ellos
por separado.

En el cruce de las variabless DEMORA DIAGNOSTICA-EXTENSION
TUMORAL, existi6 diferencia significativa en el andlisis de la varianza tipo

paramétrico (ANOVA) a nivel 0,1 . En el andlisis de la varianza tipo no paramétrico
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(KRUSKAL-VALLIS) también se encontré diferencia significativa a nivel 0,0001 (nivel
de confianza al 99,99%).

En el proceso de ordenacién de los grupos del anterior cruce de variables dio
como menor DEMORA DIAGNOSTICA Ia que tiene el grupo de extensién tumoral
(LOCAL) con una media de 25,6 dias y una desviacion tipica de 119,05 dias, seguido
del grupo con METASTASIS A DISTANCIA, con una media de 32,97 dias y una
desviacion tipica de 152,01 dias y por ultimo el grupo de extension REGIONAL con
una media de 32,28 dias y una desviacion tipica de 184,08 dias. Asimismo, se encontrd
una demora diagnoéstica global de 28,3 dias y una desviacion tipica de 137,94 dias.

En el estudio de existencia de diferencia significativa entre los pares de grupos
a nivel de significacién 0,05 no hubo pares de grupos estadisticamente diferentes.

De los resultados anteriores podemos concluir que la DEMORA DIAGNOSTI-
CA en los distintos grupos de extensién tumoral no es estadisticamente diferente, ya
que se encontrd diferencia significativa a nivel 0,1 (90%), resultando que no existen
evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula, al ser p>
0,05. No podemos concluir que no estd influenciado, en cierta manera, el grado de
extension tumoral alcanzado por el tiempo empleado en el diagnéstico, s6lo podemos
concluir que no existen diferencias estadisticamente significativas en tal relacion,
aunque las diferencias existen. Por tanto, diremos que existe alguna diferencia entre el
tiempo que se utiliza para el diagnéstico del caso y el grado de extensién tumoral
alcanzado, aunque ésta no es estadisticamente significativa.

Entre las variables DEMORA TERAPEUTICA-EXTENSION TUMORAL se
encotraron diferencias significativas a nivel 0,05 (al 95% de confianza) en el andlisis
de la varianza paramétrico (ANOVA), asi como en el andlisis de la varianza no
paramétrico (KRUSKAL-VALLIS) a nivel 0,0001 (99,99% de confianza).

El proceso de ordenacién por grupos establecio al grupo de extension LOCAL
como el de menor demora terapéutica con 101,7 dias de media y una desviacion tipica

de 194,46 dias; le siguieron los grupos REGIONAL con 111,99 dias (aproximadamente
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112 dias) de media y una desviacién tipica de 227,24 dias, y por ultimo el grupo de
extensién con METASTASIS A DISTANCIA con 125,12 dias de media y una
desviacién tipica de 339,42 dias. Los grupos de extensiéon LOCAL y METASTASIS
A DISTANCIA resultaron estadisticamente significativos a nivel 0,05, es decir su
demora terapettica media fue distinta entre si.

Al haberse encontrado diferencias significativas entre la fecha de aplicacién de
la terapia y el grado de extensién tumoral alcanzado a nivel 0,05, podemos rechazar
la hipétesis nula, concluyendo que al menos un grupo de extension tumoral tiene una
demora terapéutica media distinta a los demdas. Por otro lado, al ser estadisticamente
distintas a nivel 0,05 las medias de las demoras terapéuticas entre los grupos de
extension LOCAL y A DISTANCIA (metistasis), siendo mayor el tiempo empleado
en el segundo grupo, se puede deducir, hasta cierto punto, que a mayor demora

terapéutica, mayor extension tumoral.

El andlisis de estos periodos puede aportar criterios de actuacién tendentes al
establecimiento de programas de deteccién precoz, prevencion secundaria y racionaliza-

cién de la asistencia, lo que en si mismo es objetivo de un RTH.!2 16 171. 172
E. TOPOGRAFIA Y TIPO HISTOLOGICO.
1- TOPOGRAFIA. RAZON DE INCIDENCIA PROPORCIONAL (RIP).

El anilisis de la localizacién topografica es interesante tanto desde el punto de
vista de la investigacién de las causas de la enfermedad, como del pronéstico en los
estudios de evoluci6n clinica y supervivencia'®.

En estas variables hemos encontrado mayor disparidad de resultados entre los

centros estudiados, debido a las distintas metodologias y diferentes criterios que
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usan.®'® Por ese motivo procedimos a realizar un estudio sobre el porcentaje de casos
que tenian los registros para unas localizaciones determinadas.

Se van a considerar las localizaciones de colon, recto, laringe, traquea-
bronquid—pulmén (pulmon), piel, mama y vejiga, que se estiman mis representativas
(por ser las méas frecuentes).

En los resultados aparecen porcentajes mayores de 100 lo que significa que la
frecuencia encontrada de cancer en esa localizacién serd superior al resto de los
registros. Asi, si en un determinado Registro tenemos una R.I.P. de 146% esto se
entenderd como 1,46 veces mas frecuente que en el resto.

Se ha usado la RAZON de INDIDENCIA PROPORCIONAL para estudiar las
diferencias existentes entre los distintos Registros en cuanto a la variable LOCALIZA-
CION ya que es la tinica que ofrece fiabilidad a la hora de hacer comparaciones como
las que se pretenden. Debido a la distinta codificacién empleada en los registros de
TENERIFE y GALICIA, no han podido incluirse los mismos en este estudio, ya que
el niimero de grupos de localizacién que presentan es reducido (se agrupan localizacio-
nes topograficas que en el resto de los registros se encuentran separadas). Se han
excluido los pasos intermedios, ya que la finalidad perseguida no es de tipo matemati-
ca, presentdndose s6lo las razones de incidencia proporcional (RIP) para cada
localizacién y registro, junto con un intervalo de confianza a nivel 0,05 (95%) para
cada valor de la RIP.

El indice de RIP es el dnico que permite el célculo de intervalos de confianza,
aunque se desaconseja el uso de ellos para realizar comparaciones. No obstante, una
regla conservadora para decidir que dos valores de RIP son distintos es comprobar que
los dos intervalos correspondientes tienen interseccién vacfa. Concluyendo entonces
que los dos RIP son distintos a nivel de confianza 0.05 (95%).®3®

En colon MACARENA 93 es la que predomina sobre las demés con 145,16%
con un intervalo de confianza de (119,98-123,9), luego siguen MACARENA 94 con
121,92% intervalo de confianza de (117,47-121,39), MACARENA 93 con 119,41%
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e intervalo de confianza (117,47-121,39). Es decir, nuestro registro es el que recogio
un mayor n° de casos de tumores de COLON. BARCELONA, SORIA Y ALCALA
cierran este grupo con 77,4%, 76,86% y 0% (en el orden que se han citado).

En recto destaca ALCALA con 131,66% e intervalo de confianza (129,71-
133,63), seguida de BARCELONA con 113,83% e intervalo de confianza (111,89-
115,81) y MACARENA 93 con 110,52% e intervalo de confianza (108,58-112,5).
MACARENA 94, SORIA Y MACARENA 95 con 84,77%, 84,47 y 58,33% (en el
orden que figuran). Por lo que podemos deducir que en MACARENA exist6 un n° de
casos de tumores de RECTO inferior a los encontrados en el resto de los registros y
similar a los encontrados en SORIA, siendo MACARENA 95 el de menor n° de casos.
ALCALA fue el registro de mayor porcentaje de tumores de esta localizacién.

Debemos resaltar que nos parecié poco légico no encontrar ningiin caso de
tumores de COLON en ALCALA. Al proceder al examen del documento escrito que
se nos envid, comprobamos que se habfan registrado dentro del grupo de tumores de
RECTO, SIGMA y ANO los tumores mencionados.

BARCELONA es la que presenta una mayor R.I.P. en laringe con 136,31%
con un intervalo de confianza de (134,36-138,28); a continuacién ALCALA con
111,61% e intervalo de confianza (109,67-113,59), MACARENA 95 con 91,55% e
intervalo de confianza (89,61-93,53). Por dltimo MACARENA 93, MACARENA 94
Y SORIA con 88,57%, 80,91% y 55,73 % respectivamente. Por consiguiente, MACA-
RENA vuelve a ser de los registros con menor tasa de tumores, en este caso de
LARINGE, a excepcién de SORIA.

BARCELONA es la que mis casos de cidncer de pulmén con 108,82% e
intervalo de confianza (106,88-110,8), seguida de MACARENA 93 con 106,2% e
intervalo de confianza (104,26-108,18), y MACARENA 94 con 101,12% e intervalo
de confianza (99,18-103,1). ALCALA, MACARENA 95 y SORIA son las siguientes
con 92,76%, 92,59% y 66,68% respectivamente. BARCELONA vuelve a ser, junto
a MACARENA, el registros de mayor n° de casos de tumores malignos de PULMON.

153



DISCUSION

En piel el registro con mayor porcentaje fue MACARENA 93 con 109,46% e
intervalo de confianza (107,52-111,44). Le siguieron BARCELONA con 102,02% e
intervalo de confianza 100,08-104), MACARENA 94, ALCALA, MACARENA 95 y
SORIA con 96,76%, 95,58%, 94,43% y 89,03% en el orden que se han citado.
Deducimos de lo anterior que los tumores de PIEL son mds frecuentes en el registro
de MACARENA, siendo menos frecuentes en SORIA.

En cuanto a mama femenina se obtuvieron los resultados siguientes, SORIA
con 131,62%, MACARENA 95 con 111,52%, MACARENA 94 con 110,46 %, ALCA-
LA con 103,62 %, BARCELONA con 89,82% y MACARENA 93 con 85,49%. SORIA
resultd ser el registro con mayor porcentaje de casos de tumores de MAMA
FEMENINA seguido de MACARENA 95 y MACARENA 93, resultando MACARE-
NA 93 el de menor n°® de casos de cincer de mama.

En vejiga urinaria los registros originaron los siguientes resultados:
MACARENA 93 (116,55%), MACARENA 95 (110,67%), BARCELONA (94,25 %),
MACARENA 94 (89,14%), ALCALA (88,76%) y SORIA (81,18%). MACARENA
es el registro con mayor porcentaje de casos de tumores de VEJIGA vy, por otro lado,
SORIA es el de menor RIP.

Nuestro registro es el que posee el mayor nimero de casos de cancer de PIEL,
COLON, LARINGE, PULMON, PIEL y VEJIGA URINARIA de entre todos los
consultados en nuestro estudio.

También se realizd un estudio de las localizaciones topograficas més frecuentes
en cada registro, aunque los resultados no han sido lo suficientemente homogeneos
como para permitirnos extraer conclusiones evidentes.

a) MACARENA 95 (n° total de casos: 1360) piel (323 casos, 23.8%), mama

femenina® (118 casos, 8.7%), traquea-broquios-pulmén (112 casos, 8.2%), colon (104

casos, 7.6%), vejiga urinaria (102 casos, 7.5%), utero (65 casos, 4.8%), laringe (49
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casos, 3.6%), estomago (47 casos, 3.5%), labio y faringe (40 casos cada uno, 2.9%)
y recto (37 casos, 2.7%).

*(Si se agrupan las localizaciones de colon y recto, como se hace en algunos
trabajos, estos ocuparian el segundo lugar con 141 casos (10.3%)).

Todos los porcentajes estan referidos al total de los casos registrados durante
el afio en cuestién. En las tablas que se adjuntan en la seccién correspondiente a
RESULTADOS, estos se han calculado teniendo en cuenta el mimero de casos que
figuran en el total de su fila o columna, segin corresponda; se facilita de nuevo el n°
de casos de cada registro. A partir de aqui, s6lo se mencionardn los casos registrados
en las cinco primeras localizaciones.

b) MACARENA 94 (n° total de casos: 1821), piel (45 casos, 22,24%),

‘traqueo-bronco-pulmonar (156 casos, 8,57%), colon (142 casos, 7,8%), vejiga

urinaria (138 casos, 7,6%) y mama femenina (132 casos, 7,25%).

*(Como en el afio 1995, si se agrupan las localizaciones de colon y recto, estas
ocuparian el segundo lugar con 208 casos, 11,42%).

c) MACARENA 93 (n°_total de casos: 1856), piel (510 casos, 27,48%),

‘traqueo-bronco-pulmonar(179 casos, 9,64%), vejiga urinaria (148 casos, 7,97%),

mama femenina (120 casos, 6,47%) y colon (114 casos, 6,14%).

*(Igualmente si agrupamos las localizaciones de colon y recto, se situarian en
segundo lugar, con 209 casos, 11,26%).

d) BARCELONA 93 (n° total de casos: 2023), piel (540 casos, 26,69%),

‘traqueo-bronco-pulmonar (197 casos, 9,74 %), mama femenina (138 casos, 6,82%),

vejiga urinaria (126 casos, 6,23%), recto (106 casos, 5,24 %).

*(Como en los casos anteriores, al agrupar las localizaciones de colon y recto,
estos pasarian a ocupar el segundo lugar con 185 casos, 12,4%.

e) GALICIA 94 (n° total de casos: 1742), mama (312 casos, 17,91%), piel

(212 casos, 12,06%), traqueo-bronco-pulmonar y érganos genitales ambas con 196

casos (11,25%) y érganos digestivos (161 casos, 9,24 %).
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f) TENERIFE 94 (n° total de casos: 986), piel (181 casos, 18,36%), mama
(163 casos, 16,53%), drganos digestivos (152 casos, 15,42%), drganos genitales (119
casos, 12,07%), orofaringe (90 casos, 9,13%).

g) ALCALA 94 (n°_total de casos: 802), piel (203 casos, 25,3%), mama
femenina (65 casos, 8,1%), traqueo-bronco-pulmonar (58 casos, 7,23%), ganglios
linfdticos (55 casos, 6,86%), recto (45 casos, 5,61%).

h) SORIA 94 (n° total de casos: 483), piel (122 casos, 25,26%), mama
femenina y estomago (ambos con 39 casos, 8,07%), vejiga urinaria (35 casos, 7,25%)

y recto (29 casos, 6%).

La piel es la localizacion més frecuente en nuestro estudio, excepto en
GALICIA donde es la primera localizacién (19,2% sobre el total de las diez
localizaciones més frecuentes), por delante de piel. Asi, en MACARENA 95, sexo
masculino, se registraron 201 casos (14.8%) y 122 casos (9%) en sexo femenino
(porcentajes calculados sobre el total de casos registrados). En MACARENA 94 se
recogieron 246 casos en sexo masculino localizados en piel (30% de las diez
localizaciones més frecuentes en hombre) y 159 casos en sexo femenino en la misma
localizacién (34,9% de las diez localizaciones mas frecuentes en mujer). En MACA-
RENA 93 se registraron 292 casos localizados en piel, sexo masculino (39,4% de las
diez localizaciones més frecuentes en hombre), y 218 casos en sexo femenino en la
misma localizacién (40,8 % de las diez localizaciones mds frecuentes en mujer). En el
resto de los registros, los resultados son similares, destacando tres localizaciones sobre
las demds, cuyo orden varia segiin el sexo, por lo que no se puede establecer un orden
global para todos los registros.

Este diferencial se mantiene atin con respecto a registros que incluyen todos los tipos
histoldgicos de piel, como el Hospital Clinico Universitario de Malaga y Zaragoza, el
Hospital de Barbastro'®, y la CUN'*,
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Algunos autores e instituciones aconsejan incluir en los tumores de piel sélo los
melanomas* '#. Existen registros poblacionales que incluyen todos los tipos histolégicos
y en donde el cancer de piel ocupa la primera causa de morbilidad, como en el de

Ragusa (Italia)'®, y el registro central de Canada'®.

El segundo lugar por orden de frecuencia de casos, lo ocupa el cincer de
PULMON (MACARENA 93 y 94, BARCELONA), MAMA FEMENINA (MACARE-
NA 95, TENERIFE, ALCALA y SORIA).

En TENERIFE, la localizacién PULMON no figura entre las cinco localizacio-
nes més frecuentes.

Debe hacerse notar que si se agrupan las localizaciones d¢ COLON Y RECTO,
estas ocuparian el segundo lugar en orden de frecuencia.

El tercer puesto gira entorno a las localizaciones d¢ COLON (MACARENA
94), VEJIGA (MACARENA 93 y SORIA), MAMA FEMENINA (BARCELONA)
y PULMON (MACARENA 95 y ALCALA). En GALICIA se alternan en esta posicion
las localizaciones de PULMON y ORGANOS GENITALES.

La VEJIGA URINARIA es la localizacion que ocupa el cuarto lugar en los
registros MACARENA 94, BARCELONA 93 y SORIA. En MACARENA 95 es
COLON, en MACARENA 93 es MAMA FEMENINA, en GALICIA son los
ORGANOS DIGESTIVOS, en TENERIFE los ORGANOS GENITALES y en
ALCALA son los ORGANOS LINFATICOS (linfomas).

La quinta localizacién, en orden a la frecuencia presentada, es RECTO para los
registros BARCELONA, ALCALA y SORIA; VEJIGA URINARIA en MACARENA
95, MAMA FEMENINA en MACARENA 94, COLON en MACARENA 93 y
OROFARINGE en TENERIFE.

Estas observaciones se aproximan al comportamiento observado en los registros
del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, Hospital Puerta de Hierro (Madrid)'*
y Hospital Virgen de las Nieves (Granada).'®
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Si comparamos ambos sexos, se observan enormes diferencias en los porcentajes
de aparicién del segundo tumor mis frecuente, el de PULMON. Asi en sexo
masculino, predominan, aparte de piel, pulmén (traqueo-bronco-pulmonar), que es la
segunda localizacién mas frecuente en todos los registros y vejiga que es la tercera. Las
excepciones son SORIA 94, donde vejiga que ocupa el segundo lugar (32 casos, 15,5%
sobre el total de las diez localizaciones mds frecuentes) y estémago el tercer lugar (25
casos, 12,2%); GALICIA 94, donde pulmén es la primera localizacién (178 casos,
22% sobre el total de las diez localizaciones més frecuentes), seguida de orofaringe
(129 casos, 15,9% sobre el total de las diez localizaciones mis frecuentes), y en tercer
lugar érganos digestivos (105 casos, 13%), dejando a piel en cuarto lugar, y TENERI-
FE 94 donde la segunda localizacién en orden de frecuencia es drganos digestivos (93
casos, 18,2%), y la tercera orgfaringe (81 casos, 15,8%).

En sexo femenino, la segunda localizacién en orden de frecuencia es mama
Jfemenina. Se produce una inversién en esta pauta en dos registros: GALICIA 94 donde
ésta es la primera (308 casos, 37,6% sobre las diez localizaciones més frecuentes)
pasando al segundo lugar organos genitales (188 casos, 22,9% sobre las diez ms
frecuentes) y TENERIFE 94 donde también es la primera (162 casos, 35,5% sobre las
diez mas frecuentes), el segundo lugar es para drganos genitales (59 casos,12,9%) y
el tercero piel (70 casos, 15,3 % sobre las diez localizaciones més frecuentes). El tercer
lugar es més dificil de asignar, se puede asumir que lo ocupan los 6rganos digestivos,
bien colon (MACARENA 93, 94 Y 95), 6rganos digestivos sin especificar (GALICIA
94 y TENERIFE 94), estmago (SORIA 94) 6 ganglios linfdticos (ALCALA 94).

Por lo que respecta a varones, y localizaciéon pulmonar, el Hospital Clinico

Universitario de Mélaga (22%), Duran I Reynals (28%) , Dr Peset (22%)™° y la CUN

(1981-1986)'** presentan una frecuencia superior a nuestros resultados.

158



DISCUSION

130

En los hospitales de Soria e Insular de Gran Canaria'®® el cancer de pulmén no

se encuentra entre las tres localizaciones mas frecuentes.

En la mayoria de los registros que solo incluyen entre los tumores de piel a los

melanomas, el cadncer de pulmén ocupa el primer lugar en frecuencia de presentacion.

A nivel mundial las tasas de incidencia para el cincer de pulmén van en

aumento!4® 183

, afectando de un modo mucho méis acusado a la poblacién masculina.
El bajo indice de presentacion del cancer de pulmén en las mujeres espaiiolas,
que también constatamos en nuestro registro, se debe a su incorporacién tardia al
consumo de tabaco, factor de riesgo més importante para este tipo de tumor!18+185.186
Asi, por ejemplo, en 1987, en el grupo de edad de 45 a 64 afios, fumaban el 53’7 %
de los varones por sélo el 5’2% de las mujeres; en cambio, en el grupo de 16 a 24

afios, fumaban el 54% de varones y el 47°7% de las mujeres’™ [MSC,1989].

El tercer lugar, en cuanto a resultados globales, es complicado de asignar, como
se ha mencionado antes, ya que se han encontrado marcadas diferencias en los
porcentajes de aparicién entre los registros estudiados. El cancer de vejiga ocupa un
lugar preferente en casi todos los registros, es el segundo en SORIA vy el tercero en
orden de frecuencia ( ambos referidos a sexo masculino) en MACARENA 93, 94 y 95,
BARCELONA y ALCALA. Algo similar ocurre en el Hospital Virgen de las Nieves
de Granada®, CUN (1981-1986)'*, Insular de Gran Canaria, Hospital Clinico
Universitario de Mdlaga y Zaragoza, Durdn I Reynals, Dr Peset, Puerta de Hierro, e
IVO'™®, Hospitales en donde la incidencia no se ha manifestado de modo tan notable
han sido: Hospital de Soria, de Barbastro y de Santa Cruz y San Pablo (Barcelona)'®.
En nuestros resultados el Hospital de SORIA tenia globalmente un 9,7% de casos en

esta localizacién, ocupando el cuarto lugar, tras ESTOMAGO, y en sexo masculino,
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el segundo lugar, tras la PIEL. Un caso excepcional, segin la bibliogrfia consultada
sucede en el COG™, donde no se encuentra entre las diez localizaciones afectadas con
mayor frecuencia. En nuestro estudio hemos encontrado, para GALICIA 94, que
ocupaba globalmente la décima posicién (encuadrado dentro de TRACTO URINARIO)
conun 3,3 % de los casos (dentro de las diez localizaciones mas frecuentes), la novena
posicién en sexo masculino (5,6%) y el décimo lugar en sexo femenino (1,1%). Se ha
observado una homogeneidad en todos los registros en cuanto a la aparicién de este tipo

de cancer m4s comunmente en el sexo masculino que en el femenino.

El factor de riesgo mas importante relacionado con la aparicién de este tumor
es el tabaco, aunque también se ha evidenciado su relaciéon con la exposicion a

determinados agentes carcinégenos de tipo quimico'®®.

En casi todos los registros estudiados, el cdncer de mama ocupa la primera
posicion en las mujeres, tras la piel, a excepcién de TENERIFE y GALICIA, donde
estd por delante. Existen centros donde el citado tumor ocupa la primera posicion en
el computo global, como ocurre en GALICIA, ya mencionado, el IVO*™ y el Hospital

Virgen de las Nieves®.

A nivel mundial, la mama es la localizacién que en la mujer se encuentra
afectada de cincer con mayor frecuencia'®. Su incidencia va en aumento™'%1!
aunque a expensas fundamentalmente de mujeres con nivel socioeconémico elevado;
pero no se corresponde con un aumento proporcionado en la mortalidad, que es mucho

menor'®,

Algunos hospitales presentan los resultados de forma conjunta para colon y

recto, como la CUN' (1981-1986) -en donde supone un 9’11%-; en otros como
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GALICIA y TENERIFE, se efectia el anilisis de los resultados para todos los
ORGANOS DIGESTIVOS conjuntamente, siendo dificil realizar comparaciones con los
demas registros. Otros, en cambio, consideran el andlisis de ambas localizaciones por

separado puesto que los patrones de presentacion son de alguna manera diferentes>'%,

En el Hospital Insular de Gran Canaria™® el céncer de colon ocupa la sexta
posicion; pero el recto no se encuentra entre las diez localizaciones afectadas con
mayor frecuencia, también por efectuar el anlisis separadamente. En el IVO', tanto
el colon como el recto no se encuentran entre las diez primeras localizaciones, por el

mismo motivo expresado.

Considerando ambos sexos, el cdncer colorectal, en la mayoria de los registros
espafioles, ocupa la cuarta posicién. En la mayoria de los registros estudiados en el
presente trabajo ocuparian la segunda posicion (MACARENA 93, 94, 95 y BARCELO-
NA).

La tasa de incidencia en los ultimos afios del cdncer de recto va en aumento. En
Espafia, la tasa se mantiene coherente con la presentada en otros paises desarrolla-
dos™®1941% En EEUU el céncer de recto es mas frecuente en varones'®®. En nuestro
registro (MACARENA 93, 94 y 95) ocurre de forma similar, pero la incidencia de
cancer de colon es distinta, ya que ocuparia la tercera posicién en mujeres, y no
figurarfa en las tres primeras posiciones en hombres. Entre los factores asociados con
su aparicion destaca la dieta, particularmente animal, y la ingesta calérica elevada'®.
En su prevencion se sefialan el consumo de grano entero, cereales, fruta, vegetales,
dieta baja en calorfas y la prictica de ejercicio fisico'®'?’.

En el conjunto de los hospitales consultados, la afectacién del cuerpo del tero
es algo més frecuente que la del cérvix; sélo en los hospitales de Madrid, Durén y

Reynals de Barcelona', y en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada®, el cérvix

161



DISCUSION

presenta mayor incidencia que el cuerpo, asi se ha constatado en nuestro registro. En
los hospitales de Madrid, Barcelona, Mélaga, Granada, el titero ocupa un lugar entre
las tres localizaciones mds frecuentes en mujeres, en nuestro andlisis no ocurre asi,
donde ocupa el cuarto lugar en MACARENA 93 y 95.

En el conjunto de la afectacién en varones, el cancer de laringe ocupa la cuarta
posicion en BARCELONA y MACARENA 93, la quinta en MACARENA 95 y
GALICIA, y la sexta en MACARENA 94. La frecuencia del cincer de laringe es alta
en todos los registros hospitalarios de nuestro pais. En la CUN™ (1981-1988), Hospital
Dr Peset y Hospital Santa Cruz y San Pablo'® (1991), fue la segunda localizacion mas
frecuente en varones; también tiene un alto indice de presentacion en los hospitales
Clinico Universitario de Zaragoza, Principe de Asturias, Puerta de Hierro, Duran y

130

Reynals™®, y en nuestro hospital, donde se sitia entre las cinco localizaciones més
frecuentes en varones. En Soria, Méalaga y Huesca se encuentra entre las diez primeras
localizaciones'®,

Las tasas de incidencia de cdncer de laringe son mayores en los varones',

Los factores de riesgo mas importantes son el consumo de tabaco y alcho-

101180,184,198

En nuestro registro MACARENA 93, tras el cancer de laringe se encuentra el
céancer de estdmago. Sucede en el 4’7% de los varones (de las diez localizaciones mas
frecuentes) y el 2,6 % de las mujeres, suponiendo en conjunto un 3,9% de los casos.
En todos los registros estudiados se encuentra entre las diez primeras localizaciones,
excepto en los hospitales d¢ BARCELONA vy el Dr Peset de Valencia™. El mayor
indice de presentacion lo posee el Hospital de SORIA™ (22 posicién tras la piel en la
bibliografia y tercera tras MAMA FEMENINA en nuestros resultados).
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El aspecto més destacable en la epidemiologia del cancer de estémago es el

184,199,200’ patrén que

descenso de su incidencia y mortalidad en los paises industrializados
sigue nuestro pais'*®?, La gran variabilidad que se produce en su incidencia a nivel
internacional pone de manifiesto la concurrencia de factores medioambientales y
factores asociados al estilo de vida. La dieta se encuentra implicada en su aparicion y,
de modo notable, el alto consumo de alimentos ahumados, salados, tratados con
sustancias quimicas, y el bajo consumo de fruta y vegetales. A la disminucion en la
incidencia observada contribuyen el mayor grado de conservacién de los alimentos y

el uso de la refrigeracion'®%%2%,

2- TIPO HISTOLOGICO.

Segin la localizacién afectada, existe variacién en cuanto al tipo histolégico;
pero en todos los registros de nuestro pais predominan los adenocarcinomas en todas
sus variedades morfoldgicas, seguido por el carcinoma epidermoide y, en tercer lugar,
el carcinoma basocelular (este Gltimo en los registros que contemplan la inclusién de
esta variedad).

En nuestro trabajo se han considerado por separado los distintos subtipos de
adenocarcinoma, resultandoando como tipo histolégico mas frecuente el CARCINOMA
BASOCELULAR, con las excepciones de GALICIA, donde predomina el carcinoma
epidermoide con 324 casos (sobre los 1240 casos del estudio LOCALIZACION-TIPO
HISTOLOGICO), seguido del carcinoma lobulillar (260 casos, sobre los mismos casos)
y en tercer lugar estaria el carcinoma basocelular (176 casos, en idénticas condiciones).
La otra excepcidn a la anterior afirmacion es BARCELONA donde, con 508 casos
(sobre los 1369 casose del citado estudio), el carcinoma epidermoide destaca sobre los
demas, seguido del adenocarcinoma con 313 casos (también sobre 1369 casos) por

ultimo quedaria el carcinoma basocelular con 307 casos.
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Le siguen el carcinoma epidermoide y la variedad histolégica denominada
adenocarcinoma cambiando el predominio de uno sobre otro seglin el Registro
consultado.

No obstante, si se agruparan todas las variantes histolégicas del adenocarcino-
ma, este serfa el tipo histolégico més frecuente, seguido de carcinoma basocelular y del

epidermoide, en ese orden.

G. CONSIDERACIONES GENERALES.

Analizando los resultados por variables, se pueden establecer conclusiones

acerca del funcionamiento del hospital que son de gran interés:

1) Disminuciéon de datos desconocidos (en nuestro registro):

- En un 5,88% se desconoce tiempo transcurrido entre primera consulta y
diagnostico de la enfermedad, frente al 40,1% en el 93 y al 67,55% en el 9%4.
- El tiempo transcurrido entre el diagnéstico de la enfermedad y el comienzo
del tratamiento en el hospital se desconocia en un 18,31% de los registros. En
el 93 se desconocia este apartado en un 24,4% y en el 94 en un 47,67%.

- El municipio de residencia no figuraba en un 0,8% de los casos, en contra del
8,7% en el 93 y del 37,34 % en el 94.

- La edad no fue recogida en el 0,1% de los casos (s6lo 1 caso,que correspon-
di al sexo femenino). Sin embargo, en el 93 ésta se desconocia en el 4,3%,
y en el 94 en un 23,67%.

- Enel 4,7% de los casos la profesion no se registré, frente al 59,4 % en el 93
y al 62,82% en el 94.

- Se desconocia la extension previa al tratamiento en el 2,57% de los casos. En
1993 ésta era desconocida en el 5,7%, y en 1994 en el 14,39%.
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Considerando que la historia clinica es el medio de informacién m4is importante
del que se dispone en cualquier registro de base hospitalaria, ,Al ser la historia clinica
el medio més util del que dispone cualquier registro de base hospitalaria y que su
correcta cumplimentacion es trascendental para alcanzar los objetivos que debe

cumplir'*®

, se comprueba que algunos datos necesarios comienzan a registrarse
adecuadamente. No obstante, se hizo necesario para tal mejora acudir a miltiples
fuentes de informacién para cumplimentar la ficha del registro en lo posible. La mayor
exhaustividad experimentada en cuanto a la recogida de datos, en parte ha sido posible
gracias al Servicio de Proceso de Datos del Hospital (Servicio de Inférmatica), que ha
conseguido poner en marcha el C.M.B.D (Conjunto Minimo Béasico de Datos). Parte
de esos datos pueden ser consultados mediante acceso parcial a ellos con un terminal
inférmatico en el programa creado a tal efecto (programa "invest"). También hay que
destacar la gran labor que ha venido ejerciendo la Responsable del Archivo Gral. de
Historias Clinicas del Hospital, insistiendo a los distintos estamentos en la necesidad
de reflejar todos los datos del paciente, asi como los que deben constar por ley en la
Historia Clinica del mismo.

Para aproximarnos a una posible explicacién de estas cifras hay que considerar
las prioridades de cada servicio en cuanto a una anamnesis detallada, los errores
administrativos al transcribir los datos de filiacion de pacientes, las biopsias
diagnosticadas en el hospital de pacientes remitidos desde centros de atencién primaria
pertenecientes al &rea cuyo tratamiento nunca llegé a verificarse y, finalmente, los
pacientes perdidos de vista durante el proceso asistencial. Nuestro indice de ausencia
de datos se encuentra muy alejado con respecto a los presentados en otros centros,
como la CUN (afios 1981-1988)'*°| o el Hospital de Santa Caterina (afios 1977-1982),%

aunque como podemos apreciar, comienza a acercarse a ellos.

Han seguido recibiéndose una cantidad no cuantificada de biopsias procedentes

de otros centros de atencidn primaria del 4rea hospitalaria de pacientes que no fueron
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tratados en nuestro hospital, asi como otros pacientes a los que se perdié en el proceso
de seguimiento, ya que se trasladaron a otra ciudad o requirieron tratamiento
complementario en otra provincia, continuando el seguimiento en ella.

En 1993, se procedié a estudiar el porcentaje de datos no reflejados en la
historia por cada uno de los departamentos. Al ser la distribucién de una magnitud
considerable y dificilmente analizable, preferimos considerar sélo siete de las variables
con menos datos disponibles; selecciondndose la edad, fecha de nacimiento, estado
civil, ocupacifn, fecha del primer sintoma, fecha de la primera consulta y fecha del
diagnostico. Nuestro objetivo se redujo a averiguar en cuantos casos se disponia de toda
esta informacion, resultando que s6lo figuraba en 185 (10°71%)%.

Del mismo modo, consideramos fitil estimar la proporcién que sobre estos
pacientes hubiera tenido algiin departamento, llegando a la conclusioén que de esos 185
casos, 154 (83’24 %) han pasado por oncologia, estudio realizado con datos de 1993¢?.

Se ha constatado pues, que el Servicio de Oncologia-Radioterapia es el que
mejor ha realizado la historia clinica de los pacientes, en cuanto a recogida de datos

y seguimiento, ya que se ha observado a la hora de consultar dichas historias una

sistematica uniforme en dichos documentos.

2) Funcionamiento auténomo de algunos servicios :

Durante el proceso de recogida de datos se ha hecho necesario acudir a diversas
fuentes de informacién. En el hospital existe un Archivo Central de Historias Clinicas,
pero a pesar de ello se comprobd que algunos servicios funcionan, en cierta manera,
independientemente del mismo, llevando su propio archivo de historias clinicas.
Tedricamente el Archivo Central debe ser informado adecuadamente de todos los
pacientes que lleguen al hospital y de los que se traten dentro del mismo. No obstante

se comprob6 que muchos pacientes sélo disponian en su historia clinica de un folio,
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habiendo sido diagnosticados, tratados y seguidos en un servicio que pertenecia al

Hospital. Concretamente en el Servicio de Dermatologia esto ocurrié con frecuencia.

Asimismo, se encontraron pacientes que eran "exclusivos" de Oncologia-
Radioterapia. En 1993 hemos encontrado a 155 pacientes, tratados en Oncologia que,
en modo alguno, constaban en el Archivo Central y, por lo tanto, se encontraban fuera
de la propia gestién hospitalaria. Es de sefialar que todos estos pacientes fueron
enviados desde otros centros para su control, y no siguieron los cauces habituales de
admision hospitalaria. Este servicio a pesar de ser el mas completo a la hora del diag-
néstico-tratamiento-seguimiento, tiene ese problema, aunque no es el inico servicio en
el que ocurre esto. En 1994 se observd un descenso en este n° de pacientes "exclusi-

vos" de Oncologia, encontrando sélo 87 casos.

También se comprobé que un nimero sin determinar de pacientes, al no pasar
su historia por el Archivo Central, no segufan los canales habituales de admision hospi-
talaria, siendo muchos de ellos enviados desde otros centros de atencidn sanitaria (con
frecuencia privados).

De la coordinacién depende en gran medida el correcto funcionamiento del
registro y el grado de exhaustividad y exactitud de los resultados que

ofrezcal10,159,204,205,206

Creemos que es de suma importancia la unificacién de protocolos asistenciales
y de tratamiento en el marco de las propuestas sugeridas por el comité de tumores.

3) Anomalias en la historia clinica:

El funcionamiento del registro depende del correcto uso que se haga del Archivo
Central de Historias Clinicas. En el proceso de recogida de datos se ha encontrado una
dificultad casi insalvable: al solicitar algunas historias clinicas se nos comunic6 que no

se hallaban en el Archivo. Al investigar dicho suceso se comprob$ que las historias
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clinicas se habfan llevado a ciertos servicios que no se habfan preocupado de
devolverlas. Otras veces parte de la historia se habia sacado del Hospital (radiografias,
hojas de seguimiento, T.A.C., analiticas). En ocasiones la historia se habia perdido
simplemente. Esto nos fue comunicado verbalmente y por escrito por los responsables

del citado servicio hospitalario.

Otra dificultad afiadida se ha encontrado en el desorden, a veces caos, existente
en la documentacién de la historia clinica. Esto nos obligaba a ordenar los distintos
documentos de la misma antes de comenzar con el proceso de recogida de datos. Hay
que especificar que esto ocurria mas en algunos servicios hospitalarios que en otros.
Ademds se ha venido notando una mejorfa, aunque algo timida todavia, en dicho

proceso, que esperamos sea mas evidente en los proximos afios.

Todo lo anterior conlleva un retraso, primero para el Registro de Tumores, que
tiene que dedicar mds tiempo a esas historias conflictivas, dando muchas veces por
perdidas las mismas. Luego para la gestién hospitalaria, puesto que se tiene que abrir
otra, u otras, historias clinicas al paciente (DUPLICIDAD) y repetir pruebas ya realiza-
das, muchas de ellas de elevado coste. Pero sobre todo para el paciente: no olvidemos
que son pacientes oncolégicos y para ellos el mds minimo retraso en el diagnéstico o
tratamiento de su enfermedad puede ser fatal, ya que ésta puede haberse extendido de
tal manera que perdamos el Unico arma que hasta ahora parece ser efectiva frente al
cancer, el tiempo, el cual corre en contra del enfermo oncolégico de manera mas
répida. Si estos pacientes tienen que volver a sufrir todos los tramites necesarios para
su diagndstico y tratamiento, practicamente se les condena al fracaso terapeiitico, aparte

de la pérdida de tiempo, recursos econémicos y sufrimiento a los que se ven sometidos.
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G. CONSIDERACIONES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DEL
REGISTRO.

No todas las dificultades provienen de instancias ajenas al registro, algunas de

ellas son consecuencia de su propia estructura y funcionamiento.

1- El diseiio de la base de datos impide una actualizacién permanente de
informacién. Esto es un inconveniente importante en el seguimiento de los pacientes
puesto que con el sistema actual se van introduciendo los datos de forma separada por
afios. Se hace necesaria una especificacion informdtica que permita diferenciar
claramente los casos nuevos de los previamente incluidos. En este sentido, también es

aconsejable incluir categorias hasta ahora inexistentes en la ficha.

2- Demora entre la generacion de informacién y su inclusién en la ficha.
Debemos sefialar dos hechos causantes del retraso:

a) Necesidad del personal adscrito al registro de acudir en forma activa a las
distintas fuentes y efectuar la revision manualmente, desgraciadamente hasta ahora el
tnico método posible.

b) Carencia de informatizacién de los documentos salvo los sefialados de: datos
de filiacién, fecha de consulta, partes de quiréfano y, desde 1994, partes de alta. A
destacar que en la mayor parte de los departamentos la informacién generada no se
almacena en soporte informdtico y, en aquellos que si lo estdn, es imposible acceder
a ella por la inexistencia de una red que los comunique con el Centro de Proceso de

Datos y éste, a su vez, con el registro.

3- Errores de codificacion. Es extrapolable a los registros hospitalarios el

comentario que hace Alderson acerca de los poblacionales [Alderson MR] por cuanto
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existen fuentes potenciales de error en la produccién de este cdigo tanto por parte del

médico como de cualquier otro profesional que se dedique a estas labores.

4- Errores de grabacién en la base de datos por parte del personal

encargado de su inclusién.

5- Necesidad de priorizar datos. Es importante distinguir los datos con interés
estadistico general -para lo que seria conveniente que a nivel global de todos los RTH
se usen las mismas codificaciones (es el caso del item "servicios”, en los que cada
hospital utiliza su propia codificacién, pudiendo ser comin para todos ellos)-, de losv
datos de interés particular y uso exclusivo por el hospital, con codificaciones propias

y simplificadas al maximo

Es necesario referir que siempre se ha contemplado la posibilidad de que dichos
errores se produjeran. De todos modos, estos problemas suceden en cualquier modelo
de gestién de informacién, por lo que se establecen mecanismos de deteccion y

correccign3%207-210)

La cotidianidad en la busqueda de casos y revisién de fuentes, y la carencia de
material y personal cualificado deja poco espacio para la elaboracién de resultados y
su disponibilidad de uso, constituyéndolos, en ocasiones, en importantes bancos de
informacién con rendimiento limitado; siendo frecuente la demora en la generacion de
resultados con respecto al afio que se pretende estudiar. Por esto, la adecuada dotacion

es imprescindible en la creacion del registro®®154158159,204,205,211-213)
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1?) En la distribucion por sexo de los casos correspondientes a los distintos Registros
Hospitalarios de Tumores, se pone de manifiesto una mayor proporcion de casos entre
los varones, situada en un rango comprendido entre el 45% y el 62% de la casuistica.
Son excepciones GALICIA, ALCALA y SORIA. En estos se ha observado una
inversién del patrén predominante del sexo masculino en cuanto a la aparicién de
tumores malignos, que es el esperable segiin se menciona en diversas publicaciones.
El porcentaje de tumores malignos en hombres registrado en nuestro hospital ocupa
un lugar bastante elevado dentro del grupo, aunque se sitda en la linea de algunos
registros presentados en otras publicaciones de cancer tanto dé base poblacional,
como de base hospitalaria.

Este diferencial se mantiene en las diez localizaciones anatémicas méas

frecuentes salvo en colon (MACARENA 95) y recto (MACARENA 95).

2%) Los pacientes proceden en su mayor parte del 4rea asistencial del hospital. Por
lo tanto, del andlisis de los resultados ofercidos por el registro se deducen conclusio-
nes referidas al estado de los procesos neoplésicos en el drea, si bien un RTH no es
capaz de evaluar la incidencia del cincer en una determinada poblacién y no se
pueden deducir del anélisis de sus datos conclusiones epidemioldgicas relacionadas
con una poblacion o drea geografica determinada, dato que s6lo puede ofrecer un
RCBP. Hemos querido acercar nos al estado del céncer en las poblaciones que atiende
el hospital y realizar una estimacion orientativa de la incidencia total en las distintas

Zonas Basicas de Salud del area.

3%) Se estima una Tasa Bruta de Incidencia de tumores malignos en el area
hospitalaria de 276,63 casos por cienmil habitantes, inferior al afio 1994 (285,64) y
al 93 (387,73), lo cual nos sitia en la linea de la tasa de incidencia en Espaiia se
aproxima a 3 por mil habitantes. Asimismo, la Tasa Estandarizada por Edad ha sido
339,37 casos por cienmil habs. (345,82 en el 94 y 451,53 en el 93) y la Tasa
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Truncada (35-64 afios) ha resultado 396,25 casos por cienmil habs.(409,62 en el 94
y 560,66 en el 93).

4?) En Sevilla capital, Z.B.S. Macarena, se registré una tasa de incidencia de 423,91
c.p.c.h. en 1993, 280,6 c.p.c.h. en 1994 y 315,95 casos por cienmil habitantes en
1995 lo que nos indica que se ha producido un descenso, creemos que esporadico, en
el n® de casos incidentes, a pesar de lo cual sigue siendo elevada. Esta afirmacién
también confirma la anterior conclusién, que la mayoria de los casos corresponden
a esta Zona Bésica de Salud. Seria conveniente la realizacién de estudios ulteriores
que pudieran aportar posibles explicaciones a estos resultados; de cualquier modo, los
indices presentados estin poniendo de relieve una incidencia bastante elevada para

estos procesos.

5%) Determinadas Zonas Basicas de Salud sorprenden por su elevada incidencia, que
va en aumento. Asi lo demuestra la 7.1.Z.B. S. de las siguientes zonas: La Algaba (de
142,68 c.p.c.h. en 1993, a 251,81 casos por cienmil habs.en 1995), Lora del Rio (de
218,86 c.p.c.h.en 1993 a 250,13 c.p.c.h en 1995), Sta Olalla del Cala (de 50,04
c.p.c.h. en 1993 a 180,14 c.p.c.h. en 1995, casi ha cuadruplicado su TIZBS), Brenes
(138,05 c.p.c.h. en 1993 a 178,31 c.p.c.h. en 1995) y La Rinconada (de 117,25
c.p.c.h. en 1993 a 147,24 c.p.c.h. en 1995).

La alta incidencia en el 4rea justifica plenamente la creacion a nivel provincial de un
Registro de Cancer de Base Poblacional, y se demuestra que el Hospital Universitario
Virgen Macarena se constituirfa en una de las fuentes de casos més importante en

dicho registro por lo que al area respecta.

6") La base mis importante en el diagnéstico de confirmacién tumoral fue la
histologia del tumor primario con un 87% en 1993 (1614 casos), un 92,5% en 1994
(1684 casos), y un 93,5% en 1995 (1271), representando un indice adecuado en la

validez de los resultados.
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7%) El hecho de que el Departamento de Anatomia Patoldgica suministre la mayor
parte de los casos y sea la fuente que lo hace mis precozmente, justifica que el

registro se encuentre vinculado de un modo especial a dicho departamento.

8?) La incidencia del cancer aumenta con la edad, siendo este comportamiento més
evidente a partir del grupo de edad (40-44 afios), estableciéndose un pico de maxima

incidencia entre los mayores de 65 afios.

9?) Existe diferencia en la aparicion temprana de procesos neoplasicos segin el sexo;
asi, en las mujeres existe una precocidad en la incidencia de algunos tumores, como
lo indica la inversion observada en la pauta de predominio del sexo masculino
apreciada en el grupo de edad 5-9 afios en 1993, en los grupos 0-4 y 10-14 afios en
1994 y entre los grupos 5-9, 10-14 y 15-19 en 1995. Este hecho se explica,
fundamentalmente, porque los tumores mis frecuentes en las mujeres, de mama,
colon, y cuello uterino (carcinomas "in situ"), aparecen en mujeres jovenes, mientras
que los més frecuentes en hombres, pulmén y vejiga, corresponden a edades més

avanzadas.

10?) El intervalo primera consulta-diagnéstico (DEMORA DIAGNOSTICA) ha ido
creciendo en nuestro registro conel transcurrir de los afios, siendo el mds elevado el
correspondiente al afio 1995 (entre 33 y 44 dias) frente a 19-35 dias en el 94 y a 17-
31 dias en el 93. Comparandolo con otros Registros (Hosp.Clinico y Provincial de
Barcelona y Centro Oncoldgico de Galicia) nos encontramos en la peor posicion.

El periodo de tiempo que refleja de un modo directo la calidad de la actividad
asistencial corresponde al citado intervalo. En el registro se considera bueno, aunque
mucho peor que en los citados centros, ya que en un poco mis de un mes son

diagnosticados la mayor parte de los pacientes.
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11?) El intervalo diagndstico-tratamiento (DEMORA TERAPEUTICA) en los
tumores recogidos en nuestro hospital es algo mayor al de los demis centros
estudiados. Se ha apreciado una mejoria muy significativa en el transcurso de los
afios, pasando de una media de 137 dias aprox.(afio 1994) a 89 dias empleados para
tratar un tumor en el 95, encontrandose esta cifra en la linea de los demds Registros
consultados. La comprobacién de casos que acuden muy tarde al hospital o son
tratados varios meses después de su diagnéstico indica, en parte, que se incluye a
todas las variables histolégicas de piel y a los carcinomas "in situ", pero no deja de
reflejar cierta falta de operatividad y/o de coordinacion entre los diferentes servicios

y departamentos del hospital.

122) La frecuencia de presentacion del cancer de piel es elevada, pero se encuentra
dentro de la linea de los Registros consultados. Solo se han encontrado dos Registros
que se apartaban de la linea anterior. Se trata del Hosp. Ntra.Sra de Candelaria
(Sta.Cruz de Tenerife) y el Centro Oncoldgico de Galicia que registraron menos
tumores de piel, aunque también fue la localizacién mas frecuente. La diferencia entre
varones y mujeres es superior en nuestro registro en aquellas localizaciones relacio-
nadas de un modo directo con el habito tabiquico, como son: pulmén, vejiga y

laringe.

132) El tipo histolégico predominante corresponde al carcinoma basocelular (excepto
en BARCELONA Y GALICIA, donde es el carcinoma epidermoide), seguido por
el carcinoma epidermoide y el adenocarcinoma, sin un claro predominio de uno sobre
otro. Se debe especificar que si agrupasemos dentro del tipo histolégico denominado
Adenocarcinoma todos los subtipos del mismo, existirfa una clara preponderancia

sobre los demds tipos histolégicos.
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14?) En los Registros consultados (sélo se pudo realizar ésta en el Rgto. del Hosp.
Clinico y Provincial de Barcelona y el Centro Oncoldgico de Galicia) se registré un
diagnostico mas tempranamente, entre 22 y 29 dias (25 dias aprox.), de tumores en
fase local de la enfermedad (grupo 1), seguido de los que se encontraban en fase de
metastasica (grupo 3), entre 21 y 44 dias (unos 32 dias) y por ultimo los que se
encotraban en fase regional (grupo 2) de la enfermedad entre 26 y 40 dias (unos 33
dias). Se encontré diferencia significativa entre los grupos tanto en el anilisis
paramétrico (a nivel 0,1) como en el no pardmetrico (a nivel 0.0001). Hasta cierto
punto se puede concluir que a mayor tiempo en el diagndstico mayor grado de

extension tumoral.

152) El tipo de tratamiento efectuado con mds frecuencia ha sido la cirugia (59,26 %),

seguida por la cirugia més radioterapia (10,15%).

16*) El tiempd empleado en los Registros consultados (sélo Hosp. Clin. y Prov. de
Barcelona y Centro Oncolégico de Galicia) para tratar la enfermedad fue aproximada-
mente 102 dias (entre 95 y 108 dias) para los tumores en fase local (grupo 1) de la
enfermedad, a continuacién se trataron los de fase regional (grupo 2) aprox. 112 dias
(entre 101 y 123 dfas) y por tltimo los que se encontraban en fase metastasica (grupo
3) de la enfermedad aprox. 125 dias. Se encontraron diferencia significativas tanto
en el andlisis paramétrico a nivel 0,05, como en el no paramétrico a nivel 0,0001. Se
puede inferir de lo anterior que a mayor demora terapeutica mayor extensién de la

enfermedad.

176



CONCLUSIONES

17?) En la revisién de fuentes podemos destacar las siguientes deficiencias:
a) Cumplimentacién inadecuada e incompleta de la historia clinica,asi como
mal uso de la misma.
b) Dispersion de las fuentes de informacién a consultar .
c) Falta de una ubicacién propia del Registro de Tumores.
d) Insuficiente coordinacién entre los distintos servicios y departamentos.

e) Funcionamiento auténomo de ciertos servicios.

18*) Se considera imprescincible establecer una pauta consensuada de atencion a estos
pacientes en el marco de las propuestas que pueda realizar el Comité de Tumores, con
el fin de mejorar el diagnéstico y tratamiento de estas enfermedades, corrigiendo las

deficiencias demostradas en el estudio del Registro Hospitalario.
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