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INTRODUCCION

A. GENERALIDADES.

El cancer constituye uno de los principales problemas que afectan
a la salud de la poblacién, tanto como causa de morbilidad y mortalidad
como por la impresionante carga socioeconémica que supone para la

comunidad!®.

Es en los paises econéomicamente desarrollados donde adquiere su
mayor relevancia, en donde, ademas de ser responsable de la muerte de
una de cada cuatro personas®, ha pasado a convertirse en la segunda
causa de mortalidad después de las enfermedades cardiocirculatorias”®.
En los paises en vias de desarrollo va incrementando sus cifras a medida
que las comunidades alcanzan un control efectivo de la malnutricion y de
la patologia infecciosa*®'*'3, Ademas, actualmente, los tumores malignos

constituyen la primera causa de anos potenciales de vida perdidos'*?'.

Segun estimaciones de la OMS??, cada afo se diagnostican mas de
seis millones de nuevos casos de cancer, y mas de cuatro millones
mueren por esta causa. Las previsiones en este sentido indican que para
el ano 2000 el namero de defunciones por tumores malignos aumentara
en mas del cincuenta por ciento hasta alcanzar aproximadamente unos

ocho millones de defunciones anuales?>%*.

De los fallecimientos por cancer, unos 700.000 ocurren en los
paises de la Comunidad Econémica Europea, mas de 60.000 en el Estado

Esparnol y unos 10.000 en Andalucia®.
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En Espana, el aumento de las tasas de mortalidad por tumores
malignos ha ido en aumento a lo largo del presente siglo®>*°, de modo que
a comienzos de siglo representaba el 1'3% de todas las muertes, en 1950
el 7%, y en 1985 el 22%. En la actualidad, el cancer se constituye en la

segunda causa de muerte en Espana.

Si bien este aumento puede deberse, en parte, a una mejora
diagnéstica y de notificacion en los certificados de defuncién , la realidad
en muchos paises parece indicar que existe un aumento real de la
incidencia para un importante nimero de localizaciones como pulmon,
mama, colon, préstata y otras, que contrarrestan la tendencia
descendente observada en los tumores de estémago y ttero; de tal modo
que resulta un aumento global tanto de la incidencia como de la

mortalidad por cancer en nuestro pais®.

Por todo ello, el control del cancer es actualmente una de las
prioridades en Salud Publica, incluso en paises en vias de desarrollo®*’;
de ahi que en estas ultimas décadas se hayan puesto en marcha
programas de control de ambito internacional y nacional, como son el
Programa "Europa contra el Cancer" de la Comision de Comunidades
Europeas®®, y el Plan Nacional de Prevencién y Control del Cancer®. En
ambos, se contempla como prioridad la obtencién de datos de incidencia
del cancer que sirvan de base a la programacion y evaluacion de las

acciones desarrolladas para su control®.

1- MAGNITUD DEL CANCER A NIVEL MUNDIAL.
Parkin y cols®, utilizando la informacion proporcionada por

multiples fuentes, estimaron que en 1980 ocurrieron 6’35 millones de

casos de cancer en el mundo, de los que 3’25 millones tuvieron lugar en
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hombres y 3’10 en mujeres; estimacion que excluye los canceres de piel
que, aunque muy frecuentes, presentan una baja letalidad, son
pobremente registrados en las estadisticas de incidencia y no estan

reflejados en las de mortalidad.

Por otro lado, la revision de la Federacion Mundial del Tratamiento
del Cancer publicada en 1986 por Raven y cols®?, basada en 619
cuestionarios remitidos desde 119 paises ha permitido obtener datos
epidemiologicos sobre el cancer en el planeta. Los tumores mas
cfrecuentes se localizan en : mama, pulmén, colon y recto-sigma,
prostata, vejiga urinaria, estébmago, higado, cérvix, es6fago, orofaringe y
nasofaringe, y piel. Entre estos los de estomago, pulmén , mama, colon

y recto, cé€rvix y piel son frecuentes en practicamente todos los paises.

Las variaciones geograficas permiten reconocer varios patrones con

algunas similitudes®. Puede hablarse de:

a) Patrén occidental o desarrollado. Su incidencia por orden de

3435 pulmoén,colon y recto-

frecuencia es, con ligeras variaciones: mama
sigma, prostata y estomago. Esto sucede en Estados Unidos, Canada,
Escandinavia, Reino Unido, Europa Occidental-Continental, Australia,
Nueva Zelanda y Oriente Medio. Las variaciones principales en el patrén
occidental ocurren con el cancer de estomago y cérvix. El cancer de
estomago presenta una tendencia espontanea a disminuir, sobre todo en
Estados Unidos y Canada, pero también en Europa Occidental, Paises
Balticos, Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda, donde ocupa el cuarto-

quinto lugar en orden de frecuencia. El cancer de cérvix también presenta

tendencia a disminuir.
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De forma global,segin Parkin y cols®, en los paises desarrollados
ocurren el 49’3% de los canceres, siendo el pulmén en hombres (22°3%)

y la mama en las mujeres (22’9%) las localizaciones mas frecuentes.

b)Patron de continentes subdesarrollados. Las localizaciones mas

frecuentes corresponden al estémago y el cérvix, tal como ocurre en
Hispanoameérica®®, Africa, India, Extremo Oriente y Sureste Asiatico. Sin
embargo, en estas regiones existen notables diferencias. El cancer de
higado es muy frecuente en Africa, Sureste Asiatico y Extremo Oriente; el
orofaringeo ocupa los primeros lugares en la India , Sureste Asiatico y
Puerto Rico; el de esdéfago en Africa, en la India, en determinadas
republicas del Asia Central Soviética, Norte de iran y China®” y en algunas
areas de Hispanoamérica, particularmente en Paraguay, Uruguay, Sur de
Brasil y Norte de Argentina®; y el cancer de nasofaringe predomina en el

Extremo Oriente.

En los paises subdesarrollados ocurren el 50°7% de los canceres®.

c)Patrén europeo. Se corresponde con el patrén occidental o

desarrollado, pero en el estudio epidemioldgico desarrollado por la
Comisién de las Comunidades Europeas® se han puesto de manifiesto
pequenas diferencias regionales. El cancer de mama es mas frecuente en
paises balticos, islas britanicas y paises centroeuropeos que en paises
mediterraneos (Espana, Italia y Grecia). El cancer de estémago es mas
frecuente en Gales, Escocia, Alemania, Norte de Italia y Bretana Francesa;
siendo mas bajo en Francia Continental, Paises Bajos e Inglaterra. El
cancer de esofago es mas frecuente en Francia, Norte de Italia y Norte de
Espana. Por ultimo, el cancer de pulmén presenta mayor frecuencia en

el Reino Unido, en los Paises Bajos, Alemania y Norte de Italia®.
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2- MAGNITUD DEL CANCER EN ESPANA.

Lizan y cols® en un trabajo publicado en 1990 obtuvieron una
incidencia anual en Esparia de 120.858 casos de cancer (71.436 varones
y 49.422 mujeres). En varones, las localizaciones tumorales que
presentaban las tasas de incidencia mas altas fueron: pulmén, prostata,
vejiga, estomago y labio, cavidad bucal y faringe. En mujeres, las
localizaciones con las tasas de incidencia mas altas fueron: mama, cuerpo
de utero y parte no especificada de ttero, colon y cérvix. Segiin estos
autores, la tasa por 100.000 habitantes fue de 380’68 en varones y

253’51 en mujeres.

Estos resultados se aproximan a la estimaciéon que para el afio 1986
realizaron las sociedades oncoldgicas*’, resultando en 122.381 los nuevos
casos incidentes. Las localizaciones con mayor incidencia fueron: pulmoén,

mama, colon y recto, estémago y vejiga.

Por ultimo, con los datos aportados por los RCBP para sus
respectivas areas, se puede inferir que el namero de casos incidentes

anuales en Espana se sitia en torno a los 300 por 100.000 habitantes

Tomando como referencia los datos aportados por estudios tanto de

mortalidad*', como de incidencia®**?, las tasas son en general mas altas

en el norte del pais, hecho que destacan algunos autores®">>*344,

El perfil que distingue a Espana desde el punto de vista

epidemiologico en relacion al patrén occidental tipico es la frecuencia

superior de aparicién del cancer de higado, laringe* y vejiga urinaria®-*°.
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3- MAGNITUD DEL CANCER EN ANDALUCIA.

Existen escasos estudios sobre la morbilidad por cancer en
Andalucia. El unico Registro de Base Poblacional que proporciona de
manera fiable datos de incidencia es el Registro de Granada, cuyos

resultados son publicados en "Cancer Incidence in Five Continents™’.

Existe informacion que complementa, en parte, la aportada por el
Registro de Granada. En este sentido, Benito* realizé un estudio sobre la
magnitud del cancer en Cérdoba referido al periodo 1986-1989; y la Junta
provincial de la Asociaciéon Espariola Contra el Cancer (AECC) de Malaga
aporta los resultados del Registro Abierto de Tumores para dicha

provincia®.

Las tasas brutas de incidencia para estas provincias se presentan

en la tabla 1:

TABLA 1
PROVINCIA TBHOMBRES TBMUJERES
CORDOBA (1986-1989) 315’10 219’40
MALAGA (1989) 279’45 184’88
GRANADA (1985-1987) 312’8 215’5
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4- ANTECEDENTES Y FINALIDADES.

Sin embargo, hasta hace pocos afos, todos los esfuerzos por
intentar conocer cualquier aspecto de esta enfermedad se estrellaban ante

la carencia absoluta de datos sobre el tema®.

Uno de los puntos de partida, que ha resultado muy provechoso
para la investigacién de las causas del mismo, ha sido la observacion de
que, en diferentes paises o comunidades bien definidas, al establecer
comparaciones de la mortalidad y morbilidad, los canceres se presentan
de distinta forma tanto en lo que corresponde al sexo, como en diferentes
grupos de edad y localizaciones anatémicas'!?®*%5%5 hecho que ponen
de manifiesto las publicaciones periddicas de la Agencia Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (IARC), o de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Junto a estas publicaciones, han ido apareciendo
recientemente los denominados mapas o atlas de cancer, donde se ponen
de manifiesto las diferencias de ocurrencia en el interior de los propios

paiseSIZ,44,56-71

, permitiendo una mejor aproximacién a las posibles
relaciones entre cancer y medio ambiente que una desigual distribucion
geografica podria sugerir’? . Ademas, al existir una mayor homogeneidad
en la calidad de los registros de mortalidad, en la accesibilidad a los
servicios sanitarios y en los recursos humanos, este analisis se ve

facilitado”®747°,

Todo ello hace suponer que existan exposiciones diversas o de
diferente intensidad a sustancias carcinégenas®’, lo que ha despertado
notable interés en los epidemié6logos, quienes dedican muchos esfuerzos
al estudio de los factores y circunstancias asociadas a la aparicién de la

enfermedad'®’®. Los analisis mas detallados han sido capaces, en algunos
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casos, de detectar esa substancia y cuantificar su grado de

responsabilidad® 777879,

Para planificar adecuadamente la asistencia sanitaria y poner en
marcha programas eficaces de control del cancer es preciso conocer la
magnitud del problema de salud ; saber cuantos enferman, cual es su
sexo, a qué edad se presenta la enfermedad, en qué lugar anatémico

32,42

aparece con mas frecuencia®*, y conocer ciertos tipos de indicadores

asistenciales y socioeconomicos*¢-°0-#°

, ¥ la evolucion en el tiempo de todos
estos parametros, que estan en estrecha relacion con los cambios a nivel
poblacional de los factores de riesgo implicados®'. Asimismo, se necesita
comparar el numero y tipo de tumores que se han diagnosticado en un
grupo humano de proporciones conocidas en un periodo de tiempo
definido®"***?. De este modo aparece el Registro de Cancer, que se define
como “el proceso de recogida sistemdatica y continua de datos sobre la
ocurrencia y caracteristicas de las neoplasias™’, con el doble objetivo de
mejorar la informacién sobre el cancer y su control por medio de

estrategias sanitarias eficaces®* %8¢

Sin la informacién aportada por los registros de tumores malignos
no debe ser valido planteamiento alguno de prevencion o de ordenacion
de servicios sanitarios, de tal manera que la organizacion a nivel de Salud
Publica en la lucha contra el cancer debe partir y basarse en una red de

Registros de Tumores validos técnicamente®52,

Un primer nivel de informaciéon y elemento basico para el
conocimiento de la enfermedad y sus condiciones se obtiene a partir de
los datos de mortalidad®. El analisis de series temporales de mortalidad
puede poner de manifiesto la presencia de factores que actian en un

determinado momento o que influyen de forma persistente®; por otro
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lado, el analisis de la distribucion geografica permite sospechar e

investigar la relacion con factores ambientales™.

Las comparaciones internacionales de tasas de mortalidad han
permitido establecer hipdtesis de trabajo sobre la etiologia de la
enfermedad que después pueden originar investigaciones epidemiologicas

o de laboratorio.

Desde la mitad del siglo XIX ha habido un interés creciente por el
estudio de la distribucion geografica del cancer, que viene a culminar en
la década de los ochenta con la aparicion de los denominados "Atlas de

156-59,61-64,66,68,69

mortalidad por cancer En Espana, existen escasos

antecedentes de estudios referidos al analisis geografico de la mortalidad

atribuible al cancer!?-122544.6567.70.89

Un segundo nivel de la informacion sanitaria es la comparacion de
datos de incidencia y de mortalidad de la enfermedad®®*%. Estos datos
nos permiten conocer cual es el riesgo de enfermar y cual es la
probabilidad de sobrevivir una vez diagnosticada la enfermedad. Para
poder obtener estos datos es necesario establecer un dispositivo de

recogida sistematica de informacién relativa a la patologia oncologica®"**.

10
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B. APUNTE HISTORICO.

No fue hasta los primeros afios de este siglo cuando se hicieron
varios intentos de recoger datos de morbilidad por cancer. Segun Alderson
y Witehead, se llevaron a cabo censos de pacientes y estimaciones de

prevalencia en Alemania, Paises Bajos, Espafa, Portugal y Hungria®™*°.

De esta manera comenzaron su actividad los registros de cancer””:
en Estados Unidos (Massachusetts,1927; Connecticut,1935; Nueva
York, 1940), Canada (Saskatchewan,1932) y Europa: Alemania (Hambur-
£0,1929); Gran Bretana, 1930; Dinamarca, 1942; Francia, 1943; Finlandia
y Noruega®, 1952; Suecia®!%®, 1958. En Gran Bretana, los primeros
registros los establecié la National Radium Commision, que controla los

suministros de radio desde 1930%%1°1,

A principios de la década de los arnos sesenta se fundé en Lyon
(Francia) el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
(IARC), bajo los auspicios de la OMS, con la finalidad de prestar especial
atencion a estudios sobre etiologia, epidemiologia, bioestadistica del
cancer y de sus agentes cancerigenos responsables. Se inicié asi una
estructura sistematica de RCBP, con establecimiento de normas precisas
e iguales, para poder realizar comparaciones entre los enfermos de los
cinco continentes. Los datos que se recogen en los registros se ofrecen en

147,102,103,104

la publicacion "Cancer Incidence in Five Continents , que aparece

cada quinquenio’®®.

En Espana, fueron los médicos clinicos los que de manera privada

iniciaron la busqueda de informacién de pacientes con cancer'®,

11
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aportando estudios estadisticos sobre las enfermedades neoplasicas. Asi,
LLombart y Gastaminza publican en 1954 un trabajo sobre “Cincuenta
arios de mortalidad y morbilidad cancerosa Espariola”®®. En 1958,
LLombart publica datos referentes a las neoplasias en la regiéon valencia-
na'”’. En 1963 y 1964, Carda’®® y Mascias'® publican, respectivamente,

otros informes estadisticos sobre cancer en Espana®®.

Hasta la década de los afos sesenta, la informacién sobre morbili-
dad en Espana fue parcial y, en general, procedia de estudios realizados

en medio hospitalario!!®-1!1112,

A comienzo de los afios sesenta, se inicié en Zaragoza un estudio
epidemiologico descriptivo de la provincia, que posteriormente cristalizo
en el primer Registro de Cancer de nuestro pais. Del mismo modo, afios

mas tarde (1970), se creo el Registro de Navarra''*!"’.

La creacion de los dos primeros RCBP supuso una importante
aportacion. A través de ellos se pudo conocer la frecuencia de cancer en
las distintas localizaciones, y, en base a estos datos, se iniciaron estudios
analiticos en colaboracion internacional (cancer de laringe) para la

investigacion de factores causales.

La Asociacion Espariola Contra el Cancer (AECC) publica, en 1974,
la Estadistica Oncolégica Nacional''®; y, en 1976, Prieto* publica un
estudio detallado sobre "Mortalidad por tumores malignos en Espana
(1961-1970)". Todos estos antecedentes condujeron a que la antigua
Direccion General de Sanidad (DGS) programara, en Junio de 1976, un
Plan Nacional de Registros de Cancer, que incluia la creacion de cuatro
registros abiertos de poblacion en Valladolid, Oviedo, Tenerife y Sevilla.

También se preveia en dicho plan el establecimiento de un Registro

12
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Hospitalario de Tumores en el Instituto Nacional de Oncologia (INO), que
sirviera de modelo para la creacién de una red de Registros de Tumores
Hospitalarios (RTH). Con la creacion del Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, el proyecto cobré renovado interés y, en relacion con la
IARC , con sede en Lyon, se puso en marcha el plan, y se inicio la

actividad de los registros en 1978.

El objetivo fundamental del plan era centrarse en el conocimiento
de la incidencia de cancer segun localizacion, sexo, edad, y tipo histologi-
co en cada zona, de tal manera que aportase suficiente informacion para
estudios epidemiologicos descriptivos y analiticos. El Plan de Registros de
Cancer se concibi6 como un elemento fundamental dentro de un
programa de control de cancer que, por su complejidad, incluia aspectos
diversos en el campo de la organizacion de servicios, sanidad ambiental,

examenes en salud, pautas de deteccion precoz, etc.

Para la ubicacion de los registros se partié de criterios demografi-
cos, socioeconoOmicos y epidemiologicos. Se tratdo de elegir zonas con
marcadas diferencias, con lo cual se obtendria una panoramica variada
que permitiria establecer comparaciones entre distintas regiones. De este
modo se podrian evidenciar diferencias o similitudes y extrapolar datos
a efectos de planificacion oncoldgica, tanto en su vertiente preventiva

como asistencial''%119,

Los nuevos registros se montaron en las dependencias de las
Direcciones Provinciales de Salud de las areas elegidas, entendiendo que
eran las instituciones oficiales mas validas en cuanto a la coordinacién

con los servicios sanitarios y para la recogida de datos.
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Con el fin de asumir esfuerzos y obtener la mejor normalizacion, se
designé un responsable de la coordinacién de los RT a nivel de la DGSP,
bajo la dependencia de la Subdireccion General de Medicina Preventiva
de la DGSP. Asimismo, se asignd personal especifico auxiliar con

dedicacion completa®.

Aunque el Plan Nacional de Registros de Cancer no se llegé a
realizar, fue un paso importante para que en Espana 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.
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C. CONCEPTOS Y FINALIDADES DE LOS REGISTROS DE
TUMORES (RT).

Entre las definiciones que se han propuesto de RT, se puede
destacar la que hace Muir®?, considerandolo como "una organizacion para
la recoleccion, almacenamiento, andlisis e interpretacion de los datos
sobre personas con cancer”. McLennan y cols®” definen su actividad como
"el proceso de recogida continuada y sistemdtica de datos sobre la
ocurrencia y caracteristicas 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 mas que el de una simple
"declaracién”, y requiere que se organice de forma permanente, que se
efectie seguimiento de los casos registrados y que se produzcan

tabulaciones estadisticas basicas sobre incidencia y supervivencia'?.

Segun Waterhouse'?!, los registros quedarian incluidos dentro de
los elementos del sistema de informacién de estadisticas sobre el cancer
que se ocupan de la medicion de la relevancia del cancer en la comunidad
(morbilidad y mortalidad)*”"®%, respondiendo al modelo de los sistemas

de recuperacion de la informacion'?2.

Los restantes componentes del sistema serian los relativos a
control, eficacia de la atencion sanitaria, recursos en servicios sanitarios
y evaluacién de riesgos de carcinégenos ambientales’. Sin embargo, al

igual que en cualquier otro sistema, todos los componentes estan
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interrelacionados y, consecuentemente, los RT pueden ayudar en cada

una de las actividades senaladas en mayor o menor grado®.

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

control del cancer™3.

El RT, en un sentido mas amplio, también recoge informacion

referente a los tumores benignos y lesiones preneoplasicas®.

Las denominaciones para la clasificacion de los RT fueron

propuestas por primera vez por Pedersen'?®

. Basandonos en el ambito que
cubren, se pueden destacar fundamentalmente los siguientes tipos de
registros que, aunque con funcionamiento y objetivos diferentes, se

complementan mutuamente; estos son*!1-2743:51.76.95.123-126,

1 -REGISTRO DE TUMORES HOSPITALARIO (RTH). Recoge
informacién sobre todos los casos de cancer que acuden a un centro
sanitario independientemente del lugar de residencia y de la fecha del
diagnostico. Controla aquellos casos en que la institucion toma
responsabilidad en el tratamiento y seguimiento del paciente, y su fin
primordial consiste en la evaluaciéon de la asistencia que reciben los

pacientes.

2 -REGISTRO DE CANCER DE BASE POBLACIONAL (RCBP).
Tiene como finalidad identificar todos los casos de cancer que se
producen en un area de poblacion bien definida, sea natural o
administrativa, en un periodo de tiempo establecido (determinacion de la

incidencia).
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3 -REGISTROS CENTRALES DE CANCER. Son aquellos que
rednen la informacion de otros que cubren areas diferentes. Estos se han
definido como un “sistema coordinador de Registros Hospitalarios
colaborantes que se encuentran en un area geogrdfica determinada, que
recoge, combina, compara Yy evaliia de manera uniforme informacion
determinada sobre pacientes tumorales, y que cubre o no una poblacion
geografica definida®'?*, Aunque esta modalidad ha sido considerada
como otra variedad de registros'??, de hecho se trata de una combinacién

particular ya sea de base hospitalaria como de base poblacional, o mixta.

4 -REGISTROS REGIONALES O NACIONALES. Se denomina asi

a aquellos Registros Centrales que cubren en un determinado pais
amplias zonas de poblacion, especialmente cuando son de base
poblacional. Registros Nacionales existen en Dinamarca -el primer pais
que inici6 un registro de ambito nacional, en 1942%-, Suecia, Noruega,
127

Finlandia, Israel, Nueva Zelanda, Singapur, Irlanda, Holanda “*,

Inglaterra, Gales, Escocia®, Brasil [Brumini, 1982] y Cuba, entre otros'*®.

5 -REGISTRO MONOGRAFICO. Recoge informaci6n 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, Toulouse (Francia); bronquio en
Angers (Francia); hematolégicos en Dijon (Francia) y de testiculo en

Holanda'?®.

En Esparia, como registro de cobertura nacional debe mencionarse
el Registro Nacional de Tumores Infantiles'®®'®!, central, de base

hospitalaria que, por el namero de casos, es el registro monografico de
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mayor volumen en Europa'”®; ademas existe un registro poblacional

monografico para el cancer de mama, en Gerona'®?.

6- REGISTRO DE MORTALIDAD. Mide la magnitud, las
caracteristicas y la distribucion de las defunciones por cancer. Su
existencia es necesaria para complementar el Registro Poblacional y para

cuantificar y mejorar su calidad'®.

No obstanté, el Registro de Mortalidad tiene numerosos problemas,
en cuanto que ha sido evidenciada la relativa poca precision de los
Boletines Estadisticos de Defuncion (BED) debido a dos razones:la
irregularidad en la cumplimentacion y el hecho de recoger sélo los casos

efectivamente letales, con lo que subestima la incidencia real3®:769%.126.133-

142

El RT completa su informacién incorporando los casos recogidos en
el analisis de la mortalidad en dos aspectos: por un lado, conoce el
numero de casos nuevos que habian pasado desapercibidos para el
registro y, por otro, conoce la fecha de defuncion de la mayor parte de los

casos (los fallecidos en el mismo territorio geografico)®'.

18



INTRODUCCION

D. REGISTRO DE CANCER DE BASE POBLACIONAL
1- DEFINICION

Los RCBP son sistemas que se ocupan de recoger informacion
normalizada sobre las neoplasias notificables que ocurren a una
poblacion geograficamente definida®”%°. Su actividad comporta la recogida
de datos continuada y sistematica, el tratamiento de esta informacion y

la elaboracién de resultados'?°.

En este sentido, los RCBP son un elemento muy ttil entre los
sistemas de informacién sanitaria y estan justificados en la medida en
que una comunidad se ha de valer de sus propios datos para conocer la

realidad, asignar recursos, y evaluar resultados® .

La poblacion cubierta ha de tener un tamano adecuado; ser
suficientemente grande como para obtener resultados significativos, y lo
bastante pequena como para permitir su gestion®’. Por lo tanto, entre
500.000 y 2.000.000 de habitantes en el area terrirorial cubierta por el

registro parece ser el tamano suficiente para cumplir estos criterios®'.
2- OBJETIVOS

Diversos autores que han analizado en profundidad el tema
conceptual y la finalidad de los RCBP, concretan sus objetivos en un
conjunto bien recortado. La finalidad ultima es ayudar a medir y controlar

el impacto de los procesos malignos en la comunidad?®”46:5!86:95.119.126,143.144
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McLennan y cols®, y Knowelden'*® han recogido las caracteristicas

basicas, usos y funciones en los siguientes puntos:

a) Describir la naturaleza y extensiéon del cancer en una

poblacién y su evolucién en el tiempo (incidencia, prevalencia y

tendencias en la incidencia y supervivencia). Este aspecto es la base
fundamental para la ordenacién sanitaria asistencial. También suministra
datos sobre las principales caracteristicas clinicas y epidemiologicas de

los pacientes.

La diferencia entre tasas de incidencia y mortalidad refleja
indirectamente la proporcién de casos que son curados o fallecen por

otras causas. Este parametro varia segun el tipo de tumor.

Conociendo la incidencia y la duracién media de la enfermedad
puede estimarse la prevalencia, numero de casos en un determinado
momento y comparar los casos propios con los de otra poblacion. Este
tipo de informacién se completa y amplia segin el interés general de cada

registro.

b) Colaborar en la investigacién epidemiolégica. Tras una

primera fase de epidemiologia descriptiva (estimacion de la incidencia y
tendencia del cancer en una comunidad), la comparaciéon con los
resultados presentados por otros registros permite la elaboracion de
hipotesis etiologicas que sirven de punto de partida para realizar estudios
analiticos, ya sea en ensayos de hipétesis en estudios de cohortes
prospectivo, como fuente de casos en estudios caso-control. También

colabora en la identificacion de grupos de alto y bajo riesgo.
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El hecho de que se puedan comparar los datos aportados por
diferentes registros es comentado por Doll cuando dice™: "El objetivo
primario de los estudios de patologia geogrdfica es aumentar el
conocimiento de la incidencia de enfermedades especificas en grupos de
poblaciéon que viven en diferentes ambientes y tienen diferentes habitos,
costumbres y condiciones de trabagjo, con la esperanza de que este

conocimiento pueda dar las claves de la causa de las enfermedades”.

c) Establecer la base de informacién necesaria para configurar

programas de control y colaborar en la evaluacion de programas de

deteccién precoz del cancer, ya que proporcionan una estimacion de la

dimensién del problema sanitario en la comunidad y, a grandes rasgos,

de las caracteristicas de los grupos de alto riesgo.

d) Planificacién vy evaluacién de los servicios sanitarios.

e) Proporcionar unas bases adecuadas para actividades de

educacién (educacion continuada del profesional y del pregrado, y

educacion de la poblacion).
3- CREACION.
51,95,

La creaciéon de un RCBP requiere

a) Objetivos definidos de forma realista y su posible continuidad

a largo plazo.

b) Garantizar la confidencialidad en el acceso, tratamiento, v

almacenamiento de la informacién.
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c) Disponer de una dotacién presupuestaria conveniente, asi

como del personal e infraestructura adecuada (en funcion de los

objetivos del registro, de la organizacion del sistema sanitario y de los

restantes sistemas de informacion)

El RCBP ha de tomar una serie de medidas que garanticen la
validez de sus resultados'*® y posibiliten la comparaciéon con otros
registros. La validez de una prueba se define como "su capacidad de medir

lo que pretende medir*.

En el caso de los registros de cancer, la
validacion deberia asegurar el grado de cobertura o exhaustividad®”**"-'*®,
y la precisiéon o exactitud de la informacién obtenida, para lo que se han
propuesto varias técnicas. En cuanto a la cobertura, algunos de los
métodos que se usan intentan identificar y/o cuantificar esas posibles
fuentes de sesgos en la estimacion de la incidencia; entre estos estan:

- Métodos basados en el certificado de defuncion!04134:.149.150.151

- Método de identificacién independiente de casos'?’:15%-152.153,

- Método de datos "histéricos"!°.

Por lo que respecta a la exactitud de la informacién, las técnicas

propuestas son:

- Verificacion histologica®'>'.

27,150,154

- Consistencia interna

- Método de reextractar historias'®®.
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En conclusion, estos aspectos comportan la revisién periédica de
las fuentes de informacién, la verificacion interna de los datos y la
elaboracion de medidas que permitan evaluar la calidad de los resultados

obtenidos!%®.

4- REGISTROS DE CANCER DE BASE POBLACIONAL EN
ESPANA. DESCRIPCION DE RESULTADOS EN LOS REGISTROS DE
NAVARRA, GRANADA, ZARAGOZA Y MURCIA.

En Espana se contabilizan nueve registros de base poblacional:

Asturias'®’, Navarra''®!'”, Zaragoza''®!'*!!'®, Tarragona

94,158
Murcia'®?1¢%1¢1 Granada?®®!%?, Mallorca, Pais Vasco (dentro del cual existe
un registro que cubre la provincia de Guiptizcoa y que funciona con cierta
independencia)®' y Valencia'®?,

A continuacién pasamos a describir los resultados de cuatro de los
registros mas importantes en nuestro pais; los registros de Navarra,

Granada, Zaragoza y Murcia.

a) INCIDENCIA DE CANCER EN NAVARRA.

Se muestran datos correspondientes a los afios 1983-1986.

La poblacién de Navarra segun el censo de 1981 era de 507.356 h;
252.277 del sexo masculino y 255.079 del femenino.

Entre los afos 1983 a 1986 se dieron en la provincia de Navarra un
total de 7.496 nuevos casos de cancer, de ellos 4.406 entre el sexo
masculino y 3.090 entre el femenino, lo que supone unas tasas brutas de

432’3 y 299’7 respectivamente.
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El promedio de aparicion de nuevos casos de cancer es de 1.834 al

ano, de ellos 1.101 en varones y 733 en mujeres.

Las neoplasias mas frecuentes siguen siendo las de pulmoén en el

sexo masculino, mama en el femenino, y piel en ambos.

b) INCIDENCIA DE CANCER EN GRANADA.

Los datos presentados corresponden a los afios 1985-1987.

En este periodo, en el Registro de Cancer de Granada se registraron
6.061 casos; 3.531 hombres y 2.530 mujeres. Las tasas brutas por
100.000 habitantes fueron de 312'8 y 215’5 para hombres y mujeres

respectivamente.

La razon de tasas estandarizadas hombre/mujer es 1'7/1. Para la
mayoria de los 6rganos, esta razon es superior a la unidad, con algunas

excepciones como vesicula biliar, mama y glandula tiroides.

La mayor proporcion de los casos, considerados globalmente por

aparatos, corresponde al digestivo, tanto en hombres como en mujeres.

En cuanto a localizaciones especificas ocupan los primeros lugares

el cancer de piel y pulmén en hombres y mama y piel en mujeres.
Las tasas especificas en ambos sexos aumentan con la edad. Desde

los 25 hasta los 44 afos las tasas son mas elevadas en las mujeres, y a

partir de la 42 década esta relacion se invierte, acentuandose la diferencia,
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de manera que a partir de los 60 anos la razén de las tasas

hombre/mujer supera a 2, excepto en mayores de 85 anos.

c) INCIDENCIA DE CANCER EN ZARAGOZA.

La poblacién de la provincia de Zaragoza segiin el censo de 1981
era de 828.588h; 406.342 del sexo masculino y 422.246 del femenino.

Entre los anos 1983 y 1986 se han dado en esta provincia 10.310
casos de cancer; 6.072 (58°'9%) entre los hombres, y 4.238 (41°1%) entre
las mujeres, lo que significa unas tasas brutas de 376 y 251’6
respectivamente. Esto supone un promedio de 2.577 nuevos casos de

cancer cada afo, 1.518 entre el sexo masculino y 1.059 entre el femenino.

Los canceres mas frecuentes son el de pulmoén en varones y el de

mama €n mujeres.

d) REGISTRO DE CANCER EN MURCIA. 1986-1988.

En el periodo bajo estudio (1986-1988) se registraron 9.243 nuevos
casos de cancer, incluyendo los carcinomas "in situ” (225 casos); si

exceptuamos estos tltimos, tal como aparece en "Cancer Incidence in Five

Continents”, son 9.018 los casos incidentes en el periodo.

De los 9.018 casos incidentes, 5.286 (58.6%) corresponden a
hombres y 3.732 (41.4%) a mujeres.

La tasa de incidencia global ajustada por edad, tomando como

estandar la poblacion mundial estandar, fue de 240.7 tumores por
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100.000 hombres y por ano, y 144.6 en las mujeres; cifra que excluye los

tumores de la piel no melanociticos.

La razén hombre/mujer de las tasas de incidencia ajustadas por
edad fue de 1.7. Esta razoén es maxima, considerando sélo localizaciones
con mas de diez casos registrados en ambos sexos (limite inferior para
considerar las tasas como estables), a favor de los hombres para el cancer
de labio, bronquios y pulmoén, esofago y vejiga (razon hombre/mujer de
24.0, 17.1, 8.8 y 7.6) y cancer de glandula tiroides y vesicula biliar a favor

de las mujeres (razén hombre/mujer de 0.4 y 0.5).

Las tres localizaciones mas frecuentes entre los hombres fueron la
piel, la traquea, bronquios y pulmoén y la vejiga urinaria. Si exceptuamos

la piel, el tercer lugar estaria ocupado por el estomago.

En algunas localizaciones especificas Murcia se encuentra entre las
tres de mayor frecuencia de los registros espanoles, como es el caso del
cancer de pulmén en hombres, labio en ambos sexos y cuello del uitero en

las mujeres.
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E. REGISTRO DE TUMORES HOSPITALARIO
1- DEFINICION.

‘Las enfermedades neoplasicas constituyen una tematica de
atencion especifica dentro del ambito hospitalario. En primer lugar porque
-atendiendo a su gran morbilidad- el nimero de pacientes ocupa una
parte importante de los recursos'®* (se calculdé que en 1984 el cancer
ocasiono en Esparia el 4% de los ingresos y el 5% de las estancias
hospitalarias, siendo la duracién media de la estancia de 17 dias); y, en
segundo lugar, porque es dificil encontrar otra patologia que requiera
tanta coordinacion de diferentes especialidades para obtener unos

resultados de tratamiento acordes a los descritos en la literatura médica.

Un hospital debe apoyarse en sus propios datos para definir las
prioridades de actuacién, distribuir presupuestos y conocer la calidad de
su actividad asistencial. De esta manera, se puede definir el RTH como un
sistema de informacion que recoge, de una forma continua y exhaustiva,
datos basicos sobre la presentacion y caracteristicas de neoplasias
registrables 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 han contactado dichos pacientes?!!”-51.80.163.165.166.167

Permite conocer el niumero y la localizacion de las neoplasias
diagnosticadas en un periodo de tiempo, los intervalos entre el primer
sintoma y el diagnéstico, y entre el diagnéstico y el tratamiento; obliga a
efectuar el seguimiento activo de los pacientes y conocer su

167,168,169

supervivencia . Facilita orientaciones y sirve de base para los
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ensayos terapeuticos. Supone la necesidad de la normalizacion de
protocolos, al tiempo que obliga al correcto funcionamiento de las
comisiones de tumores; suministra informacién a los RCBP y contribuye
a la formacién de profesionales sanitarios y a la investigacion clinica y

epidemiologica®-15,

Ademas, puede seguir y estudiar la historia natural de tumores de
evolucion incierta, de tumores benignos o de lesiones preneoplasicas con
mas facilidad que un RCBP?:'%6% A diferencia de este ultimo, no se
pueden extrapolar los resultados de los RTH para el calculo de la
incidencia del cancer, debido al sesgo que implica la seleccién de casos
del hospital y a la falta de correspondencia con una poblacion definida;
por esta razon, solo es posible conocer las distribuciones porcentuales de

los tumores en relacién 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 diversas
subespecialidades), o recibir selectivamente pacientes de otras regiones,

por su prestigio y experiencia en un determinado campo’®.

2- OBJETIVOS.

Por los motivos sefalados en el apartado anterior, los objetivos de

un RTH son, por definicion, diferentes a los del RCBP?'.

Los RTH estan interesados primordialmente en la mejora de la
atencion médica de los enfermos vistos en el hospital, y la evaluacion de
los tratamientos®; es decir, el objetivo general y principal radica en la

evaluacion de la calidad de la asistencia en todas sus fases'*"'%.
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En funcion de su magnitud en cuanto a namero de casos, tipos de
informacion recogida y calidad del registro, puede presentar distintas

utilidades!!?7°1167 (tabla 2).

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

1. Descriptiva: Edad, sexo, profesién, localizaciéon del tumor y su

histologia.

2. Analitica: Estudio de extension y estadiaje, terapettica realizada,

supervivencia y factores pronésticos.

3. Ensayos clinicos

b) Asistenciales:

1. Volumen asistencial: Mediante la determinacion de nuevos casos

asistidos por ano, asi como sus caracteristicas, localizacién, extension
(local, regional, diseminado o por estadios), nimero de visitas, ingresos

realizados y tipo de tratamiento efectuado.

2. Grado de cobertura asistencial: Mediante la localidad de

residencia y el conocimiento de la incidencia en el area de influencia, el

RTH puede estimar el grado de cobertura para la patologia neoplasica.

3. Soporte organizativo-administrativo: Con toda la informacion de

que se dispone, el RTH se constituye en un banco de datos interno que

permite obtener informacion diversa, localizaciones tumorales, pacientes
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para cada médico de cabecera, namero de pacientes que reciben un

tratamiento especifico ,etc.

4. Evaluacién del nivel cultural y asistencial sanitario: Se puede

estudiar mediante el analisis de los intervalos entre el primer sintoma,
primer diagnéstico y primer tratamiento, asi como de la extension en el

momento del diagnoéstico, y a través de encuestas.

5. Evaluaciéon de los resultados del tratamiento: Este tipo de

valoracion suele ser global, ya que para estudios especificos mas precisos
se ha de utilizar el ensayo clinico-controlado. Para un mejor analisis, cabe
tener en cuenta la extension, el tipo de tratamiento, la morbilidad, la
causa de éxitus, el estado de la enfermedad en el tultimo control y la

supervivencia desde el tratamiento.

6. Estudios de supervivencia: Se realizan para cada localizacion

tumoral, sexo y segun la extension y el tipo histolégico. La generalizacion
de los resultados a la poblacion sélo seria factible en la medida de su
representatividad. Los centros que reciben pacientes con peor pronoéstico

tendran supervivencias mas bajas de las esperadas, y viceversa.

Segun Zubiri'?® estas ultimas 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 facil nos den una visién parcelaria. Un registro,
sobre todo si esta respaldado por el Comité de Tumores que proceda, que
Jfuncione en todo nosocomio, es facil que nos entregue datos mas objetivos

de todo el complejo hospitalario”.
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c) Epidemiolégicas:

Su interés epidemiologico depende del nimero de casos, del grado
de cobertura estimado sobre la poblacion, del tipo de informacién respecto
a la profesion, habitos y caracteristicas socioculturales de los pacientes

y, por ultimo, de la calidad del estudio de supervivencia.

Los RTH son de eleccion frente a los RCBP como fuentes de casos
en los estudios caso-control. La razon reside en que los casos estan
disponibles antes y, por tanto, el sesgo que se puede producir por escoger
casos prevalentes en lugar de incidentes es mas facilmente evitable'”*'"".
Ademas, los RTH constituyen excelentes fuentes para los de Base

Poblacional, lo que es uno de sus objetivos®* ',

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 cancer'®.

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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TABLA 2

UTILIDADES DE LOS REGISTROS DE TUMORES HOSPITALARIOS

CLINICAS ASISTENCIALES EPIDEMIOLOGIAS
DESCRIPTIVA VOLUMEN ASISTENCIA FUENTES RCBP
ANALITICA COBERTURA ASISTENCIAL FUENTES ESTUDIOS
ORGANIZACION-ADMINISTRACION
ENSAYOS CLINICOS

EVALUACION NIVEL CULTURAS Y
ASISTENCIA SANITAIO

EVALUACION RESULTADOS
TRATAMIENTO

ESTUDIOS SUPERVIVENCIA

CASO - CONTROL
FUENTES ESTUDIOS

COHORTES

NOIODNAOULNI
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3- CONCEPTO DE CASO.

Entre las diversas funciones de un RTH se encuentra la de aportar
informacion de las actividades que realiza, tanto a la gerencia del hospital
como a los distintos departamentos.

167 vy la Commision on Cancer'’?, en la

Como destacan Young
definicion de caso registrable se precisa la delimitacién de las
caracteristicas de la neoplasia, la cobertura temporal del registro y el tipo

de actuacion del hospital sobre el caso'®?,

En la practica podemos encontrar distintos tipos de casos en
funcion de su procedencia o 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 inclusion de pacientes. 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).

¢) Tumor diagnosticado en cualquier centro pero que recibe

tratamiento parcial o completo en el hospital.
Sy
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!

£
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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 ¢ 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 mayoria de las tablas de presentacion de resultados
(especialmente en los calculos de supervivencia), pero se incluyen en

aquellas tabulaciones que evaluian la magnitud del cancer 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.

Aquel paciente que padezca varios tumores diferentes sera
registrado tantas veces como tumores tenga. Para considerar los tumores
como multiples 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 diagnéstico y/o tratamiento de

su enfermedad, aunque éste sea parcial.
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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
funcion de sus necesidades y objetivos especificos queda libre para

ampliar la recogida de datos.

4- 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 cancer
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 multiples fuentes y realizar los controles de calidad'®*'"2.

Las caracteristicas peculiares de cada institucién, en lo que a
organizacion y politica asistencial se refiere, impiden presentar una lista
de fuentes valida para todas ellas'®. No obstante, es comun en todas las
instituciones el que la mayor parte de las fuentes procedan del propio

centro.

En la mayoria de los registros, las fuentes principales de
informaciéon son: Servicio de Anatomia Patologica, Oncologia, y el
Departamento de Documentacion y Archivos Médicos. En los casos en que
dichos Servicios o Departamentos se encuentran informatizados, es facil
obtener un listado de pacientes diagnosticados de cancer. Sin embargo,
en ocasiones se ha de tomar la decision de incluir en el registro casos no
confirmados histologicamente o con diagnéstico clinico que incluye

términos inespecificos como "probable", "posible", "compatible con", etc,

como parte del diagnostico final. La Agencia Internacional de Investigacion
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sobre el Cancer (IARC) proporciona una lista de términos ambiguos
usados frecuentemente, indicando cuando 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 cancer y no se incluyen

en el registro.

En ocasiones, con los datos que aportan las fuentes
intrahospitalarias no es posible efectuar un analisis de la supervivencia
en el seguimiento de los pacientes; tal ocurre cuando éstos fallecen fuera
de la institucion. En este sentido, el registro puede obtener informacién
generada por la Administracién Sanitaria en lo referente a defunciones
segun la causa basica de muerte y otras variables sociosanitarias,
informacion 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 basico para la elaboracion de las
estadisticas de mortalidad. Ademas, se emplea en diversos campos de la
investigacion epidemiologica’™®'"*!”® debido principalmente a su
exhaustividad y bajo costo. Una de las areas de estudio en las cuales su

uso esta muy extendido es en los registros de enfermedades.

Los BED constituyen una fuente de casos habitual en un RCBP'*.

Debido a que el BED esta considerado como documento sometido

a secreto estadistico, el INE no concede permiso para acceder a la
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informacion 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 Auténomas'?, o bien de los Registros Civiles de
los distintos municipios; lo que dificulta de modo importante su

recogida'”®.

5- CLASES DE DATOS.

La informacién necesaria a recoger en un registro de cancer esta en

relacion con las funciones del mismo!!?"177,

La OMS recomienda una serie de items basicos de informacién para

los Registros Hospitalarios'’® (tabla 3).

Elnumero de items de informacion puede ampliarse de acuerdo con
los intereses de las personas que van a utilizar el registro, pero se ha de
tener en cuenta que cada item de informacion 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

util obtenerlo?.

Para disenar la lista de clases de datos se siguen las
recomendaciones del "Manual para la Estandarizacion de Registros de

Cancer de Hospital"®®, traduccién al castellano del "WHO Handbook™"®,

de la publicacion "Cancer Registration and its Techniques™’, y del manual

"Cancer Registration: Principles and Methods™"".

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

los siguientes apartados''';
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a) Datos técnicos de identificacién hospitalaria (codigos de

registro y de historia clinica). Ademas, se incluyen en los datos iniciales
los referentes a las fuentes de informacion 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 identificacién de la enfermedad (localizacion,

histologia, tumores multiples, diagnostico de extension, intervalo entre el

primer sintoma, primer diagnostico y tratamiento).

d) Datos de seguimiento (fecha y estado en el altimo 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 monograficos especializados tales como de
tumores del aparato digestivo, de vias urinarias o de tumores infantiles,
los items basicos deben ampliarse con un moédulo de informacién
especifica cuya recoleccion y codificacion es responsabilidad de los

especialistas que van a utilizarlo.
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TABLA 3

ITEMS MINIMOS INICIALES EN UN RTH

DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACION

- Nombre y apellidos

- Sexo

- Fecha de nacimiento
- Edad

DATOS DEMOGRAFICOS

- Municipio de residencia
- Provincia de residencia
- Domicilio habitual

CONTACTO CON EL HOSPITAL

. Fecha del primer contacto con el hospital
- Servicios contactados

DATOS CLINICOS DIAGNOSTICOS (anadido)
- Base mas valida para el diagnéstico
DATOS SOBRE EL TUMOR

- Topografia

- Histologia

- Fecha del diagnético (mes y afios)
- Fuente de informacién

DATOS DE SEGUIMIENTO

- Fecha de seguimiento

- Estado en fecha uitimo seguimiento
- Fecha de defuncién

- Causa de muerte
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6- CODIFICACION DE DATOS.

A la hora de poner en practica el registro es necesario contar con
un sistema que clasifique una serie de enfermedades (mas de cien),
agrupadas todas ellas bajo la misma denominacién de cancer. Con ello se

persigue un triple objetivo:

a) Que el sistema de registro sea de caricter 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 idiomaticas y lingiiisticas, usando el

mismo cddigo para items similares, lo que facilita la realizacion 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

. . . . 1
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 mas importantes
de informacién son la localizacion del tumor en el organismo -esto es, su
localizacion anatoémica o topografica- y su morfologia, que nos informa

sobre su comportamiento.

40



INTRODUCCION

El sistema de codificaciéon para la localizacién anatoémica y el tipo
histolégico que recomienda la OMS es el correspondiente a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en la versiéon para Oncologia'®® (CIE-0 6
ICD-0) de su IX? revision'”® desarrollada por la OMS en 1976 y editada en
197711,51,180'

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

1- Topografia. Con coédigos 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 histologico, y el

quinto es de comportamiento (benigno, incierto, in situ).

3- Indice alfabético general. Incluye topografia, términos

histologicos y lesiones, y lesiones pseudotumorales condicionadas.

El proceso de codificacién asigna claves numéricas a los items de
informacion, de tal manera que una compleja serie de elementos de
informacion puedan ser convertidos, archivados y analizados en forma de
numeros; entre estos items se encuentran -por ejemplo- fecha de
diagnostico, identificacion del paciente, estado del tumor, calidad de vida,
localizacion de las metastasis, etc. Para su codificacion debe consultarse
el "Manual para la Estandarizaciéon de Registros de Cancer de Hospital” de
la OMS'®.

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

uniformidad internacional, se actuara segiin las pautas que establezca la
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junta directiva del registro. Para los cdédigos territoriales es recomendable

utilizar los propios de cada pais.

En Espana, para la codificacion de municipios existe una
numeracion para los de cada provincia, en la publicacion correspondiente

del Instituto Nacional de Estadistica'®'.

Para codificar la profesion existe a nivel internacional una

"Clasificacién Internacional Uniforme de Ocupaciéon” editada por la Oficina

Internacional del Trabajo'®?; y a nivel nacional, la “Clasificacién Nacional

17183

de Ocupaciones y la ’Clasificacion Nacional de Actividades

1184

Econémicas”™". En cambio, el cddigo que se suele utilizar es una

modificacion de las clasificaciones internacionales en tres categorias
basicas, siguiendo un criterio global de: exposicion a la luz solar (rural),
a productos industriales, quimicos, polvos o fuentes radiactivas
(industrial), o sin exposicion alguna a los factores anteriores (servicios).
Este tipo de simplificacién es la adoptada, entre otros, en los informes
periodicos del departamento de Salud Publica de los Estados Unidos para

la informacién sobre el cancer'®®.

7- ORGANIZACION DE LOS DATOS.

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 informacioén, es fundamental verificarla

antes de su incorporaciéon''?!,
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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 mas tarde, al hallar la informacién''®'.

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

sexo, localizacion e histologia del tumor.

Si el caso ya esta registrado, se procede a recoger sélo aquella

informacion 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 procesadas''®’.

Dada la multiplicidad de las fuentes de informacion, pueden
recibirse varias notificaciones de un mismo caso de cancer. Todas ellas
deben ser revisadas y comparadas con la informacion 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 cancer. A
pesar de todas las precauciones, aun pueden detectarse mas tarde las
duplicidades, durante la revision del archivo o procesamiento de datos.
Por este motivo, se debera estar alerta continuamente para tratar de

reducirlas al minimo!''%',

En caso de que un paciente presente mas de un tumor maligno,

cada uno de ellos se registrara separadamente’'®',
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8 -REGISTROS DE TUMORES  HOSPITALARIOS EN ESPANA.
DESCRIPCION DE RESULTADOS EN LOS REGISTROS DEL HOSPITAL
PUERTA DE HIERRO (MADRID), CLINICO UNIVERSITARIO (MALAGA),
DR. PESET (VALENCIA), HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
(ZARAGOZA) y HOSPITAL DURAN Y REYNALS (BARCELONA).

En Espafna 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
Asociacion Espariola Contra el Cancer se encuentran®®'®%: Hospital
Comarcal de Alcoy (Alicante), Hospital General de Elche (Alicante),
Hospital Provincial de San Juan (Alicante), Hospital General de Alicante,
Hospital del Sagrado Corazon-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 Castellon, Hospital "Juan
Canalejo" (La Coruria), Fundacién Centro Oncolégico de Galicia "Jose
Antonio Quiroga y Pineiro” (La Coruna), Hospital Provinéial de Santa
Caterina (Gerona), Hospital Insular de Gran Canaria (Las Palmas),
Hospital "Ntra.Sra.del Pino" (Las Palmas), Hospital de Barbastro (Huesca),
Hospital "Principe de Asturias" de Alcala de Henares (Madrid), Hospital de
San Millan (Logrono), Hospital Materno-Infantil de Malaga, Hospital
General Basico de la Serrania de Rohda (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
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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 Alcantara” y "Hospital de Ntra.Sra.de la
Montana"), Hospital Universitario de Puerto Real (Cadiz), Complejo
Hospitalario de Le6n, 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).

Ahora pasamos a describir los resultados de cinco de los registros

previamente citados.

a) REGISTRO HOSPITALARIO DE TUMORES DEL HOSPITAL
PUERTA DE HIERRO DE MADRID, 1991.

Se han registrado 1.318 nuevos casos, de los que 729 (55%) son
hombres y 589 (45%) son mujeres (figura 1). Las localizaciones mas
importantes por orden de frecuencia en el sexo masculino son pulmoén
(14%), vejiga (10%) y prostata (8%) (figura 6). En el sexo femenino los tres
primeros lugares lo ocupan mama (15%), cuello de utero (11%) y cuerpo
de utero (10%) (figura 7).
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b) REGISTRO DE TUMORES DEL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE MALAGA, 1991.

El total de neoplasias registradas en 1991, incluyendo piel, ha sido
de 959. De ellas 581 son varones (60%) y 378 son mujeres (40%) (figura
2). Las localizaciones mas frecuentes en los hombres han sido pulmén
(22%), piel (19%) y vejiga (11%) (figura 8). En las mujeres se ha
diagnosticado con mas frecuencia en mama (22%), piel (19%) y colon (8%)
(figura 9). Estas cifras no recogen los carcinomas in situ de cuello uterino

y mama que si se registran en la actividad de funcionamiento habitual.

¢) REGISTRO DE TUMORES DEL HOSPITAL DR PESET
(VALENCIA), 1991.

Este hospital, que ha iniciado su registro en 1991, tiene
contabilizados 847 nuevos casos ese afo. Los varones suman 523 y
suponen un 62% de los casos. Las mujeres alcanzan la cifra de 324 (38%)

(figura 3).

El pulmon es la localizacién mas numerosa en los hombres (22%),
le sigue la de la laringe (10%) y la vejiga (8%) (figura 10). La mama con
un 19% es la primera en las mujeres, el recto con un 12% y el colon con

un 11% son la segunda y tercera respectivamente (figura 11).
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d) REGISTRO DE TUMORES DEL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA,1991.

El mayor porcentaje de casos se observa en varones con un 61°1%

respecto a un 38'9% en mujeres (figura 4).

Los organos que se afectan con mas frecuencia son: piel en varones
y mama en mujeres. En los varones el segundo 6rgano afectado con mas
frecuencia es el pulmén, seguido por la vejiga y la laringe. La localizacion
en ganglio, tanto en hombres como en mujeres, es bastante frecuente
(figuras 12 y 13). Se identifica esta localizacion con carcinomas
metastasicos y seria plausible pensar en problemas diagnésticos en

etapas tempranas de la enfermedad.

e) REGISTRO HOSPITALARIO DE TUMORES MALIGNOS DE LA
CIUDAD SANITARIA DE BELLVITGE. HOSPITAL DURAN Y REYNALS.
HOSPITALET DE LLOBREGAT (BARCELONA).

Desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1991 se han
diagnosticado 2.836 neoplasias malignas, que corresponden a un total de
2.760 enfermos. Por lo tanto, 76 pacientes presentaron tumores primarios
multiples. Del total de casos, 1.614 (57%) ocurrieron en hombres y 1.222

(43%) en mujeres (figura 5).

En los hombres, la localizacion tumoral mas frecuente es la de
pulmoén con 350 casos (28%), seguido de la vejiga (9%) y la de boca (9%)
(figura 14). Las mujeres padecen en primer lugar tumores de mama con
384 casos (31%) seguido de cuello de utero (11%) y por ultimo utero (9%)
(figura 15).
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FIGURA 1

Distribucién de los casos de Céncer por sexo

Hospital Puerta de Hierro (Madrid) 1991.
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FIGURA 2

Distribucién de los casos de Cancer por sexo

Hospital Clinico Universitario (Malaga) 1991.
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FIGURA 3

Distribucién de los casos de Cancer por sexo

Hospital Dr. Peset (Valencia) 1991.
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FIGURA 4

Distribucidn de los casos de Cancer por sexo

Hospital Clinico Universitario de Zaragoza 1991.
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FIGURA 5

Distribucion de los casos de Cancer por sexo

Hospital Dufan y Reynals (Barcelona)
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FIGURA 6

Distribucidon de los casos de Cancer
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FIGURA 7

Distribucion de los casos de Cancer
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FIGURA 8

Distribucion de los casos de Cancer
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Distribucion de los casos de Cancer

FIGURA 9
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FIGURA 10

Distribucion de los casos de Cancer
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FIGURA 11

Distribucion de los casos de Cancer
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FIGURA 12

Distribucion de los casos de Cancer
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FIGURA 13

Distribucion de los casos de Cancer
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FIGURA 14

Distribucion de los casos de Cancer
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FIGURA 15

Distribucion de los casos de Cancer
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PLANTEAMIENTO DEL TEMA

El diagnéstico y tratamiento de los tumores ha evolucionado
seriamente durante estas ultimas décadas, incorporandose nuevas
metodologias exploratorias y sofisticados métodos terapéuticos; pero sigue
siendo fascinante, a la vez que compleja, la continua y progresiva
evolucion 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
oncologicas o en los distintos servicios hospitalarios que atienden a

pacientes tumorales.

No es posible aplicar protocolo alguno y conocer su rentabilidad en
el medio si no existe un conocimiento previo de la estrategia necesaria
para abordar los distintos tipos de tumor segun sus localizaciones y la
incidencia de cada uno de ellos. Todo ello exige, ademas 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 diagnoéstica y terapéutica de un
hospital y, al mismo tiempo, de contribuir, de forma parcial a la vez que
ponderada, a estudios epidemiolégicos, una buena solucién o enfoque es
el desarrollo de un Registro de Tumores Hospitalario que asuma una
metodica disciplinada. De este modo, se puede conocer fielmente la
incidencia de cada tipo tumoral y su localizacion, inferir posibles
fenomenos causales y establecer protocolos de diagnéstico y tratamiento
que unifiquen criterios en beneficio de la economia asistencial y de la

salud de los pacientes.
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El objetivo del presente trabajo es poner en marcha el primer
Registro de Tumores Hospitalario del Hospital Universitario Virgen
Macarena de Sevilla, comparando sus resultados con aquellos obtenidos
en otros registros tanto hospitalarios como poblacionales en anos
anteriores. Este diferencial de base cronolégica puede implicar minima
distorsion de resultados comparativos, pero, al menos en un principio,
puede facilitar el conocimiento sobre si existe o no sistematica homogénea
en la planificacion asistencial oncoldgica de los ambitos hospitalarios
estudiados. El analisis ‘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 so6lo ofrece los datos estaticos de una valoracion comparativa
dentro de ese mismo periodo, sino que también ofrece un valor potencial,

dificil de calcular, si se mantiene en el tiempo de afos 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. Al mismo
tiempo, el estudio comparativo se extendera a Registros de Base
Poblacional tanto espanoles como de nuestro entorno, por lo que los datos
diferenciales pueden facilitar conclusiones de interés para la organizacion

hospitalaria y planificacion sanitaria.
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacién del presente estudio se han revisado las historias
clinicas de todos los pacientes oncoldgicos asistidos durante el afio 1993
en el Hospital Clinico Universitario Virgen Macarena de Sevilla. Para ello
ha sido necesario acudir a aquellos servicios o departamentos que
diagnostican y/o tratan a dichos pacientes o custodian la informacion que
generan. Las fuentes de informacion fundamentales en nuestro estudio

han sido:

a) Servicio de Anatomia Patolégica
b) Servicio de Oncologia

c) Archivo Central de Historias Clinicas
A. MATERIAL

El material que hemos utilizado ha sido la documentacion generada
por cada tumor clasificable por la CIE-O'®° con coédigo de comportamiento

igual o mayor a 2.

También hemos recogido informacion especifica del hospital en

cuanto a estructura y funcionamiento, y su papel en el Distrito Sanitario.

Por ualtimo, hemos considerado importante tener acceso a los datos

de poblacién en los pueblos de la provincia de Sevilla.

1- Informes Anatomopatolégicos. Se han revisado los 9.233

informes de biopsias realizados durante el afio 1993.

A diferencia de otros registros, incluimos como casos a los

carcinomas basocelulares y espinocelulares de piel en virtud de la
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magnitud social y el gasto hospitalario que suponen, amen de poseer
todos los requisitos indicados de inclusién. La revision de los informes ha
sido manual, y se ha procurado reducir en la medida de lo posible las
duplicidades mediante la creacion de un indice de biopsias consideradas
como caso registrable, comprobando, para cada nueva biopsia que
reuniera los criterios de inclusiéon, que dicho tumor no estuviera

previamente registrado.

2- Historias Clinicas. Las historias clinicas de todos los pacientes
con confirmacién histolégica de neoplasia, son solicitadas al Archivo
Central de Historias Clinicas para su revision exhaustiva y recogida de
datos. Una dificultad anadida a nuestra labor ha sido la comprobacion de
la falta de exhaustividad en la cumplimentacion de datos que se reclaman
en los diferentes modelos de historial clinico y de solicitud de pruebas
complementarias. Dado que nuestra principal fuente diagnéstica han sido
los informes de Anatomia Patologica y que, en muchos casos, los datos de
identificacion hospitalaria se encontraban incompletos o ausentes, nos ha
sido muy util acceder a la informaciéon contenida en el Archivo
Informatizado por medio de terminales de ordenador conectados al
Ordenador Central y pertenecientes a la seccién de codificaciéon de
historias, dependiente de Gestoria de Usuarios. Cotejando nuestra
informacion con la aportada por esta fuente complementaria se ha podido
definir con exactitud el niamero de historia de numerosos pacientes, sus
datos de filiacion y los servicios que en un determinado momento tuvieron
responsabilidad sobre ellos. También se comprobo la existencia de
duplicidades en la historia clinica de numerosos pacientes que, una vez

comunicadas al personal del archivo, procedian a su unificacion.

3- Historias del Servicio de Oncologia y Radioterapia. Para cada

una de las biopsias confirmadas histolégicamente se ha procedido a la
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busqueda pormenorizada de historias en el fichero de pacientes atendidos
en dicho servicio. El motivo por el que se ha tenido que hacer este tipo de
busqueda complementaria es consecuencia de las necesidades
particulares de atencion que requieren los pacientes oncologicos,
necesidades que han de ser satisfechas con unas estructuras
organizativas especificas en los servicios que los atienden; de tal modo
que para estos servicios existe un archivo independiente que hemos
consultado no sélo para completar datos sobre tratamiento, sino que,
ademas, en la revision de las 1.188 historias abiertas durante 1993, nos
ha proporcionado la identificacién de nuevos casos que no fueron
encontrados mediante la busqueda realizada por las restantes fuentes de

informacién.

4- Memoria del Hospital Clinico Universitario Virgen Macarena
en los afios 1991 y 1992'%",

5- Mapa del area de salud de Sevilla'®®,

6- Distritos de Atencién Primaria del Area Virgen Macarena'®.

7- Poblacion de derecho en los municipios de la provincia de
Sevilla segan la rectificacion del Padréon Municipal de Habitantes
referida al 1 de Enero de 1993. Dicha informacion se solicité en la
delegacion provincial del Instituto Nacional de Estadistica de sevilla y fue

facilitada por medio de fax.

-CLASES DE DATOS.
A continuacién exponemos la relaciéon de clases de datos que
hemos recogido en el Registro de Tumores del Hospital Universitario

Virgen Macarena de Sevilla, relacién que sigue el modelo recomendado

67



MATERIAL Y METODO

desde el Centro de Coordinacién de Registros de Tumores, perteneciente
al Departamento de Estadistica y Epidemiologia de la Fundacion
Cientifica de la Asociacion Espanola Contra el Cancer, con sede en
Zaragoza y coordinado por el Dr.Antonio Zubiri. Asimismo, se establece
la correspondencia con las listas presentadas en las publicaciones:

"Manual para la Estandarizaciéon de Registros de Cancer de Hospital”®,

"Cancer Registration and its Techniques'?’, "Cancer Registration: Principles

and Methods""” y del "WHO Handbook™®. Para ello, se ha asignado a

cada item los numeros que le corresponden en cada una de ellas,

mediante la siguiente notacion:

-Numero entre paréntesis (): lista recomendada por el "WHO
Handbook'.

-Numero entre corchetes []: lista del "Manual para la

Estandarizacion de Registros de Cancer de Hospital".

-Numero entre llaves {}: lista propuesta por Mac Lennan (1991).

ITEM N° CORRESPONDENCIA CLASE DE DATO
IDENTIFICACION
1 (1) IDENTIFICACION DEL REGISTRO
2 ANO
3 (2)I2]{1} NUMERO DE REGISTRO
4 (14)[14] NUMERO DE HISTORIA
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ITEMN° CORRESPONDENCIA CLASE DE DATO
5 [51] SERVICIOS CONTACTADOS
6 (3) N°CARNET DE IDENTIDAD
7 (4)141{3} NOMBRE Y APELLIDOS
8 (5)I51{4} SEXO
9 9) ESTADO CIVIL
10 (6)i6]{5} FECHA DE NACIMIENTO
11 (L1)[11]{9} EDAD EN DIAGNOSTICO
12 (10)[9] TELEFONO
13 (7)71{7} LUGAR DE NACIMIENTO
14 (55) PROFESION
15 (8)I8]{6} DOMICILIO HABITUAL
16 [71{7} MUNICIPIO Y PROVINCIA
DE RESIDENCIA
17 FECHA PRIMER SINTOMA
18 (13) FECHA PRIMERA CONSULTA
19 (12)[12] FECHA SOSPECHA DIAGNOSTICO
20 (13)[13]{16} FECHA 12 VISITA CENTRO

TIPO DE DIAGNOSTICO

21

(15)[15]

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
EN OTRO CENTRO
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ITEM N° CORRESPONDENCIA CLASE DE DATO

22 INVESTIGACIONES RELATIVAS
AL DIAGNOSTICO

23 (17)[17){17} INFORMACION DE MAYOR VALOR

DIAGNOSTICO

24 (18)[18]{20} TOPOGRAFIA

25 (21)[21,23]{23,24} EXTENSION PREVIA AL
TRATAMIENTO

26 (60) LOCALIZACION METASTASIS

27 (19)[19]{21} TIPO HISTOLOGICO

28 N°¢ ANATOMIA PATOLOGICA

29 FECHA ANATOMIA PATOLOGICA

TRATAMIENTO

30 (22) TRATAMIENTO DESARROLLADO

31 (71) CRONOLOGIA DEL TRATAMIENTO

32 (65)[22,65-71]{29} FECHA CIRUGIA

33 (67)[22,65-71](29} FECHA QUIMIOTERAPIA

34 (69)[22,65-71]{29} FECHA OTRO TIPO DE
TRATAMIENTO

35 (66)[22,65-71]{29} FECHA RADIOTERAPIA

36 (68)[22,65-71]{29) FECHA HORMONOTERAPIA
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CORRESPONDENCIA

ITEM N° CLASE DE DATO

37 (71) FECHA TRATAMIENTO
DESCONOCIDO

38 (63) RAZONES PARA NO APLICAR
TRATAMIENTO CURATIVO

39 (70) RESUMEN DEL TRATAMIENTO
APLICADO

40 (72) ESTADO DE LA ENFERMEDAD
TRAS TRATAMIENTO INICIAL

41 (27) AUTOPSIA

EVOLUCION

42 {30} FECHA DE SEGUIMIENTO

43  (24)[24]{31} ESTADO DEL CASO EN EL ULTIMO
CONTROL

44 (74) CALIDAD DE VIDA

45 (60) LOCALIZACION METASTASIS

46 MEDICOS RESPONSABLES

47 (25)[25]({32} FECHA FALLECIMIENTO

48 (26)[26](32} CAUSA FALLECIMIENTO

49 (28) SUPERVIVENCIA EN MESES

50 (20)[20]{27} EXISTENCIA DE OTROS

TUMORES PRIMARIOS PREVIOS
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Estos datos vienen solicitados en la ficha modelo que hemos
manejado (figura 16). Cada uno de ellos es consignado en el momento de
su localizacion s6lo cuando se considera que no existen inconsistencias
o posibles errores; en tal caso se completa posteriormente al concluir la

revision de todas las fuentes.

Una vez completada la ficha se procede a su codificacion siguiendo

los siguientes criterios:

-Para la codificacion del item "servicios" se ha acudido a la
existente en el propio hospital, suministrada por la seccion de
informatica. El disefio de la ficha permite que se puedan recoger hasta un
maximo de tres de los servicios que en algin momento tuvieron
responsabilidad sobre estos pacientes; por esta causa, en algun caso
hemos tenido que seleccionar aquellos que hemos considerado de mas
relevancia. Entre los servicios codificados en nuestro estudio se
encuentran: Cirugia General, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica,
Cirugia Plastica, Cirugia Toracica, Dermatologia, Digestivo,
Endocrinologia, Ginecologia, Hematologia, Medicina Interna, Nefrologia,
Neumologia, Neurocirugia, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Reumatologia, Traumatologia, Urgencia y

Urologia.

-Para la clasificacién topografica y del tipo histologico se siguen los
criterios contemplados en la novena revision de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades en su version para oncologia (CIE-0).

-En el caso de los items correspondientes al estado del tumor,
calidad de vida, localizacion de las metastasis, etc, hemos seguido los

criterios del "Manual para la Estandarizacion de Registros de Cancer de
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Hospital” de la OMS'®, que, a su vez, es el propuesto por el Centro de
Coordinacion de Registros de Tumores y, al cual, como centro

colaborante, nos atenemos.

-En cuanto a la codificacibn de municipios, se ha usado la
correspondiente del Instituto Nacional de Estadistica'®'. Debemos referir
que sOlo se han codificado las poblaciones correspondientes a los
residentes en la provincia de Sevilla, aunque si se ha codificado la

provincia de residencia de todos los pacientes.

-Para la codificacion de la profesion, se utiliza la modificacién de las
clasificaciones tanto internacionales como locales en tres categorias
basicas de: exposicion a la luz solar (actividad rural), exposicion a
productos industriales, quimicos, polvos o fuentes radiactivas (actividad
industrial), o sin exposicion a los factores anteriores (actividad servicios),

Y que, en la practica, se usa en la mayoria de los registros.

Una vez completada la codificacién, se procedi6 a incluir la ficha en
una base de datos disenada especificamente a este fin en dBase III plus
mediante un ordenador personal, quedando grabada y disponible para su

gestion en disco de 3y 1/2”.

Como ultimo proceso previo al estudio de los resultados de las
variables, se procedié a comprobar por ultima vez, mediante un listado
restringido, que la grabacion de los datos fue realizada correctamente, y
se corrigieron determinados errores tanto de grabacién como de

codificacion.
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B. METODOS

Utilizamos el método descriptivo en el analisis de los resultados del

registro.

La presentacion se realiza de forma detallada para cada variable,
por medio de tablas donde se incluyen los casos obtenidos y sus
porcentajes por sexo y sobre el total. Ademas, hallamos la edad media de
incidencia y los periodos medios en los intervalos sintoma-diagnostico-
tratamiento en las cinco localizaciones presentadas con mas frecuencia.
Del mismo modo, se presentan las variables mas importantes en forma de
graficos, y la curva de incidencia por edades. En el calculo de los
porcentajes y la realizacion de tablas se ha usado el paquete estadistico
BMDP y para la realizacion de graficos hemos empleado el Microsoft

Graph bajo entorno window en ordenador personal.

Se establece la descripcion y discusion de los resultados en el
contexto de la actividad asistencial del hospital, y se realiza el analisis
comparativo con otros registros tanto de base hospitalaria como

poblacional.

74



MATERIAL Y METODO

FIGURA 16
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RESULTADOS

A. RESULTADOS GLOBALES.

Se describen los resultados globales de los casos recogidos en el

registro en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre de 1993.

Durante 1993 se han registrado 1856 tumores, de los cuales 1089
cbrresponden a hombres y 767 a mujeres, la proporcion es, pues, del 59%
y 41% respectivamente (figura 17). La distribucion de esta serie se
representa en la tabla 4 y las figuras 18, 19, 20 y 21. La descripcién
pormenorizada de casos incidentes y el estudio detallado por variables y

categorias se analizara posteriormente.

Las localizaciones que aparecen con mayor frecuencia en hombres
son: piel con 299 casos (27.45%), pulmén con 165 (15.15%), vejiga
urinaria con 124 (11.38%), laringe con 65 (5.96%), colon con 64 (5.87%)
y recto con 59 (5.41%); en la mujer los mas frecuentes son: piel con 230
casos (29.98%), mama con 120 (15.66%), utero con 85 (11.09%) -
desglosados en cuerpo con 45 [5.87%)] y cuello con 37 [4.83%]-, colon con
50 (6.52%), recto con 36 (4.69%) y ovario con 32 (4.17%) (tabla 5).
También es destacable el bajo porcentaje de tumores de localizacion
desconocida (1.72%)
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HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA (Sevilla)

TABLA 4

RESULTADOS GLOBALES 1993
Distribucidn de las localizaciones por sexo

OSSN WP R R N ORS00 M R R W TP M A T T R O 6 G W G W W W S T N G G e T S SR W R e W e e e e

LOCALIZACION HOMBRES
Casos %
LENGUA 24 2.2
GLAND. SALIV. MAY. 1 0.09
ENCIA 1 0.09
SUELOQ BOCA 6 0.55
OTRAS PARTES BOCA 1 0.09
OROFARINGE 2 0.18
NASOFARINGE 6 0.55
HIPOFARINGE 5 0.45
FARINGE Y OTROS BOCA 9 0.82
ESOFAGO 27 2.47
ESTOMAGO 39 3.58
INT. DELGADO 1 0.09
COLON i 64 5.87
RECTO 59 5.41 -
HIGADO 7 0.64
VESICULA Y VIAS BIL. - .
PANCREAS s 0.45
RETROPER.Y PERITONEQ - .
OTROS AP.DIG.Y PERIT. . -
F.NAS.,01DO MED.E INT. 1 0.09
LARINGE 65 5.96
PULMON 165 15.15
PLEURA 2 0.18
TIMO,CORAZ.,MEDIAST. 3 0.27
MEDULA OSEA 17 1.56
HUESOS . -
TEJIDO CONJUNTIVQ 10 0.91
PIEL 299 27.45
MAMA FEMENINA - -
UTERO SIN ESPEC. . -
CUELLO UTERO . .
CUERPO UTERO - .
OVARIO - -
OTROS GENIT. FEMEN, - -
PROSTATA 37 3.39
TESTICULO 12 1.10
PENE 5 0.45
VEJIGA URINARIA 124 11.38
RINON 15 1.37
0Jo 1 0.09
ENCEFALO 8 0.73
OTROS SIST.NERYV, 1 0.09
TIROIDES 5 0.45
GANGLIO . .
PRIMARIO DESCONOCIDO 19 1.74
HODGKIN 9 0.82
OTRAS RETICULOSIS 28 2.57
MIELOMA MULTIPLE 2 0.18
LEUCEMIA MIELOIDE 4 0.36
TOTAL 1089 100
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MUJERES TOTAL
Casos % Casos %
3 0.39 27 1.45

1 0.13 2 0.10
. . 1 0.05
4 0.52 10 0.53
1 0.13 2 0.10
- - 2 0.10
3 0.39 9 0.48
- . 5 0.26
- - 9 0.48
2 0.26 29 1.56
14 1.82 53 2.85
2 0.26 3 0.16
50 6.52 114 6.14
36 4.69 95 s.11
2 0.26 9 0.48
10 1.30 ‘10 0.53
s 0.65 10 0.53
4 0.52 4 0.21
3 0.39 3 0.16
1 0.13 2 0.16
- - 65 3.50
14 1.82 179 9.64
1 0.13 3 0.16
3 0.39 6 0.32
5 0.65 22 1.18
3 0.39 3 0.16
7 0.91 17 0.91
230 29.98 529 28.50
120 15.66 120 6.46
3 0.39 3 0.16
37 4.83 37 1.99
45 5.87 45 2.42
32 4.17 32 1,72
20 2.61 20 1.07
- . 37 1.99
- - 12 0.64
. - 5 0.26
24 3.13 148 7.97
11 1.43 26 1.40
1 0.13 2 0.10
4 0.52 12 0.64
- . 1 0.05
23 3 28 1.50
1 0.13 1 0.05
13 1.69 32 1.72
9 1.17 18 0.96
14 1.69 42 2.26
2 0.26 4 0.21
4 0.52 8 0.43
767 100 1856 100
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TABLA 5

DISTRIBUCION DE LAS LOCALIZACIONES POR SEXO

LOCALIZACION N°CASOS %
Grupo total de pacientes
PIEL 529 28.50
PULMON 179 9.64
VEJIGA URINARIA 148 7.97
MAMA FEMENINA - 120 6.46
COLON 114 6.14
RECTO 95 5.11
UTERO 85 4.57
LARINGE 65 3.50
ESTOMAGO 53 2.85
OTRAS RETICULOSIS 42 2.26
Distribucién en hombres
PIEL 299 27.45
PULMON 165 15.15
VEJIGA URINARIA 124 11.38
LARINGE 65 5.96
COLON 64 5.87
RECTO 59 5.41
ESTOMAGO 39 3.58
PROSTATA 37 3.39
OTRAS RETICULOSIS 28 2.57
ESOFAGO 27 2.47
Distribucién en mujeres
PIEL 230 29.98
MAMA 120 15.66
UTERO 85 11.09
COLON 50 6.52
RECTO 36 4.69
OVARIO 32 4.17
VEJIGA URINARIA 24 3.13
TIROIDES 23 3
OTROS ORGANOS GENITALES 20 2.61
OTRAS RETICULOSIS 14 1.82
ESTOMAGO 14 1.82
PULMON 14 1.82
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FIGURA 17

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER POR SEXO

Sexo masculino (1089)
59%

Sexo femenino (767)
41%

H.U. Virgen Macarena (Sevilla). 1993. Total: 1856.
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FIGURA 18

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER
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FIGURA 19

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER
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FIGURA 20 '

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER
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FIGURA 21

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER
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Para aquellas localizaciones comparables estadisticamente (las que
estén representadas con 10 casos o mas), es un hecho destacable la
mayor frecuencia de presentacion entre varones, excepto para los tumores

de mama, vesicula biliar y tiroides.

En el conjunto de casos registrados, el tipo histologico mas
frecuente corresponde al adenocarcinoma en todas sus variedades

morfologicas. Un segundo lugar lo ocupa el carcinoma epidermoide,

Centrandonos en algunas localizaciones especificas, la relacion de

presentacion de los diferentes tipos histologicos es la siguiente (tabla 6):

- Para el conjunto de los 120 casos localizados en mama femenina,
se comprueba la mayor frecuencia de carcinoma ductal con un 57% del
total (69 casos), seguido por el carcinoma lobulillar con un 6% (7 casos)

y el Paget y filodes maligno representados ambos en un 1% (figura 22).

- El cancer de piel se halla representado por tres tipos histologicos
en su inmensa mayoria: carcinoma basocelular con un 65% (343 casos),
carcinoma epidermoide con un 24% (126 casos), y melanoma con un 7%
(36 casos). Los demas tipos histolégicos representan sélo un 4% de los

casos (figura 23).

- En el cancer de pulmoén predomina el carcinoma epidermoide con
un 43% (77 casos), seguido de adenocarcinoma y carcinoma de células
pequenas con un 17% cada uno (31 y 30 casos respectivamente), y el
carcinoma de células grandes con un 3% (6 casos). Otros tumores mal

tipificados representan el 20% de los casos (figura 24).
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- La descripcion de los tipos histologicos en el utero refleja de un
modo directo la zona que se encuentra afectada. La mayor frecuencia
corresponde al adenocarcinoma con un 48% (41 casos), seguido del
carcinoma epidermoide con un 39% (33 casos), y leiomiosarcoma y
sarcoma endometrial representados con un 2% y 2 casos cada uno. Los
casos restantes, histologicamente mal tipificados, sélo ocupan el 9%
(figura 25).
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TABLA 6
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA (Sevilla)

RESULTADOS GLOBALES 1993

Tipos histoldgicos mas frecuentes seqtin localizacion y sexo

.................................................................................................

TIPOQ HISTOLOGICO HOMBRES

MUJERES

.................................................................................................

C. ESPINOCELULAR
ADENOCARCINOMA
CA.CELS.PEQUENAS
CA.CELS.GRANDES

.................................................................................................

CA. BASOCELULAR
CA. ESPINOCELULAR
MELANOMA

.................................................................................................

CA. DUCTAL

CA, LOBULILLAR
PAGET

FILODES MALIGNO

.................................................................................................

ADENOCARCINOMA
CA. ESPINOCELULAR
LEIOMIOSARCOMA

SARCOMA ESTR. ENDOM.

.................................................................................................
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FIGURA 22

CANCER DE MAMA

Tipo histoldgico
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FIGURA 23
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FIGURA 24

CANCER DE PULMON

Tipo histoldgico
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FIGURA 25
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B. DESCRIPCION DETALLADA DE RESULTADOS:

En la descripcion de los resultados globales del registro
consideramos los casos que fueron atendidos durante el afio 1993; pero,
a la hora de plantear la descripcion pormenorizada de resultados por
variables, hemos de prescindir de aquellos casos que fueron
diagnosticados en anos anteriores a la fecha de inicio del registro. Por lo
tanto, se consideran para su andlisis los casos incidentes habidos

durante el ano 1993.

1- DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER POR SEXO.

Esta variable es el punto de partida en la descripcion de los

resultados del registro.
De los 1727 casos que han de ser considerados para su analisis,

1003 corresponden a varones y 724 a mujeres; por lo que la proporcién
respectiva es del 58'08% y 41'92% (figuras 26 y 27).

92



RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CANCER POR SEXO

; DISTRIBUCION POR SEXO

HOMBRE MUJER

'FIGURA 2§
f
! PORCENTAJES SEGUN SEXO
Mujer
41,92%
Hombre
58,08%
|
. FIGURA 27
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2- PROVINCIA Y MUNICIPIO DE RESIDENCIA.

De los 1727 casos, 1486 residian en la provincia de Sevilla,
suponiendo un 86%. La distribucion por sexos es practicamente idéntica

y de la misma magnitud para ambos grupos.

De las demas provincias representadas con algiin caso en el registro

destaca Huelva, con 67 casos (3'9% del total).

El resto de los pacientes vivian también en provincias limitrofes o
cercanas, aunque ninguna alcanza el 1% de los casos; estas son: Badajoz,

Cadiz, Cérdoba y Jaen (tabla 7).

Desconocemos este dato en un 8'7% de los casos.

Debido a que s6lo un 5’3% de los pacientes para los que poseemos
esta informacion no residian en la provincia de Sevilla, se consider6
codificar solo los municipios de esta provincia. Los datos expresados en
numero de casos y porcentajes por sexo para cada una de las poblaciones

se presentan en la tabla 8.

De la observacion de los resultados presentados podemos referir

que los pueblos que aportan mas casos son:

Carmona: 60 casos, (3'6%).
Camas: 52 casos, (3%).

Lora del Rio: 39 casos, (2'3%).
La Algaba: 29 casos, (1'7%).
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Mairena del Alcor y Tocina: Estan representadas cada una con 27
casos, (1'6%).

Alcala de Guadaira: 26 casos, (1'5%).

Cantillana: 25 casos, (1'4%).

Dos Hermanas y San José de la Rinconada: 24 casos,

(1'4%).

Villanueva del Rio y Minas: 23 casos, (1'3%).

Brenes: 22 casos, (1'3%).

Castilleja de la Cuesta: 20 casos, (1'2%).

En el polo opuesto se encuentran las poblaciones representadas por
un soélo caso: Aguadulce, Albaida, Almadén, Aznalcéllar, Benacazon,
Carrion de los Céspedes, Coripe, Los Corrales, Espartinas, Gelves, El
Madrorio, Marinaleda, Pilas, Puebla del Rio, Sanlucar la Mayor y Fuentes

de Andalucia.

TABLA 7
PROVINCIA DE RESIDENCIA

PROVINCIA HOMBRE MUJER TOTAL

CASOS % CASOS % CASOS %
Desconocida 77 7,7 73 10,1 150 8,7
Badajoz 3 0,3 3 0,4 6 0,3
cadiz - 4 0,4 4 0,6 8 0,5
Cérdoba 7 0,7 1] 0,0 7 0,4
Sevilla 864 86,1 622 85,9 1486 86,0
Huelva 46 4,6 21 2,9 67 3,9
Jaen 2 0,2 1 0,1 3 0,2
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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TABLA 8
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TABLA 8
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
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3- OCUPACION DE LOS PACIENTES.

El punto mas destacable a resenar es la gran cantidad de pacientes
en los que desconocemos la profesion por no venir referida en los
documentos consultados, ocupando en conjunto un 59'4% de los casos

(tabla 9).

Para aquellos pacientes en los que poseemos esta informacion, se
observa una gran variaciéon en la distribucién ocupacional de hombres
conrespecto a mujeres. Asi, en varones vemos que la poblacion estudiada
se distribuyé de forma homogenea entre las tres categorias incluidas;
12°6% rural, 14% industrial y 14'4% servicios (tabla 9). En la mujer, por
el contrario, el mayor porcentaje (34'9%) se concentra en la actividad
“servicio”, otro 4'4% con exposicion a luz solar, y, por ultimo, sélo un 1%
desarrollaba actividades industriales (tabla 9); reflejo del mayor indice de
desempleo para los grupos de edades que se encuentran afectados y de
la inclusion en el apartado “servicio” a mujeres que desempenan

actividades domeésticas (figura 28).

TABLA 9 '
OCUPACION DE LOS PACIENTES

OCUPACION ' HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocida 593 59,1 432 59,7 1025 59,4
Rural 126 12,6 32 4,4 158 9,1
Industrial 140 14,0 7 1,0 147 8,5
Servicio 144 14,4 253 34,9 397 23,0
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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4- SERVICIOS CON LOS QUE CONTACTAN LOS PACIENTES.

Normalmente los pacientes eran remitidos desde centros de
atencién primaria o de otros hospitales y eran estudiados directamente
por los especialistas del hospital. La especialidad mas solicitada en este
sentido ha sido Dermatologia, con 369 primeras consultas (21'4%);
normalmente los procesos estaban bien diagnosticados por los médicos
de atencion primaria. A esta especialidad le sigue en orden de frecuencia
Cirugia General, con 213 primeras consultas (12°3%); Urgencias con 172
(10%); Urologia con 157 (9'1%); Oncologia con 116 (6'7%) y Ginecologia
con 106 (6'1%). La relaciéon completa por frecuencias y porcentajes segun
el sexo se representa en la tabla 11. En posteriores escalones se observa
que los servicios mas demandados son aquellos con especial dedicacion
a la patologia que estudiamos; como dato podemos citar que de entre los
pacientes que han acudido a un segundo servicio, un 54'1% (402 casos)

han acudido a Oncologia.

De entre todos los-casos recogidos un 56'6% han sido vistos por un
sélo servicio, un 32'5% por dos, y un 8'5 por tres servicios o mas (tabla

10).

TABLA 10
NUMERO DE SERVICIOS, DEPARTAMENTOS O UNIDADES DEL
HOSPITAL POR LOS QUE HAN PASADO LOS PACIENTES

N¢ DE SERVICIOS HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 19 1,9 23 3,2 42 2,4
Un servicio 564 56,2 414 57,2 978 56,6
Dos servicios 317 31,6 244 33,7 561 32,5
Tres servicios 103 10,3 43 5,9 146 8,5
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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TABLA 11

PRIMER SERVICIO CONTACTADO POR LOS PACIENTES

SERVICIO HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 26 2,6 24 3,3 50 2,9
Cirugia general 81 8,1 132 18,2 213 12,3
Cir.maxilofacial 21 2,1 5 0,7 26 1,5
Cir.pedidtrica 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Cir.plastica 66 6,6 35 4,8 101 5,9
Cir.toracica 63 6,3 18 2,5 81 4,7
Dermatologia 200 19,9 169 23,3 369 21,4
Digestivo 48 4,8 28 3,9 76 4,4
Endocrinologia 0 0,0 9 1,2 9 0,5
Ginecologia 1 0,1 105 14,5 106 6,1
Hematologia 15 1,5 13 1,8 28 1,6
Medicina interna 38 3,8 22 3,0 60 3,5
Nefrologia 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Neumologia 50 5,0 3 0,4 53 3,1
Neurocirugia 8 0,8 4 0,6 12 0,7
Neurologia 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Oftalmologia 1 0,1 2 0,3 3 0,2
Oncologia 47 4,7 69 9,5 116 6,7
Otorrinolaringo. 77 7,7 7 1,0 84 4,9
Pediatria 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Reumatologia 0 0,0 2 0,3 2 0,1
Traumatologia 1 0,1 3 0,4 4 0,3
Urgencias 121 12,1 51 7,0 172 10,0
Urologia 135 13,5 22 3,0 157 9,1
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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5- INFORMACION DE MAYOR VALOR PARA EL DIAGNOSTICO
DEL TUMOR.

Para el conjunto de categorias recogidas, la base mas valida en el
diagnostico ha sido la verificacién histologica. A la histologia del tumor
primario corresponde un porcentaje sobre el total del 86'7%. Por sexo. los

valores son 87'4% en hombres y 85'8% en mujeres.

El segundo lugar es ocupado por la histologia de metdstasis, con un
4’5%. Desglosados por sexo, el porcentaje para varones y mujeres €s 4'2%

y 4'8% respectivamente.

En tercer lugar se encuentra la verificacion citologica, a la que le

corresponde un 3'9% (tabla 12) (figuras 29 y 30).

TABLA 12
INFORMACION DE MAYOR VALOR PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TUMOR

CATEGORIAS HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

De§c<_>nocida 30 3,0 19 2,6 49 2,8
Clinica 6 0,6 4 0,6 10 0,6
Invest.clinicas 7 0,7 11 1,5 18 1,0
Cirugia.expl. 4 0,4 2 0,3 6 0,3
P?'uebas.compl. 1 0,1 0 0,0 1 0,1
CJ.,tologia 36 3,6 32 4,4 68 3,9
H:!.stol.meta'.stasis 42 4,2 35 4,8 77 4,5
Histologia tumor 877 87,4 621 85,8 1498 86,7
Autopsia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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INFORMACION DE MAYOR VALOR PARA EL
DIAGNOSTICO DEL TUMOR
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6- PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE EL PRIMER SINTOMAY LA
PRIMERA CONSULTA.

Esta es una de las variables para la que disponemos de menos
informaciéon. El porcentaje de datos desconocidos supone

aproximadamente un 51% (tabla 13) (figuras 31 y 32).

De los casos detallados, obtenemos que un 9% acudian a algun
meédico durante la primera semana desde el sintoma inicial, con similar
frecuencia en hombres y mujeres (8'9% y 9'1% respectivamente, tal como

se presenta en la tabla 13).

Para los pacientes que acudian en el primer mes se observan
diferencias por sexos; asi, un 6'2% eran hombres y un 3’5% mujeres (el

porcentaje global supone un 5%).

Durante el segundo mes, acudia al médico un 6'7% de los hombres

y un 5% de las mujeres (globalmente un 6%).

En el tercer mes acudian en proporciones similares ambos sexos,

situandose alrededor del 5%.
Hasta el sexto mes acudia el 7% de los pacientes (7°4% hombres y
6'5% mujeres), y al completar el ano lo hacia otro 6'5% (6°’5% varones y

6'6% mujeres).

Durante el segundo ario, tras los primeros sintomas, acudio el 3'8%

de los pacientes, aunque el porcentaje hombre/mujer fue de 2'7%/5'2%.
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Hasta el quinto afo se produjo alguna consulta en el 3'4% de los

hombres y el 52% de las mujeres (porcentaje global del 4'2%).

Existia un grupo del 1% de los pacientes que no acudian al médico
hasta transcurridos diez anos del inicio de los sintomas, y otro 0'6% que

lo hacian mas tarde.

Es resenable que el tiempo transcurrido desde el primer sintoma
hasta la primera consulta fue menor en varones, dato que se refleja para
casi todos los periodos estudiados. Si tomamos como ejemplo el primer
ano, el porcentaje de varones que acudieron al médico es mayor que el
correspondiente en mujeres (40'6% de los hombres y 357% de las
mujeres), diferencia que aun se hace mas significativa en el periodo que

sigue hasta los cinco anos.

TABLA 13
PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE EL PRIMER SINTOMA Y LA
PRIMERA CONSULTA.

PERIODO HOMBRE MUJER TOTAL
CAS0OS % CASOS % CASOS %

Desconocido 517 51,5 380 52,5 897 51,9
Semana 1 89 8,9 66 9,1 155 9,0
Mes 1 62 6,2 25 3,5 87 5,0
Mes 2 67 6,7 36 5,0 103 6,0
Mes 3 49 4,9 36 5,0 85 4,9
Mes 6 74 7,4 47 6,5 121 7,0
Afio 1 65 6,5 48 6,6 113 6,5
afio 2 27 2,7 38 5,2 65 3,8
Afio 5 34 3,4 38 5,2 72 4,2
Afio 10 13 1,3 5 0,7 18 1,0
Mas de 10 aifios 6 0,6 5 0,7 11 0,6
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE EL PRIMER

SINTOMA Y LA PRIMERA CONSULTA

FIGURA 31 NUMERO DE CASOS
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7- PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRIMERA CONSULTA
Y EL DIAGNOSTICO.

Desconocemos este dato en el 40'1% de los pacientes. En los casos
con informacion disponible se aprecia que la mayor parte de ellos fueron
diagnosticados durante la primera o primeras consultas. El criterio que
hemos seguido para senalar una fecha concreta de diagnostico es que en
algan documento viniera resenada la posibilidad de que el proceso fuera

tumoral, incluyendo la fecha de esta mencién en nuestra ficha.

Encontramos un total de 694 casos diagnosticados en la primera
semana (de hecho muchos lo fueron el mismo dia de la consulta),
ocupando porcentualmente un 40'2% de los casos ( 41% en varones y

39'1% en mujeres).
Hasta el primer mes, se sospechd o confirmé el diagnostico en otro
8'2% de los casos. De aqui al segundo mes se diagnostico al 4%. En el
tercer lo fueron un 1'7% y, posteriormente hasta el sexto mes, un 2%.
En algunos casos se han producidos retardos diagndsticos de varios
anos, llegandose a producir el hecho excepcional de que dos pacientes

- fueron diagnosticados transcurridos diez afios de la primera consulta.

Los resultados se presentan en la tabla 14 y las figuras 33 y 34.
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TABLA 14
PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRIMERA CONSULTA Y
EL DIAGNOSTICO.

PERIODO . HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 388 38,7 305 42,1 693 40,1
Semana 1 411 41,0 283 39,1 694 40,2
Mes 1 80 8,0 61 8,4 141 8,2
Mes 2 45 4,5 24 3,3 69 4,0
Mes 3 18 1,8 11 1,5 29 1,7
Mes 6 23 2,3 12 1,7 35 2,0
Afio 1 18 1,8 14 1,9 32 1,9
Afio 2 10 1,0 8 1,1 18 1,0
Afio 5 9 0,9 5 0,7 14 0,8
Afo 10 ‘ 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Mas de 10 afios 0 0,0 1 0,1 1 0,1
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRIMERA CONSULTA

FIGURA 33 NUMERO DE CASOS
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8- PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL
TRATAMIENTO.

Se observa que el mayor numero de pacientes fue sometido a
tratamiento durante los dos primeros meses tras el diagnéstico; un 40'1%
(25'7% en el primer mes y 14’4 en el segundo). En el tercer mes fueron
tratados 141 pacientes (8'2%), 106 en el cuarto (6’'1%) y 70 en el quinto
(4'1%).

En nuestra serie se han corroborado retardos terapeuticos de mas

de un arno en 48 pacientes (2'8%).

También podemos destacar aqui el hecho de que los varones eran
sometidos a tratamiento mas precozmente que las mujeres, detalle que se
deduce al observar la distribucion por tiempo y sexo (tabla ). Estos
valores reflejan que un 27'4% de los hombres fueron tratados durante el
primer mes, en cuanto que las mujeres lo eran en un 23'4%. Para el
segundo mes, los valores son de 15'4% en varones y 13'1% en mujeres.
En los cuatro meses siguientes estos valores son superiores en las

mujeres.

Destacamos que un 6’1% de los pacientes no fue sometido a
tratamiento, y que en un 24'4% de los casos no disponemos de esta

informacién.

Toda la distribucion de esta variable expresada en casos y

porcentajes se representa en la tabla 15 y las figuras 35 y 36.
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TABLA 15
PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL
TRATAMIENTO :

PERIODO HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 234 23,3 188 26,0 422 24,4
Sin tto 64 6,4 42 5,8 106 6,1
Semana 1 73 7,3 56 7,7 129 7,5
Semana 2 52 5,2 35 4,8 87 5,0
Semana 3 66 6,6 39 5,4 105 6,1
Mes 1 83 8,3 40 5,5 123 7,1
Mes 2 154 15,4 95 13,1 249 14,4
Mes 3 79 7,9 62 8,6 141 8,2
Mes 4 51 5,1 55 7,6 106 6,1
Mes 5 31 3,1 39 5,4 70 4,1
Mes 6 20 2,0 16 2,2 36 2,1
Mes 7 23 2,3 13 1,8 36 2,1
Mes 8 18 1,8 9 1,2 27 1,6
Mes 9 14 1,4 6 0,8 20 1,2
Mes 10 6 0,6 2 0,3 8 0,5
Mes 11 , 6 0,6 1 0,1 7 0,4
"Mes 12 5 0,5 2 0,3 7 0,4
Mas de un afio 24 2,4 24 3,3 48 2,8
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO

Y EL TRATAMIENTO

FIGURA 35 NUMERO DE CASOS
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9- EDAD EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

Se presentan las diferentes tablas con frecuencias y porcentajes por
sexo distribuidos por grupos de edad de 5 en 5 anos (tabla 17) ,y 10 en
10 anos (tabla 16 ). De igual forma, presentamos la curva de incidencia

por edad de 5 en 5 anos (curva 1).

Para las tablas de frecuencia por sexo en la distribucién de casos
cada 5 afios, es notoria la mayor proporcion en hombres para todos los
grupos de edad comparables (10 casos o mas), si exceptuamos los

comprendidos entre 25 y 34 anos, 40 y 44, y en mayores de 80 anos.

En la curva de incidencia observamos ligeros aumentos conforme
avanza la edad de los pacientes, sufriendo un aumento significativo entre
los 35 y 45 arios, estabilizandose entre los 45 y 50 anos, para
incrementarse de modo exponencial entre los 50 y 60 anos,
manteniéndose esta alta tasa de incidencia practicamente hasta los 75

anos, momento en que la curva decrece.
Los mayores indices y porcentajes de incidencia tanto en hombres

como en mujeres se situan entre los 60 y 74 anos, con un 46,7%y 36,7%

de los casos respectivamente.
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TABLA 16
EDAD EN EL DIAGNOSTICO

EDAD HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CAS0S % CASOS %

Desconocida 51 5,1 24 3,3 75 4,3
G 1-9 2 0,2 2 0,3 4 0,2
G 10-19 8 0,8 4 0,6 12 0,7
G 20-29 18 1,8 20 2,8 38 2,2
G 30-39 34 3,4 42 5,8 76 4,4
G 40-49 88 8,8 94 13,0 182 10,5
G 50-59 160 16,0 104 14,4 264 15,3
G 60-69 326 32,5 176 24,3 502 29,1
G 70-79 232 23,1 157 21,7 389 22,5
G 80 84 8,4 101 14,0 185 10,7
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0

TABLA 17
EDAD EN EL DIAGNOSTICO

EDAD HOMBRE MUJER TOTAL

CASOS % CASOS % CASOS %
Desconocida 51 5,1 24 3,3 75 4,3
G 1-4 1 0,1 0 0,0 1 0,1
G 5-9 i 0,1 2 0,3 3 0,2
G 10-14 4 0,4 1 0,1 5 0,3
G 15-19 4 0,4 3 0,4 7 0,4
G 20-24 8 0,8 7 1,0 15 0,9
G 25-29 10 1,0 13 1,8 23 1,3
G 30-34 12 1,2 23 3,2 35 2,0
G 35-39 22 2,2 19 2,6 41 2,4
G 40-44 33 3,3 42 5,8 75 4,3
G 45-49 55 5,5 52 7,2 107 6,2
G 50-54 ‘ 63 6,3 43 5,9 106 6,1
G 55-59 97 9,7 61 8,4 158 9,1
G 60-64 175 17,4 79 10,9 254 14,7
G 65-69 151 15,1 97 13,4 248 14,4
G 70~-74 142 14,2 90 12,4 232 13,4
G 75-79 90 9,0 67 9,3 157 9,1
G 80-~84 51 5,1 60 8,3 111 6,4
G 85 33 3,3 41 5,7 74 4,3
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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CURVA 1

EDAD EN EL DIAGNOSTICO

AMBOS SEXOS

300 4

i zbm 85
- 76-79
- 6669
- 5659
- 4549
- 36-39

- 26-29

1519

115



RESULTADOS

10- LOCALIZACION-TOPOGRAFIA Y TIPO HISTOLOGICO.

Una vez considerados los 1727 casos a estudiar, se constata la
misma proporcion por sexo que en los resultados globales. Asi, un 581%
de los casos corresponde a varones y un 41'9% a mujeres. En la
distribucion por localizaciones también se evidencia una proporcion

similar (tabla 18]).

En hombres, las localizaciones mas frecuentes han correspondido
a piel, con 274 casos (27'2%), traquea , bronquios y pulmén, con 159
casos (15'9%), vejiga con 108 casos (10'8%), colon con 60 casos (6%),
laringe, con 58 ‘casos (5°8%), recto con 52 casos (5'2%) y estomago con 38

casos (3'8%).

En mujeres, las localizaciones presentadas con mas frecuencia sori,
piel con 214 casos (29'6%), mama con 114 casos (15'7%), utero con 84
casos (4'8%) repartidos entre cuello (5'1%, 37 casos), cuerpo (6'1%, 44
casos) y localizaciéon ho especificada del utero (0'4%, 3 casos), colon con
48 casos (6'6%), recto con 31 casos (4’3%), ovario con 31 casos (4'3%) y

glandula tiroides con 23 casos (3'2%).

En los casos seleccionados también comprobamos como se
mantiene una mayor frecuencia de presentacion en varones para los
tumores que apareéen en localizaciones susceptibles de comparar salvo
para vesicula biliar, mama y glandula tiroides (tablas ). La incidencia en
varones es sensiblemente superior (relacién varén/mujer mayor de dos)
para neoplasias localizadas en lengua (relacion varéon/mujer 7/ 1), eséfago
(12°’5/1), estomago (2'9/1), pulmén (11°3/1), vejiga (5'1/1), médula ésea
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(3'2/1) y, sobre todo, en laringe, donde de los 58 casos recogidos de

carcinoma de laringe, ninguno aparece en mujeres.

En la siguiente relaciéon (tabla 19), exponemos los diferentes tipos
histologicos presentados y su incidencia por cada sexo. El tipo histologico
que aparece con mas frecuencia corresponde al adenocarcinoma en todas
sus variedades morfolégicas, con mas de 500 casos. A este, le sigue el
carcinoma epidermoide, con 368 casos (21'3% del total), el carcinoma
basocelular, con 316 (18'3%), y el carcinoma de células transicionales,

con 128 (7°4%)).

TABLA 18
LOCALIZACION DEL TUMOR

LOCALIZACION HOMBRE MUJER TOTAL

CASOS % CASOS % CASOS %
Desconocido 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lengua 21 2,1 3 0,4 24 1,4
Glandulas salivales 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Encia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Suelo de la boca 5 0,5 4 0,6 9 0,5
Otras partes boca 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Orofaringe 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Nasofaringe 5 0,5 2 0,3 7 0,4
Hipofaringe 5 0,5 0 0,0 5 0,3
Faringe 9 0,9 0 0,0 9 0,5
Eséfago 25 2,5 2 0,3 27 1,6
Estémago 38 3,8 13 1,8 51 3,0
Intestino delgado 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Colon 60 6,0 48 6,6 108 6,3
Recto 52 5,2 31 4,3 83 4,8
Higado 7 0,7 2 0,3 9 0,5
Vesicula biliar 0 0,0 10 1,4 10 0,6
Pancreas 5 0,5 5 0,7 10 0,6
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TABLA 18
LOCALIZACION DEL TUMOR

LOCALIZACION HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %
Retroperitoneo 0 0,0 4 0,6 4 0,2
Otros org.digestivos 0 0,0 3 0,4 3 0,2
Fosas nasales 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Laringe 58 5,8 0 0,0 58 3,4
Pulmén 159 15,9 14 1,9 173 10,0
Pleura 2 0,2 1 0,1 3 0,2
Timo 3 0,3 3 0,4 6 0,3
Huesos 0 0,0 3 0,4 3 0,2
Tejido conjuntivo 10 1,0 7 1,0 17 1,0
Piel 274 27,2 214 29,6 487 28,2
Mama femenina 0 0,0 114 15,7 114 6,6
Utero 0 0,0 3 0,4 3 0,2
Cuello udtero 0 0,0 36 5,0 37 2,1
Cuerpo utero 0 0,0 44 6,1 44 2,5
Ovario 0 0,0 31 4,3 31 1,8
Otros org.gen.fem. 0 0,0 19 2,6 19 1,1
Préstata 35 3,5 0 0,0 35 2,0
Testiculo 9 0,9 0 0,0 9 0,5
Pene 4 0,4 0 0,0 4 0,2
Vejiga 108 10,8 21 2,9 129 7,5
Rifidn 14 1,4 11 1,5 25 1,4
Ojo 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Encéfalo 8 0,8 4 0,6 12 0,7
Hodgkin 9 0,9 7 1,0 16 0,9
Otras reticulosis 27 2,7 13 1,8 40 2,3
Mieloma 2 0,2 2 0,3 4 0,2
Leucemia 4 0,4 4 0,6 8 0,5
Ganglio linfatico 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Mal definido 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Médula dsea 16 1,6 5 0,7 21 1,2
Primario desconocido 19 1,9 12 1,7 31 1,8
Tiroides 3 0,3 23 3,2 26 1,5
No especificados 1 0,1 0 0,0 1 0,1
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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TABLA 19
TIPO HISTOLOGICO

TIPO HISTOLOGICO HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOsS %

Desconocido 2 0,2 1 0,1 3 0,2
C.epidermoide 269 26,8 99 13,7 368 21,3
C.basocelular 166 16,6 150 20,7 316 18,3
C.de cel.transic 107 10,7 21 2,9 128 7,4
Adenocarcinoma 207 20,6 197 27,2 404 23,4
Acrospiroma ecrino 3 0,3 2 0,3 5 0,3
Cistoadenocarcinoma 0 0,0 16 2,2 16 0,9
Adenoca.mucinoso 10 1,0 10 1,4 20 1,2
A.cel en anillo sello 4 0,4 3 0,4 7 0,4
Adenocarcinoma ductal 25 2,5 72 9,9 97 5,6
Ca.lobulillar 0 0,0 7 1,0 7 0,4
E.Paget 0 0,0 2 0,3 2 0,1
A.acinoso 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Ca.adenoescamoso 1 0,1 2 0,3 3 0,2
A.con metapl.escamosa 0 0,0 3 0,4 3 0,2
Timoma 2 0,2 2 0,3 4 0,2
T.de cel.gig.p.blandas 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Sarcoma de Kaposi 5 0,5 0 0,0 5 0,3
Cordoma 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Meningioma 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Mixosarcona 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Cistadenoca.mucinoso 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Melanoma 13 1,3 21 2,9 34 2,0
Sarcoma 0 0,0 5 0,7 5 0,3
Histiocitoma 1 0,1 2 0,3 3 0,2
Liposarcoma 3 0,3 2 0,3 5 0,3
Leiomiosarcoma 1 0,1 4 0,6 5 0,3
Rabdomiosarc.embrionario 2 0,2 1 0,1 3 0,2
Rabdomiosarcoma alveolar 2 0,2 0 0,0 2 0,1
Carcinosarcoma 1 0,1 i 0,1 2 0,1
Astrocitoma 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Cistosarcoma filodes 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Oligodendroblastoma 0 0,0 1 0,1 1 0,1
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TABLA 19
TIPO HISTOLOGICO

TIPO HISTOLOGICO HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Meduloblastoma
Mesotelioma

Seminoma

Carcinoma embrionario
Teratocarcinoma
Condrosarcoma

Glioma

Astrocitoma
Glioblastoma

Linfoma

Hodgkin

Micosis fungoide
Mieloma

Leucemia aguda
Leucemia linfoide
Leucemia mieloide
Otras leucemias
Clinica de malignidad
Tumor maligno :
Ca.de células grandes
Ca.indiferenciado
Ca.de cel.gigantes
Ca.de cel.pequeiias 30
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11- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVIO EN OTRO
CENTRO.

El porcentaje de casos en los que desconocemos este dato ocupa

globalmente un 29'6% (27°9% en hombres y 32% en mujeres).

Enlos casos con informacioén disponible se evidencia que la mayoria
de ellos no han sido diagnosticados ni tratados por otro médico -lo que
no impide que hubiesen requerido algun tipo de asistencia- ; de tal modo,
un 35'9% de hombres y un 29'6% de mujeres son los que se encuentran

en esta modalidad.

Los meédicos de asistencia primaria han enviado para su
tratamiento en el hospital con el diagnéstico de sospecha a un 27’5% de

los varones y a un 27°1% de las mujeres.

El porcentaje de pacientes que fueron diagnosticados en otra
institucion, pero no tratados, supone un 57% del total (6% de los varones

y 5'4% de las mujeres) (tabla 20).

Por dltimo, existe un determinado grupo de pacientes
diagnosticados y tratados en otro hospital, pero que han sido enviados a
nuestro centro para completar el tratamiento, efectuar su seguimiento,
por cambio de residencia, o por otros motivos. Estos suponen un 4’1% del

total (2'7% de los varones y un 59% de las mujeres) (tabla 20).
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TABLA 20
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVIO EN OTRO CENTRO

CATEGORIAS HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 280 27,9 232 32,0 512 29,6
No 360 35,9 214 29,6 574 33,2
Dgticado médico 276 27,5 196 27,1 472 27,3
Dgticado hospital 60 6,0 39 5,4 99 5,7
Dgtic y tto hosp 27 2,7 43 5,9 70 4,1
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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12- EXTENSION PREVIA AL TRATAMIENTO.

El dato mas destacable en la descripcion de este parametro es la

gran cantidad de tumores con extension limitada al érgano, ocupando un

59'6% de todos los casos (tabla 21). En hombres, a la extension local de

la enfermedad corresponde un 59'1%, y un 60°2% a las mujeres.

Tras la extension local se encuentra la diseminacién regional, con

un 19'6% de los casos.

Los casos en los que se confirmo6 extension a distancia suponen un

11'5%; en hombres un 11'5% y en mujeres un 11'6%.

TABLA 21
EXTENSION PREVIA AL TRATAMIENTO
EXTENSION HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS
Desconocida 54 5,4 45 6,2 99 5,7
Local 593 59,1 436 60,2 1029 59,6
Regional 201 20,0 137 18,9 338 19,6
A distancia 115 11,5 84 11,6 199 11,5
No aplicable 40 4,0 22 3,0 62 3,6
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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13- EXISTENCIA DE METASTASIS.

Tras efectuar el tratamiento, determinados parametros estudiados
con anterioridad vienen a corroborarse o, por el contrario, sufren algun
tipo de modificacion. La extension atribuida por los médicos encargados
de efectuar el diagnéstico y evaluar la diseminacion del proceso vienen a

afirmarse con los datos aportados tras el tratamiento y recogidos en el

registro.

De este modo, se confirmo la existencia de metastasis enun 11'7%

de los casos, distribuidos con idéntico porcentaje en ambos sexos.

En un 80'5% se comprobo la no existencia de metastasis , y en un
7'8% de los casos desconociamos este dato (indices y porcentajes por sexo

que ofrecemos en la tabla 22 y las figuras 37 y 38).

TABLA 22
EXISTENCIA DE METASTASIS

. METASTASIS HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CcASOS % CASOS %

NO 807 80,5 584 80,7 1391 80,5
SI 117 11,7 85 11,7 202 11,7
DESCONOCIDO 79 7.9 55 7,6 134 7,8
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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EXISTENCIA DE METASTASIS

FIGURA 37 NUMERO DE CASOS
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14- INTENCION DEL TRATAMIENTO APLICADO.

En un 41°2% de los casos se considera que el tratamiento aplicado
ha sido "curativo completo” (40'7% en hombres y 42% en mujeres) (tabla
23).

Tratamiento "curativo incompleto” se ha considerado cuando se ha
realizado extirpaciéon con intencion curativa, pero en la revisiéon biopsica
de la pieza correspondiente se observa infiltracion de bordes de reseccion;
o por algun otro dato radiolégico, clinico o analitico. Los casos que se
enmarcan en este gfupo ocupan un 26'9% del total (27°7% en hombres y

25'8% en mujeres).

La valoracion de "incierto” se ha aplicado en los casos que por la
evolucion esperada del tumor, su localizacion en determinados 6rganos,
o por el tipo histolégico, no fue posible establecer un pronéstico claro,
hecho que se ha determinado para un 51% de los casos {4'9% en

hombres y 5'4% en mujeres).

En un 2'1% de los casos no se pudieron aplicar los criterios

adoptados para clasificar los casos en las distintas opciones de este item.

El porcentaje de casos con informacion desconocida se situa en el
7°9%.
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TABLA 23
INTENCION DEL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 79 7,9 58 8,0 137 7,9
Sintomatico 48 4,8 32 4,4 80 4,6
Paliativo 115 11,5 92 12,7 207 12,0
Curativo incomp. 278 27,7 187 25,8 465 26,9
Curativo completo 408 40,7 304 42,0 712 41,2
Incierto 49 4,9 39 5,4 88 5,1
Otro 0 0,0 2 0,3 2 0,1
No aplicable 26 2,6 10 1,4 36 2,1
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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15- RESUMEN DEL TRATAMIENTO APLICADO.

Para la mayoria de los pacientes el unico tratamiento aplicado ha
sido la cirugia en un porcentaje del 59'1% de casos; 59’2% en hombres y

59% en mujeres (tabla 24).

La siguiente modalidad de tratamiento corresponde a la
combinacién de cirugia y radioterapia, en un 7’1% (7°3% en hombres y

6'9% en mujeres).

Existen modalidades de tratamiento que no han podido ser
contempladas entre las posibilidades a incluir en la ficha del registro,
como es €l caso de la inmunoterapia y de sus posibles combinaciones con
los demas tipos de tratamiento. En este caso se ha incluido dentro de la
categoria: "otra” , y en conjunto suponen un 57% de los tratamientos

aplicados.

La quimioterapia como unico tratamiento se ha utilizado en el 4'1%

de los casos.

Debemos sefialar que en nuestra actividad no hemos podido
comprobar si el paciente ha sido sometido a tratamiento en el 6'9% de los
casos; en otro 6'1% hemos tenido constancia de que no han sido

sometidos a tratamiento alguno.
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TABLA 24
TRATAMIENTO

TRATAMIENTO HOMBRE - MUJER TOTAL
CASOsS % CASOS % CASOS %

Desconocido 72 7,2 48 6,6 120 6,9
Sin tratamiento 64 6,4 42 5,8 106 6,1
Cirugia 594 59,2 427 59,0 1021 59,1
Radioterapia 32 3,2 30 4,1 62 3,6
Cirugia~rad 73 7,3 50 6,9 123 7,1
Quimioterapia " 46 4,6 24 3,3 70 4,1
Cirugia-quim 37 3,7 27 3,7 64 3,7
Radiot~-gquim 19 1,9 9 1,2 28 1,6
Cir-rad-quim 25 2,5 10 1,4 35 2,0
Otra 41 4,1 57 7,9 98 5,7
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0

129



RESULTADOS

16- RAZONES PARA NO APLICAR TRATAMIENTO CURATIVO.

Destacamos la gran cantidad de tumores que se han incluido bajo
el epigrafe "no aplicable”. Dicha categoria se ha establecido para aquellos
casos en los que el tratamiento aplicado se estima que es curativo ,

resultando un total de 1228 (71'1%) (tabla 25).

En 224 casos (13%) no se efectud tratamiento curativo por
encontrarse la enfermedad demasiado avanzada. En otros 38 casos (2'2%)
el tratamiento no se aplicd con intencion curativa debido a que la

condicion general de los pacientes no lo permitia.

En 35 pacientes (2%) el tratamiento fué efectuado en otra

institucion

La edad avanzada fue responsable de que en 20 pacientes (1'2%) no

se efectuara terapia con intencién curativa.

Los fallecimientos ocurridos antes de completar el tratamiento han
sido un total de 15 (0'9%)

En 12 casos (0'7%) no se ha podido establecer esta variable bajo los

criterios propuestos en la ficha.

Por ultimo, sefialar que los casos en los que no hemos podido

establecer este item por falta de informacion han sido 133 (7'7%).
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TABLA 25
RAZONES PARA NO APLICAR TRATAMIENTO CURATIVO

RAZONES . ‘ HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 77 7,7 56 7,7 133 7,7
Tto en otro centro 15 1,5 20 2,8 35 2,0
Rehusdé tto 12 1,2 10 1,4 22 1,3
Enf. avanzada 132 13,2 92 12,7 224 13,0
Mal estado 27 2,7 11 1,5 38 2,2
Edad 6 0,6 14 1,9 20 1,2
Muerte 11 1,1 4 0,6 15 0,9
Otra 5 0,5 7 1,0 12 0,7
No aplicable ) 718 71,6 510 70,4 1228 71,1
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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17- ESTADO DE LOS PACIENTES TRAS EL TRATAMIENTO
INICIAL.

Dentro de las posibles categorias que se han propuesto para esta
variable es notorio que la mayor parte de los pacientes han sido
clasificados como "bien y activo” (41'9% de los hombres y 40’3% de las

mujeres) (tabla 26).

Debemos destacar el bajo porcentaje de pacientes incluidos bajo la
categoria de "bien en reposo”, sélo un 0'2% del total (0°2% hombres y 0°'3%

mujeres).

Los pacientes considerados como "alguna incapacidad pero activo”
ocupan un 29'8% del total (28'4% hombres y 31'8% mujeres). Bajo este
epigrafe se considero a todos los pacientes que habian sufrido reseccion
de algun organo o miembro -ya fuera parcial o total- pero cuya situacion
era buena y se reincorporaron a sus actividades habituales.

Los pacientes admitidos como "alguna incapacidad, en reposo”

constituyen el 11'1% de los casos (11'4% varones y 10'8% mujeres).

Un 5'7% se incluyeron como “confinados en cama’ (6% varones y
5'2% mujeres), valoracién que aplicamos en aquellos pacientes que -no
habiendo constatado fallecimiento- se encontraban en una fase terminal
de enfermedad hasta el momento de concluir la revision de las fuentes de

cada caso.

Los pacientes fallecidos tras el tratamiento suponen el 1'9% (2'4%

de los hombres y 1'2% de las mujeres).
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En el 1'3% de los casos, tras verificarse tratamiento, no se pudo
localizar documento alguno en que constase el estado del paciente; son
los que hemos considerado "sin datos al respecto”, muchos de ellos porque

abandonaron su dependencia con el hospital.

Como viene siendo constante en la descripcion de resultados,
sefalar que el porcentaje de casos en los que se desconoce cualquier tipo
de informacién con respecto a este item es del 8'6% (8'5% en hombres y

8'8% en mujeres).

TABLA 26
ESTADO DEL PACIENTE TRAS TRATAMIENTO INICIAL

ESTADO HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

Desconocido 85 8,5 64 8,8 149 8,6
Bien y activo 420 41,9 292 40,3 712 41,2
Bien en reposo 2 0,2 2 0,3 4 0,2
Incapacidad, activo 285 28,4 230 31,8 515 29,8
Incapacidad, reposo 114 11,4 78 10,8 192 11,1
Confinado en cama 60 6,0 38 5,2 98 5,7
Sin datos 13 1,3 10 1,4 23 1,3
No revisado 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Fallecido 24 2,4 9 1,2 33 1,9
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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18- EXISTENCIA DE OTROS TUMORES PRIMARIOS PREVIOS.

Sélo poseemos informacion sobre esta variable en 933 de los 1727
casos recogidos, es decir, en un 54% del total. En 71 (4'1%) de los
pacientes se evidenci6 la existencia de un tumor anterior, y en otros 859
(49'7%) se descartd tal eventualidad. En tres casos (0'2%) no se pudo
establecer con certeza si existieron tumores previos, y han sido incluidos
bajo la categoria de ’dudosos”. Las frecuencias y porcentajes se

representan en la tabla 27.

TABLA 27
EXISTENCIA DE OTROS TUMORES PRIMARIOS PREVIOS
TUMORES PREVIOS | HOMBRE MUJER TOTAL
CASOS % CASOS % CASOS %

DESCONOCIDO 475 47,4 319 44,1 794 46,0
NO _ 485 48,8 370 51,1 859 49,7
SI 37 3,7 34 4,7 71 4,1
DUDOSO 2 0,2 1 0,1 3 0,2
TOTAL 1003 100,0 724 100,0 1727 100,0
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19- OTRAS VARIABLES.

En la ficha se establece la inclusion de otros items que son
susceptibles de analizar, tal es el caso del periodo de supervivencia y
estado del paciente y del tumor en las sucesivas revisiones (muy
importante entre los objetivos de un registro), pacientes fallecidos como

consecuencia del tumor, e indice de autopsias.

Para los pacientes fallecidos en el hospital procuramos delimitar la
responsabilidad debida al tumor, pero desafortunadamente, salvo para
casos concretos, no se pudo acceder al parte de defuncion. Con la revision

futura del parte de alta esperamos se pueda conocer este aspecto.

Por ultimo, destacar que ninguno de los casos ha sido incorporado
al registro como consecuencia del descubrimiento del tumor mediante
autopsia. A su vez, ningun paciente con cancer fallecido en el hospital fue

sometido a autopsia.
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DISCUSION

Para efectuar un estudio riguroso y poder deducir conclusiones
validas es necesario hacer notar determinados aspectos, y seguir los

criterios que hemos referido en el sistema de recogida y analisis de datos.

Por ser el nuestro un sistema que se esta iniciando, y aun en
periodo de consolidacion, el primer objetivo es identificar las posibles
fuentes y evaluar en qué medida aportan informacién al registro, tal como
aconsejan diversos autores'®®. Una vez consideradas las mas 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®®®9%19!,

En el desarrollo de nuestra actividad se puso de manifiesto la
existencia de algunos casos cuyos pacientes habian acudido al hospital
en anos 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 ano estudiado. Comprobamos que este aspecto es comun
en los sistemas de inicio ya sean de base hospitalaria, o poblacional®. Sin
embargo, en estas situaciones aun 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'%'%*'%%, Algunos autores
espafoles, 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 esos casos prevalentes. No
obstante, en nuestro estudio, el rigor practicado permite aseverar que s6lo
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 ultimos 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 so6lo los que visitan el hospital
por primera vez; es por ello por lo que asi actuamos en el presente
trabajo. Restringimos el analisis, tal como se realiza en otros centros'®,
a la casuistica que el rigor lo exige. Es razonable considerar que estos
inconvenientes se veran reducidos al minimo en el transcurso de la
actividad del registro en los proximos anos en la medida que la
informacién sea recogida y actualizada a tiempo real; también es de
esperar que determinadas diferencias observadas con los resultados
presentados por otros autores se corrijan al efectuar el seguimiento, tal

como sefiala Martin Algarra®®,

Teniendo en cuenta las consideraciones previas, discutimos los

resultados obtenidos con nuestros 1.727 casos habidos durante el ano
1993.

A. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO.

Con el fin de una mejor discusion, se ofrece el analisis de forma
global atendiendo a esta variable, comparando nuestros resultados con
los de otros hospitales: Puerta de Hierro de Madrid, Clinico Universitario

de Malaga, Duran y Reynals de Hospitalet de LLobregat, Dr Peset de
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Valencia, Clinico Universitario de Zaragoza y Virgen de las Nieves de

Granada. Todos estos resultados se muestran en la tabla 28:

TABLA 28
HOSPITAL %HOMBRES %MUJERES
Virgen Macarena 58 142
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

Se pone de manifiesto en todos los hospitales una mayor proporcién
de hombres, situada en un rango comprendido entre el 52% y el 62%. El
valor presentado por nuestro hospital ocupa la mediana, y no sélo esta en
la linea marcada por los registros escogidos en la comparacion, sino que
también lo esta con la de aquellos presentados en otras publicaciones de
cancer tanto de base poblacional (Zaragoza''®!''*!'!; Murcia'®®'%%1%!;
Tarragona®'®®; Navarra!’>!'” y Granada®®, entre otros), como de base

hospitalaria'®*19°,

Dos excepciones a mencionar son los indices del Hospital Sta
Caterina de Gerona para los anos 1977-1982'%°, en donde la proporcion
es inversa, 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 ultimo existen determinados servicios que atienden
pacientes con tumores ginecologicos y que, en cierta medida, lo convierten

en un centro de referencia para estos procesos.
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B. PROVINCIA DE RESIDENCIA.

Un 86% de los pacientes residian en la provincia de Sevilla; y un
42'4% en la capital. Es de senalar la mayor proporcién de pacientes
femeninos residentes en la capital, con un 45'7%, por un 40°'1% de los

hombres.

Elresto procedia de provincias proximas al hospital, destacando los
casos residentes en Huelva con un 3'9% (4'6% varones y 2'9% mujeres).
Encontrar posibles explicaciones que conduzcan a los pacientes
senalados, residentes en la provincia de Huelva, a acudir a nuestro
hospital es dificil; hemos revisado sus fichas de registro y no hemos
llegado a conclusion alguna, inicamente comprobamos los departamentos
mas frecuentemente implicados en su atencion y la proporcion de
pacientes a los que afecta, resultando que: un 19'4% acudi6 a Cirugia
Toracica, otro 19'4% a Dermatologia, y un 14'9% a Cirugia General. A

oncologia solo acudieron cinco pacientes de esta procedencia.

Las demas provincias representadas son: Badajoz (0'3%), Cadiz
(0'5%), Cordoba (0'4%) y Jaén (02%). En un 87% de los casos

desconocemos este dato.

Con estos resultados, podemos afirmar que nuestro registro
proporciona datos epidemiologicos referidos a una zona geogréafica bien
delimitada, al menos en cuanto a patologia oncolégica 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)*2. Otros centros, por el contrario, se constituyen en instituciones de

referencia oncologica a nivel nacional (CUN)*, o a nivel regional (IVO y
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COG)*, por lo que no pueden extrapolar sus datos para ser comparados

con los de una zona geografica mas restringida.
C. MUNICIPIO DE RESIDENCIA.

Ante el gran porcentaje de pacientes residentes en Sevilla, se estima
procedente codificarlos aisladamente, puesto que los casos aportados por
el resto de provincias solo alcanza el 55% y su analisis carece de

representatividad.

Entre las variables que procuramos recoger se encuentra la
poblacion y provincia de nacimiento. Una de sus aplicaciones es
establecer, en aquellos pacientes que nacieron y vivieron en sus lugares
de origen, una posible relacion con determinados factores de
exposicion®'%, 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.

D. AREA HOSPITALARIA: SITUACION DEL PROBLEMA.

Con los datos aportados por las variables poblacion y provincia de
residencia nos parecid interesante estimar la distribucién geografica y la
incidencia aproximada en el area asignada al hospital. El primer paso se
centro en conocer exactamente la composicion geografica y poblacional
del area en el ano 1993. Para la obtencion de los datos geograficos
consultamos con Gestoria de Usuarios y Direccion Administrativa, y
revisamos las memorias de los afios 1991 y 1992'%. Los datos
demograficos fueron solicitados al INE, desde donde nos remitieron la
informacién correspondiente a la poblacién de derecho en los municipios

de la provincia de sevilla segun la rectificacion del Padrén Municipal de
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Habitantes referida al 1 de Enero de 1993. Se comprobé que la mayoria

de los casos residentes en la provincia pertenecian a su vez al area.

Con toda esta informacion y aplicando un factor de correccion
(estimado en media), calculamos en 525.000 habitantes la poblacion

asignada al area.

Aunque algunos autores senalan que los registros hospitalarios no
suelen tener una poblacion 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 cancer en
una determinada poblacion y no se pueden deducir del analisis de sus
datos conclusiones epidemioldgicas relacionadas con una poblacién o area
geografica determinada, dato que s6lo puede ofrecer un
RCBP?7:46.95:51.143,158.168.197.198.199 i nog hemos querido acercar al estado del
cancer en las poblaciones que atiende el hospital (los porcentajes y
frecuencias se representan en la tabla 8) y realizar una estimacion
orientativa de la incidencia, que resulté ser del 3'28 por mil. Como 724
casos correspondian a mujeres y 1.003 a hombres y, siguiendo con el
mismo criterio, por el cual la poblaciéon atendida por el hospital es de
273.000 mujeres y 252.000 hombres, evaluamos la incidencia en 2’65 por
mil en mujeres y 3’98 por mil en varones. En nuestra casuistica se
evidencia una alta tasa de incidencia, pues en Espana la incidencia
conjunta para ambos se aproxima a 3 por mil habitantes; y creemos

justifica el desarrollo de un RCBP en la provincia de Sevilla.

En el analisis de los casos aportados a nuestro registro por

diferentes poblaciones podemos destacar lo siguiente:
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-De los trece puebles que mas casos suministraban al registro,
once pertenecen al area asistencial del hospital; los otros dos son los
pueblos con mayor namero de habitantes de la provincia (Dos Hermanas
y Alcala de Guadaira), por lo que no sorprende este dato. En el polo
opuesto, de los dieciséis pueblos que aportaron exclusivamente un caso,

so6lo uno pertenece al area del hospital.

-Determinados pueblos sorprenden por sus resultados. De un modo
llamativo destacan: El Ronquillo, con 1.373 habitantesy 7 casos; Gerena,
con 2.694 varones y 10 casos; en La Puebla de los Infantes, donde residen
1.839 varones y se han encontrado 8 casos; Villaverde del Rio, para una
poblacién de 6.672 personas se han identificado 23 casos; El Pedroso, con
una poblacion de 2.419 habitantes, hay 8 casos; y Castilblanco de los
Arroyos, con 17 casos para una poblacion de 4.173 habitantes. Seria
conveniente la realizacién de estudios ulteriores que pudieran aportar
posibles explicaciones a estos resultados; de cualquier modo, los indices
presentados estan poniendo de relieve una altisima incidencia para estos
procesos. En otras poblaciones se presentan muchos menos casos de los
tedricamente esperados; pero es en éstas donde verdaderamente no
podemos aventurar conclusiones, puesto que es muy posible que existan

casos que acudan a otras instituciones.

Como senala Bosch'® "para obtener las tasas de incidencia hay que
disponer de un sistema de registro que obtenga informacién 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 area, archivo
centralizado de historias clinicas, existencia de registro, y la inclusion de

la mayoria de los casos tedricamente afectados, y se constituiria en la
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fuente de casos incidente mas importante en el supuesto de la creacion
de un RCBP*?,

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 parametros que reflejan la influencia del Centro sobre su medio.
Disponemos, pues, de un instrumento ttil para planificar la actuacion

sanitaria del hospital”.

E. OCUPACION DE LOS PACIENTES.

Se trata de una variable importante para poner de manifiesto la
relacion entre exposicion a determinados factores y la aparicion de

cancer’>79,

Lo mas destacable de los resultados que presentamos es la gran
cantidad de casos para los que desconociamos este dato: En un 59'4% de
los casos no aparecia referido en la historia clinica. Con semejante

estimacion, debemos tomar con cautela cualquier afirmacion.

En los varones, la actividad econdmica de los pacientes se distribuia
de forma homogénea entre las tres categorias incluidas. De modo similar

a otros registros, como el poblacional de Granada®®.

Las mujeres, por el contrario, se encontraban incluidas en mayor
medida dentro de la actividad “servicio"(34'9%), reflejo del alto indice de
desempleo para los grupos de edades afectados, y de la inclusion de

mujeres que desempeniaban actividades domésticas, en esta categoria.
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F. INFORMACION DE MAYOR VALOR PARA EL DIAGNOSTICO.

La proporcion de casos con verificacién histologica del tumor
primario es considerada la base mas importante para juzgar la validez de

los resultados emitidos por un registro de cancer®*'®,

En un 86'7% de nuestros casos hubo confirmacién histologica del
tumor primario, y en otro 4'5% la confirmacién histoldgica se realiz6 en

las metastasis. Mediante citologia fueron diagnosticados un 3'9%.

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, afnos 1977-1982; CUN, anos 1981-1988; Hospital Virgen de las

Nieves de Granada, 1992)0-194:201

La mediana de tumores con verificacion histologica 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, Espana 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 mas desarrollados y en otras instituciones de nuestro pais.

El indice presentado por el resto de los parametros no hace mas
que afirmar la poca importancia que poseen para el diagnostico tumoral
¥y en todo caso, viene a corroborar que la base mas importante es el dato
histolégico. Esta circunstancia apoya igualmente que el Registro se

encuentre estrechamente vinculado o participado por el Departamento de
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Anatomia Patolégica, teniendo la ventaja de que los casos pueden ser
incluidos el mismo dia en que se produce el diagnéstico de confirmacion,
lo que supone llevar el censo de pacientes actualizado y ahorro de tiempo

en la revision de otras fuentes.

G. PERIODO TRANSCURRIDO ENTRE PRIMER SINTOMA,
PRIMERA CONSULTA, PRIMER DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

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

valido de la coordinacion y estructuraciéon 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 expresion
clinica, el funcionamiento de la asistencia (calidad, accesibilidad y
recursos), y las caracteristicas psicosociales del paciente (situacion

laboral, miedo, educacion sociosanitaria,etc)!®®2020%2%4,

Los inconvenientes serialados anteriormente son comunes en la
mayor parte de los registros hospitalarios en nuestro pais, y se pone de
manifiesto en diversas publicaciones?**?%, En nuestro registro no se pudo
establecer el periodo entre los primeros sintomas y la primera consulta en
un 51% de los casos. Sin embargo, los datos que aportamos senalan que
un 9% acude en una semana tras el inicio de los sintomas, y hasta los
seis primeros meses lo hace un 32%. De cualquier modo, este parametro
varia de manera considerable atendiendo a la localizacion del tumor.
Hemos calculado las medias de dicho periodo para las cinco localizaciones

mas frecuentes (se ha restringido su evaluacioén a los casos conocidos),
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resultando que: para la piel el periodo medio fue de 751’14 dias, muy
superior a los 257’52 de la mama, 213 de vejiga, 103'68 de pulmoén y
70’68 de colon.

En Barbastro*, se evalua 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.

Deducimos, por tanto, que gran parte de los pacientes acude en un
periodo razonable de tiempo al médico de zona o al hospital. Igualmente,
en los datos que aportamos se aprecia diferencia entre ambos sexos,
puesto que los varones acuden al médico antes que las mujeres,
resultando que al cabo de los dos primeros meses un 12'9% de varones

solicitan atencién médica, por un 8'5% de las mujeres.

El periodo entre consulta y diagnoéstico 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 informacion disponible evidenciamos que la mayor
parte de los pacientes fueron diagnosticados (sospecha diagnostica)
durante la primera o primeras consultas. También en nuestro hospital
existian diferencias dependiendo de la localizacion. En la piel recogemos
una demora diagnoéstica tras la primera consulta de 34’25 dias, 24’62 en
la vejiga, 23’52 en colon, 19’21 en mama y 4’14 en pulmén En otros
hospitales de Espana, como el de Barbastro*?, en menos de 30 dias tras

la primera visita se diagnosticaron el 78% de los pacientes.
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Algunos centros han evaluado de forma conjunta el intervalo
sintoma diagnodstico, como en el Hospital de Santa Caterina (Gerona)'®,

o el Hospital del Mar (Barcelona)?°2-205:2%,

En nuestro hospital, un 42% de los pacientes han sido tratados en
el transcurso de los dos primeros meses tras el diagnoéstico, por un 29%
que lo fue después. El periodo medio para las localizaciones mas
importantes ha sido de 167'76 dias para la vejiga, 140’66 en piel, 106’89
en mama, 87'7 en pulmoén y 47'54 en colon. La demora media es, pues,
bastante 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 diagnostico).

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 descoordinaciéon en los diferentes

departamentos del hospital.

El analisis de estos periodos puede aportar criterios de actuacion
tendentes al establecimiento de programas de deteccién precoz,
prevencion secundaria y racionalizacién de la asistencia, lo que en si

mismo es objetivo de un RTH!69:202.204.206
H. EDAD EN EL DIAGNOSTICO.
En nuestro regtistro, los indices y proporciones en ambos sexos

aumentan con la edad hasta los 64 anos. La proporcion es superior en

hombres si exceptuamos los grupos de edad comprendidos entre los 25-
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34, 40-44, y en mayores de 80 anos. De modo similar ocurre en los
resultados de los registros poblacionales de Granada*, Murcia'®,
Malaga®, Navarra y Zaragoza''®!'!'!!2, A edades superiores se establecio
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*.

El aumento mas significativo en el numero de casos ocurre a partir
de los 35 anos, y el periodo representado con mas casos es el
comprendido entre las edades de 60 y 74 anos (42'5%). 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 y Reynals, Insular de Gran Canaria, y COG**?%).

En general, la edad media de incidencia es algo mayor en hombres

que en mujeres.

La edad media de incidencia que hemos hallado en las
localizaciones mas importantes son: 66'98 afos en vejiga, 66’14 en piel,

63’4 en colon, 62’69 en pulmén y 60°'51 en mama.

En los registros poblacionales y en los hospitalarios con los que
 hemos comparado el nuestro, existe una curva teérica de incidencia en
los primeros afnos de edad que no se produce en nuestro registro. Este
hecho se debe a que los ninos con sospecha de procesos tumorales son
enviados al Hospital Materno-infantil; creemos que es el tnico grupo de
edad para el que no disponemos de todos los casos incidentes. Semejante
falta de exahustividad de casos para edades j6venes hemos comprobado

que sucede en el IKL?**® (Integraal Kankercentrum
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Limburg/Comprehensive Cancer Centre Limburg) de Limburg

. .~ : . . S 159
(Holanda)'*"2%. Pasados estos primeros afos, la incidencia es minima'®,

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

I. TOPOGRAFIA Y TIPO HISTOLOGICO.

1- TOPOGRAFIA,

En estas variables hemos encontrado mayor disparidad de
resultados entre los centros estudiados, debido a las distintas

metodologias y diferentes criterios que usan®''’,

Su analisis es interesante tanto desde el punto de vista de la
investigacion de las causas de la enfermedad, como del pronéstico en los

estudios de evolucion clinica y supervivencia'®.
Nuestro registro es el que posee el mayor niamero de casos de

cancer de piel (28'2%) de entre todos los consultados en nuestro pais.

Este diferencial se mantiene auin con respecto a registros que incluyen
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todos los tipos histologicos de piel, como el Hospital Clinico Universitario
de Malaga y Zaragoza, IOG, Hospital Insular de Gran Canaria, Hospital
General del Insalud de Soria, y el Hospital de Barbastro*?, y la CUN*.

Algunos autores e instituciones aconsejan incluir en los tumores de
piel s6lo los melanomas'®'*®. Existen registros poblacionales que incluyen
todos los tipos histologicos 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 en orden de frecuencia lo ocupa el cancer de
pulmoén con un 10%. Si comparamos ambos sexos, se observan enormes
diferencias en los porcentajes de apariciéon del mismo (15'9% en varones
y 1'9% en mujeres). Dichos valores se aproximan a los presentados por los
registros del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, Hospital Puerta
de Hierro (Madrid)** y Hospital Virgen de las Nieves (Granada)®!. Por lo
que respecta a varones , el Hospital Clinico Universitario de Malaga (22%),
Duran y Reynals (28%) , Dr Peset (22%)** y la CUN (1981-1986)%

presentan una frecuencia superior a nuestros resultados.

En los hospitales de Soria e Insular de Gran Canaria*? el cancer de

pulmon 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 cancer de pulmén ocupa el primer lugar en

frecuencia de presentacion.

A nivel mundial las tasas de incidencia para el cancer de pulmoén
van en aumento'®*?!!| afectando de un modo mucho mas acusado a la

poblacion masculina.
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El bajo indice de presentacion del cancer de pulmoén en las mujeres
espanolas, que también constatamos en nuestro registro, se debe a su
incorporacion tardia al consumo de tabaco, factor de riesgo mas
importante para este tipo de tumor”?%212213 Asi, por ejemplo, en 1987, en
el grupo de edad de 45 a 64 anos, fumaban el 53'7% de los varones por
sOlo el 52% de las mujeres; en cambio, en el grupo de 16 a 24 anos,

fumaban el 54% de varones y el 47'7% de las mujeres®'*.

El tercer lugar corresponde al cancer de vejiga, con un 7'5%.
También hemos encontrado marcadas diferencias en los porcentajes de
aparicion entre sexos (10'8% en varones y 2'9% en mujeres). El cancer de
vejiga ocupa un lugar preferente en casi todos los registros, como en el
Hospital Virgen de las Nieves de Granada®®', CUN (1981-1986)'%, Insular
de Gran Canaria, Hospital Clinico Universitario de Malaga y Zaragoza ,
Duran y Reynals, Dr Peset, Puerta de Hierro, e IVO*2. Es destacable que
en el registro del Hospital Principe de Asturias de Madrid, el cancer de
vejiga ocupa el primer puesto por delante del de pulmoén. 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)®®. Un caso excepcional sucede en el COG*?, donde no se

encuentra entre las diez localizaciones afectadas con mayor frecuencia.

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

quimico?®*®,

La cuarta localizacion en nuestro registro ha correspondido a la

mama. Los 114 tumores han afectado a mujeres, en donde supone la
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segunda localizacién mas frecuente (15'7%), tras la piel; de modo similar

a como ocurre en el Hospital General del Insalud de Soria®.

En otros registros que hemos estudiado, el cancer de mama ocupa
la primera posicion en las mujeres. Existen centros donde el cancer de
mama ocupa la primera posicién en el computo global, como ocurre en el

IOG, el IVO* y el Hospital Virgen de las Nieves®®'.

A nivel mundial, la mama es la localizacion que en la mujer se
encuentra afectada de cancer con mayor frecuencia®.Su incidencia va en

aumento 195,216,217

, 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™.

En quinto lugar se encuentra el cancer de colon, con un 6'3%, y
tras ¢€l, el cancer de recto, con un 4'8%. Algunos hospitales presentan los
resultados de forma conjunta para ambas localizaciones, como la CUN*
(1981-1986) -en donde supone un 9'11%-. Otros, en cambio, consideran
el analisis de ambas localizaciones por separado puesto que los patrones

de presentacién son de alguna manera diferentes®®*'®.

El Hospital Virgen de las Nieves®' presenta una incidencia del
cancer de recto idéntica a la nuestra (4'8%); pero en este hospital, el
cancer de colon no se encuentra entre las diez localizaciones mas

frecuentes cuando se efectua el analisis por separado.

En el Hospital Insular de Gran Canaria* el cancer de colon ocupa
la sexta posicion; pero el recto no se encuentra entre las diez
localizaciones afectadas con mayor frecuencia, también por efectuar el

analisis separadamente. En el COG y en el IVO*, tanto el colon como el
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recto no se encuentran entre las diez primeras localizaciones, por el

mismo motivo expresado.

Considerando amos sexos, el cancer colorectal, en la mayoria de los

registros espanoles, ocupa la cuarta posicion.

La tasa de incidencia en los ultimos anos del cancer de recto va en
aumento. En Espana, la tasa se mantiene coherente con la presentada en
otros paises desarrollados'?®?'%??°. En EEUU el cancer de recto es mas
frecuente en varones®. En nuestro registro ocurre de forma similar, pero
la incidencia de cancer de colon es distinta, ya que sucede en un 6'6% de
las mujeres por un 6% en hombres. Entre los factores asociados con su
aparicion destaca la dieta, particularmente animal, y la ingesta calorica

221

elevada®™’. En su prevencion se sefialan el consumo de grano entero,

cereales, fruta, vegetales, dieta baja en calorias y la practica de ejercicio
fisico®2%2,

El atero, con un 4'8% de los casos, ocupa la siguiente posicién en
nuestro registro. En las mujeres es la tercera localizacion aparecida con
mayor frecuencia (11'5%). El cancer de cérvix es responsable del 5% de
los casos, y el de cuerpo del ttero de un 6'1% ; en un 0'4% de nuestros
casos no se especificaba la zona del atero afectada. En el conjunto de los
hospitales estudiados, la afectacion del cuerpo del utero es algo mas
frecuente que la del cérvix; so6lo en los hospitales de Madrid, en el Duran
y Reynals de Barcelona®, y en el hospital Virgen de las Nieves de

Granada?®®!

, €l cérvix presenta mayor incidencia que el cuerpo. En los
hospitales de Madrid, Barcelona, Malaga, Granada, asi como en el
nuestro, el utero ocupa un lugar entre las tres localizaciones mas

frecuentes en mujeres.
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Tras el utero, la localizacion que mas casos aporta al registro es la
laringe, con un 3'4%. De nuevo se pone de manifiesto la desproporcion

entre varones y mujeres, ya que en estas no ha ocurrido caso alguno.

En el conjunto de la afectacion en varones, el cancer de laringe
ocupa la quinta posicién (5'8%). La frecuencia del cancer 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 localizacién 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 Reynals®?,
y en nuestro hospital, donde se situia entre las cinco localizaciones mas
frecuentes en varones. En Soria, Malaga y Huesca se encuentra entre las

diez primeras localizaciones*?.
Las tasas de incidencia son mayores en los varones'®,

Los factores de riesgo mas importantes son el consumo de tabaco
y alcholol” 77,

En nuestro registro, tras el cancer de laringe se encuentra el cancer
de estomago. Sucede en el 3'8% de los varones y el 1’8% de las mujeres,
suponiendo en conjunto un 3% de los casos. En todos los registros
estudiados se encuentra entre las seis primeras localizaciones, excepto en
los hospitales de Barcelona, y el Dr Peset de Valencia*’. El mayor indice

de presentacion lo posee el Hospital de Soria*? (22 posicién tras la piel).

El aspecto mas destacable en la epidemiologia del cancer de

estomago es el descenso de su incidencia y mortalidad en los paises

7,223,224 195,225

industrializados , patron que sigue nuestro pais . La gran
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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 disminucioén en la incidencia observada contribuyen el
mayor grado de conservacion de los alimentos y el uso de la

refrigeracion® 226227,

Por ultimo, en nuestro registro son los linfomas los tumores que se
han encontrado con mas frecuencia (3'2%). En el conjunto de los registros
espanoles es mas frecuente su presentacion en varones, ocupando el
octavo lugar, mientras que en las mujeres, salvo en los hospitales Duran
y Reynals y Clinico Universitario de Zaragoza*?, no se encuentran entre

los diez tumores mas frecuentes.

2- TIPO HISTOLOGICO.

Segun la localizacion afectada, existe variacién en cuanto al tipo
histologico; pero en todos los registros de nuestro pais predominan los
adenocarcinomas en todas sus variedades morfologicas, seguido por el
carcinoma epidermoide y, en tercer lugar, el carcinoma basocelular (este

ultimo en los registros que contemplan la inclusién de esta variedad).

J. EXTENSION DE LA ENFERMEDAD EN DIAGNOSTICO.

Detalle muy importante, ya que de este dato depende en gran parte

el resultado del tratamiento*”. Tiene su mayor interés al correlacionarlo
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con la supervivencia, permitiendo evaluar la calidad del diagnostico y el

valor pronoéstico de las categorias establecidas'®.

En nuestro registro destaca la proporcién de casos con extension
local (59'6%). En el momento de la sospecha diagnoéstica, se estimé que
un 19°6% de los tumores se encontraban en estadio regional de

diseminacion.

Se evaluo el porcentaje de casos con diseminaciéon metastéasica en
el 11'5%. Una vez efectuado el tratamiento, vemos que la anterior
estimacion se aproxima mucho a los valores reales, puesto que la

metastasis se confirmoé en el 11°7%.

Los resultados que hemos obtenido senialan que los tumores fueron
diagnosticados en una fase menos evolucionada de la enfermedad que en
la presentada por otros registros hospitalarios en nuestro pais (Hospital
Duran y Reynals, Hospital de Barbastro, COG, y Hospital Virgen de las

Nieves)***°!, por lo que deducimos que la calidad diagnéstica es optima.
K. INTENCION DEL TRATAMIENTO.

Los medios aplicados en el tratamiento van dirigidos a conseguir el
maximo rendimiento terapetutico. Si a esto anadimos que en su mayor
parte los tumores han sido diagnosticados en estadios iniciales,
comprobamos que la modalidad considerada mas frecuentemente
corresponde a la terapia con intencion curativa (68'1%), seguida por la
terapia paliativa (12%). Los valores que obtuvimos se aproximan a los del
Hospital Virgen de las Nieves de Granada®"’, en donde la intencion radical

se aplico en el 64'7% y la paliativa en el 16'4%.

157



DISCUSION

L. CONSIDERACIONES GENERALES.

Analizando los resultados por variables, se pueden establecer
conclusiones acerca del funcionamiento del hospital que son de gran

interés:

1- Gran cantidad de datos descomnocidos. Considerando que la
historia clinica es el medio de informacién mas importante del que se
dispone en cualquier registro de base hospitalaria, y que su correcta
cumplimentaciéon es trascendental para alcanzar los objetivos
propuestos'®?, comprobamos que muchos de los datos que necesitamos
no son referidos en ella, hecho que fué constante desde la fecha de inicio
del registro; esto nos oblig6 a acudir a gran cantidad de fuentes para
cumplimentar en la medida de lo posible la ficha de cada caso. Dicha
afirmacion la apoyamos con los siguientes datos (ofrecemos las variables

en las que el porcentaje de datos desconocidos supera el 10%):

1.1) En un 59'5% se desconoce el estado civil.

1.2) En un 74'2% se desconoce la provincia de nacimiento.

1.3) En un 59'4% se desconoce la profesion.

1.4) En un 51'9% se desconoce el periodo transcurrido entre el
primer sintoma y la primera consulta.

1.5) En un 40'1% se desconoce el periodo transcurrido desde la
primera consulta hasta el diagnéstico.

1.6) En un 24'4% se desconoce el periodo transcurrido desde el
diagnostico hasta el tratamiento.

1.7) En un 29'6% se desconoce si existidé diagnostico o se realizo
tratamiento previo en otro centro.

1.8) En un 46% se desconoce si el paciente hubo padecido algin

otro tumor.
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Ampliando estos resultados, procuramos conocer el porcentaje de
datos no reflejados en la historia por cada uno de los departamentos. Al
ser la distribucion de una magnitud considerable y dificilmente
analizable, preferimos considerar sélo siete de las variables con menos
datos disponibles; seleccionandose la edad, fecha de nacimiento, estado
civil, ocupacion, fecha del primer sintoma, fecha de la primera consulta
y fecha del diagnéstico. Nuestro objetivo se redujo a averiguar en cuantos
casos se disponia de toda esta informacion, resultando que sélo figuraba
en 185 (10'71%).

Del mismo modo, consideramos util estimar la proporcion que sobre
estos pacientes hubiera tenido algun departamento, llegando a la
conclusion que de esos 185 casos, 154 (83'24%) han pasado por

oncologia.

Para aproximarnos a una posible explicacion 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 atencion primaria pertenecientes al area cuyo
tratamiento nunca lleg6 a verificarse y, finalmente, los pacientes perdidos
de vista durante el proceso asistencial; consideramos a estos dos ltimos
como los responsables de que en un 8% no pudiéramos localizar historia
clinica alguna. Nuestro indice de ausencia de datos se encuentra muy
alejado con respecto a los presentados en otros centros, como la CUN
(afios 1981-1988)'*%, 0 el Hospital de Santa Caterina (afios 1977-1982)'%.

2- Descoordinacion entre los servicios del propio hospital en

cuanto a establecer una pauta consensuada de atencion a este tipo de
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pacientes; hecho que se pone de manifiesto si tenemos en cuenta que el
Servicio de Oncologia funciona, en cierta forma, de un modo
independiente puesto que gestiona la atencién de los pacientes que
atiende. Asi, 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 gestion hospitalaria. Es de senalar que
todos estos pacientes fueron enviados desde otros centros para su control,

y no siguieron los cauces habituales de admisién hospitalaria.

De la coordinacion depende en gran medida el correcto
funcionamiento del registro y el grado de exhaustividad y exactitud de los

resultados que ofrezca!??194228:229.230

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.

M. 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 disefio de la base de datos impide una actualizaciéon
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 informatica que permita diferenciar claramente los

| s ‘-{‘«2:,‘(.
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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 senalar 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 anico método posible.

b) Carencia de informatizacion de los documentos salvo los
senalados de: datos de filiacion, fecha de consulta, partes de quiréfanoy,
desde 1994, partes de alta. A destacar que en la mayor parte de los
departamentos la informacion generada no se almacena en soporte
informatico y, en aquellos que si lo estan, 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 codificacién. Es extrapolable a los registros
hospitalarios el comentario que hace Alderson acerca de los poblacionales
[Alderson MR] por cuanto existen fuentes potenciales de error en la
produccion de este codigo tanto por parte del médico como de cualquier

otro profesional que se dedique a estas labores.

4- Errores de grabaciéon 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
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3
e

item "servicios”, en los que cada hospital utiliza su propia codificacion,
pudiendo ser comtn para todos ellos)-, de los 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 informacion, por lo que se

establecen mecanismos de deteccion y correccion'?194281:232.233

La cotidianidad en la busqueda de casos y revision de fuentes, y la
carencia de material y personal cualificado deja poco espacio para la
elaboracion 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 ano que se pretende estudiar. Por esto, la adecuada dotacion

es imprescindible en la creacion del registro*380:199.194.228.229.234,
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12) En la distribucién por sexo de los tumores recogidos durante el
ano 1993 se comprueba un mayor indice y porcentaje de casos entre los
varones. Este diferencial se mantiene en todas las localizaciones

anatomicas comparables salvo en mama, tiroides y vesicula biliar.

2%) Los pacientes proceden en su mayor parte del area asistencial
del hospital. Por lo tanto, del analisis de los resultados ofrecidos por el
registro se deducen conclusiones referidas al estado de los procesos

neoplasicos en el area.

3%) Se estima una incidencia de tumores malignos en el area del
hospital de 3’28 por mil habitantes; muy alta teniendo en cuenta que la
tasa de incidencia en Espana se aproxima a 3 por mil habitantes. En
especial, destacan por su incidencia determinadas poblaciones de la

Sierra Norte de la provincia.

4%) La alta incidencia en el area 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 constituiria
en una de las fuentes de casos mas importante en dicho registro por lo

que al area respecta.

5%) La base mas importante en el diagndstico de confirmacion
tumoral ha correspondido al referente histologico (91°2%), representando

un indice adecuado en la validez de los resultados.

62) El hecho de que el Departamento de Anatomia Patologica

suministre la mayor parte de los casos y sea la fuente que lo hace mas
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precozmente, justifica que el registro se encuentre vinculado de un modo

especial a dicho departamento.

7%) Al distribuirse homogéneamente la actividad laboral de los
pacientes masculinos entre las categorias contempladas en el registro, no
ha sido posible establecer relacion alguna entre exposicion laboral a
determinados agentes y aparicién de cancer. Por lo que respecta a las
mujeres, solo destaca el alto porcentaje dedicadas a actividades
domésticas, por lo que tampoco se pueden deducir conclusiones al

respecto.

8% La incidencia del cancer aumenta con la edad, de tal manera
que se establece un pico de maxima incidencia en las edades
comprendidas entre los 60 y 74 anos. Existe diferencia en incidencia de
los procesos neoplasicos segin el sexo; asi, en las mujeres existe un
aumento en la incidencia mas precozmente que en los varones, debida a
-la aparicion del cancer de mama; aunque en edades superiores el
porcentaje es mayor en varones. Estos resultados son extrapolables a los
demas registros comparados. La edad de incidencia se encuentra
influenciada por la localizacion anatémica afectada. Se calcul6 la edad
media en las cinco localizaciones mas frecuentes, y resulté que el tumor
de apariciéon mas precoz es el de mama (60 anos), seguido del de pulmén
(62), colon (63), piel (66) y vejiga (66).

99) El intervalo sintoma-diagnéstico en las distintas localizaciones
se encuentra en la linea de otros registros. El periodo de tiempo que
refleja de un modo directo la calidad de la actividad asistencial
corresponde al intervalo primera consulta-diagnéstico. En el registro se
considera 6ptimo, ya que en menos de un mes fueron diagnosticados el

80'7% de los pacientes en los que disponemos de esta informacion. La
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gran diferencia en el intervalo sintoma-diagnéstico en los tumores mas
frecuentes indican el grado de atencion que la poblacion presta a los
sintomas derivados de estos procesos, la calidad en las medidas de
prevencion, y la biologia tumoral. Es la piel la localizacién en la que los
pacientes demoran durante mas tiempo la atenciéon médica (751 dias tras
los primeros sintomas), seguido de mama (257), vejiga (213), pulmoén (103)

y colon (70).

10%) El intervalo diagnostico-tratamiento en los tumores recogidos
en nuestro hospital es muy superior al de los demas centros estudiados.
El periodo medio en las localizaciones mas frecuentes ha sido de 167 dias
en vejiga, 140 en piel, 106 en mama 87 en pulmoén y 47 en colon. Existe
un mayor porcentaje de pacientes varones que acuden al médico y son
sometidos a tratamiento antes que las mujeres. La comprobacion de casos
que acuden muy tarde al hospital o son tratados transcurridos varios
meses después del diagnéstico indica, en parte, que incluimos 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.

11%8) La frecuencia de presentacion del cancer de piel es
extremadamente alta, siendo el hospital que presenta una niayor
incidencia de esta localizacién de entre todos los consultados. En el resto
de localizaciones, la distribucion es similar a la presentada en otros
hospitales del pais. La diferencia entre varones y mujeres es superior en
nuestro registro en aquellas localizaciones relacionadas de un modo

directo con el habito tabaquico, como son: pulmén, vejiga y laringe.
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128 El tipo histolégico predominante corresponde al
adenocarcinoma, seguido por el carcinoma epidermoide y, en tercer lugar,

el carcinoma basocelular.

13%) La mayor parte de lds tumores han sido diagnosticados en fase
local de la enfermedad (59'6%), seguido por extension regional (19°6%) y,
por ultimo, diseminaciéon metastasica (11'5%). Nuestros resultados
indican una buena calidad en el diagnoéstico tumoral, siendo el hospital
que presenta unos mejores indices con respecto a esta variable de entre

los consultados.

14?) La modalidad de tratamiento considerada con mas frecuencia
ha correspondido a la terapia con intencién curativa (68'1%), seguida por

la paliativa (12%).

159 En la revision de fuentes podemos destacar las siguientes

deficiencias:

a-Cumplimentacion inadecuada e incompleta de la historia clinica.
b-Dispersion de las fuentes de informacién a consultar.
c-Insuficiente coordinacion entre los distintos servicios y

departamentos.

16?) Se considera imprescindible 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 diagndstico y
tratamiento de estas enfermedades, corrigiendo las deficiencias

demostradas en el estudio del registro hospitalario.
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