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PROLOGO

La Unidad de Registro de Tumores del Hospital 12 de Octubre (RTH120) fue creada a instancias de la
Comision de Tumores* tras elaborar un Proyecto para su implantacion y desarrollo. Este trabajo recibio el
primer premio al mejor Proyecto de Investigacion para la Mejora de la Gestion Clinica convocado con
ocasion de la Celebracion del XXV Aniversario de nuestro hospital en 1999. La Unidad de Registro de
Tumores se cred con el informe favorable de la Junta Técnico-Asistencial, por Acuerdo de la Comision
de Direccion en su reunion de fecha 7 de Junio de 1999 y posterior Resolucion de Direccion-Gerencia.

El proyecto comenzé a elaborarse en 1998 (figura 1), habiendo finalizado en los plazos previstos las
distintas actividades dirigidas a la implantacion de la Unidad. El estado actual del proyecto en el afio 2001
se sitia en fase de desarrollo pero se ha alcanzado el primer objetivo de captar exhaustivamente todos los
casos tumorales nuevos de 1999 y la posibilidad de ofrecer este primer Informe Anual. El objetivo de
mostrar las supervivencias de los casos nuevos de 1999 se realizara en los posteriores informes anuales.

FASES Y ACTIVIDAD INICIAL DEL RTH120 (CRONOGRAMA)
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Figura 1: Esquema de la evolucion del proyecto de RTH120

*Integrada por:

Victor Manuel Carrero Lopez; Alicia Cavero Combarros; Francisco Colina Ruizdelgado; Ramén Colomer
Bosch; Angel Luis Coto Lope; Juan P. Garcia de la Torre; Carmen Gonzalez Salinas; Cristina Gravalos
Castro; Angel Lopez Encuentra; Jests Lopez Pérez; Ana Maiias Rueda; Miguel Angel Melchor Diaz; Carlos
L. Morales Gutiérrez; Carmen Pefia; Pedro Ruiz Lopez; José Miguel Seoane Ruiz.



1. INTRODUCCION

El cancer es uno de los principales problemas de salud de nuestra poblacion, tanto por la morbilidad como
por la mortalidad que ocasiona, como por la cantidad de recursos sanitarios que consume en su
diagndstico y tratamiento.

El Hospital 12 de Octubre es un hospital universitario, de tercer nivel, configurado por dos edificios
independientes (Hospital General y Hospital Materno-Infantil), es publico, gestionado por el
INSALUD vy funciona como hospital general.

Cumple una doble mision:

1. Hospital general de area segin el concepto que figura en la Ley General de Sanidad y que tiene
adscrita el Area 11 de Salud de la Comunidad de Madrid (CM) segln la Ordenacion Sanitaria del
Territorio vigente y que define el Mapa Sanitario en dicho &mbito (Decreto 187/1998 de 5 de
noviembre).

2. Hospital de referencia regional y nacional por su nivel de especializacion y dotacion de alta
tecnologia. Se situa en el Grupo IV segun la clasificacion utilizada por el INSALUD.

Como consecuencia de estas peculiaridades en el Indice de Dependencia del Establecimiento (proporcion
de ingresos de distintos ambitos geograficos sobre el total de ingresos del hospital) se mantiene en los
ultimos tres afios en torno a las siguientes cifras: tres cuartas partes de los ingresos proceden del Area 11
y una cuarta parte de otras areas de la CM y de otras Comunidades Autonomas (CC.AA.).

En el caso de los ingresos por tumores malignos que en 1999 supusieron 3.611 episodios de
hospitalizacion, el 71% de ellos fueron del Area 11, el 17% de otras areas de la CM y el 12% de otras
CC.AA. Los ingresos por tumores malignos supusieron el 9.23% del total de ingresos del hospital en
1999.

Si estos datos nos indican un aspecto de la magnitud del problema relacionandolo con la atencion
hospitalaria, la magnitud también se puede medir por la mortalidad causada por los tumores malignos. En
el Area 11 de Salud (segin mapa sanitario, incluyendo el Distrito de Arganzuela) en 1998 fallecieron
1.676 personas por tumores. Fueron la segunda causa de muerte en numeros absolutos y la primera en
términos de mortalidad prematura (Afios Potenciales de Vida Perdidos). En términos de mortalidad
proporcional (porcentaje del total de defunciones) representaron la cuarta parte. Fueron la primera causa
de mortalidad en los hombres en los que provocaron mas de un tercio de las defunciones.

Dentro de los tumores fue el tumor maligno de traquea, bronquios y pulmoén el mas frecuente con 295
fallecimientos (18% de los tumores), seguido del tumor maligno de colon (140 casos), de estomago (117
casos), de sitio no especificado (111 casos), de mama de la mujer y de prdstata, con idéntico nimero de
fallecimientos (102).

El analisis de la tendencia de la mortalidad por tumores, en la tltima década y en nuestra area de salud,
nos muestra que se ha producido un incremento importante (29% en términos absolutos) que se puede
justificar en parte, pero no solo, por el envejecimiento de la poblacion. Una vez ajustadas las tasas por
edad el aumento de la mortalidad por tumores en nuestra area es de 2.42% entre 1987-97.

En relacion al conjunto de la poblacion de la Comunidad de Madrid, el Area 11 de Salud tiene una
sobremortalidad por tumores del 5% (Razon de Mortalidad Estandarizada = 1.05), después de haber
ajustado las tasas por edad en ambas poblaciones para evitar el efecto del envejecimiento.

La informacion resefiada nos acerca a la magnitud del problema. Cualquier objetivo en el control del
cancer precisa de sistemas de informacion fiables y el registro de tumores es un instrumento que
proporciona datos sobre el numero de casos, las caracteristicas, el proceso diagndstico y terapéutico y la
supervivencia de los pacientes oncoldgicos.



El Registro Hospitalario de Tumores esta por tanto concebido como un sistema de informacion clinica de
los pacientes con cancer que son atendidos en los Servicios Sanitarios dependientes del Hospital 12 de
Octubre de Madrid.

La actividad del registro es una recogida continuada y sistematica de datos sobre la ocurrencia y la
caracteristicas de las neoplasias registrables con el objeto de ayudar a evaluar y controlar el impacto de
las enfermedades malignas en el entorno sanitario. Consiste en una recuperacion de la informacion ya
existente al respecto que esta disponible en la documentacion derivada de la asistencia.

Los objetivos del RTH120 son:

1.

Determinar la incidencia hospitalaria de las enfermedades neoplasicas y conocer la cobertura del
hospital en patologia oncologica, la evolucion de la demanda con el tiempo, la utilizacion de recursos
humanos y materiales, colaborando como informacién en la planificacion sanitaria.

Evaluar la calidad asistencial en los enfermos oncoldgicos mediante indicadores como la proporcion
de tumores con confirmacion citohistologica, los intervalos diagndstico-tratamiento, etc., y servir de
apoyo para el seguimiento de los pacientes.

Llevar a cabo estudios sobre la supervivencia de los enfermos en funcion de las caracteristicas del
tumor, de la extension de la enfermedad en el momento del diagnostico, del tratamiento aplicado, etc.
Proporcionar informacion detallada a la Comision de Tumores, a las Subcomisiones especificas de
tumores (mamarios, digestivos, etc.) y a los distintos servicios clinicos.

Ser una de las fuentes de informacién para la Oficina Regional de Coordinacion Oncologica de la
Consgjeria de Sanidad de la CAM (Registro Poblacional de Tumores de la Comunidad de Madrid).
Colaborar en estudios clinicos, epidemioldgicos y de salud publica y contribuir a la produccion y
difusion cientificas mediante la presentacion de comunicaciones a congresos y publicaciones.

Velar por la confidencialidad de la informacion sobre pacientes con patologia neoplésica.



2. MATERIAL Y METODO
2.1. Caso registrable

En el registro se incluyen todos los tumores malignos con codigo de comportamiento CIE-O: 2, 3, 6 0 9
(in situ, malignos, metastasicos o inciertos si malignos o metastasicos) que son diagnosticados y/o
tratados y cuyo primer contacto con nuestros servicios sanitarios sea a partir del 1 de enero de 1999.

Son excepciones a esta definicion de caso registrable los tumores del Sistema Nervioso Central, los
sindromes mielodisplasicos, los cistoadenomas intermedios y los tumores vesicales que se registran en su
totalidad independientemente de su codigo de comportamiento y, al contrario, no se incluyen los tumores
basocelulares y espinocelulares de piel que no han producido metastasis a distancia, ni los tumores in situ
del cervix uterino, ni los tumores in situ en adenomas colorrectales.

2.2. Identificacion de casos
La metodologia de este estudio ha consistido en realizar la captacion de todos los casos tumorales nuevos

atendidos en 1999. La identificacion de casos (figura 2) se realiza al afio del diagnostico realizando la
busqueda de casos registrables en las fuentes del RTH120.

CRONOLOGIA DE LA ACTIVIDAD DE REGISTRO, ACTUALIZACION Y SEGUIMIENTO
Actualizacion automatica por datos de frecuentacion hospitalaria en otras
NI YY Y T
superviv. superviv. superviv. superviv.
2 afios 3 aiios 5 a fios 10 a fios

A

B @

* Se cumplimenta el item “Fecha ultimo Control” y la variable 3 (vivo sin otra especificacion) del item
Revisiones anuales”.

Figura 2: Esquema de la metodologia cronolégica para la captacion de casos nuevos por el RTH120



a busqueda de la informacion disponible de nuestros pacientes en su documentacion clinica y
administrativa que se encuentra en soporte fisico y/o informatico (historia clinica, codificacién de
ingresos hospitalarios, datos de admision, archivo de Anatomia Patoldgica, archivos de Servicios Clinicos
-Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica, Hematologia y Oftalmologia-) es sistematica y activa.

Estas fuentes han tenido que ser complementadas con la busqueda de casos en Centros Concertados
(Hospital de Santa Cristina y Hospital Virgen de la Torre) que realizan diagnosticos y/o tratamientos de
pacientes del Area 11 derivados a los mismos por las necesidades de gestion.

Cada una de las anteriores fuentes ha sido visitada dia a dia, con un dilacion de un afio (en 2000), por la
aplicacion informatica especificamente desarrollada que se ha configurado como un programa que
cumple las funciones de 1.-"buscador" de casos tumorales en las aplicaciones y en las bases de datos de la
Red Informatica Hospitalaria y 2.- de base de datos. Esta base de datos se organizd en dos ficheros:
Principal y "Prevalentes". El fichero principal constituye propiamente el Registro de Tumores y cada caso
nuevo produce un registro de tumor que constituye su ficha con los items mas adelante enumerados. El
fichero de tumores "prevalentes" registra los casos atendidos previamente al 1 de enero de 1999,
recogiendo en su especifica ficha un minimo niimero de items (11) y su finalidad es reconocerlo como
caso anterior a la fecha de inicio de la actividad del RTHI120 y evitar un nuevo analisis cuando
reaparecen después de enero de 1999 en las bases de datos de la red por su frecuentacion hospitalaria.

2.3. Informacion recogida

Para cada tumor registrable estan previstos hasta 75 items que constituyen su ficha-registro. Obviamente
entre ellos se incluyen datos de extension tumoral al diagnostico, de tratamientos oncologicos y de
seguimiento-supervivencia. En el actual estado de actividad de la Unidad de Registro de Tumores se han
recogido los siguientes items:

Datos de Filiacion

- N°de Registro de Tumor

- Fecha de Registro

- N° Historia Clinica (debe incluir codigo de centro 1,2 6 3)

- Otros Nos. de Historia Clinica (deben incluir cddigo de centro 1,2 6 3)
- Identificacion de Centro del Area 11 (CEP, Residencia Gral., etc.)
- Identificacion Personal: DNI

- Cartilla o Tarjeta Sanitaria

- Apellido 1 Apellido 2 y Nombre

- Sexo

- Fecha de Nacimiento

- Lugar de Nacimiento

- Domicilio Habitual (localidad, calle, provincia)

- Distrito Postal

- Teléfono

- CIAS PRO (Coédigo de Identificacion Sanitaria)

Datos Clinicos (Area 11)

- Base del diagnostico en Area 11 (la mas fiable)

- Servicio/s Clinico/s responsable/s

- Captacion desde: Codificacion de ingresos hospitalarios, Anatomia Patologica y/o otras fuentes

Datos del Tumor
Localizacion:

- Organo (literal)
- T de SNOMED
- Loc. de CIE-O




Histologia:

- Diagnostico Literal AP

- Mde SNOMED

- Mde CIE-O

Otros datos del Tumor

- Varios tumores (SI/NO)

- N° de Registro otro tumor primario B

- N° de Registro otro tumor primario C

- Extension LRD (local, regional, diseminado) en el momento del diagndstico

- Multicentricidad

- Fecha definitiva diagnostico del tumor ( la apropiada jerarquicamente entre 1- fecha diagnostico en
otro centro, 2-fecha diagndstico Anatomia Patoldgica, o 3- fecha de contacto hospitalario)

Relacion con Hospital 12 de Octubre
- Clase de Caso

Datos de tratamiento
- Tratamiento 1
- Tratamiento 2
- Tratamiento 3

Otros
- Fecha de la muerte
- Autopsia (SI/NO)



2.4. Poblaciones del RTH120

Los Registros Poblacionales de Tumores trabajan con referencia a una poblacion conocida por el lugar de
nacimiento y pueden establecer un denominador para sus resultados estadisticos descriptivos y ofrecer
incidencias reales.

Los hospitales publicos cubren la poblacion de una determinada area sanitaria pero sus pacientes pueden
proceder de otras areas sanitarias provinciales o de otras Autonomias, especialmente si son hospitales
terciarios y reciben pacientes de referencia. Por tanto, los Registros Hospitalarios de Tumores trabajan
con una poblacion no fija y frecuentemente su hospital atiende parcialmente a los pacientes tumorales.
Esto produce que las incidencias observadas por los registros hospitalarios tengan sesgos cuando se
comparan con las incidencias poblacionales que se derivan de las asistencias parciales a enfermos
referidos solo para diagnostico (caso consulta al Departamento de Anatomia Patologica, caso para
estudio de extension, etc.), s6lo para tratamiento (tratamientos oncoldgicos realizados para hospitales que
carecen de Servicios de Oncologia Médica o Radioterapica), para solo seguimiento, etc.

Con el fin de obtener un denominador para el H120 que configure una muestra homogénea, los
resultados se ofrecen atendiendo al esquema que se expone en la figura 3. La poblacion "A" esta
constituida por los tumores de pacientes que son integramente atendidos (diagnosticados, tratados y
seguidos) por el H120. Las proporciones relativas entre los diferentes cifras de topografias tumorales son
las que ofrecen un resultado de incidencia observada similar a la incidencia poblacional de Espafia,
cuando se comparan con las ofrecidas por los Registros Poblacionales Espafoles.

ESQUEMA SOBRE POBLACIONES DEL RTH120

POBLACION

Diag. Trat. y Sgto.

POBLACION “B” en H120

Area 11 Extra-

Diag-ExtraAll Diag-Ally Diag. Trat.
y Trat. y Sgto.en y Sgto.
Trat. y Sgto. HI20-All en H120
en H120-Al11 (Clase 4) (Clase 4)

(Clase 3)
Ej.Paciente de
Orcasitas que es
Diag. Trat. Quir.

en Otro Centro

¥ Radioter.en HI20

Ej. Remitido de Leganés o de Cdceres
para

-a) solo diag: informe AP (Clase 1)
-b) sélo trat Radio o Quimioterapia
(Clase 3)

-¢) todo: diag, trat. y sgto (Clase 4)

Figura 3: Esquema de las poblaciones tumorales atendidas por el Hospital 12 de Octubre (H120)



Lo antedicho y la necesidad de conocer cuales son las prestaciones del H120 hacia otras Areas Sanitarias
hace necesario cumplimentar el item "clase de caso" en cada registro de caso tumoral nuevo y cuyos
posibles conceptos se exponen el la tabla 1 que ofrece su distribucion por las explicables tipos de relacion
del paciente con el H120.

2.5. Codificacion y Presentacion de Resultados

En este informe se presentan los datos descriptivos y los indicadores detallados por procedencia, por
localizaciones tumorales, por extension, por tratamiento, etc. Las localizaciones tumorales se muestran de
manera detallada seglin la codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia
( CIE-O, primera edicion) (ver Anexo 1).

En el Anexo 1 consta la agrupacion utilizada para la localizacion tumoral en las tablas de resultados. Los
codigos de localizacion (topografia) en la CIE son exclusivos para los tumores por lo que este eje
codificador permite que se recurra a ¢l para una busqueda de casos, lo que es de especial interés en la
fuente (aplicacion informatica) del Servicio de codificacion de ingresos hospitalarios (CMBDH). Los
codigos topograficos para neoplasias malignas son: del 140.- al 195.- (malignas primarias excepto
hematologicas), del 196.- al 198.- (malignas secundarias), 199.- (malignas sin especificar localizacion,
primario desconocido), del 200.- al 208.- (malignidades hematologicas), del 230.- al 234.- (malignas "in
situ"), del 235.- al 238.- (inciertas o intermedias) y 239.- (localizacion no especificada).

La codificacion de los tumores en la primera edicion de la CIE-O se realiza también por su morfologia
ademas de por su topografia y se utiliza en algunas de las fuentes (Servicio de codificacién de ingresos
hospitalarios) del RTH120. Actualmente los Servicios de Anatomia Patologica, otra de las principales
fuentes de los Registros Hospitalarios, se ven obligados a utilizar la codificacion SNOMED ya que ni la
CIE, ni su compendio para Oncologia, aportan suficientes posibilidades para codificar los multiples
diagnosticos morfoldgicos. Por esta razon se han utilizado ambos métodos codificadores. No obstante la
CIE-O utiliza parte de los codigos de morfologia de la SNOMED con la misma estructura. Esta
superposicion las convierte en codificaciones complementarias y no alternativas. La calidad de la
informaciéon producida por los Registros depende de la exhaustividad y la utilizacion de ambas
codificaciones contribuye a un alto indice de captacion (ver Anexo 2).



3. RESULTADOS
Se registraron 3063 casos tumorales nuevos con fecha de diagnostico en el afio 1999.

3.1 Clase de caso y procedencia de los pacientes

Dependiendo de la atencion prestada al paciente tumoral, los tumores se clasifican segin se expone en la
tabla 1. Este item expone el tipo de relacion del paciente con el Hospital 12 de Octubre - Area 11 (ver
Poblaciones del RTH120 en Material y Método).

Tabla 1. Clase de Caso

1. Caso Consulta AP

2. Diag. Hosp. y Tto. otro Centro 29 0,9
3. Tto. de Apoyo en Hosp. 629 20,5
4. Diag. y Tto. Primarios en Hosp. 2213 72,2
5. Diag. por Autopsia 6 0,2
6. Solo evaluacion caso extra-Area 11 4 0,1
8. Caso All diag y/o tratamiento centro concertado 61 2,0
9. Otros (incompletos o sin informacion) 36 1,2

3063 100.0

El H120 atiende casos tumorales de otras Areas Sanitarias (tabla 2). El 63,8 % de los tumores proceden
del area sanitaria que cubre el H120, por tanto nuestro hospital acttia en el 36,2 % de los casos prestando
atencion a otras areas de la Comunidad de Madrid y del resto de Espaiia.

Tabla 2. Distribucién por procedencias sanitarias de los casos

ospial de Referenc I 7

01 Hospital Gregorio Marafion
02 Hospital de la Princesa 43 1,4
03 Hosp. Principe de Asturias 12 0,4
04 Hospital Ramoén Y Cajal 18 0,6
05 Hospital La Paz 29 0,9
06 Hospital Puerta Hierro 28 0,9
07 Hospital Clinico San Carlos 73 2,4
08 Hospital del Mostoles 62 2,0
09 Hospital Severo Ochoa 350 11,4
10 Hospital de Getafe 157 5,1
11 Hospital 12 de Octubre 1955 63,8
Casos extra-Com.Madrid y Clase de Caso 1 290 9,5

|\ orar | 3063 | 1000



3.2 Edad y sexo

El 57 % de los tumores se da en hombres y el 43 % en mujeres. En ambos sexos el grupo de edad con
mayor incidencia de tumores fue 65 a 69 afios (Figura 4). Entre 35 y 49 afios predomina el sexo femenino
(cancer de mama).

Tabla 3. Distribucion segun edad y sexo

1 HomBRES | =~ MUWERES | = TOTAL |
---

<10 23 70 1,32 30 0,76 1,08
10-14 3 23 0,17 10 77 0,76 13 0,42
15-19 9 43 0,51 2 57 0,91 21 0,69
20-24 20 61 1,14 13 39 0,99 33 1,08
25-29 31 67 1,77 15 33 1,14 46 1,50
30-34 27 52 1,54 25 48 1,90 52 1,70
35-39 29 36 1,66 51 64 3,88 80 2,61
40-44 65 4 3,72 91 58 6,93 156 5,09
45-49 89 45 5,09 108 55 8,22 197 6,43
50-54 132 51 7,55 127 49 9,67 259 8,46
55-59 165 57 9,43 124 43 9,44 289 9,44
60-64 218 59 12,46 149 41 11,34 367 11,98
65-69 329 66 18,81 170 34 12,94 499 16,29
70-74 277 63 15,84 165 37 12,56 442 14,43
75-79 210 61 12,01 135 39 10,27 345 11,26
80-84 87 54 4,97 73 46 5,56 160 5,22
85-89 30 59 1,72 20 41 1,60 51 1,67
90-94 5 26 0,29 14 74 1,07 19 0,62

>95 0 0,00 100 0,08 1 0,03

__
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Figura 4. Distribucion segun edad y sexo
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3.3 Localizaciones tumorales detalladas

La distribucion de la poblacion tumoral total, ordenada por epigrafes de grupos, siguiendo el eje

topografico de la codificacion CIE-O (1% Edicion), se expone de las siguientes formas:

- detallada anatomicamente e independientemente de su clase (tablas 4 - 17),

- detallada anatomicamente en dos series complementarias: los tumores cuyo diagnostico,
tratamiento y seguimiento se realiza en el H120 (clase 4) y las otras clases de caso (ver 2. 4.
Poblaciones del RTH120) (tablas 18 - 30).

Tabla 4. Localizacién tumoral: CABEZA Y CUELLO %

140. - Labio 48 1,6
141. - Lengua 26 0,8
142. - Glandula salival 8 0,3
143. - Encia 1 0,0
144., 145. - Boca 25 0,8
146. — 149. - Faringe 37 1,2
Tabla 5. Localizacién tumoral: APARATO DIGESTIVO %
150. — Esofago 26 0,8
151.0 - Unidn cardioesofagica 15 0,5
151. — Estémago 95 3,1
152. — Intestino delgado 12 0,4
153. 154. - Colon y recto 289 9,4
154.3 - Ano 2 0,1
155. — Higado 79 2,6
156.0 — Vesicula biliar 11 0,4
156.1 — Vias biliares extrahepaticas 10 0,3
156.2 — Ampolla de Vater 5 0,2
157. — Pancreas 31 1,0
575 ]18.8
Tabla 6. Localizacién tumoral: APARATO RESPIRATORIO Y ORGANOS %
INTRATORACICOS

160. — Cavidad Nasal 7 0,2
160.9 - Senos accesorios 2 0,1
161. — Laringe 107 3,5
162. — Bronquios y pulmén 372 12,1
163. — Mediastino 11 0,4
164. — Pleura 7 0,2
506
Tabla 7. Localizacién tumoral: HUESOS Y ARTICULACIONES %%
170. Huesos y articulaciones 16 0,5

12



Tabla 8. Localizacién tumoral: SISTEMA HEMATOPOYETICO %

169. — Médula 6sea, sangre y bazo 139 4,5
196. — Ganglios linfaticos 72 2,4
L 6.9 |
%
173. — Piel 118 3,9
Tabla 10. Localizacién tumoral: PERITONEO, RETROPERITONEO Y %
PARTES BLANDAS
158. — Retroperitoneo y peritoneo 9 0,3
171. — Partes blandas 16 0,5
| 0.8 |
%
174.y 175. — Mama y Mama Masculina 437 143
437 143
Tabla 12. Localizacion tumoral: APARATO GENITAL FEMENINO %
184.4 — Vulva 10 0,3
184.0 — Vagina 3 0,1
180. — Cuello del ttero 38 1,2
179. — Cuerpo del ttero 84 2,7
183. — Ovario 58 1,9
103
Tabla 13. Localizacion tumoral: APARATO GENITAL MASCULINO %
185. — Glandula prostatica 212 6,9
186. — Testiculo 17 0,6
187. — Pene y cordon espermatico 3 0,1
232
Tabla 14. Localizacién tumoral: APARATO URINARIO %
189. — Rifion 57 1,9
189.1 — Pelvis renal y uréter 9 0,3
188. — Vejiga 196 6,4
262 ] 86|
Tabla 15. Localizacién tumoral: 0JO Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
190. — Ojos y anexos 5 0,2
192.1, 192.3 - Meninges 39 1,3
191. — Encéfalo 104 34
192.2 — Médula espinal y nervios craneales 25 0,8
E
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Tabla 16. Localizacion tumoral: TIROIDES Y OTRAS GLANDULAS A

ENDOCRINAS

193. — Glandula tiroides 40 1,3
194. — Otras glandulas 26 0,8
66|
Tabla 17. Localizacién primaria desconocida %
199. — Localizacion primaria desconocida 104 3,4
Subtotal
TOTAL 3063 00,0 |

Tabla 18. Localizacion tumoral: CABEZA Y CUELLO N [Clased] % Otras %
Clases
48 34 1,5 1,7

140. - Labio 14

141. - Lengua 26 19 0,9 7 0,8
142. - Glandula salival 8 5 0,2 3 0,4
143. - Encia 1 1 0,0 0 0,0
144., 145. - Boca 25 19 0 9 6 0 7
146. — 149. - Faringe 37

Tabla 19. Localizacion tumoral: APARATO
DIGESTIVO Clases

150. - Esofago 26 20 0,9 6 0,7
151.0 - Unidn cardioesofagica 15 15 0,7 0 0,0
151. - Estébmago 95 89 4,0 6 0,7
152. - Intestino delgado 12 10 0,5 2 0,2
153. 154. - Colon y recto 289 252 11,4 37 4.4
154.3 - Ano 2 2 0,1 0 0,0
155. - Higado 79 73 3,3 6 0,7
156.0 - Vesicula biliar 11 11 0,5 0 0,0
156.1 - Vias biliares extrahepaticas 10 9 0,4 1 0,1
156.2 - Ampolla de Vater 5 5 0,2 O 0 O
157. - Pancreas 0,9
m
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Tabla 20. Localizacion tumoral: APARATO ) N [Clase4] % Otras %
RESPIRATORIO Y ORGANOS INTRATORACICOS Clases
7 4 0,2 3 0,4

160. - Cavidad Nasal

160.9 - Senos accesorios 2 1 0,0 1 0,1
161. - Laringe 107 77 3,5 30 3,5
162. - Bronquios y pulmon 372 277 12,5 95 11,2
163. - Mediastino 11 6 0,3 5 0,6
164. — Pleura 4 0,2 3 0,4
T T
ARTICULACIONES 04 Clases

170. Huesos y articulaciones

-

Tabla 22. Localizacién tumoral: SISTEMA

HEMATOPOYETICO Clases

169. - Médula 6sea, sangre y bazo 139 112 5,1 27 3,2

196. - Ganglios linfaticos 72 41 1,9 31 3,7
Clases

173. - Piel 118 101 4,6 17 2,0

Tabla 24. Localizacion tumoral: PERITONEO, N Clase4] % | Otras | %
RETROPERITONEO Y PARTES BLANDAS Clases
9 8 04 1 0,1

158. - Retroperitoneo y peritoneo

171. - Partes blandas 16 11 0,5 5 0,6

6|

Tabla 25. Localizacién tumoral: MAMA - . -
Clases

174.y 175. — Mama y Mama Masculina 437 239 198

Tabla 26. Localizacién tumoral: APARATO GENITAL

FEMENINO Clases

184.4 - Vulva 10 7 03 3 04

184.0 - Vagina 3 3 0,1 0 0,0

180. - Cuello del utero 38 21 0,9 17 2,0

179. - Cuerpo del ttero 84 59 2,7 25 2 9

183. - Ovario 58 1,8

| 193 5,8 | - -
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Tabla 27. Localizacion tumoral: APARATO GENITAL Clase 4 Otras
MASCULINO Clases

185. — Glandula prostatica 212 172 7,8

186. — Testiculo 17 10 0,5 7 0 8
187. — Pene y cordon espermatico 2 0,1 1 0,1
Tabla 28. Localizacién tumoral: APARATO
URINARIO Clases

189. — Rifion 57 9 0,4 8 0,9
189.1 — Pelvis renal y uréter 9 49 2,2 0 0 O
188. — Vejiga 196 145 6,5 51

Tabla 29. Localizacion tumoral: OJO Y SISTEMA N [Clased] % Otras %
NERVIOSO CENTRAL Clases
5 5 0,2 0 0,0

190. — Ojos y anexos

192.1, 192.3 - Meninges 39 14 0,6 25 2,9

191. — Encéfalo 104 50 2,3 54 6,4

192.2 — Médula espinal y nervios craneales 25 0,4 17 2,0

96 |

Tabla 30. Localizacién tumoral: TIROIDES Y OTRAS - - -

GLANDULAS ENDOCRINAS Clases

193. — Glandula tiroides 40 32 1,4

194. — Otras glandulas 14 0,6 12 1 4

m

Tabla 31. Localizacién primaria desconocida - - -
Clases

199. — Localizacion primaria desconocida 104 74

Subtotal 104 74 3,3 30 3,5
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3.4 Localizacion tumoral agrupada

La distribucion por localizaciones resumidas de la poblacion tumoral total se expone de forma
doble:

- agrupada por localizaciones mas frecuentes independientemente de su clase (tabla 32)

- agrupada por localizaciones mas frecuentes a la vez que dividida entre clase 4 y otras clases (tabla
33).

La tabla 32 y la figura 5 muestran que el tumor mas frecuente en la atencion sanitaria del H120 es
el cancer de mama seguido del pulmonar y del colorrectal, orden que no coincide con el de
prevalencia en nuestra sociedad. Este orden varia adecuandose al de la poblacion nacional al
valorar, en serie aparte, la distribucion de los casos que reciben atencién completa en el H120
(tabla 33 y figura 6).

Tabla 32. Localizacion Tumoral Agrupada %
Mama 437 14,3
Pulmoén 372 12,1
Colon y recto 289 9,4
Tracto urinario 262 8,6
Aparato genital masculino 232 7,6
Aparato genital femenino 193 6,3
Sistema Nervioso Central 173 5,6
Otros 173 5,6
Cabeza y cuello 145 4,7
Piel 118 3,9
Leucemias, mielomas y SMD 115 3,8
Laringe 107 3,5
Localizacion primaria desconocida 104 3,4
Estomago 95 3,1
Higado 79 2,6
Linfomas ganglionares 72 2,4
Péncreas y tracto biliar 57 1,9
Tiroides 40 1,3

3063 100.0
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Figura 5. LOCALIZACION TUMORAL AGRUPADA
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Tabla 33. Localizacién tumoral agrupada distribuida segiin Clase de Caso 4 (diagnosticado y tratado

en H120) y las otras Clases de Caso

| TOTAL

Pulmoén 372 277 12,5 95 11,2
Colon y recto 289 252 11,4 37 4.4
Mama 437 239 10,8 198 233
Tracto urinario 262 203 9,2 59 7,0
Aparato genital masculino 232 184 8,3 48 5,7
Aparato genital femenino 193 129 5,8 64 7,5
Otros 173 124 5,6 49 5,8
Cabeza y cuello 145 102 4.6 43 5,1
Piel 118 101 4,6 17 2,0
Leucemias, mielomas y SMD 115 95 4.3 20 2.4
Estomago 95 89 4,0 6 0,7
Laringe 107 77 3,5 30 3,5
Sistema Nervioso Central 173 77 3,5 96 11,3
Localizacion primaria desconocida 104 74 3,3 30 3,5
Higado 79 73 33 6 0,7
Péncreas y tracto biliar 57 46 2,1 11 1,3
Linfomas ganglionares 72 41 1,9 31 3,7
Tiroides 40 32 1,4 8 0,9
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Figura 6. LOCALIZACION TUMORAL AGRUPADA con

distribucion entre casos con diag. y tto. en H120 (Clase 4)

y otras formas de atencion (Otras Clases)
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3.5 Localizacion tumoral agrupada y distribuida por sexo

La distribucion de las localizaciones por sexos (tabla 34, figura 7) muestra que los tumores de
pulmon, aparato genital masculino, tracto urinario y colorrecto son los mas frecuentes en hombres
(figura 8); y los de mama, aparato genital femenino y colorrecto en mujeres (figura 9).

Tabla 34. Localizacién tumoral agrupada distribuida por sexo en los casos con diag. y tto. en

H120 (Clase 4)

S| % s] % |
Pulmoén 277 247 89,2 10,8
Colon y recto 252 146 57,9 106 42,1
Mama 239 7 2,9 232 97,1
Tracto urinario 203 163 80,3 40 19,7
Aparato genital masculino 184 184 100,0 0 0,0
Aparato genital femenino 129 0 0,0 129 100,0
Otros 124 82 66,1 42 33,9
Cabeza y cuello 102 76 74,5 26 25,5
Piel 101 51 50,5 50 49,5
Leucemias, mielomas y SMD 95 61 64,2 34 35,8
Estomago 89 50 56,2 39 43,8
Sistema Nervioso Central 77 37 48,1 40 51,9
Laringe 77 77 100,0 0 0,0
Localizacion primaria desconocida 74 44 59,5 30 40,5
Higado 73 48 65,8 25 34,2
Pancreas y tracto biliar 46 22 47,8 24 52,2
Linfomas ganglionares 41 27 65,9 14 34,1
Tiroides 32 18,8 81,3
_
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Figura 7. LOCALIZACION TUMORAL AGRUPADA
Distribucién por sexo de los pacientes con los tumores mas
frecuentes diagnosticados y tratados en H120 (Clase 4)
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Figura 8. DISTRIBUCION DE LOS TUMORES MAS
FRECUENTES EN EL SEXO MASCULINO (Clase 4)
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Figura 9. DISTRIBUCION DE LOS TUMORES MAS
FRECUENTES EN EL SEXO FEMENINO (Clase 4)
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3.6 Base del diagndstico

Se registra la prueba mas valida que ha llevado al diagndstico del tumor (tabla 35). Un 96,4 % de
los tumores tienen una confirmacion por citologia o histologia. En el caso de las neoplasias
hematologicas el hemograma se registra en el mismo item que las citologias por lo que se incluyen
en los casos con confirmacion citohistologica.

Tabla 35. Base del diagnostico del tumor

| N | %

Clinica solamente 3 0,1
Investigacion clinica 111 3,6
Cirugia exploratoria sin histologia 0 0,0
Pruebas bioquimicas o inmunoldgicas 0 0,0
Citologia de metastasis 66 2,2
Citologia o hematologia de primario 83 2,7
Histologia de metastasis 107 3,5
Histologia de primario 2687 87,7
Autopsia 6 0,2
Desconocido 0 0,0

3063 100.0
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3.7 Tipos histologicos principales

La gran mayoria de los tumores (tabla 36 y figura 10) son carcinomas (79 %), y entre los otros
tipos histologicos, les siguen en notable menor frecuencia los linfomas y leucemias (9%), los
sarcomas (6%) y los del sistema nervioso central (5 %).

Los tumores epiteliales mas frecuentes son los adenocarcinomas (26,7 %), seguidos de los
carcinomas epidermoides (14,8 %), de los carcinomas ductales, lobulillares y medulares (13,4 %),
y de los tumores uroteliales (6,4 %).

principales
Neoplasias SAI 44 1,4
Adenocarcinomas 819 26,7
Carcinomas epidermoides 453 14,8
Neoplasias ductales, lobulillares y medulares 411 13,4
Papilomas y carcinomas transicionales 197 6,4
Carcinomas 145 4,7
Hepatocarcinomas 70 2,3
Carcinoma de células pequefias 69 2,3
Carcinoma de células grandes 67 2,2
Neoplasias quisticas, mucinosas y serosas 54 1,8
Canceres renales 51 1,7
Neoplasias endocrinas 46 1,5
Carcinoides y T. neuroendocrinos atipicos o malignos 17 0,6
Linfomas extraganglionares 94 3,1
Linfomas ganglionares, no Hodgkin 52 1,7
Leucemias linfoides 36 1,2
Mielomas 30 1,0
S. Mielodisplésico 26 0,8
Leucemias mieloides 23 0,8
Linfomas ganglionares, Hodgkin 20 0,7
Melanomas 85 2,8
Sarcomas, excepto 6seos y Kaposi 41 1,3
Neoplasias de células germinales 30 1,0
Neoplasias 6seas 13 0,4
Sarcoma de Kaposi 10 0,3
Neoplasias mesoteliales y sinoviales 7 0,2
Gliomas 86 2,8
Meningiomas 39 1,3
Schwannomas SNC 13 0,4
Angiomas y malformaciones arteriovenosas SNC 6 0,2
Neoplasias neuroepiteliomatosas 5 0,2

Craneofaringiomas 4 0,1
Total 3063 100,0
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Figura 10. DISTRIBUCION DE LOS TIPOS
HISTOLOGICOS POR GRUPOS HISTOGENETICOS
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3.8 Extension tumoral en el momento del diagnéstico

Para la extension tumoral en el momento del diagndstico se utiliza la estadificacion LRD en las
categorias: in situ, localizada, regional y diseminada (tabla 37). La estadificacion TNM no consta
en la gran mayoria de los documentos clinicos. La estadificacion LRD se realiza por el personal
técnico del registro que “interpreta” los datos disponibles. Por “localizado” se entiende un tumor en
el organo de origen sin metastasis en la primera estacion ganglionar (57,2 %), por “regional” la
afectacion metastasica en los ganglios de primera estacion (24 %) y por “diseminada” cualquier
otra forma de metastatizacion (18,7 %). No es aplicable cuando s6lo se cuenta con citohistologia
sin tratamiento quirdrgico adicional o en tumores del SNC o en malignidades intermedias
(cistoadenomas, ...).

Tabla 37. Extension tumoral aplicando la estadificacion LRD
In situ — 01 58 2,4
Localizado — 03 1332 54,8
Regional — 04 584 24,0
Diseminado 455 18,7
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En la tabla 38 y en las figuras 11, 12 y 13 se presenta la extension LRD para cada localizacion. La
mama, la vejiga y el colorrecto tienen los porcentajes mas altos de tumores diagnosticados en
extension "localizada", pero dentro de cada topografia, en la mama se diagnostican el 63, 5 % en
estadio local y el resto en estadios mas avanzados y entre los tumores colorrectales, el 59, 7 % se
diagnostican en estadio "regional" o "diseminado" y el resto en situacion mas temprana.

Tabla 38. Distribucion de los tumores segiin su extension tumoral (LRD) y su localizacion en el

momento del diagnoéstico

|1 | msitu | Localizado | Regional | Diseminado |

LOCALIZACION Total | N % | N % | N % | N %
A

Cabeza y cuello 120 2 1,7 72 60 38 31,7 8 6,7
Tiroides 36 0 0,0 30 833 5 13,9 1 2,8
Laringe 99 3 3,0 63 63,6 28 283 5 5,1
Pulmoén 293 1 0,3 108 36,9 74 253 110 37,5
Mama 403 33 82 223 553 124 30,8 23 5,7
Esofago 25 0 0,0 9 36,0 10 40,0 6 24,0
Estomago 97 0 0,0 38 39,2 36 37,1 23 23,7
Colon y recto* 281 0 0,0 113 40,2 121 43,1 47 16,7
Higado 65 1 1,5 56 86,2 2 3,1 6 9,2
Aparato genital femenino* 160 0 0,0 90 56,3 50 31,3 20 12,5
Prostata 129 1 0,8 105 81,4 7 5,4 16 12,4
Vejiga 151 1 0,7 129 854 14 9,3 7 4,6
Melanoma 74 13 17,6 45 60,8 10 13,5 6 8,1
Localizacion primaria descon. 104 0 0,0 0 0,0 0 0,0 104 100,0
Otros 392 3 0,8 251 64,0 65 16, 6 73 18,6

* En cuanto a registro de casos “in situ” ver definicion de caso regzstmble
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Figura 11. Tumores de EXTENSION LOCALIZADA (LRD)

0 50 100 150 200 250

Otros

Vejiga

Colon y recto 113 (40.2%)
Pulmén

Préstata

Aparato genital femenino
Cabezay cuello

Laringe

Melanoma

Higado

Estémago

Tiroides

Eséfago

256 (63.5%)

254 (64.8%)

30




Figura 12. Tumores de EXTENSION REGIONAL (LRD)
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Figura 13. Tumores de EXTENSION DISEMINADA (LRD)
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Cuando consta en la documentacion histopatologica se cumplimenta el dato de estadificacion
especifica utilizada en algunas localizaciones tumorales. La tabla 39 muestra la distribucion por
estadios de Astler-Coller de los carcinomas colorrectales resecados.

Tabla 39. Distribucion de los carcinomas colorrectales segiin su estadificacion especifica

Estadios de ASTLER COLLER

Estadio A 8 3,0
Estadio B1 11 472
Estadio B2 76 28,8
Estadio B3 3 1,1
Estadio C1 3 1,1
Estadio C2 93 352
Estadio C3 6 2.3
Estadio D 4 1,5
No aplicable, no consta 60 22,7

La tabla 40 presenta la distribucion de los carcinomas prostaticos segun los grados de Gleason.

Tabla 40. Distribucion de los carcinomas de proéstata segiin su estadificacion especifica

Grados de GLEASON

Grado <4 8 3,8
Grado 5 16 7,5
Grado 6 46 21,7
Grado 7 57 26,9
Grado 8 27 12,7
Grado 9 24 11,3
No aplicable, no consta 16,0

_
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La tabla 41 presenta la estadificacion especifica de los melanomas en niveles de Clarke y en
estadios de Breslow.

Tabla 41. Distribucion de los melanomas cutineos segtin sus estadificaciones especificas

Niveles de CLARKE

Léntigo maligno 8 9,9
Nivel I 2 2,5
Nivel 11 19 23,5
Nivel III 21 259
Nivel IV 14 17,3
Nivel V 6 7,4
No aplicable, no consta 11 13,6

<1 mm 20 24,7
1 -2 mm 15 18,5
2 -3 mm 5 6,2
3 -4 mm 7 8,6
>4 mm 10 12,3
No aplicable, no consta 24 29,6
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3.9 Tratamientos oncologicos aplicados

En el tratamiento oncologico se incluye la cirugia, quimioterapia y radioterapia y en este primer
informe del RTH120, este item "tipo de tratamiento" se registr6é solo para los casos con fecha de
diagnostico en el segundo semestre de 1999 (N=1425) (tabla 42). Un 82.5 % de los tratamientos
han sido de alguno o mas de estos tres tipos. En el apartado “otros” se incluye hormonoterapia,
trasplante M.O., etc. Solo se recoge la primera linea de tratamiento que haya recibido el paciente,
no se tiene en cuenta el tratamiento de las recidivas. En la tabla 42 se presenta el total de cada tipo
de tratamiento oncologico. Un 49.9% de los tumores han sido tratados quirargicamente, un
30.5% con radioterapia y un 27.1% con quimioterapia.

Tabla 42. Tratamientos oncologicos agrupados

Tipo de tratamiento N° Ttos. % sobre N° % sobre N°
Ttos. tumores

Cirugia 711 38,3 499
Radioterapia 435 23,4 30,5
Quimioterapia 386 20,8 27,1
Otros tratamientos 230 12 4 16 1
No consta, no procede 95

Total muestra 2° Semestre (N° tumores 1425) 1867 1 00 0 _

En la tabla 43 se expone la secuencia de tratamientos entre los 1425 tumores del segundo semestre
de 1999. Entre 1330 primeros tratamientos el tratamiento mas frecuente fue la cirugia (52,2%), en
el 17,7% fue quimioterapia y en el 15,3% la radioterapia.

Tabla 43. Tratamientos oncoldégicos en secuencia

Cirugia 694 52,2 15 42 2 2,5
Radioterapia 204 15,3 186 52,7 45 57,0
Quimioterapia 235 17,7 133 37,7 18 22,8
Otros 197 14,8 19 5,4 14 17,7
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Entre los pacientes de clase 4 (tabla 44) la cirugia fue el primer tratamiento oncoldgico mas
frecuentemente aplicado (64%), seguido de la quimioterapia (14,3%) y de la radioterapia (6,4%).

Tabla 44. Tratamientos oncologicos en tumores de Clase 4 (pacientes diagnosticados y tratados

en H120)
Cirugia 632 64,4 13 4,6 2 3,0 647
Radioterapia 63 6,4 141 49,6 42 62,7 246
Quimioterapia 140 14,3 117 41,2 17 25,4 274
Otros 146 14,9 13 4,6 6 9,0 165

Sin embargo, entre los pacientes referidos al H120 para s6lo tratamiento (clase 3) la radioterapia es
el primer tratamiento que consta como aplicado en nuestro hospital (tabla 45), definiendo su
caracter de apoyo a previas conductas terapéuticas en el hospital de origen.

Tabla 45. Tratamientos oncologicos en tumores de Clase 3 (pacientes referidos al H120 para

tratamiento de apoyo)

Cirugia 35 12,2 2 3,1 0 0,0 37
Radioterapia 137 47,6 44 68,8 1 10,0 182
Quimioterapia 95 33,0 13 20,3 1 10,0 109
Otros 21 7,3 5 7,8 8 80,0
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En la tabla 46 se presenta el porcentaje de tumores de pacientes provenientes de otras areas
sanitarias que recibieron en H120 un tratamiento oncologico.

Tabla 46. Distribucion de pacientes extra-Area 11 en cuya atencion por el H120 se ha

administrado algin tratamiento oncolégico

Area Hospital de Referencia Total Ttos. %
atendidos | Oncoldgicos de los
(100%) aplicados atendidos

Hospital Gregorio Marafion 46 34 73,9
02 Hospital de la Princesa 43 30 69,8
03 Hosp. Principe de Asturias 12 8 66,7
04 Hospital Ramon Y Cajal 18 13 72,2
05 Hospital La Paz 29 23 79,3
06 Hospital Puerta Hierro 28 23 82,1
07 Hospital Clinico San Carlos 73 60 82,2
08 Hospital del Mostoles 62 50 80,6
09 Hospital Severo Ochoa 350 301 86,0
10 Hospital de Getafe 147 144 98,0

Extra-Comunidad de Madrid 290 201 69,3

| rorar | 98 | 87 | 808

37



38

ANEXO 1. Agrupacion utilizada para la localizacion tumoral en las tablas de resultados, tomada
de la CIE-O (Primera Edicion).

CABEZA Y CUELLO
140. - Labio

141. - Lengua

142. - Glandula salival
143. - Encia

144., 145. - Boca

146. — 149. - Faringe

APARATO DIGESTIVO

151. - Estdbmago

153. 154. - Colon y recto

155. - Higado

156.0 - Vesicula biliar

156.1 - Vias biliares extrahepaticas
156.2 - Ampolla de Vater

157. - Pancreas

APARATO RESPIRATORIO Y ORGANOS INTRATORACICOS
161. - Laringe
162. - Bronquios y pulmon

PIEL
173. - Piel

MAMA
174.y 175. - Mama y Mama Masculina

APARATO GENITAL FEMENINO
184.4 - Vulva

184.0 - Vagina

180. - Cuello del atero

179. - Cuerpo del ttero

183. - Ovario

APARATO GENITAL MASCULINO
185. - Glandula prostatica

186. - Testiculo

187. - Pene y corddn espermatico

APARATO URINARIO
189. - Rifidn

189.1 - Pelvis renal y uréter
188. - Vejiga

0JO Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
190. - Ojos y anexos

192.1, 192.3 - Meninges

191. - Encéfalo

192.2 - Médula espinal y nervios craneales
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TIROIDES Y OTRAS GLANDULAS ENDOCRINAS
193. - Glandula tiroides

LINFOMAS

959. Linfoma maligno, difuso o SAI

965. 966 Enfermedad de Hodgkin

967. 968 Linfoma maligno de tipo especificado, difuso o SAI
969. Linfoma maligno folicular o nodular

970. Linfoma cutaneo y linfoma de células T periféricas

971. Otros linfomas no Hodgkin especificados

972. Otras neoplasias linforreticulares

LEUCEMIAS Y MIELOMAS

973. Tumores de células plasmaticas
974. Tumores de células mastociticas
976. Enfermedades inmunoproliferativas
980. Leucemia, SAI

982. Leucemia linfoide

983. Leucemia de células plasmaticas
984. Eritroleucemias

985. Leucemia de células linfosarcomatosas
986. Leucemia mieloide

987. Leucemia basofilica

988. Leucemia eosinofilica

989. Leucemia monocitica

990-994. Otras leucemias

OTROS

150. - Eso6fago

151.0 - U. cardioesofagica
152. - Intestino delgado

154.3 - Ano

160. - Cavidad Nasal

160.9 - Senos accesorios

163. - Mediastino

164. - Pleura

170. - Huesos y articulaciones
158. - Retroperitoneo y peritoneo
171. - Partes blandas

194. - Otras glandulas

LOCALIZACION PRIMARIA DESCONOCIDA
199. - Localizacion primaria desconocida
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GLOSARIO

Al1: Area Sanitaria 11, area de referencia del Hospital 12 de Octubre.

Caso registrable: cualquier paciente con tumor clasificable en la CIE oncoldgica cuyo
comportamiento sea igual o mayor que 2, con un papiloma de vejiga o con cualquier tumor del S.N.C.
que contacte con los servicios sanitarios del Area 11 para su diagndstico y/o tratamiento de su
enfermedad, aunque éste sea parcial. La unidad de estudio es el tumor y el paciente con varios tumores
diferentes sera registrado tantas veces como tumores tenga. Se excluyen los tumores cutaneos excepto
melanomas y sarcomas de Kaposi.

Caso "prevalente': son casos prevalentes todos los casos que se detectan con una fecha de contacto
anterior a la del inicio del RTH120. Se registraran en un fichero diferente del de casos registrables
para reconocerlos en los seguimientos y evitar consumir tiempo en recoger su informacion.

CEP: Centro de Especialidades Periféricas

CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena edicion.

CIE-O: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia.

Clase de Caso: identifica las distintas situaciones asistenciales y el tipo de relacion que el paciente
tiene con el Hospital. Permite seleccionar los casos por grupos homogéneos al explotar la base y
obtener resultados globales.

Clase de Caso 1: caso consulta de Anatomia Patologica.

Clase de Caso 3: tumores que en el Hospital 12 de Octubre solo reciben tratamiento oncoldgico.
Clase de Caso 4: tumores que han sido diagnosticados, tratados y seguidos en el Hospital 12 de
Octubre.

CMBDH: conjunto minimo basico de datos de ingresos hospitalarios.

Extra-All: otras areas sanitarias ya sea de la Comunidad de Madrid o de otras Comunidades
Autonomas.

Fecha de diagnéstico, de incidencia o de tumor: la apropiada jerarquicamente entre 1- fecha
diagnostico en otro centro, 2-fecha diagnostico Anatomia Patologica, o 3- fecha de contacto
hospitalario. Esta fecha marca el periodo en el que se debe incluir el tumor y es el punto de partida
para calcular intervalo diagnostico-tratamiento, edad de incidencia, etc.

H120: Hospital 12 de Octubre.

IARC: International Agency for Research on Cancer.

TACR: International Asociation of Cancer Registries.

LRD: item que indica la extension tumoral en el momento del diagnostico. Se utiliza la estadificacion
en las categorias: “in situ”, local, regional y diseminada.

RTH120: Registro de Tumores del Hospital 12 de Octubre.

SAI: Sine alter inscription. Dentro de cada localizacion tumoral de la CIE, categoria para codificar
los tumores no clasificables en otra parte.

SNOMED (nomenclatura médica sistematizada de enfermedades): esta codificacion de enfermedades
se inicio por la Sociedad de Patdlogos Americanos en forma de SNOP (nomenclatura sistematizada
en patologia) cuyo criterio clasificador era la base morfologica. Esta codificacion constituyo el
embrion de la SNOMED., clasificacion actualmente empleada por los patdlogos.

TNM: clasificacion de las neoplasias malignas que ha sido desarrollada por la International Union
against Cancer. Su objetivo es desarrollar un sistema codificador que permita distribuir los casos de
cancer en grupos de acuerdo con la observacion de que las tasas de supervivencia son mas altas en los
pacientes en los que la enfermedad estd mas localizada (versus mas baja cuanto mas extendida fuera
del organo de origen del tumor).
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