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Resumen

Introduccion: El Instituto Catalan de Oncologia automatizé los
procedimientos manuales de captacion de la informacion de las
bases de datos del alta hospitalaria (AH) y anatomia patolégi-
ca (APA) mediante una aplicacién informatica (ASEDAT) con el
objetivo de aumentar la fiabilidad de los datos y reducir los cos-
tes del Registro Hospitalario de Tumores (RHT).

Material y método: ASEDAT detecta los tumores incidentes
del centro a partir de las bases de datos de APA y de las AH
mediante la seleccién de la informacion basica para cada uno
de ellos. Se resolvio el RHT para el periodo 1999-2000 me-
diante el procedimiento manual y automatizado, y se com-
pararon entre si los resultados.

Resultados: Se detectaron 10.498 pacientes oncoldgicos. La
resolucion manual detect6 8.309 tumores incidentes y 2.374
tumores prevalentes. ASEDAT resolvié automaticamente
8.901 pacientes (84,8%), en los cuales se detectaron 8.367
tumores incidentes, 58 tumores mas que con el procedimiento
manual. La validacién de la concordancia se realizé en los
tumores incidentes detectados por ambos métodos (7.063 tu-
mores). En 6.185 tumores (87,6%), la informacion coincidié
en todas las variables. De los tumores discordantes, 692 (9,8%)
fueron generados por el personal del RHT en la resolucion
manual y el resto (n = 186; 2,6%) por la aplicacion (resolu-
cion automatica).

Conclusiones: La automatizacion de un registro de cancer
es posible siempre y cuando el centro disponga de las bases
de datos de APA y AH codificadas e informatizadas.
Palabras clave: Cancer. Registro. Automatizacion.

Abstract

Introduction: To increase data reliability and reduce the costs
associated with the HTR, the Catalan Institute of Oncology pro-
grammed the manual procedures of data collection from da-
tabases by means of a computer application (ASEDAT).

Material and method: ASEDAT detects the incident tumors
of the registry from the databases of the pathology records
(PR) and discharge records (DR) and selects the basic infor-
mation from both databases. Data from the HTR data was co-
llected for the period 1999-2000 by means of 2 procedures:
manual and automatized collection and the results obtained
were compared.

Results: 10,498 cancer patients were detected. Manual re-
solution detected 8,309 incident tumors and 2,374 prevalent
tumors. ASEDAT automatically detected 8,901 patients
(84.8%), in whom 8,367 incident tumors were detected (58 more
tumors than the manual procedure). Validation of agreement
was performed in the incident tumors detected by both met-
hods (7,063 tumors). In 6,185 tumors (87.6%) the information
agreed in all the variables. Of the discordant tumors, 692 (9.8%)
were obtained by the RHT staff using manual resolution, and
the remainder (186;2.6%) were obtained by the application (au-
tomatic resolution).

Conclusions: Cancer registry automatization is feasible
when PR and DR databases are available, coded and auto-
matized.

Key words: Cancer. Registry. Automatization.

Introduccion

| cancer es uno de los problemas sanitarios mas
importantes en Catalufa y se estima que en el
afno 2000 se diagnosticaron unos 28.000 nuevos
casos de cancer, de los cuales fallecieron
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15.000. La incidencia del cancer en Catalufa muestra
una tendencia creciente desde 1980 y las proyeccio-
nes de la incidencia para el afio 2005 sugieren un in-
cremento del 20% en varones y del 14% en las muje-
res'. Un elemento basico para el control del cancer en
un pais es la disponibilidad de sistemas de informacion
que elaboren datos disponibles de cancer con el fin de
evaluar las necesidades asistenciales de los pacientes
oncoldgicos, la utilizacion de los servicios sanitarios y
los progresos en el control de la enfermedad. En Ca-
talufa, el Plan Director de Oncologia recomienda la cre-
acion del Registro de Cancer de Catalunya (RCC) para
poder recoger informacién de esta enfermedad en todos
los ambitos territoriales?. En Catalufia, ademas de una
larga tradicion de registros de cancer hospitalarios?®, se
dispone de 2 registros de cancer poblacionales (RCP):
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el de Tarragona, que recoge datos desde 19804, vy el
de Girona, que recoge datos desde 199445,

El Instituto Catalan de Oncologia (ICO) y el Hospi-
tal Universitario de Bellvitge (HUB), situados en LHos-
pitalet de Llobregat (Barcelona), comparten el Regis-
tro Hospitalario de Tumores (RHT) que se inicio en oc-
tubre de 1990. El RHT tiene registrados hasta el ano
2003 unos 50.000 tumores malignos correspondientes
a unos 3.700 tumores incidentes al ano. Las fuentes
de informacion basicas del RHT son: el servicio de ana-
tomia patoldgica (APA) y las altas hospitalarias (AH).
Anatomia patolégica dispone de una base de datos in-
formatizada desde 1988 con los diagndsticos de las biop-
sias, citologias y necroscopias, codificadas segun una
adaptacion de la normativa de la Universidad Catdlica
de Lovaina®. Esta clasificaciéon se basa en codificar la
topografia, la histologia y el comportamiento de los tu-
mores de forma similar a la realizada por la clasifica-
cion SNOMED?’. El servicio de Documentacion Médi-
ca dispone de una base de datos informatizada también
desde 1988 que registra todos los diagnésticos y pro-
cedimientos de las AH, codificadas segun las normas
de la novena edicién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9)® y las recomendaciones del Con-
junto Minimo Bésico de Datos (CMBD)°®. EI RHT codi-
fica los tumores segun las normas de la International
Clasification of Diseases for Oncology (ICD-O, prime-
ra edicion para la localizacién tumoral® y segunda edi-
cién para la histologia').

Para la elaboracion manual del RHT en el periodo
1990-2000 se fusionaban informaticamente las bases
de datos de AH, APA y RHT para extraer, de todos los
pacientes diagnosticados de cancer en un afo concreto,
toda la informacion sanitaria actual y retrospectiva. Las
3 bases de datos se conectaban mediante el numero
de historia clinica. Con esta informacién se elaboraba
anualmente un listado que contenia los datos de cerca
de 5.000 pacientes, entre los que habia tumores inci-
dentes y prevalentes. Este listado era revisado por un
experto, que extraia para cada tumor la localizacion, la
morfologia, la fecha de diagndstico, la base diagndsti-
ca y los servicios hospitalarios que han diagnosticado
y/o tratado el tumor segun las normas de la European
Network of Cancer Registries (ENCR)'2y la International
Agency for Research on Cancer (IARC). La informa-
cion seleccionada se introducia manualmente en la
base de datos del RHT después de recodificarse a la
ICD-O. La informacion de los tumores prevalentes del
RHT se contrastaba anualmente con la nueva infor-
macién aportada por APA y AH con el fin de actuali-
zarla. Los anadlisis estadisticos descriptivos y la tabu-
lacion de resultados se realizaban por el personal del
RHT y la publicacidn se encargaba a una empresa ex-
terna’.

Este proceso presentaba algunos inconvenientes:
a) el coste de tiempo para proporcionar los datos anua-

les (2 meses para la extraccién de informacion del lis-
tado y su recodificacion, 1 mes para la introduccién de
los datos y 3 meses para la validacion, los andlisis es-
tadisticos, la tabulacion de resultados y su publicacion);
b) el coste econémico (personal médico, estadistico, ad-
ministrativo y contratacion de la imprenta para la pu-
blicacion); ¢) los errores en los procesos de resolucion,
extraccion, recodificacion e introduccion de la infor-
macion, y d) el volumen de los casos registrados que,
al aumentar anualmente, incrementa el coste del RHT.
Segun la experiencia de algunos registros de cancer
poblacionales automatizados'®, se propuso automati-
zar los procedimientos manuales descritos del RHT del
ICO y el HUB con el objetivo de reducir los costes y el
porcentaje de errores.

Material y método

A partir del listado resultante de la fusién de los datos
de AHy APA, se disefn6 una aplicacién informatica para
obtener los casos incidentes del RHT automaticamen-
te, reproduciendo las normas especificadas por la
IARC™. La aplicacién, denominada ASEDAT (Algorit-
mo de Seleccién y Extracciéon de DAtos Tumorales), in-
cluyo6 diversas etapas en el procesamiento de la infor-
macion. La primera etapa fue la conversiéon de las
clasificaciones de Lovaina de APA y de la CIE-9 de
las AH a la recomendada para los registros de cancer,
la clasificacién ICD-O. Los cddigos morfolégicos de APA
se recodificaron a la clasificacion de la ICD-O, tercera
edicion’®, y los cédigos topograficos de APA y de las
AH a la ICD-O, primera edicion'®. Diversos cédigos to-
pograficos de la clasificacién ICD-O pueden referirse
a una misma localizacion tumoral (cédigos equivalen-
tes de localizacion), asignandolos a un grupo de equi-
valencia topografico segun las normas propuestas por
el Ministerio de Salud de Dinamarca'®. Por ejemplo, los
cadigos topograficos incluidos en el rango 162,0 a 162,9
corresponden a la localizaciéon pulmonar (cédigos
equivalentes) y pertenecen al grupo de equivalencia to-
pografico 20. Asimismo, los cédigos morfoldgicos se
agruparon segun su comportamiento clinico. Por ejem-
plo, los cddigos morfoldgicos en los que los 3 prime-
ros digitos son 817 0 818 y el comportamiento es 3, 6
0 9 corresponden al carcinoma hepatocelular (cédigos
equivalentes) y al grupo de equivalencia morfoldgico 10.
La definicidon de estos codigos equivalentes y de sus
grupos correspondientes permitio diferenciar los tumores
segun el grado de dificultad de resolucion: a) faciles,
cuando las localizaciones de AH y de APA coinciden
(los codigos topograficos son equivalentes y por tanto
pertenecen a un mismo grupo), y b) dificiles, cuando
dos o0 mas localizaciones no coinciden (los cédigos to-
pograficos no son equivalentes y no pertenecen a un
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mismo grupo). En este ultimo caso, la aplicacion deci-
de si las localizaciones proceden del mismo tumor (tumor
primario con metastasis) o de tumores primarios dis-
tintos (tumores multiples).

La resolucion de los tumores dificiles requiere la ela-
boracién de un algoritmo informatico complejo que in-
cluya criterios de proximidad anatémica de las locali-
zaciones tumorales, equivalencia de las morfologias
asociadas con cada localizacion tumoral y frecuencia
de localizacion de las metastasis segun el érgano en
el que se originé el tumor. Si 2 localizaciones tumora-
les no estan préoximas anatémicamente y las morfolo-
gias difieren (cédigos morfolégicos no equivalentes), se
consideran tumores multiples. En esta situacion, se re-
gistrara la informacion correspondiente a cada tumor.
Los casos en que las localizaciones tumorales estan
anatomicamente préximas y las morfologias son equi-
valentes, el algoritmo considerara que se tratan del
mismo tumor. En este caso, se escoge la codificacion
de la localizacion tumoral mas especifica. Los casos
que no cumplen ninguna de estas 2 condiciones, el al-
goritmo considera que deben resolverse de forma ma-
nual por un experto'”.

Una vez identificados los tumores candidatos a ser
registrados en el RHT, la aplicacién seleccionara au-
tomaticamente la informacion de las variables esenciales
de cada tumor (tabla 1) a partir de la informacion de
AH 'y APA. La morfologia tumoral se selecciona segun
el grado de validez diagndstica de APA. La aplicacién
escoge primero la morfologia procedente de las biop-
sias realizadas en el tumor primario, en segundo lugar
de las biopsias procedentes de metastasis y, por ulti-
mo, de las citologias. Si coexiste mas de una morfolo-
gia equivalente con el mismo grado de validez diag-
néstica, la aplicacién selecciona la mas especifica
(cédigo de mayor especificidad de la clasificacion
ICD-O). El método diagndstico incluido en el RHT sera
el de mayor validez diagnéstica. Si no hay diagnésti-
cos en APA, el método diagndstico se considera des-
conocido. La fecha de incidencia del tumor en el cen-
tro sanitario es la fecha mas antigua asociada al tumor
(AH o APA)'". Si en la base de datos de APA consta el
TNM patolégico, éste se recopilara automaticamente en
el RHT segun la normativa de la International Union
Against Cancer'®. Los servicios clinicos que han ge-
nerado informacién sobre el diagndstico y/o el trata-
miento del tumor se incluiran en el RHT.

El responsable del RHT debera resolver los tumo-
res incidentes que la aplicacién selecciona para ser re-
visados manualmente: a) tumores de AH codificados
como malignos, pero que en los diagndsticos de APA
posteriores al alta no se confirma la malignidad; b)
imposibilidad de discernir si un paciente presenta tu-
mores multiples o un unico tumor, y ¢) los tumores he-
paticos sin especificar si son primarios o metastasicos
(cédigo ICD-9: 1552). Los tumores prevalentes (los que

Tabla 1. Variables esenciales del registro hospitalario
de tumores

Variables esenciales del RHT

Identificacion personal: nombre, sexo, fecha de nacimiento, residencia habitual,
DNE, CIP?

Fecha de incidencia®

Localizacion tumoral

Morfologia/comportamiento

Base del diagndstico®

Servicios médicos y quirdrgicos del centro sanitario

pTNM

Fuentes de informacion

#Informacion extraida del fichero de admisiones del centro hospitalario. °Fecha del
primer evento del tumor en el centro sanitario. ¢Citologia: examen de células pro-
cedentes del tumor primario o de metastasis, incluido el aspirado de fluidos me-
diante endoscopia 0 agujas examen de sangre periférica y aspirado de médula 6sea.
Histologia de metastasis: examen histoldgico de tejido procedente de metdstasis
incluidas las muestras procedentes de necropsias. Histologia del tumor primario:
examen histoldgico procedente de tejido del tumor primario, incluidas las biop-
sias de médula 6sea y las procedentes de necroscopias. No microscopica: cuan-
do no se evidencia en la base de datos de anatomia patoldgica ninguna de las op-
ciones anteriores.

ya estaban incluidos en el RHT) deberan compararse
manualmente con la informaciéon mas reciente (gene-
rada por la aplicacion) para comprobar si es candida-
ta a ser actualizada.

Para validar la aplicacion se procesaron los datos del
periodo 1999-2000 del RHT del ICO-HUB de forma ma-
nual y automatizada (10.498 pacientes). Los casos se
seleccionaron entre todos los pacientes asistidos en los
2 centros en el periodo de estudio que presentaron al
menos un codigo de malignidad en la base de datos de
APA (cédigos morfoldgicos de Lovaina: 77 al 99) y/o en
la base de datos de las AH (cédigos de la ICD-9: 140,0
al 208,9). Se compararon la resolucion y la informacion
de los casos incidentes extraidos mediante los 2 mé-
todos y se determind el grado de concordancia a par-
tir del indice de kappa'®. La revisién de las historia cli-
nicas de los casos discordantes permitio mejorar las
reglas implementadas en la aplicacion.

Para la difusién de los resultados del RHT del
ICO/HUB se implementd en la pagina web del ICO un
formulario para que los usuarios realicen consultas abier-
tas segun condiciones especificas (localizacion tumo-
ral, morfologia, edad, sexo, afio o base diagndstica)?°.
Como resultado se obtiene la distribucion de los tumores
segun las condiciones solicitadas.

Para evaluar la exportacion de la aplicacién a otros
centros sanitarios, ésta se implementé en el Hospital de
la Cruz Roja de I'Hospitalet de Llobregat, que disponia
de un registro de tumores desde 1999. Se compararon
los resultados obtenidos del RHT para el afio 1999 me-
diante el procedimiento manual y el automatizado. La
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Figura 1. Distribucion de los tumores en incidentes y prevalentes segun la aplicacién ASEDAT.
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aplicacidon se modifico para aceptar la informacion de
APA codificada segun las normas del SNOMED’.

Resultados

La aplicacion ASEDAT excluye los tumores con fecha
de incidencia anterior a la de inicio del RHT del ICO-
HUB, quedando excluidos los tumores que ya habian
sido asistidos en el centro antes del 1 de octubre de
1990. Otra condicidn de exclusion fueron los tumores
basocelulares de la piel y los carcinomas in situ, que
por motivos logisticos se excluyeron en el RHT desde
su inicio. La aplicacion disefiada permite escoger la op-
cion de definir la fecha de inicio del RHT (que difiere
en cada centro) y las condiciones de exclusién (esco-
ger o no los tumores basocelulares y los carcinomas
in situ). Una vez ejecutada la aplicacion, ésta diferen-
cia los tumores prevalentes (previamente registrados
en el RHT) de los incidentes (tumores nuevos para el
centro sanitario) (fig. 1).

En el periodo 1999-2000 se detectaron 10.498 pa-
cientes con algun cédigo de malignidad en las bases

de datos de AH y APA de los centros sanitarios del ICO
y la HUB. En la resolucién manual realizada por el ex-
perto se detectaron en estos pacientes 10.683 tumo-
res, de los cuales 8.309 (77,8%) correspondieron a tu-
mores incidentes y 2.374 (22,2%) a tumores prevalentes
(que ya se habian detectado en el RHT en el periodo
1990-1998) (fig. 2).

La aplicacion ASEDAT resolvié 8.901 pacientes au-
tomaticamente (84,8%) quedando 1.597 pacientes para
resolucién manual (15,2%). En los 8.901 pacientes
resueltos de manera automatica se detectaron 9.017
tumores malignos. De éstos, 7.121 (79,0%) fueron tu-
mores incidentes y el resto, 1.896 (21,0%), tumo-
res prevalentes. En los 1.597 pacientes selecciona-
dos para la resolucién manual se detectaron 1.724 tu-
mores. De éstos, 1.246 (72,3%) fueron tumores in-
cidentes y 478 (27,7%) tumores prevalentes (fig. 3).
La aplicacion muestra por pantalla la informacion
de los tumores seleccionados para la resolucion ma-
nual y la de los tumores prevalentes como resultado
de la resolucién automatica, para que pueda ser
revisada por el experto (fig. 4). En el periodo de es-
tudio, ASEDAT detect6 8.367 tumores incidentes, mien-
tras que en la resolucion manual se detectaron
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Figura 2. Resoluciéon del RHT del ICO-HUB segun un experto (procedimiento manual) y con la aplicacion ASEDAT (procedimiento
automatizado) del periodo 1999-2000.
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8.309 tumores. Por tanto, ASEDAT incrementd en un
0,7% (58 tumores) la deteccién de tumores inciden-
tes.

La validacién del grado de concordancia de la in-
formacién de las variables del RHT se realiz6 con 7.063
tumores obtenidos a partir de los 7.121 tumores inci-
dentes resueltos por el programa ASEDAT y excluyendo
los 58 tumores que no fueron detectados de forma
manual. De éstos, en 6.185 tumores (87,6%) la infor-
macién coincidié en todas las variables (fecha de in-
cidencia, localizacién tumoral, morfologia, comporta-
miento y base diagndstica). En el resto de tumores, en
878 (12,4%) hubo discordancia al menos en alguna de
las variables consideradas. La variable que presento
mayor discordancia entre la resolucién automatica y la
manual fue la morfologia, en la que se detectaron 444
tumores discordantes (6,3%; indice kappa = 0,971), se-
guida de la base diagnéstica (n = 322; 4,6%; indice
kappa = 0,917) y la localizacién tumoral (n = 279; 4,0%;
indice kappa = 0,962) (tabla 2). En la variable fecha
de incidencia se detectd discordancia en 108 casos
(1,5%), y no se estim¢ el indice de kappa ya que se
tuvo en cuenta la concordancia en 8 digitos: dia, mes
y afo.

De los 878 tumores discordantes, 692 (78,8%) fue-
ron debidos a errores humanos generados en las fa-
ses de lectura, interpretacion, seleccion, recodifica-
cion e introduccién manual de la informacién de las
bases de datos de APA y AH al RHT. La aplicacion
ASEDAT detecto este tipo de errores. En el resto de
tumores, 186 (21,2%), los errores fueron consecuen-
cia de la aplicacion ASEDAT (fig. 4). Estas discor-
dancias representan sobre el total de los casos ana-

lizados el 9,8 y el 2,6%, respectivamente. Los erro-
res generados por la aplicacion correspondieron a:
a) error en la conversion de algunos codigos de la
Universidad de Lovaina a la ICD-O (n = 63); b) erro-
res de las bases de datos de APA y AH (n = 66);
c¢) déficit de reglas especificas en algunos casos de-
terminados (n = 49), y d) tumores hepaticos sin es-
pecificar en el AH si eran primarios o metastasicos
(n=8).

Para la automatizacién de la presentacién de re-
sultados del RHT se disefid, en la pagina web del ICO,
una pagina propia del RHT con el objetivo de que se
realicen consultas abiertas y personalizadas on-line
directamente a la base de datos del RHT (http://rht.icon-
cologia.catsalut.net/cas/asedat.htm). Para salvaguar-
dar el anonimato de los pacientes se tuvieron en cuen-
ta las normas de confidencialidad de datos.

La exportacion de la aplicacion ASEDAT al Hos-
pital de la Cruz Roja de LHospitalet de Llobregat se
realizé para el afo 1999. La aplicacion detecté 916
pacientes de los cuales 763 (83,3%) se resolvieron au-
tomaticamente y 153 (16,7%) pasaron a resolucién ma-
nual. En los 763 pacientes automatizados se detec-
taron 774 tumores incidentes. La comparacion entre
la resolucion automatizada y la manual de los tumo-
res incidentes en las variables localizacion tumoral y
morfologia mostré concordancia en 672 tumores
(86,82%) y diferencias en 102 tumores (13,18%). En
cuanto a los tumores discordantes, 66 (64,7%) se de-
bieron a errores humanos durante la resolucién ma-
nual del registro y 36 (35,3%) a la aplicacion ASEDAT.
Estos errores representan el 8,53 y el 4,65% del total
de casos, respectivamente.
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Figura 3. Ejemplo de un caso seleccionado por la aplicacion ASEDAT para ser revisado por un experto (revision manual).

Bl /ASEDAT] - [Revisar, un casa]
Acciones
Enttada AH y APA

|pATAINC _ |SERVEI |cODLT

|DESC_CoDI_T |copM _ |DESC_CODILM

17/07/2001

CR 1533 MEOPLASIA MALIGNA COLON SIGMOIDE: ANGLE SIGMDIDE

17402001 COR 04111 INFECCIO PER ESTAFILOCOC AUREUS
17/07/2001 CIR 4920 BRONQUITIS CRONICA OBSTRUCTIVA SENSE EXACERBACIO AGUDA
17407/2000  OR 5185  INSUFICIENCIA PULMONAR CONSECUTIVA A TRAUMATISME | CIRURG
VAN OR 30391 ALTRAIINESPECIFICA DEPENDENCIA DE LALCOHOL. CONTINUA
17/07/2001 CR 9349 C0S ESTRANY ARBRE RESPIRATORLLOC NSPINHALAC LIQUIDAYOMI
17/07/2000 CIR V5849 ALTRA ASSISTENCIA ESPECIFICADA POSTERIOR & CIRURGLS
172/02/2001 R 5738 ALTRES TRASTORNS HEPATICS ESPECIFICATS; HEPATOPTOSI
17/07/2001 CIR e HIPERTENSIO ESSENCIAL INESPECIFICADA
0506/2001 DG T6700  COLON SIGMOIDE MOO00  TEJIDO NORMAL
05/05/2001 CIR TG00 COLOM,NE M21403  ADEMOCARCINOMS, NE
08/08/2001 [a ]3] TS5000 GLANDULAS SALIVARES, NE M81403 ADENOCARCINOMA, NE
<
Resolysmmanual
(eI =0
Ho~~—=<_ [pala ~—thc ~~~[Mot |0 |servs [Prev |[tont

1533 7

_t s1yaz 06406/,

MB1403

Seleccion del resultado

APAsAH 1
APA

Eliminacién del caso seleccionado

Confirmacion del caso seleccionado:
automaticamente entrara en el RHT

Discusion

La automatizacién de un registro de cancer hos-
pitalario es posible siempre y cuando el centro disponga
de las bases de datos de APA y AH informatizadas y
codificadas con los cédigos SNOMED e ICD-9, res-
pectivamente. El porcentaje de resolucidon automati-
zada de los tumores incidentes obtenido en nuestro
RHT mediante la aplicacion ASEDAT ha sido del
84,8%. La automatizacién del RHT en nuestro centro
ha presentado ventajas respecto a la resolucién ma-
nual: a) ahorro en el coste de tiempo: el tiempo de re-
solucion para los tumores incidentes se ha reducido
a 2 h de célculo computarizado frente a los 2 meses
que se tardaba en recopilar la informacion de forma
manual. El tiempo de resolucion para los tumores pre-
valentes se redujo a 2 semanas frente al mes de la
resolucién manual; b) ahorro del coste econémico: la
seleccidn, extraccion, recodificacion e introduccion de
la informacién automatizada en el 84,8% de los tu-
mores incidentes ha reducido el tiempo de dedicacion
del personal experto y administrativo, y ¢) aumento de
la fiabilidad de los resultados: reduccion del error hu-

mano (9,8%) al generado por la propia aplicacion
(2,6%).

No hemos hallado experiencias de automatizacion
en registros de cancer hospitalarios, por lo que tene-
mos que compararnos con los resultados de las apli-
caciones disefiadas para registros de cancer pobla-
cionales. Nuestra resolucién ha sido superior a la
observada en algunos registros de cancer de base po-
blacional automatizados (el 51-69% de los registros de
cancer poblacionales)'®2'22, El mayor grado de resolu-
cion de nuestra aplicacion es debido a que las fuentes
de informacion de nuestro RHT son sélo 3 (AH, APA'y
el propio RHT). Por el contrario, las fuentes de infor-
macion en los registros de cancer poblacionales pro-
ceden de las bases de datos de AH y APA de todos
los hospitales de un area geogréfica determinada y de
su respectivo registro de mortalidad. La diversidad
de fuentes de informacién genera heterogeneidad de
la informacién, mayor volumen de datos y la posibili-
dad de tener pacientes duplicados (pacientes asistidos
en mas de un hospital), disminuyendo el porcentaje de
casos resueltos automaticamente13,

El grado de concordancia entre la resolucién ma-
nual y automatizada con la aplicacion ASEDAT del RHT
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Figura 4. Distribucién de los tumores incidentes segun la
concordancia y el tipo de error tras la comparacion de
la resolucion manual realizada por el experto y la resolucién
automatizada por ASEDAT.

Tabla 2. Diferencias en la informacion recogida en las variables
basicas del registro hospitalario de tumores (RHT) entre los
tumores detectados por el experto y los detectados por la
aplicacion ASEDAT

692
(9,79%)
186
(2,63%)
O Error A
B Error B
6.185 O Concordancia
(87,5%)

Error A: errores generados en la fase de lectura,
interpretacion, seleccién, recodificacion e introduccion
de la informacion en la resolucion manual.

Error B: errores generados por la aplicacion ASEDAT
en la resolucion automatica.

del ICO-HUB ha sido similar a la obtenida mediante las
aplicaciones de los registros de cancer de base po-
blacional (el 98,4% en el RHT del ICO-HUB y el 91,5-
98,7% en los registros poblacionales)'. La similitud de
la concordancia de las diferentes aplicaciones podria
explicarse porque los tumores resueltos automatica-
mente presentan, en la mayoria de casos, un menor
grado de complejidad y unas reglas de resolucién mejor
definidas'2. Por tanto, los casos concordantes entre los
2 tipos de resolucion son altos, con independencia del
tipo de registro.

Una de las limitaciones de la automatizacion del RHT
mediante ASEDAT, ajena a la propia aplicacién, es que
so6lo recoge informacioén de las bases de datos de APA
y de AH. La informatizacién de las consultas externas
en muchos hospitales no incluye los diagnésticos co-
dificados para poder incluirse como una fuente de cap-
tacion de pacientes, por lo que la extraccion de la in-
formacion de los pacientes ambulatorios sin recurrir a
la revision de la historia clinica es dificil. En nuestro hos-
pital, hemos explorado la incorporacion de nuevas fuen-
tes de informacién para el RHT, como los servicios de
farmacia (tratamientos con citostaticos, fecha de trata-
miento, dosis, farmacos), oncologia radioterapica (fecha
y tipo de tratamiento con radioterapia) y quiréfanos (fe-
chay tipo de cirugia). Una prueba piloto realizada para
el afo 2001 en la que se utilizaron estas bases de datos
permitié recoger automaticamente la informacion de los
tratamientos aplicados en los casos detectados mediante
la aplicacién ASEDAT, e incrementd en un 15% la de-
teccion de pacientes oncoldgicos, al incluir a pacien-

Variables RHT n (%) Kappa IC kappa
Fecha de la incidencia 108 1,53
Localizacién tumoral® 279 395 0962  0,955-0,968
Morfologia? 444 629 0971  0,966-0,976
Método diagndstico 322 456 0917  0,908-0,927

Tumores con alguna discordancia 878> 12,43
Tumores con total concordancia 6.185 87,60
Total tumores incidentes 7.063¢

IC kappa: intervalo de confianza del indice kappa.

“Concordanciaen los 3 primeros digitos del cadigo topoldgico y de los 3 prime-
ros digitos numéricos del cédigo morfoldgico. "Tumores que presentan discordancia
entre la resolucion manual y la automatica en més de una variable. “Tumores in-
cidentes del periodo 1999-2000 detectados en la resolucién manual por parte del
experto y en la aplicacion ASEDAT.

tes ambulatorios (datos no expuestos). Estos resulta-
dos son similares a los hallados en otros estudios?, en
los que se detectaba un mayor nimero de pacientes
oncoldgicos en un centro al agregar informacion sobre
los tratamientos aplicados.

Otra limitacion importante es la imposibilidad de re-
coger de forma automatizada el estadio del paciente
en el momento del diagndstico. El estadio del tumor,
aunque conste en los informes de AP o en la historia
clinica, no esta incluido en las bases de datos infor-
matizadas de la mayoria de los centros sanitarios. Seria
interesante que los hospitales realizaran un esfuerzo
para incluir el estadio en el sistema informatico, inte-
grando el TNM patoldgico de los informes de AP y/o
las decisiones de los comités de tumores.

La implementacion de ASEDAT en el registro hos-
pitalario del hospital de la Cruz Roja de LHospitalet
de Llobregat confirmd que la aplicacién puede ser ex-
portable a otros centros. En Catalufa se esta reali-
zando un esfuerzo en el disefo de software para poder
implementar un registro de cancer poblacional de toda
la comunidad auténoma. Las fuentes de informacion
del registro poblacional serian: a) los registros de can-
cer de base poblacional de las provincias de Tarragona
y Girona; b) el registro de mortalidad de Catalufa, y
c) para las provincias de Barcelona y Lleida, que no
disponen de registros de cancer, las bases de datos
de AH y de APA de todos los hospitales (publicos y
privados) y los registros de cancer hospitalarios. Un
programa informatico de Record Linkage probabilis-
tico?*, disefiado conjuntamente con la Universitat Po-
litécnica de Catalunya, identificaria a un mismo pa-
ciente que ha sido asistido en diferentes hospitales.
La aplicacion ASEDAT extraeria, a partir de las bases
de datos de AH, APA y de los registros hospitalarios
de cada centro, la informacion de las variables esen-
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ciales de cada tumor para el registro de cancer de Ca-
talufia.

En resumen, el disefo y la aplicacion de sistemas
informaticos facilita la identificacion de pacientes diag-
nosticados de cancer y la extraccion de la informacion
clinica del sistema sanitario para la constitucion y el
mantenimiento de un registro de cancer (hospitalario
o poblacional). Sin embargo, es necesario mejorar la
calidad de la informacién de los centros sanitarios, in-
formatizarla y no subestimar los recursos humanos des-
tinados a supervisar, validar, confirmar y mejorar la in-
formacion obtenida de forma automatizada.
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