
221 Gac Sanit. 2005;19(3):221-8

ORIGINALES

Automatización de un registro hospitalario de tumores
Josepa Ribesa / Jordi Gálveza / Àngels Meliàa / Ramon Clèriesa / Xavier Messeguerb / Francesc Xavier Boscha

aServei d’Epidemiologia i Registre del Càncer. Institut Català d’Oncologia. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. España.
bDepartament de Llenguatges i Sistemes Informàtics. Universitat Politècnica de Catalunya. Barcelona. España.

(Automatization of a hospital-based tumor registry)

Correspondencia: Josepa Ribes Puig.
Servei d’Epidemiologia i Registre del Càncer. 
Institut Català d’Oncologia. 
Gran Via, s/n, km 2,7. 08907 L’Hospitalet de Llobregat.
Barcelona. España.
Correo electrónico: j.ribes@iconcologia.net

Recibido: 22 de julio de 2004. 
Aceptado: 20 de diciembre de 2004.

Resumen
Introducción: El Instituto Catalán de Oncología automatizó los

procedimientos manuales de captación de la información de las

bases de datos del alta hospitalaria (AH) y anatomía patológi-

ca (APA) mediante una aplicación informática (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 selección de la información básica para cada uno

de ellos. Se resolvió el RHT para el período 1999-2000 me-

diante el procedimiento manual y automatizado, y se com-

pararon entre sí los resultados.

Resultados: Se detectaron 10.498 pacientes oncológicos. La

resolución manual detectó 8.309 tumores incidentes y 2.374

tumores prevalentes. ASEDAT resolvió automáticamente

8.901 pacientes (84,8%), en los cuales se detectaron 8.367

tumores incidentes, 58 tumores más que con el procedimiento

manual. La validación de la concordancia se realizó en los

tumores incidentes detectados por ambos métodos (7.063 tu-

mores). En 6.185 tumores (87,6%), la información coincidió

en todas las variables. De los tumores discordantes, 692 (9,8%)

fueron generados por el personal del RHT en la resolución

manual y el resto (n = 186; 2,6%) por la aplicación (resolu-

ción automática).

Conclusiones: La automatización de un registro de cáncer

es posible siempre y cuando el centro disponga de las bases

de datos de APA y AH codificadas e informatizadas.  
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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.

Introducción

E
l cáncer es uno de los problemas sanitarios más

importantes en Cataluña y se estima que en el

año 2000 se diagnosticaron unos 28.000 nuevos

casos de cáncer, de los cuales fallecieron

15.000. La incidencia del cáncer en Cataluña muestra

una tendencia creciente desde 1980 y las proyeccio-

nes de la incidencia para el año 2005 sugieren un in-

cremento del 20% en varones y del 14% en las muje-

res1. Un elemento básico para el control del cáncer en

un país es la disponibilidad de sistemas de información

que elaboren datos disponibles de cáncer con el fin de

evaluar las necesidades asistenciales de los pacientes

oncológicos, la utilización de los servicios sanitarios y

los progresos en el control de la enfermedad. En Ca-

taluña, el Plan Director de Oncología recomienda la cre-

ación del Registro de Cáncer de Catalunya (RCC) para

poder recoger información de esta enfermedad en todos

los ámbitos territoriales2. En Cataluña, además de una

larga tradición de registros de cáncer hospitalarios3, se

dispone de 2 registros de cáncer poblacionales (RCP):



el de Tarragona, que recoge datos desde 19804, y el

de Girona, que recoge datos desde 19944,5. 

El Instituto Catalán de Oncología (ICO) y el Hospi-

tal Universitario de Bellvitge (HUB), situados en L’Hos-

pitalet de Llobregat (Barcelona), comparten el Regis-

tro Hospitalario de Tumores (RHT) que se inició en oc-

tubre de 1990. El RHT tiene registrados hasta el año

2003 unos 50.000 tumores malignos correspondientes

a unos 3.700 tumores incidentes al año. Las fuentes

de información básicas del RHT son: el servicio de ana-

tomía patológica (APA) y las altas hospitalarias (AH).

Anatomía patológica dispone de una base de datos in-

formatizada desde 1988 con los diagnósticos de las biop-

sias, citologías y necroscopias, codificadas según una

adaptación de la normativa de la Universidad Católica

de Lovaina6. Esta clasificación se basa en codificar la

topografía, la histología y el comportamiento de los tu-

mores de forma similar a la realizada por la clasifica-

ción SNOMED7. El servicio de Documentación Médi-

ca dispone de una base de datos informatizada también

desde 1988 que registra todos los diagnósticos y pro-

cedimientos de las AH, codificadas según las normas

de la novena edición de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-9)8 y las recomendaciones del Con-

junto Mínimo Básico de Datos (CMBD)9. El RHT codi-

fica los tumores según las normas de la International

Clasification of Diseases for Oncology (ICD-O, prime-

ra edición para la localización tumoral10 y segunda edi-

ción para la histología11).

Para la elaboración manual del RHT en el período

1990-2000 se fusionaban informáticamente las bases

de datos de AH, APA y RHT para extraer, de todos los

pacientes diagnosticados de cáncer en un año concreto,

toda la información sanitaria actual y retrospectiva. Las

3 bases de datos se conectaban mediante el número

de historia clínica. Con esta información se elaboraba

anualmente un listado que contenía los datos de cerca

de 5.000 pacientes, entre los que había tumores inci-

dentes y prevalentes. Este listado era revisado por un

experto, que extraía para cada tumor la localización, la

morfología, la fecha de diagnóstico, la base diagnósti-

ca y los servicios hospitalarios que han diagnosticado

y/o tratado el tumor según las normas de la European

Network of Cancer Registries (ENCR)12 y la International

Agency for Research on Cancer (IARC)13. La informa-

ción seleccionada se introducía manualmente en la 

base de datos del RHT después de recodificarse a la 

ICD-O. La información de los tumores prevalentes del

RHT se contrastaba anualmente con la nueva infor-

mación aportada por APA y AH con el fin de actuali-

zarla. Los análisis estadísticos descriptivos y la tabu-

lación de resultados se realizaban por el personal del

RHT y la publicación se encargaba a una empresa ex-

terna14.

Este proceso presentaba algunos inconvenientes:

a) el coste de tiempo para proporcionar los datos anua-

les (2 meses para la extracción de información del lis-

tado y su recodificación, 1 mes para la introducción de

los datos y 3 meses para la validación, los análisis es-

tadísticos, la tabulación de resultados y su publicación);

b) el coste económico (personal médico, estadístico, ad-

ministrativo y contratación de la imprenta para la pu-

blicación); c) los errores en los procesos de resolución,

extracción, recodificación e introducción de la infor-

mación, y d) el volumen de los casos registrados que,

al aumentar anualmente, incrementa el coste del RHT.

Según la experiencia de algunos registros de cáncer

poblacionales automatizados15, 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 fusión de los datos

de AH y APA, se diseñó una aplicación informática para

obtener los casos incidentes del RHT automáticamen-

te, reproduciendo las normas especificadas por la

IARC15. La aplicación, denominada ASEDAT (Algorit-

mo de Selección y Extracción de DAtos Tumorales), in-

cluyó diversas etapas en el procesamiento de la infor-

mación. La primera etapa fue la conversión de las

clasificaciones de Lovaina de APA y de la CIE-9 de 

las AH a la recomendada para los registros de cáncer,

la clasificación ICD-O. Los códigos morfológicos de APA

se recodificaron a la clasificación de la ICD-O, tercera

edición16, y los códigos topográficos de APA y de las

AH a la ICD-O, primera edición10. Diversos códigos to-

pográficos de la clasificación ICD-O pueden referirse

a una misma localización tumoral (códigos equivalen-

tes de localización), asignándolos a un grupo de equi-

valencia topográfico según las normas propuestas por

el Ministerio de Salud de Dinamarca15. Por ejemplo, los

códigos topográficos incluidos en el rango 162,0 a 162,9

corresponden a la localización pulmonar (códigos

equivalentes) y pertenecen al grupo de equivalencia to-

pográfico 20. Asimismo, los códigos morfológicos se

agruparon según su comportamiento clínico. Por ejem-

plo, los códigos morfológicos en los que los 3 prime-

ros dígitos son 817 o 818 y el comportamiento es 3, 6

o 9 corresponden al carcinoma hepatocelular (códigos

equivalentes) y al grupo de equivalencia morfológico 10.

La definición de estos códigos equivalentes y de sus

grupos correspondientes permitió diferenciar los tumores

según el grado de dificultad de resolución: a) fáciles,

cuando las localizaciones de AH y de APA coinciden

(los códigos topográficos son equivalentes y por tanto

pertenecen a un mismo grupo), y b) difíciles, cuando

dos o más localizaciones no coinciden (los códigos to-

pográficos no son equivalentes y no pertenecen a un
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mismo grupo). En este último caso, la aplicación deci-

de si las localizaciones proceden del mismo tumor (tumor

primario con metástasis) o de tumores primarios dis-

tintos (tumores múltiples). 

La resolución de los tumores difíciles requiere la ela-

boración de un algoritmo informático complejo que in-

cluya criterios de proximidad anatómica de las locali-

zaciones tumorales, equivalencia de las morfologías

asociadas con cada localización tumoral y frecuencia

de localización de las metástasis según el órgano en

el que se originó el tumor. Si 2 localizaciones tumora-

les no están próximas anatómicamente y las morfolo-

gías difieren (códigos morfológicos no equivalentes), se

consideran tumores múltiples. En esta situación, se re-

gistrará la información correspondiente a cada tumor.

Los casos en que las localizaciones tumorales están

anatómicamente próximas y las morfologías son equi-

valentes, el algoritmo considerará que se tratan del

mismo tumor. En este caso, se escoge la codificación

de la localización tumoral más específica. Los casos

que no cumplen ninguna de estas 2 condiciones, el al-

goritmo considera que deben resolverse de forma ma-

nual por un experto17.

Una vez identificados los tumores candidatos a ser

registrados en el RHT, la aplicación seleccionará au-

tomáticamente la información de las variables esenciales

de cada tumor (tabla 1) a partir de la información de

AH y APA. La morfología tumoral se selecciona según

el grado de validez diagnóstica de APA. La aplicación

escoge primero la morfología procedente de las biop-

sias realizadas en el tumor primario, en segundo lugar

de las biopsias procedentes de metástasis y, por últi-

mo, de las citologías. Si coexiste más de una morfolo-

gía equivalente con el mismo grado de validez diag-

nóstica, la aplicación selecciona la más específica

(código de mayor especificidad de la clasificación 

ICD-O). El método diagnóstico incluido en el RHT será

el de mayor validez diagnóstica. Si no hay diagnósti-

cos en APA, el método diagnóstico se considera des-

conocido. La fecha de incidencia del tumor en el cen-

tro sanitario es la fecha más antigua asociada al tumor

(AH o APA)17. Si en la base de datos de APA consta el

TNM patológico, éste se recopilará automáticamente en

el RHT según la normativa de la International Union

Against Cancer18. Los servicios clínicos que han ge-

nerado información sobre el diagnóstico y/o el trata-

miento del tumor se incluirán en el RHT.

El responsable del RHT deberá resolver los tumo-

res incidentes que la aplicación selecciona para ser re-

visados manualmente: a) tumores de AH codificados

como malignos, pero que en los diagnósticos de APA

posteriores al alta no se confirma la malignidad; b)

imposibilidad de discernir si un paciente presenta tu-

mores múltiples o un único tumor, y c) los tumores he-

páticos sin especificar si son primarios o metastásicos

(código ICD-9: 1552). Los tumores prevalentes (los que

ya estaban incluidos en el RHT) deberán compararse

manualmente con la información más reciente (gene-

rada por la aplicación) para comprobar si es candida-

ta a ser actualizada. 

Para validar la aplicación se procesaron los datos del

período 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 período de estudio que presentaron al

menos un código de malignidad en la base de datos de

APA (códigos morfológicos de Lovaina: 77 al 99) y/o en

la base de datos de las AH (códigos de la ICD-9: 140,0

al 208,9). Se compararon la resolución y la información

de los casos incidentes extraídos mediante los 2 mé-

todos y se determinó el grado de concordancia a par-

tir del índice de kappa19. La revisión de las historia clí-

nicas de los casos discordantes permitió mejorar las

reglas implementadas en la aplicación. 

Para la difusión de los resultados del RHT del

ICO/HUB se implementó en la página web del ICO un

formulario para que los usuarios realicen consultas abier-

tas según condiciones específicas (localización tumo-

ral, morfología, edad, sexo, año o base diagnóstica)20.

Como resultado se obtiene la distribución de los tumores

según las condiciones solicitadas.

Para evaluar la exportación de la aplicación a otros

centros sanitarios, ésta se implementó en el Hospital de

la Cruz Roja de l’Hospitalet de Llobregat, que disponía

de un registro de tumores desde 1999. Se compararon

los resultados obtenidos del RHT para el año 1999 me-

diante el procedimiento manual y el automatizado. La
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Tabla 1. Variables esenciales del registro hospitalario 
de tumores

Variables esenciales del RHT

Identificación personal: nombre, sexo, fecha de nacimiento, residencia habitual, 

DNE, CIPa

Fecha de incidenciab

Localización tumoral

Morfología/comportamiento

Base del diagnósticoc

Servicios médicos y quirúrgicos del centro sanitario

pTNM

Fuentes de información

aInformación extraída del fichero de admisiones del centro hospitalario. bFecha del

primer evento del tumor en el centro sanitario. cCitología: examen de células pro-

cedentes del tumor primario o de metástasis, incluido el aspirado de fluidos me-

diante endoscopia o agujas examen de sangre periférica y aspirado de médula ósea.

Histología de metástasis: examen histológico de tejido procedente de metástasis

incluidas las muestras procedentes de necropsias. Histología del tumor primario:

examen histológico procedente de tejido del tumor primario, incluidas las biop-

sias de médula ósea y las procedentes de necroscopias. No microscópica: cuan-

do no se evidencia en la base de datos de anatomía patológica ninguna de las op-

ciones anteriores.



aplicación se modificó para aceptar la información de

APA codificada según las normas del SNOMED7. 

Resultados

La aplicación ASEDAT excluye los tumores con fecha

de incidencia anterior a la de inicio del RHT del ICO-

HUB, quedando excluidos los tumores que ya habían

sido asistidos en el centro antes del 1 de octubre de

1990. Otra condición de exclusión fueron los tumores

basocelulares de la piel y los carcinomas in situ, que

por motivos logísticos se excluyeron en el RHT desde

su inicio. La aplicación diseñada permite escoger la op-

ción de definir la fecha de inicio del RHT (que difiere

en cada centro) y las condiciones de exclusión (esco-

ger o no los tumores basocelulares y los carcinomas

in situ). Una vez ejecutada la aplicación, ésta diferen-

cia los tumores prevalentes (previamente registrados

en el RHT) de los incidentes (tumores nuevos para el

centro sanitario) (fig. 1). 

En el período 1999-2000 se detectaron 10.498 pa-

cientes con algún código de malignidad en las bases

de datos de AH y APA de los centros sanitarios del ICO

y la HUB. En la resolución 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 habían detectado en el RHT en el período

1990-1998) (fig. 2). 

La aplicación ASEDAT resolvió 8.901 pacientes au-

tomáticamente (84,8%) quedando 1.597 pacientes para

resolución manual (15,2%). En los 8.901 pacientes 

resueltos de manera automática 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 resolución 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 aplicación muestra por pantalla la información 

de los tumores seleccionados para la resolución ma-

nual y la de los tumores prevalentes como resultado

de la resolución automática, para que pueda ser 

revisada por el experto (fig. 4). En el período de es-

tudio, ASEDAT detectó 8.367 tumores incidentes, mien-

tras que en la resolución manual se detectaron 
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Figura 1. Distribución de los tumores en incidentes y prevalentes según la aplicación ASEDAT.

Casos prevalentes



8.309 tumores. Por tanto, ASEDAT incrementó en un

0,7% (58 tumores) la detección de tumores inciden-

tes.

La validación del grado de concordancia de la in-

formación de las variables del RHT se realizó 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-

mación coincidió en todas las variables (fecha de in-

cidencia, localización tumoral, morfología, comporta-

miento y base diagnóstica). En el resto de tumores, en

878 (12,4%) hubo discordancia al menos en alguna de

las variables consideradas. La variable que presentó

mayor discordancia entre la resolución automática y la

manual fue la morfología, en la que se detectaron 444

tumores discordantes (6,3%; índice kappa = 0,971), se-

guida de la base diagnóstica (n = 322; 4,6%; índice

kappa = 0,917) y la localización tumoral (n = 279; 4,0%;

índice kappa = 0,962) (tabla 2). En la variable fecha

de incidencia se detectó discordancia en 108 casos

(1,5%), y no se estimó el índice de kappa ya que se

tuvo en cuenta la concordancia en 8 dígitos: día, mes

y año. 

De los 878 tumores discordantes, 692 (78,8%) fue-

ron debidos a errores humanos generados en las fa-

ses de lectura, interpretación, selección, recodifica-

ción e introducción manual de la información de las

bases de datos de APA y AH al RHT. La aplicación

ASEDAT detectó este tipo de errores. En el resto de

tumores, 186 (21,2%), los errores fueron consecuen-

cia de la aplicación 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 aplicación correspondieron a: 

a) error en la conversión de algunos códigos 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 específicas en algunos casos de-

terminados (n = 49), y d) tumores hepáticos sin es-

pecificar en el AH si eran primarios o metástasicos 

(n = 8).

Para la automatización de la presentación de re-

sultados del RHT se diseñó, en la página web del ICO,

una página 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 exportación de la aplicación ASEDAT al Hos-

pital de la Cruz Roja de L’Hospitalet de Llobregat se 

realizó para el año 1999. La aplicación detectó 916

pacientes de los cuales 763 (83,3%) se resolvieron au-

tomáticamente y 153 (16,7%) pasaron a resolución ma-

nual. En los 763 pacientes automatizados se detec-

taron 774 tumores incidentes. La comparación entre

la resolución automatizada y la manual de los tumo-

res incidentes en las variables localización tumoral y

morfología mostró 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 resolución ma-

nual del registro y 36 (35,3%) a la aplicación ASEDAT.

Estos errores representan el 8,53 y el 4,65% del total

de casos, respectivamente.
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Figura 2. Resolución del RHT del ICO-HUB según un experto (procedimiento manual) y con la aplicación ASEDAT (procedimiento
automatizado) del período 1999-2000.
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Discusión

La automatización de un registro de cáncer hos-

pitalario es posible siempre y cuando el centro disponga

de las bases de datos de APA y AH informatizadas y

codificadas con los códigos SNOMED e ICD-9, res-

pectivamente. El porcentaje de resolución automati-

zada de los tumores incidentes obtenido en nuestro

RHT mediante la aplicación ASEDAT ha sido del

84,8%. La automatización del RHT en nuestro centro

ha presentado ventajas respecto a la resolución ma-

nual: a) ahorro en el coste de tiempo: el tiempo de re-

solución para los tumores incidentes se ha reducido

a 2 h de cálculo computarizado frente a los 2 meses

que se tardaba en recopilar la información de forma

manual. El tiempo de resolución para los tumores pre-

valentes se redujo a 2 semanas frente al mes de la

resolución manual; b) ahorro del coste económico: la

selección, extracción, recodificación e introducción de

la información automatizada en el 84,8% de los tu-

mores incidentes ha reducido el tiempo de dedicación

del personal experto y administrativo, y c) aumento de

la fiabilidad de los resultados: reducción del error hu-

mano (9,8%) al generado por la propia aplicación

(2,6%).

No hemos hallado experiencias de automatización

en registros de cáncer hospitalarios, por lo que tene-

mos que compararnos con los resultados de las apli-

caciones diseñadas para registros de cáncer pobla-

cionales. Nuestra resolución ha sido superior a la

observada en algunos registros de cáncer de base po-

blacional automatizados (el 51-69% de los registros de

cáncer poblacionales)15,21,22. El mayor grado de resolu-

ción de nuestra aplicación es debido a que las fuentes

de información de nuestro RHT son sólo 3 (AH, APA y

el propio RHT). Por el contrario, las fuentes de infor-

mación en los registros de cáncer poblacionales pro-

ceden de las bases de datos de AH y APA de todos

los hospitales de un área geográfica determinada y de

su respectivo registro de mortalidad. La diversidad 

de fuentes de información genera heterogeneidad de

la información, mayor volumen de datos y la posibili-

dad de tener pacientes duplicados (pacientes asistidos

en más de un hospital), disminuyendo el porcentaje de

casos resueltos automáticamente12,13. 

El grado de concordancia entre la resolución ma-

nual y automatizada con la aplicación ASEDAT del RHT
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Figura 3. Ejemplo de un caso seleccionado por la aplicación ASEDAT para ser revisado por un experto (revisión manual).



del ICO-HUB ha sido similar a la obtenida mediante las

aplicaciones de los registros de cáncer de base po-

blacional (el 98,4% en el RHT del ICO-HUB y el 91,5-

98,7% en los registros poblacionales)15. La similitud de

la concordancia de las diferentes aplicaciones podría

explicarse porque los tumores resueltos automática-

mente presentan, en la mayoría de casos, un menor

grado de complejidad y unas reglas de resolución mejor

definidas12. Por tanto, los casos concordantes entre los

2 tipos de resolución son altos, con independencia del

tipo de registro.

Una de las limitaciones de la automatización del RHT

mediante ASEDAT, ajena a la propia aplicación, es que

sólo recoge información de las bases de datos de APA

y de AH. La informatización de las consultas externas

en muchos hospitales no incluye los diagnósticos co-

dificados para poder incluirse como una fuente de cap-

tación de pacientes, por lo que la extracción de la in-

formación de los pacientes ambulatorios sin recurrir a

la revisión de la historia clínica es difícil. En nuestro hos-

pital, hemos explorado la incorporación de nuevas fuen-

tes de información para el RHT, como los servicios de

farmacia (tratamientos con citostáticos, fecha de trata-

miento, dosis, fármacos), oncología radioterápica (fecha

y tipo de tratamiento con radioterapia) y quirófanos (fe-

cha y tipo de cirugía). Una prueba piloto realizada para

el año 2001 en la que se utilizaron estas bases de datos

permitió recoger automáticamente la información de los

tratamientos aplicados en los casos detectados mediante

la aplicación ASEDAT, e incrementó en un 15% la de-

tección de pacientes oncológicos, al incluir a pacien-

tes ambulatorios (datos no expuestos). Estos resulta-

dos son similares a los hallados en otros estudios23, en

los que se detectaba un mayor número de pacientes

oncológicos en un centro al agregar información sobre

los tratamientos aplicados. 

Otra limitación importante es la imposibilidad de re-

coger de forma automatizada el estadio del paciente

en el momento del diagnóstico. El estadio del tumor,

aunque conste en los informes de AP o en la historia

clínica, no está incluido en las bases de datos infor-

matizadas de la mayoría de los centros sanitarios. Sería

interesante que los hospitales realizaran un esfuerzo

para incluir el estadio en el sistema informático, inte-

grando el TNM patológico de los informes de AP y/o

las decisiones de los comités de tumores.

La implementación de ASEDAT en el registro hos-

pitalario del hospital de la Cruz Roja de L’Hospitalet

de Llobregat confirmó que la aplicación puede ser ex-

portable a otros centros. En Cataluña se está reali-

zando un esfuerzo en el diseño de software para poder

implementar un registro de cáncer poblacional de toda

la comunidad autónoma. Las fuentes de información

del registro poblacional serían: a) los registros de cán-

cer de base poblacional de las provincias de Tarragona

y Girona; b) el registro de mortalidad de Cataluña, y

c) para las provincias de Barcelona y Lleida, que no

disponen de registros de cáncer, las bases de datos

de AH y de APA de todos los hospitales (públicos y

privados) y los registros de cáncer hospitalarios. Un

programa informático de Record Linkage probabilís-

tico24, diseñado conjuntamente con la Universitat Po-

litècnica de Catalunya, identificaría a un mismo pa-

ciente que ha sido asistido en diferentes hospitales.

La aplicación ASEDAT extraería, a partir de las bases

de datos de AH, APA y de los registros hospitalarios

de cada centro, la información de las variables esen-
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Tabla 2. Diferencias en la información recogida en las variables
básicas del registro hospitalario de tumores (RHT) entre los
tumores detectados por el experto y los detectados por la

aplicación ASEDAT

Variables RHT n (%) Kappa IC kappa

Fecha de la incidencia 108 1,53

Localización tumorala 279 3,95 0,962 0,955-0,968

Morfologíaa 444 6,29 0,971 0,966-0,976

Método diagnóstico 322 4,56 0,917 0,908-0,927

Tumores con alguna discordancia 878b 12,43

Tumores con total concordancia 6.185 87,60

Total tumores incidentes 7.063c

IC kappa: intervalo de confianza del índice kappa.
aConcordancia en los 3 primeros dígitos del código topológico y de los 3 prime-

ros dígitos numéricos del código morfológico. bTumores que presentan discordancia

entre la resolución manual y la automática en más de una variable. cTumores in-

cidentes del período 1999-2000 detectados en la resolución manual por parte del

experto y en la aplicación ASEDAT.

Figura 4. Distribución de los tumores incidentes según la
concordancia y el tipo de error tras la comparación de 

la resolución manual realizada por el experto y la resolución
automatizada por ASEDAT.

692
(9,79%)

186
(2,63%)

6.185
(87,5%)

Error A

Error B

Concordancia

Error A: errores generados en la fase de lectura,
interpretación, selección, recodificación e introducción
de la información en la resolución manual.

Error B: errores generados por la aplicación ASEDAT
en la resolución automática.



ciales de cada tumor para el registro de cáncer de Ca-

taluña.

En resumen, el diseño y la aplicación de sistemas

informáticos facilita la identificación de pacientes diag-

nosticados de cáncer y la extracción de la información

clínica del sistema sanitario para la constitución y el 

mantenimiento de un registro de cáncer (hospitalario

o poblacional). Sin embargo, es necesario mejorar la

calidad de la información de los centros sanitarios, in-

formatizarla y no subestimar los recursos humanos des-

tinados a supervisar, validar, confirmar y mejorar la in-

formación obtenida de forma automatizada.
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