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I. ASPECTOS GENERALES DE LOS RHTs (A. Matilla)

Un registro hospitalario de tumores (RHT) es un sistema de información asistencial, que consiste

en recoger, de forma continuada y sistemática, todos los tumores malignos diagnosticados y/o trata-

dos en cualquiera de los servicios que componen el hospital. Mientras que los registros de base

poblacional proporcionan tasas (de incidencia y mortalidad, generalmente por 100.000 habitantes),

los RHTs, fijan sus objetivos y actuaciones directamente en la calidad de la asistencia de los pacien-

tes con cáncer (1,2,3). 

Es sobresaliente la aportación de los RHTs a la oncología, porque contribuyen a la planificación,

evaluación de servicios y calidad de la asistencia de pacientes con cáncer (volumen asistencial, gra-

do de cobertura asistencial, soporte organizativo-administrativo, valoración del nivel cultural y asis-

tencial sanitario, evaluación de los resultados del tratamiento), y también contribuyen a la investiga-

ción oncológica, especialmente en relación con los estudios de supervivencia (6,7,12). 

La evaluación de la información generada de un RHT puede establecerse en función del número

de tumores registrados, de la distribución de incidencias/frecuencias (por edad, sexo, topografía y

morfología microscópica), de los índices de confirmación cito-histológica, de las demoras asistencia-

les (de consulta, de diagnóstico y de tratamiento), de la distribución de determinados tipos topográ-

ficos por su estadificación específica en el momento del diagnóstico y de las secuencias de los tra-

tamientos administrados (11).
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II. PAPEL DEL PATÓLOGO EN LOS RHTs (A.Matilla)

El patólogo debe reivindicar, ante las autoridades y profesionales sanitarios, que tiene un papel

relevante en todos los niveles que comprende la oncología en general: prevención, asistencia e inves-

tigación (Tabla I).
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NIVEL ASISTENCIAL E INVESTIGACIÓN PATÓLOGO

• Prevención • Educación pública

• Detección • Programas cribado

• Diagnóstico • PAAF. Biopsias

• Estadificación y pronóstico • Piezas quirúrgicas

• Orientación y valoración de la eficacia terapéutica • Estudio pato-biológico
Banco de tejidos neoplásicos
Matrices tisulares: bloques parafina

• Investigación • Autopsias

• Formación
RHT (coordinación)
formación profesionales sanitarios
grupos/redes de investigación

Tabla I. Papel del patólogo en Oncología

En concreto, la aportación del patólogo al RHT es muy destacada, tanto en sentido cuantitativo

como cualitativo, porque: 1°) efectúa la clasificación decisiva de las neoplasias: tipo histológico/agre-

sividad; 2°) determina (y lo expresa por escrito) las características patobiológicas: el grado cito-his-

tológico/diferenciación y, en ciertos casos, la velocidad de crecimiento y otros aspectos (angiogéne-

sis, cambios moleculares, alteraciones citogenéticas, etc.), y 3°) contribuye significativamente al

conocimiento de la historia natural de las neoplasias: identificación de lesiones precursoras, neopla-

sias primitivas múltiples, valoración de la eficacia del tratamiento, etc.. (28).

Quizás, por todo ello, no sorprende que la Sociedad Española de Anatomía Patológica (SEAP) haya

creado un Club Abierto/Grupo de RHTs, bajo cuya tutela se inició una Red Nacional de RHTs. 

Por último, es preciso referir que los RHTs y los bancos de tejidos neoplásicos constituyen dos

herramientas esenciales y complementarias en la investigación oncológica actual, cuya competencia

primordial debe asignarse a los servicios de Anatomía Patológica/Patología.

III. METODOLOGÍA DE TRABAJO EN LOS RHT

A) Manual de procedimientos en los RHT (A. Matilla, A. González-Navarro, A. Castaño, F. Colina,

I. Ramírez, MªV. Folgueras, M. Álvarez, M. Sanz-Anquela, M. García-Rojo).

El RHT debe estar bajo normas homogéneas de funcionamiento, aplicando un “manual de proce-

dimientos” común. El Club Abierto/ Grupo Nacional de Registros Hospitalarios de Tumores de la

Sociedad Española de Anatomía Patológica ha elaborado y publicado el primer Manual de Procedi-

mientos de los RHTs en España (ISBN 84-611-2332-8, SEAP 2007), cuyo resumen se expresa a

continuación (29).

Los objetivos de este documento, de forma general, son definir los criterios generales y normali-

zados que puedan hacer posible el registro de tumores en los hospitales de la Red Nacional de RHT



de la SEAP. De forma más concreta, es el de proveer una fuente de criterios que asegure una uni-

formidad en la recogida de los datos, de tal forma que se produzca una reducción de la necesidad

de codificaciones y registros redundantes entre las propias administraciones, facilitando, a su vez, la

recogida de datos comparables entre instituciones y grupos de trabajo.

Así, en principio, este documento define cuáles son los casos que deben ser incluidos en los regis-

tros, identifica los ítems o elementos que deben ser recogidos, normaliza el número y posición de los

ítems y su nombre, define cómo son estos, facilita la estructura de las bases de datos a intercambiar,

identifica los diferentes valores de cada ítem de forma que no existan equívocos y los datos sean

comparables y por ultimo provee de los criterios de identificación y aplicación de los códigos.

Entre las utilidades del registro de tumores son de destacar: a) conocer la historia natural del

tumor (evolución del paciente oncológico con o sin tratamiento); b) calidad de asistencia sanitaria

(porcentaje de diagnósticos histológicos, estadio tumoral, variaciones en el tiempo, evolución de las

terapias, variación en la supervivencia, seguimiento de los pacientes, recidivas; c) investigación (clí-

nica, base de estudios epidemiológicos); d) planificación hospitalaria (apoyar la evaluación de la efi-

cacia de las unidades relacionadas con la oncología, contribuir a la planificación de servicios, y e)

colaboración con otros registros de cáncer.

La utilidad quizás más destacable y que al menos en gran parte justifica la necesidad del RHT,

es el aprovechamiento de los datos por parte de los usuarios del centro hospitalario, tanto para con-

troles clínicos, estudio de grupos específicos, trabajos de investigación, etc. como datos para remitir

a Dirección. Para ello el RHT tiene un programa de búsqueda que permite definir los casos a través

de cada uno de los ítems o campos recogidos en la ficha informatizada. Debe existir una hoja de peti-

ción de estudios con la que se listan los datos susceptibles de ser buscados, con las restricciones

necesarias para mantener la confidencialidad. La comisión oncológica del centro, o en su defecto el

coordinador del RHT, debe aprobar previamente los estudios solicitados con las condiciones que se

determinen. Las búsquedas pueden ser únicas, acumulativas o sucesivas. Los listados pueden ser

completos (la totalidad de la ficha, incluido seguimiento si lo hubiese) o parciales. Los listados para

estudios es la utilización interna más habitual del RHT.

Criterios para la inclusión de casos 

1) Fecha de referencia. Es la fecha efectiva de comienzo del registro de casos

2) Casos a registrar. Siguiendo el criterio de la OMS, se registran de forma obligatoria todos aque-

llos tumores, diagnosticados o tratados en el centro, cuyo código de comportamiento (quinto

dígito según la CIE-O) es igual o superior a 2 (8,33).

3) Datos a recoger: a) Items mínimos esenciales: identificación del centro; identificación personal

(apellidos y nombre; sexo, fecha de nacimiento); identificación del tumor: (fecha de diagnóstico,

base más válida para el diagnóstico, localización tumoral, histología). b) Items mínimos reco-

mendables: extensión del tumor; tratamiento; datos de seguimiento (fecha de último contacto,

estado del paciente en revisiones anuales al 1 año, 3, 5 y cada 5 años, fecha de fallecimiento).

Codificaciones empleadas. Definición de ítems (tabla II)

1) Identificación del centro: Ítem código del centro.

2) Identificación personal: Ítems número de registro del paciente; apellidos y nombre; número

seguridad social, DNI, tarjeta sanitaria; sexo; edad; fecha de nacimiento; lugar de residencia;
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estado civil; domicilio habitual; historia clínica.

3) Identificación del tumor: Ítems fuente de captación del tumor; clase de caso; fecha de primer

síntoma; fecha de primera consulta; fecha de diagnóstico; fecha de primer tratamiento; demo-

ra de consulta; demora de diagnóstico; demora de tratamiento; base más valida para el diag-

nóstico; número/referencia de Anatomía Patológica; fecha de Anatomía Patológica; codifica-

ción topográfica; codificación morfológica; extensión del tumor (estadio); tratamiento; grado de

diferenciación; lateralidad; tumores primarios múltiples; estadificación de la enfermedad.

4) Datos de seguimiento: Ítems fecha de último contacto; estado del paciente en revisiones; fecha

de fallecimiento; supervivencia; causa de muerte

Ficha de recogida de datos

La ficha de recogida de datos se compone de varios ítems, de los que algunos son considerados

imprescindibles (ver ítems mínimos) para que pueda considerarse que existe un registro de tumores

como tal. Podríamos clasificarlos en: a) identificación del RHT; b) identificación personal del pacien-

te; c) identificación del tumor; d) seguimiento del tumor. 

Otros ítems: tamaño del tumor al inicio del tratamiento según el sistema TNM; intención tera-

péutica del tratamiento: cirugía; tipo de radioterapia utilizada; tipo de quimioterapia utilizada; tipo

de protocolo o guía terapéutica utilizada; número de episodios asistenciales en el año y en el centro

que informa; método del seguimiento.
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Tabla II. Manual de procedimientos: datos (ítems) según su relevancia

*Propuestas de cambios para la versión 2ª del “Manual de procedimientos”.

ITEM MÍNIMOS ESENCIALES

IDENTIFICACIÓN DEL CENTRO

IDENTIFICACIÓN PERSONAL

– Apellidos y nombre

– Sexo

– Fecha de nacimiento

IDENTIFICACIÓN DEL TUMOR

– Fecha del primer diagnóstico

– Base más válida para el diagnóstico

– Localización tumoral

– Histología/Morfología (inclusión de códigos para tumores metastásicos al diagnóstico)*.

ITEM MÍNIMOS RECOMENDABLES

TRATAMIENTO

DATOS DE SEGUIMIENTO

– Fecha de último contacto

– Estado del paciente en revisiones anuales (Inclusión de item Alta Definitiva)* 

– Fecha de fallecimiento

OTROS DATOS A RECOGER PARA LA SUPERVIVENCIA

– Factores incluidos en el TNM.

– Otros factores pronósticos.



Aspectos médico-legales

Control de calidad 

– Para llevar a cabo un control de calidad es fundamental la observación y la evaluación perma-

nente del estado del sistema, debiendo actuar únicamente si se constata un mal funciona-

miento.

– Se deben realizar análisis sistemáticos y, análisis aleatorios de parámetros y de casos. Los pro-

cesos que han de seguirse deberán ser sencillos. Basados en el sentido común y en la utiliza-

ción de métodos estadísticos elementales.

– Apartados que se deben valorar: identificación de casos; recogida de casos; control de codifi-

cación; control de temporalidad; seguimiento; actualización del RHT; controlar modificaciones

en: formación continuada del personal…

Confidencialidad: Uso de los datos

Cesión de datos: Reglas generales a seguir

B) Aplicación informática disponible (A. Fernández, I. Ramírez, M. Álvarez, M. García-Rojo).

Al amparo de un acuerdo de colaboración de la SEAP con la empresa Vitro, S.A. (creador y sumi-

nistrador de la aplicación –Novopath®– más implantada en los servicios de Anatomía Patológica en

España), se ha desarrollado una aplicación informática (Retepath®), que está sustentada en los cri-

terios recogidos en la primera versión publicada del “Manual de Procedimientos” antes referido; sus

características técnicas y funcionales son las siguientes:

• Gestión de pacientes

Registro de datos demográficos

Control de restricciones de uso de información de pacientes

Registro de múltiples números de historia clínica

Registro de datos del paciente que pueden afectar al desarrollo de la neoplasia

• Gestión de informes procedentes de los servicios proveedores de nuevos casos 

Sistemas de codificación múltiples

Control de tumores: prevalencia, tumores múltiples

Registro continuo de diagnósticos, estadificación, recidivas, tratamientos, metástasis, segui-

mientos….

• Módulo de generación de búsquedas complejas configurable por el usuario

• Módulo básico de tratamiento estadístico de los datos

C) Estudios de supervivencia (M. Álvarez, I. Ramírez, A. Matilla).

Además del estudio descriptivo de los casos recogidos y la evolución de determinados parámetros

de interés a lo largo del tiempo (tumores más frecuentes, edad de presentación, etc.), la posibilidad

de generar estudios de supervivencia es el otro gran punto de interés de los RHTs (8,30). 

La supervivencia es el indicador más sensible a los avances asistenciales, por lo que se ha con-

vertido en un aspecto esencial para controlar la efectividad de la asistencia, pues sintetiza los avan-

ces terapéuticos y las condiciones del acceso de los enfermos a los servicios sanitarios, al diagnósti-

co y a un tratamiento adecuado. 
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En ocasiones, la investigación oncológica está orientada hacia estudios de seguimiento en pacien-

tes afectados de cáncer con el fin de conocer el tiempo de supervivencia, el porcentaje de individuos

que sobreviven a una fecha determinada o el número de sujetos que mueren en un periodo de tiem-

po dado. Cuando se tienen dos, o más grupos de pacientes con características diferentes (determi-

nadas por la edad, sexo, estadio del tumor, tratamiento aplicado o cualquier otra variable), el interés

puede radicar en comparar los tiempos de vida de los distintos grupos y decidir cuál de ellos tiene

una longevidad mayor, o si, por el contrario, los tiempos de vida son parecidos en todos ellos.

Las técnicas estadísticas que resuelven los problemas anteriores constituyen lo que se conoce como

análisis de supervivencia, cuyo objetivo es estudiar el tiempo que transcurre desde que ocurre un deter-

minado suceso (comienzo de un tratamiento, diagnóstico del cáncer, remisión del cáncer, etc.), hasta

que se produce otro (curación de la enfermedad, muerte, aparición de recidiva, etc.), respectivamente.

El nombre de estas metodologías se debe al hecho de que se han empleado hasta la fecha, principal-

mente, para el estudio del tiempo desde el diagnóstico de cáncer hasta la muerte del paciente.

En el momento de iniciar un estudio de supervivencia algunos pacientes diagnosticados de una

enfermedad determinada habrán fallecido, otros estarán vivos y otros pueden haberse perdido entre

un control y el siguiente. Algunos casos se excluyen del estudio por razones médicas (p. e, la apari-

ción de otra enfermedad o una muerte accidental). Obviamente, es imposible observar y estudiar la

evolución de los individuos que forma la cohorte indefinidamente, por lo que la mayoría de los estu-

dios de seguimiento tienen una fecha de comienzo y otra de finalización del estudio, que marcan el

periodo de tiempo durante el que los pacientes son observados, donde, generalmente, la fecha de ini-

cio coincide con el diagnóstico del tumor y la fecha de finalización está predeterminada por el inves-
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Fig. 1. Curvas de supervivencia por localización y sexo (HCUVV-MA).



tigador, dependiendo del diseño realizado o de los datos disponibles. Durante este periodo de tiem-

po el seguimiento es individual, pudiendo ocurrir que el paciente fallezca, se pierda el contacto con

él en un instante determinado o alcance con vida la fecha considerada como final del estudio; las

dos últimas situaciones representan lo que se denominan datos censurados: es decir, individuos que

no han fallecido y, por tanto, no aportan información al estudio sobre el tiempo exacto de vida, pero

que no pueden ser eliminados porque sabemos que el tiempo de vida es superior a la fecha donde

se perdió el contacto o se finalizó el seguimiento.

Los objetivos básicos del análisis de supervivencia son: 1º) estimar e interpretar las funciones de

supervivencia o riesgo; 2º) comparar funciones de supervivencia o riesgo, y 3º) valorar la relación de

diversas variables explicativas con el tiempo de supervivencia.

En el RHT del Hospital Clínico Universitario “Virgen de la Victoria” de Málaga (HCUVV-MA) se

hace análisis de la supervivencia global respecto a localización del tumor, edad y sexo del paciente,

extensión (local, regional y metastásica/diseminada), grado de diferenciación de la neoplasia y otros

parámetros patobiológicos (Fig. 1).

IV. EXPLOTACIÓN DE DATOS: RN-RHTs DE LA SEAP

A) Creación del Club abierto/grupo de Registro de Tumores de la SEAP (A. Matilla)

En febrero del año 2001, en la Asamblea Anual de la SEAP se aprobó la constitución del Club

Abierto de RHTs, formado por miembros numerarios de la SEAP y otros profesionales dedicados a los

registros (especialistas en medicina preventiva, medicina de familia, oncólogos médicos, oncólogos

radioterapeutas, etc..). Desde ese año hasta el último congreso nacional bianual de la SEAP (2007)

el Club Abierto ha realizado cuatro cursos cortos, donde se han ido abordando desde aspectos pura-

mente metodológicos hasta la puesta en marcha de trabajos cooperativos en red como aparece refle-

jado en los programas. 

XX CONGRESO NACIONAL DE LA SEAP (Pamplona, 1-5 de julio, 2001)

– Información general sobre cáncer. Situación de los registros de cáncer en España (T. Cuchí). 

– Métodos de trabajo (Mª.V. Folgueras).

– Control de calidad e información generada por los RHT (F. Colina). 

– Presente y futuro de los RHT (A. Matilla). 

XXI CONGRESO NACIONAL DE LA SEAP (Madrid, 29-31 de mayo, 2003)

– Codificación de los tumores (J.A. Muniesa)

– Normas y criterios de calidad. Confidencialidad de los datos (Mª.V. Folgueras).

– Neoplasias múltiples (F. Colina).

– Isonomía y cáncer (J.M. Sanz Anquela)

– Red de Nacional de RHTs. Estudios de supervivencia (A. Matilla).

XXII CONGRESO NACIONAL DE LA SEAP (Palma de Mallorca, 25-29 de mayo, 2005)

– Análisis comparativo de los datos proporcionados por los RHTs en España (Mª V. Folgueras, A.

Castaño, Mª.T. Cuchí, I. Ramírez).

– Supervivencia en relación con los parámetros clínico-patológicos recogidos por los RHTs:

Ca. de mama (J.A. Muniesa)

Ca de riñón (A. Matilla, E. Gallego)

Ca colo-rectal (J.D. Toledo)

Melanoma cutáneo (J.L. Rodríguez Peralto)
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– RHTs y banco de tumores en la investigación oncológica: Aplicación de las matrices (“arrays”)

tisulares (M. Álvarez, L. Vicioso)

– Objetivos, configuración y proyectos para estudios cooperativos multicéntricos de la Red Nacio-

nal de Registros de Tumores (RN-RHTs) (A.Matilla, A. Fernández)

XXIII CONGRESO NACIONAL DE LA SEAP (Tarragona, 16-19 de mayo, 2007)

– Registros hospitalarios de tumores como garantía de calidad asistencial y herramienta para la

investigación oncológica (A. Matilla).

– Análisis comparativo de los RHT de España (Mª.V. Folgueras, I. Ramírez, J.A. Muniesa, F. Colina

– Demoras asistenciales en pacientes con cáncer (J.M. Sanz-Anquela, Mª.V. Folgueras, F. Macià,

I. Ramírez, J. Dorta, Mª.T. Ribas, M. Bernal, A. Ruíz-Villaespesa, M.C. Vilar) 

– Las moléculas de adhesión intercelular como marcadores pronósticos en el cáncer de próstata

(F. Algaba, Y. Arce, S. Fernández, M. Mosquera).

– Factores patobiológicos en matrices/”arrays” de tejidos respecto a la supervivencia en el cán-

cer de vejiga (M. Álvarez, L. Pérez-Villa, I. Hierro).

– Factores patobiológicos en matrices /”arrays” de tejidos respecto a la supervivencia en el cán-

cer de mama (L. Vicioso, E. Gallego, A. García-Salguero).

– Factores patobiológicos en matrices /”arrays” de tejidos respecto a la supervivencia en el cán-

cer colo-rectal (A. Matilla, J. López).

B) Constitución de la Red Nacional (RN-RHTs) (A. Matilla)

Se constituye, por primera vez en España, una Red nacional de Registros Hospitalarios de Tumo-

res (RN-RHTs), formada inicialmente con 22 RHTs, de 12 Comunidades Autónomas, de hospitales

de diferente titularidad (pública o privada) y nivel asistencial, coordinados por patólogos, preventi-

vistas, oncólogos médicos, oncólogos radioterapéutas y otros especialistas relacionados con la onco-
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SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANATOMÍA PATOLÓGICA
Club abierto/grupo de Registros de Tumores

RED NACIONAL DE REGISTROS HOSPITALARIOS DE TUMORES

COORDINACIÓN
Comité administrador de la Red
Club abierto/Grupo RHT de la SEAP

COLABORACIÓN
Unidad Apoyo Investigación
Oncopatológica AECC-UMA

NODO 1
RHT Hospital

NODO 2
RHT Hospital

NODO 3
RHT Hospital

NODO...n
RHT Hospital

SECRETARÍA TÉCNICA
Normalización/estandarización
Documentación
Procesado e información:
página web (www.redderht.org)
Programas de formaciónPARTICIPACIÓN

Otros clubes de la SEAP
Otras Sociedades Científicas

RN-RHTs

VITRO S.A.

Estudios coordinados/cooperativos multicéntricos: Supervivencia y otros

Fig. 2. Esquema organizativo de la RN-RHTs de la SEAP



logía, documentalistas y médicos generalistas. Todos estos RHTs llevaban trabajando un mínimo de

3 años y la mayoría habían estado colaborando más o menos armónicamente, desde el año 1992,

dentro del “Plan de Apoyo y Coordinación de los Registros Hospitalarios de Tumores” de la Funda-

ción Científica de la Asociación Española contra el Cáncer (A.E.C.C.), que concluyó en el año 1999,

y cuyos datos aparecían publicados en libros anuales (“Estadística”).

La Red está coordinada por el Club Abierto/Grupo de RHTs, creado por la Sociedad Española de

Anatomía Patológica (S.E.A.P.), cuya Secretaría Técnica está ubicada en el Dpto. de Anatomía Pato-

lógica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Málaga (web:www.redderht.org), con la cola-

boración de Vitro, S.A.

Una vez creada la RED, el primer paso es la normalización y validación de los RHTs participan-

tes, creando y estableciendo estándares de funcionamiento de cada RHT.

La disponibilidad de un “Manual de procedimientos” como el antes referido garantiza la calidad

del trabajo, pues, quedan perfectamente definidas las normas comunes de trabajo de los registros de

la red, así como los que se vayan incorporando, estableciendo, por ejemplo, las reglas acerca de los

datos mínimos que cada registro debe recoger, así como la confidencialidad de los datos (de forma

que el manejo de la información se adecue a lo establecido en la legislación vigente).

Ha sido importante diseñar una base de datos común y rigurosa, que incluye los campos de utili-

dad para este tipo de registro, ya que así se hace posible la comparabilidad de datos con el fin de

efectuar estudios cooperativos.

Una tarea difícil –aunque capital– ha sido el desarrollo e implantación de un sistema de comuni-

caciones electrónico que facilita el intercambio de información y de datos entre todos los registros

miembros de la red, mediante un servidor ubicado en la sede central de la SEAP. 

Por último, existen unas normas a modo de reglamento para la utilización confidencial de los

datos (encriptados), bajo la tutela y aprobación del comité administrador de la red, que serán pues-

tos a disposición del Sistema Sanitario Nacional y de otros grupos y sociedades científicas, para rea-

lizar estudios cooperativos, a ser posible con la colaboración o mediación del Instituto Carlos III.

C) Líneas de actuación (A. Matilla)

Desde el principio se establecieron, de manera general, tres líneas principales de actuación de la

RN-RHTs:

a) Calidad asistencial (distribución de incidencias/frecuencias por edad, sexo, topografía, morfo-

logía, índices de confirmación cito-histológica, demoras de consulta, de diagnóstico y de tra-

tamiento, distribución de determinados tipos topográficos por su estadificación específica en

el momento del diagnóstico, evaluación del resultado y secuencias de tratamientos adminis-

trados, seguimiento/supervivencia).

b) Epidemiología y factores etiológicos (tumores múltiples, estudios sobre grupos específicos:

ancianos, trasplantados, etc., programas de cribado poblacional, análisis comparativo e inte-

gración de datos de los registros poblacionales y hospitalarios, etc..).

c) Patobiología y factores pronósticos (estudios de supervivencia en diferentes localizaciones y

estadios en relación con factores pronósticos pato-biológicos: grado, parámetros cinéticos,

lesiones precursoras, etc., utilizando matrices/“arrays” de tejidos incluidos en parafina).
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Ejemplo del análisis de las demoras asistenciales (Fig. 3): de consulta (DCM), de diagnóstico

(DDM) y de tratamiento (DTM), según datos del RHT del Hospital Clínico Universitario “Virgen de la

Victoria” de Málaga (HCUVV-MA).

V. TRABAJOS COOPERATIVOS EN RED (A. Matilla)

A) Coordinación e implementación metodológica (M. Álvarez, M. García-Rojo, A. Fernández,

I.Hierro, A.Matilla)

Cada hospital trabajará con la aplicación del RHT de forma habitual, bien sea el software RetePath®

o con cualquier otro, y cada cierto tiempo, de forma periódica y al menos una vez al año, se exportarán

los datos de cada RHT individualizado y se importarán a una base de datos central (en la sede central

de la SEAP) y accesible mediante el software RetePath®. Los datos mínimos a exportar son:

1) Identificación del centro:

Identificadores de nodo, unidad, centro

2) Identificación personal:

Código estado civil, ocupación, sexo, municipio residencia, profesión, municipio nacimiento,

fecha nacimiento, edad paciente en el momento del diagnóstico, fecha fallecimiento. 

3) Identificación del tumor:

Identificador de registro del tumor: generado aleatoriamente en cada descarga para romper enla-

ce con origen, año del registro, fuente de captación del tumor, clase de caso, fecha de anatomía pato-

lógica, código diferenciación, código extensión LRD, lateralidad, tumores primarios múltiples, fechas

(primer síntoma, primera consulta), diagnóstico sospecha, demora de consulta, demora de diagnós-

tico, perfil patobiológico.

4) Datos nodo codificación (tantos registros como T y M existan):

Identificación de localización (T), morfológico (M), sistema de codificación.
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Fig. 3. Demoras asistenciales en diferentes tipos de cáncer (HCUVV-MA)



5) Datos nodo diagnóstico: 

Código “Base del Diagnóstico”, código “centro”, fecha ingreso, fecha alta

6) Datos nodo estadificación: 

Código sistema de clasificación, estadio, tamaño del tumor al inicio del tratamiento según el sis-

tema TNM. 

7) Datos nodo tratamiento:

Fecha del primer tratamiento, código “tratamiento”, código “finalidad”, tipo de radioterapia uti-

lizada, tipo de quimioterapia utilizada, código “razón no tratamiento”, demora de tratamiento.

8) Datos nodo recidiva: 

Fecha de recidiva, de tratamiento, código de sistema de codificación código de localización.

9) Datos sub-nodo tratamientos recidivas.

Código “tratamiento”

10) Datos nodo metástasis (tantos registros como metástasis haya):

Fecha metástasis, código sistema de codificación, código de localización, código de grado de fiabilidad

11) Datos de seguimiento:

Fecha de último contacto, estado del paciente en las revisiones, tiempo de supervivencia, causa de

muerte, número de episodios asistenciales en el año y en el centro que informa, método del seguimiento.

Las tablas primarias a utilizar, tanto en el RHT como en el nodo central, deberán tener el conte-

nido definido por la RN-RHT de la SEAP para la realización de trabajos en red (fig. 4). Por tanto lo

que se intercambiaría serían únicamente los códigos, en lugar de las descripciones. 

Una vez que tenemos el listado de datos y las especificaciones del formato de intercambio de

datos, el proceso a seguir sería como sigue:

a) Exportación de los datos en el RHT en una fecha concreta de todos los datos.

b) Envío al nodo central. Habrá que definir cómo hacer este envío, que siempre se hará cum-

pliendo con las exigencias de la ley de protección de datos.

c) Importación de los datos de cada registro a la base de datos central. En este proceso, para cada

registro, antes de la importación, se realizará el borrado de todo los datos que anteriormente
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Fig. 4. Configuración informática
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hubiera insertado, dado que en el conjunto de datos que se reciben están todos los datos actua-

lizados. Además, se verificarán no sólo la estructura de los datos a importar sino contenido (tablas

primarias definidas en la SEAP), extrayendo un informe del estado de la importación en dónde

se pueda identificar en el RHT que no se han podido importar y el motivo. En esta gestión de

errores, habrá que ver dónde se encuentran para tratar de solucionar en origen o en destino.

d) Una vez cargados los datos estarán disponibles a través de la aplicación RetePath® para ser

explotados (18,19, 30,31).

B. Grupos cooperativos (A.Matilla)

1) Patología geográfica del cáncer en España (J.A. Muniesa)

Los RHTs son una fuente importante de datos muy útiles para diferentes campos del estudio e

investigación de los tumores, como la epidemiología, planificación sanitaria, evaluación de la calidad

asistencial, para la investigación clínica y básica, evaluación de tratamientos, estudios de supervi-

vencia, etc. También son la base principal para los Registros del Cáncer Poblacionales, siendo fun-

damental, tanto para unos como para otros, la validación histológica de los casos.

Los registros del cáncer nos han permitido conocer que la fotografía del cáncer a nivel geográfico y

temporal no es una imagen estática, sino que está en continuo cambio, siendo éste una expresión de

las diferencias culturales y medioambientales también en transformación. Sabemos que hay grandes

disparidades en la incidencia de algunos tumores entre las naciones e incluso por regiones dentro de

las mismas. En esta línea, nos han permitido averiguar que hay zonas de Norteamérica con tasas de

incidencia ajustadas de cáncer de mama que son hasta 15 veces mayores que en otras de África, o que

el cáncer colorrectal es 4 veces más frecuente en las áreas desarrolladas que en las menos desarrolla-

das, o que en España tenemos tasas de cáncer de vejiga de las más elevadas a nivel mundial. Por otra

parte, las observaciones actuales realizadas por muchos registros indican que tumores como melano-

mas, linfomas no Hodgkin, mielomas múltiples y tumores del encéfalo están aumentando su aparición

(tumores emergentes), mientras que los localizados en estómago o laringe están disminuyendo.

Los patólogos hemos estado implicados en el desarrollo histórico de los registros, tanto hospitalarios

como poblacionales, y es importante no delegar en nuestro compromiso y continuar con nuestra inter-

vención sea cual sea el ámbito en el que se desarrollen, para de esta forma asegurar su calidad (49). 

Nuestra propuesta es la de organizar un grupo de trabajo para reavivar el espíritu que dio lugar a las

publicaciones “Estadística” de la AECC, dándoles un nuevo formato que sea acorde con los nuevos tiem-

pos y que sirva para compartir nuestros datos, mantener la calidad de los registros, colaborar en estudios

comparativos, buscar soluciones conjuntas y crear un medio para comunicar los resultados (32,58).

2) Análisis comparativo de los datos de los RHTs disponibles (Mª.V Folgueras, A. Castaño, I. Ramí-

rez, Mª A. Martínez)

Desde que se creó la RN-RHTs, los principales objetivos a alcanzar fueron la normalización y valo-

ración de la calidad de los sistemas de recogida de datos para poder comparar datos de manera fia-

ble (6,7).

Estos principios aparentemente tan simples, entrañan una gran complejidad al existir variables no

siempre directamente relacionadas con los registros de tumores, como pueden ser: 1º) las caracte-

rísticas de los centros hospitalarios, 2º) diferente procedencia del personal responsable de los regis-

tros, 3º) falta de apoyo por parte de las autoridades sanitarias, 4º) escasos y diferentes medios téc-

nicos y humanos, etc (34,35,36,37,38,39).

En el año 2005, se realizó la primera encuesta con el fin de conocer los ítems mínimos y comu-

nes que recogen los RHTs. Tomamos como referencia 4 Centros de distintas áreas geográficas: Anda-
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ANDALUCÍA ARAGÓN ASTURIAS MADRID C. REFERENCIA

Casos totales 10.391 2.566 17.969 16.949 8.299

Mama 961 247 2.056 2.149 1.038

Pulmón 883 179 2.192 1.926 1.244

Colon-Recto 889 262 1.716 1.801 445

Próstata 437 329 1.233 1.434 234

Tabla III. Localizaciones tumorales más frecuentes en diferentes RHTs de la RN

lucía (H. Clínico Universitario de Málaga), Aragón (H. Obispo Polanco de Teruel), Asturias (H. Uni-

versitario Central de Asturias y Madrid (H. 12 de Octubre) y comparamos datos básicos de las loca-

lizaciones más frecuentes correspondientes a un quinquenio. Las localizaciones analizadas fueron:

mama, pulmón, colon-recto y próstata.

En cada localización se compararon nº de casos, sexo, edad, morfología tumoral, estadio y prin-

cipales tratamientos aplicados. Se analizaron los estadios desconocidos y los pacientes no tratados. 

–Mama. En todos los casos consta 1% de hombres con tumor. Las edades son muy semejantes,

salvo en Teruel, que se sitúa 6 puntos por encima del resto (57-63 años). 

Respecto al estadio, Madrid y Oviedo que aportan el número más elevado de casos, se sitúan sobre

el 1%-2% con estadio desconocido frente al 6% y 15% de los otros centros. El centro de referencia

tenía un 11% sin estadificar. Los tratamientos no presentan diferencias siendo destacable que todos

los pacientes constan como tratados. 

–Pulmón. El 89% eran hombres y 11% mujeres (se duplicó esta cifra en relación con el centro de

referencia). En Aragón la incidencia en mujeres es de un 7%. También aquí la edad está por encima de

la media en 5 puntos (64-69 años). Es también elevado el número de casos que no se tratan (13%-20%).

–Colon-Recto. El dato más destacable estuvo en las diferencias respecto al sexo que se van modi-

ficando de norte a sur, coincidiendo los datos de referencia con los actuales de Andalucía. 

Los tumores “in situ” están en torno al 1%-2%, excepto en Madrid que es de un 11%. Los estadios

son semejantes, aunque existen diferencias en los pacientes sin estadificar que varían del 2% al 15%.

En Asturias era mucho más elevado el tratamiento quimioterápico (41%) frente al 27% de Andalucía.

–Próstata. Asturias tiene un 12% de estadios desconocidos frente al 5% de Madrid y el 3% de

Andalucía. El tratamiento es quirúrgico en un 51% de los casos en Málaga (semejante al centro de

referencia 58%) frente al 17% y 21% en Asturias y Madrid. En Asturias es elevado el tratamiento

radioterápico (35%). En Madrid un 76% de los pacientes reciben tratamiento hormonal. Son trata-

dos todos los pacientes en Málaga.

De este estudio preliminar y evidentemente no representativo, nos permitió afirmar que era preci-

so planificar un programa de control de calidad extendido a un mayor número de ítems y con una espe-

cificidad que nos permitiera discriminar si las diferencias observadas se deben al proceso de recogida

en el RHT, al tipo de pacientes que acuden al hospital o a la calidad en la asistencia sanitaria.

3) Cánceres múltiples y familiares (F. Colina)

El objetivo de esta línea de actuación es mostrar la utilidad de un RHT para la detección, clasifi-

cación, registro y análisis de las neoplasias primarias múltiples (NPM), que se definen por la concu-

rrencia en un mismo individuo de dos o más tumores malignos primarios (10,17,20,40, 41, 44,53).



Las NPM deben ser codificadas de acuerdo a unas normas internacionales que permitan su compa-

rabilidad entre los resultados de distintos RHT. Para establecer una red de RHT es, por tanto, necesario

incluir al menos un ítem en cada ficha-registro que contemple la posibilidad de desarrollo de una segun-

da y una tercera malignidad asociadas (NPM: si/no, primer nº de registro de 2ª malignidad y tercer nº de

registro de 3ª malignidad) y seguir unas normas comunes. La International Agency for Research in Can-

cer (IARC) establece las normas para la codificación internacional de las neoplasias múltiples: 

a) El reconocimiento de la existencia de dos o más tumores múltiples primarios no depende del

tiempo transcurrido entre la aparición de los mismos.

b) Un cáncer primario es aquél que se origina en una localización primaria o tejido y no es una

extensión, recidiva o metástasis de otro.

c) Sólo se reconocerá un tumor en cada órgano o par de órganos o tejido, definiéndose estos por

los diferentes códigos topográficos de la CIE-O (tres primeros dígitos).

d) Existen dos circunstancias en las que no se aplica la norma anterior (c):

1. Cánceres sistémicos o multicéntricos que afectan potencialmente a varios órganos inde-

pendientes. En esta consideración se incluyen tres tipos histológicos de la clasificación de

neoplasias múltiples de la IARC: linfomas, leucemias y sarcoma de Kaposi. Se considerará

solamente uno en cada persona.

2. Se consideran dos tumores en un mismo órgano o par de órganos como dos primarios dife-

rentes sólo si son histológicamente diferentes. Se aplica el término multifocal a una neo-

plasia con varios puntos de afectación, sin continuidad entre ellos, en una misma localiza-

ción primaria. Esto es de aplicación independientemente de la diferencia temporal entre los

focos. La IARC considera multicéntrico al cáncer primario originado en distintas partes del

tejido linfático o hematopoyético y al sarcoma de Kaposi. En estos casos se considera, a

efectos de registro, como una única neoplasia.

4) Demoras asistenciales (consulta, diagnóstico y tratamiento) (F. Maciá)

Para comentar sucintamente la situación actual, creo que se puede hacer desde la propia expe-

riencia, con el RHT del Hospital del Mar (Barcelona). Nos hemos centrado en el intervalo diagnósti-

co-tratamiento, que es uno de los que en estos momentos está generando más atención. Ante la cons-

tatación de que habitualmente se publican y comparan los resultados sin tener en cuenta la

definición de fecha de diagnóstico utilizada, decidimos investigar las diferencias resultantes entre

utilizar la fecha de diagnóstico de anatomía patológica (que es la que nosotros siempre hemos defen-

dido y es utilizada por la mayoría de registros) o la fecha de diagnóstico clínico (o de sospecha),

empleada a menudo por parte de la administración. Lo hemos estudiado en las cinco localizaciones

tumorales principales, analizando mediante un modelo multivariable qué factores (edad, sexo, esta-

dio clínico, período, vía de entrada al hospital, etc.) inciden más sobre la diferencia entre los dos

tiempos de demora. La verdad es que esta diferencia es considerable, a veces espectacular, lo cual

subraya la necesidad de estandarizar el cálculo de estos intervalos y de las fechas recogidas

Este estudio nos ha permitido desarrollar una metodología de trabajo que nos ha de permitir repli-

car el análisis y validar las conclusiones con otros registros.

5) Categorización pronóstica por su significado estadístico (A. Matilla)

a) Estudios de correlación entre supervivencia y factores pronósticos y predictivos utilizando

“arrays”/matrices de tejidos (M. Álvarez, L. Pérez, E. Gallego, I. Hierro, L. Vicioso, A. Matilla)

El pronóstico es de capital importancia en el campo de la oncología, para: el conocimiento de la

historia natural (progresión general, predicción del curso de un paciente individualmente…), la deci-

sión médica (selección de pruebas diagnósticas y del plan terapéutico, seguimiento monitorizado…),
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la participación y toma de decisiones de los pacientes sobre sus vidas (incluyendo aspectos no rela-

cionados con la atención médica), la valoración de la eficiencia asistencial y conocimiento médico

(facilita nuestra habilidad para aprender de la experiencia clínica), la responsabilidad médico-legal

(consentimiento informado…), etc (7,12),

Una de las actividades más rentables en la investigación oncológica actual consiste en reunir el

máximo número de pacientes de una misma patología neoplásica y poder establecer comparaciones

con parámetros clinicopatológicos diversos, cuyas conclusiones –con significación estadística– nos

permitirán extrapolar los resultados al resto de la población, y asentar esos datos como de relevancia

pronóstica, en una patología tan heterogénea (en su forma de presentación, comportamiento biológi-

co y evolución como es el cáncer (48,49,50,51).

La instauración de las técnicas de estudio simultáneo, de pequeñas muestras de tejido de distintos

pacientes en un sólo bloque (tissue microarrays/ TMAs o micromatrices de tejidos (fig. 5), ha supuesto

un salto cualitativo en el estudio eficiente de elevado número de tumores, para identificar, normalmente,

tendencias en la expresión de patrones de proteínas, los cuales a su vez se pueden relacionar, por ejem-

plo, con el seguimiento de los pacientes estudiados y trasladar estos datos de manera rápida y relativa-

mente poco costosa.. Y así, es posible efectuar un estudio de grandes series de pacientes en un tiempo

escaso. Ello se halla motivado por una rápida velocidad en el procesamiento de las muestras, la posibili-

dad de estudio simultáneo y estandarizado de múltiples muestras y la existencia de un área de tamaño

suficiente para analizar. En consecuencia, los TMAs permiten valorar la expresión del marcador determi-

nado, estudios clínico-patológicos en los que se valora la expresión de este marcador con otras variables,

como tipo histológico, grado, TNM...; también se pueden realizar trabajos cuya finalidad sea la obtención

de factores pronósticos, mediante estudios de supervivencia, aparición de recidivas, etc.

En un intento de conocer los factores pronósticos crono-insensibles (independientes del tiempo

de evolución del tumor: características pato-biológicas) que pueden ser incluidos en el protocolo ana-

tomo-clínico rutinario en nuestro medio, estamos realizando un estudio (sobre una serie inicial de

unos 5.000 casos de los principales hospitales de Andalucía) con carcinomas colorrectales de

pacientes con supervivencia global mínima de 10 años (utilizando la metodología estandarizada por

la RN-RHTs. En los tumores seleccionados se estudiarán diferentes marcadores inmunohistoquími-

cos, de valor patobiológico contrastado (en relación con proliferación, apoptosis, neoangiogénesis,

moléculas de adhesión e indicadores de inestabilidad de microsatélites), en arrays/matrices de teji-

dos de zonas tumorales fenotípicamente diferentes del tumor (superficiales y profundas), así como

de la zona de transición con la mucosa normal.

6) Otros posibles grupos cooperativos: gestión oncológica (indicaciones de situación del diagnós-

tico y tratamiento, recidivas,…), evaluación del impacto de los programas de cribado de cáncer, estu-

dio de las lesiones precursoras de cáncer invasivo, cáncer ocupacional, etc.
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Fig. 5. Matrices de tejidos para la investigación oncopatológica



Del análisis de resultados se extrajeron una serie de conclusiones y medidas a tomar: 

1ª) Consensuar sistemas homologados de recuperación de la información clínica, ya que, del 82%

de los RHTs que utilizan la historia clínica como fuente de recogida de datos, un 33% lo hace sólo

para algunos ítems. 

2ª) Definir claramente datos de obligado cumplimiento. 

3ª) Someternos a un control de calidad interno y externo.

A) Implantación y niveles de desarrollo de los RHTs en España (M. Álvarez, Mª.V. Folgueras, I.Hie-

rro, A. Matilla)

Coincidiendo con la edición del Libro Blanco 2009 de la Anatomía Patológica en España se ha

realizado una nueva encuesta difundida a través de la SEAP a todos los Servicios de Anatomía Pato-

lógica de hospitales españoles, con objeto de intentar definir cuál es el grado de implantación de los

RHT en nuestro país, sus características, etc…

VI. ENCUESTAS

Encuesta de situación sobre los RHT de la Red Nacional (Mª.V Folgueras, A. Castaño, I. Ramírez,

A. Martínez)

En el año 2007, tras la finalización del “Manual de procedimientos” de la RN-RHTs, se realizó

una encuesta para intentar conocer la realidad de los RHTs en una serie de principios elementales,

para planificar un adecuado funcionamiento. A la encuesta respondieron 26 hospitales de los cuales

presentamos los resultados más relevantes.
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Tabla IV. Resultados de la encuesta de situación de los RHT de la RN

FUENTES IDENTIFICACIÓN UTILIZADAS FUENTE DE RECOGIDA: HISTORIA CLÍNICA

TOPOGRAFÍAS RECOGIDAS SISTEMA DE CODIFICACIÓN TOPOGRÁFICA

SISTEMA DE CODIFICACIÓN MORFOLÓGICA

TIPOS DE TUMORES RECOGIDOS SUPERVIVENCIA

INFORME ANUAL

Anatomía patológica 86%

Hematología 82%

Servicios Oncológicos 59%

Unidad de Codificación 68%

Otras (especificar) 59%

Si 82%

No 4%

Todas 59%

Excluyendo piel no melanoma 36%

No respuesta 23%

CIEO 41%

CIE9 27%

SNOMED 4%

Otros 4%

CIEO 64%

CIE9 18%

SNOMED 14%

No respuesta 4

Todos 91%

“In situ” 86%

Lesión intraepitelial cervical 36%

Otros (especificar) 36%

Si 73% No 23%

Si 59%

Activa 32%

Pasiva 27%
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DATOS DEL CENTRO

Nombre del hospital o centro:

Tiene REGISTRO DE TUMORES: SI/NO

En caso NEGATIVO: 
1. No está interesado en implantarlo 
2. Está interesado pero no tiene recursos
3. Está interesado en implantarlo en determinadas localizaciones tumorales. Especificar:
4. Está interesado en implantarlo para todas las localizaciones

Datos para posibles comunicaciones futuras
Persona de contacto:
Dirección: Teléfono: Correo electrónico:

En caso AFIRMATIVO: PROSIGA CON LA ENCUESTA

2. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL RHT
Año comienzo RHT:
Dependencia del Registro: Número de personas a tiempo: Total/ Parcial

3. DATOS ADMINISTRATIVOS 
La Comunidad Autónoma tiene Registros Hospitalarios coordinados: Si/No
La Comunidad Autónoma tiene Registro de Población: Si/No
Manual de procedimiento escrito: Si/No
Se realiza Informe anual: Si/No

4. FUENTES Y SEGUIMIENTO DE LOS DATOS
Fuentes utilizadas para identificación de casos Casos con items revisados con la Hª Clínica

Anatomía Patológica Todos
Oncología Médica La mayor parte
Oncología Radioterápica Algunos
Hematología
Unidad de Codificación hospitalaria
Documentación clínica
Otros (especificar)

Se realiza seguimiento de los casos: En caso afirmativo, el seguimiento es: 
Si Activo (teléfono, etc…) 
No Pasivo (archivos de defunción, Hª clínica)

5. CODIFICACIÓN Y TOPOGRAFÍA
Localizaciones tumorales recogidas:

Todas
Todas-excluyendo piel no melanoma
Algunas topografías (especificar): 

Sistema de codificación topográfica usado (especificar):
Sistema de codificación morfológica usado (especificar):
Tipos de tumores recogidos:

Infiltrantes
“in situ”
Lesiones precursoras (SIL/CIN, etc.). Especificar: 

6. CASOS REGISTRADOS HASTA (especificar último año registrado): 

A. Número casos total hasta año registrado: 
Nº hombres: Edad media:
Nº mujeres: Edad media:

B. Por localización tumoral (las 5 más frecuentes en su medio)
1ª Localización: 
Nº casos totales:
Nº casos por año (especificar si es posible):

Tabla V. Encuesta actual sobre los RHTs en los Servicios de Anatomía Patológica en España 



A la encuesta han respondido 38 hospitales de los cuales 17 disponen RHT y 21 no lo tienen pero

están interesados en implantarlo. 

ALFREDO MATILLA VICENTE

178 ■ Libro Blanco 2009 de la Anatomía Patológica en España

1. AÑO COMIENZO RHT 2. DEPENDENCIA DEL RHT Nº %

Año Nº No responde 1 5,88

2008 2 A. Patologica 4 23,53

2004 2 A. Patologica/M. Preventiva 1 5,88

2002 1 Sistema sanitario C. Autónoma 2 11,76

2000 2 M. Preventiva 2 11,76

1998 2 Dirección Médica 4 23,53

1994 1 Comité de Tumores 1 5,88

1993 1 Codificación hospitalaria 1 5,88

1990 2 Documentación Clínica 1 5,88

1987 1 17 100

1985 1

1980 1

1975 1

El año de comienzo del RHT oscila entre el año 1975 hasta los de creación reciente en el año

2008. Los RHT dependen funcionalmente de A. Patológica (23,53%), dirección médica (23,53%),

sistema sanitario de la comunidad (11,76%), documentación clínica, codificación hospitalaria y

comité de tumores. 

La Comunidad Autónoma tiene Registros Hospitalarios coordinados:

Si 14

No 03

Manual de procedimiento escrito:

Si 12

No 05

Se realiza Informe anual:

Si 09

No 08

Las fuentes de información utilizadas por los RHT son variables. Algunos RHT utilizan como úni-

ca fuente de información A. Patológica. La combinación más frecuente es utilizar A. Patológica,

Oncología Médica y Documentación Clínica. 

La historia clínica es utilizada por casi todos los RHTs para revisar todos los ítems. Once RHT hace

un seguimiento pasivo de los casos. Dónde se observa mayor disparidad es los sistemas de codifica-

ción morfológicos y topográficos empleados. Sólo 6 RHT coinciden en utilizar CIE-O (3ª ed.). 



Conclusiones

– Son precisos muchos esfuerzos para unificar criterios en la recogida de datos

– La mayoría de los RHT no disponen de personal a tiempo completo

– Los recursos disponibles son escasos

– Son muchos los servicios que desean poner en marcha el RHT, pero no cuentan ni con el per-

sonal ni con el apoyo de la administración. 

VII. ANEXO

Orientaciones para la creación de un RHTs (A. Matilla)

1º) La iniciativa puede ser o no del propio Servicio de Anatomía Patológica

Presentar al Director Gerente un documento básico proponiéndole la creación del RHT, que se

incorporará al sistema de información del hospital, coordinado a ser posible por el Servicio de Ana-

tomía Patológica y bajo la tutela última –como garante– del Comité de Tumores del Hospital, o mejor

(puesto que ahora suele haber comisiones de tumores por áreas o localizaciones mas que un sólo

comité) de un Comité Específico y Multidisplinar del RHT, dependiente de la Dirección del Hospital.

2º) Infraestructura: Recursos necesarios

– Espacio mínimo e independiente (anexo o no al Servicio de Anatomía Patológica)

– Sistema informático: ordenador y aplicación informática integrada dentro del Hospital, con

posibilidades de conectar con otros RHTs, para grupos cooperativos.

– Personal:

• Coordinador/director del RHT: (p.e, patólogo, con dedicación parcial)

• Codificador/es: Facultativo médico, con dedicación completa o parcial dependiendo del nº

de casos.(La IARC recomienda 1 persona/1.000 nuevos casos anuales, y otra persona si se

realiza seguimiento y estudio de supervivencia).

• Administrativos: apoyo-colaboración

3º) Normas para el funcionamiento

– Manual de procedimientos (normas de trabajo, definición de ítems, clasificaciones utilizadas,

etc.): editado por la RN-RHTs de la SEAP.

– Estudio estadístico de los resultados

– Informe anual 

– Fuentes de información: colaboración interservicios

VIII. RESUMEN Y CONCLUSIONES (A. Matilla)

Los Registros Hospitalarios de Tumores (RHTs) se consideran actualmente como instrumentos

muy valiosos para el control del cáncer. Son los únicos capaces de proporcionar información detalla-

da y continua sobre cada caso de cáncer y, por ello, son imprescindibles para la evaluación de los

procesos de diagnóstico y tratamiento. El seguimiento de los casos que proporcionan nos permite el

análisis de la supervivencia, constituyéndose así en una herramienta ideal para garantizar la calidad

asistencial y supone una infraestructura básica para la investigación en oncología.
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Los patólogos hemos estado implicados en el desarrollo histórico de los registros, tanto hospita-

larios como poblacionales, y es importante no delegar nuestro compromiso e intervención –indepen-

dientemente del ámbito en el que se desarrollen–, para de esta forma asegurar su calidad del regis-

tro. Además, la contribución cuali-cuantitativa de los servicios de anatomía patológica en los RHTs

es la mas relevante. No sorprende, pues, la iniciativa de la SEAP (en el año 2001) de crear un club

abierto de tumores y constituir, por primera vez en España, una red nacional (RN) de RHTs, que difí-

cilmente podría articular en solitario el sistema nacional de salud, con el cual no obstante es nece-

sario establecer una alianza compartida para el desarrollo de este tema, con la colaboración de otras

instituciones (universidades, fundaciones, asociaciones…), sociedades científicas relacionadas y

empresas privadas 

La RN-RHTs ya dispone de un manual de procedimientos consensuado, una aplicación informáti-

ca específica y la configuración funcional correspondiente (con servidor en la sede de la SEAP), para

progresar con garantías en la realización de trabajos cooperativos o coordinados, en red propia de la

SEAP (abierta a otras especialidades oncológicas), con la deseable participación –en la medida de

sus circunstancias– de todos los patólogos españoles en las tareas de información, control de calidad

y gestión de la actividad asistencial de los pacientes con cáncer, así como en el desarrollo de pro-

yectos de investigación oncológica, especialmente de tipo translacional (como, por ejemplo, estudios

de correlación entre supervivencia y factores pronósticos cronoinsensibles, utilizando “arrays”/matri-

ces de tejidos). 
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