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a vigilancia epidemiolégica (VE) es la

recoleccién sistemadtica, el andlisis y la

interpretacién de datos sobre resultados

especificos. Esta integrada a la difusion
oportuna de la informacién que se obtiene de este
proceso, a los responsables de la prevencién y control
de enfermedades y dafios. En el caso del cancer, el uso
de registros ha sido el menor abordaje de la VE a nivel
comunitario.

El objetivo principal de un registro de céncer es
recabar y clasificar continua y sistemdticamente, la
informacién sobre todos los casos del cancer, en una
poblacién determinada. El registro tiene un papel clave
para valorar y controlar el impacto de la enfermedad
en la comunidad. Su funcién principal es mantener
un archivo o registro donde estén documentadas las
caracteristicas personales de los pacientes, asi como
los detalles clinicos y anatomopatoldgicos de los
tumores, recolectados a partir de distintas fuentes de
datos.

La recoleccién de informacion y la elaboracién de
estadisticas se justifica, si los datos recolectados se
registran, analizan e interpretan periédicamente. Esto
permite tener informacién sobre la frecuencia y las
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*Casos nuevos de notificacion inmediata, *Ingresos hospitalarios,
clasificados como epidemiologicos y no epidemiologicos. *Acci-
dentes. *Casos nuevos de cancer. *Cancer, reingresos hospitala-
rios. *Mortalidad hospitalaria por diagndstico de base y grupos de
edad. * Mortalidad hospitalaria por motivo de defuncion. *Principa-
les causas de morbilidad hospitalaria por lista basica. *Principales
causas de mortalidad por lista basica. *Principales causas de
morbilidad en consuita externa de especialidades. *Principales
causas de demanda de atencion por urgencias calificadas por lis-
ta detallada.

La versién completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

caracteristicas de tipos especificos de cancer en
distintos segmentos de la poblacién.

Tal informacién es la fuente primaria para la
investigacion epidemiolégica sobre los agentes
causantes de cancer, y constituye la base de la
planificacién y evaluacién de los servicios sanitarios
de prevencién, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad. En tal forma se beneficia el individuo y
la sociedad.

Existen dos tipos de registro de cancer: el
“poblacional” y el “hospitalario”. Aunque la forma
de identificar los casos puede ser similar en ambos, se
debe hacer la distincién entre los dos. El primero,
registra todos los nuevos casos que existen en una
poblacién ~la mayoria de las veces, de una zona
geografica poniendo énfasis en la epidemiologia y la
salud publica. El segundo, registra los casos de un
hospital habitualmente sin que se conozca la poblacion
de donde provienen. El énfasis radica en la asistencia
clinica y el manejo en el hospital. El registro de un
hospital puede constituir el nicleo de un futuro
“sistema de registro de cancer poblacional”.

La informacién de los registros puede usarse en
multiples areas, lo cual aumenta el valor de los datos
obtenidos si se mantiene la vigilancia comparable a
largo plazo. Su importancia depende de la calidad de
los datos y la medida en que se utilicen para la
investigacién y planificacion de los servicios de salud.
Su énfasis variard de acuerdo a las circunstancias e
intereses locales.

Los registros del hospital juegan un papel
importante de apoyo en la asistencia a los pacientes
con cancer; ayuda a los profesionales en el seguimiento
de sus casos y aporta datos estadisticos sobre los
resultados del tratamiento, entre otros. Registrar
los casos diagnosticados y tratados en un sélo hospital
cumple basicamente una funcién clinica, y es un
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Cuadro 1. Casos nuevos de notificacion inmediata

Casos reportados

Diagnéstico CIE-107 Rev.
Ene-jun 2004
1.  Angina estreptocdcica J02.0-J09.0 5
2. Brucelosis A23
3. Cisticercosis B69
4. Colera AOO
5. Conjuntivitis hemorragica B30.3 1 =
6. Dengue A91,A92.0 1
7. DifteriaA 36
8. Efectos indeseables por vacunacion 978-979
9. Enfermedad febril exantematica S/IC 1
-Rubéola B06 2+
-Sarampién B05
10. Escarlatina A.38
11. Fiebre reumatica 100-102
12. Fiebre tifoidea A01.0
13. Meningitis meningocécica A39.0 3
14. Pardlisis flacida aguda S/C 2
-Sindrome de Guillain Barre 8
-Sindrome de motoneurona
-Polirradiculoneuropatia
15. Haemophilus influenzae 1
16. Parotiditis B26
17. Rabia humana AB2
-Mordedura por animal transmisor de rabia W54,W55 59
18. Sida B20-B24
-VIH (pacientes) Z21 5
-VIH (donadores) Z21 4
19. Sifilis congénita A50 1
20. Tétanos neonatal / tétanos adquirido A33
21.  Tos ferina A35
-Sx. Cogqueluchoide
22. Tuberculosis meningea A17.0
Tuberculosis pulmonar A15-A16 3
Tuberculosis otras formas A17.1,17.8,17.9,18,19 6
23. Varicela intrahospitalaria B01 21
Varicela extrahospitalaria BO1 44
24. Rotavirus 13
25. Histoplasmosis
26. Absceso hepatico amibiano
27. Hepatitis viral 4
- Hepatitis fulminante b
28. Intoxicacién alimentaria bacteriana A0S 2
29. Intoxicacion alimentaria no bacteriana
Subtotal de enfermedades infecciosas 186 186
30. Intoxicacion por plaguicidas T60-T60.9
31. Intoxicacion por ponzofia de animal X20-X23-X27 7
32. Fibrosis quistica 2
33. Defectos tubo neural Q02 16
- Anencefalia / Q05
Espina bifida
- Encefalocele Qo1
Mielomeningocele
- Labio y paladar hendido Q35-Q37
34. Diabetes mellitus E10-E14 20
35. Asma bronquial J45, J46 14
36. Fiebre reumatica 100-102
37. Lupus eritematoso sistémico 40
Subtotal de enfermedades no infecciosas 99 99
Total de casos reportados 285 285

CIE-10? Rev . Clasificacion internacionai de enfermedades.
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recurso valioso para el control y evaluacion del trabajo
y los resultados obtenidos en la institucién.

Cuadro 2. Ingresos hospitalarios clasificados por epidemiolégicos
y no epidemiologicos

Ene-jun 2004 %

Ingresos hospitalarios
(n=3694)

1. Epidemiologicos* 1970 53
1.1 Accidentes 258 6.98
1.2 Cancer 860 23.28
1.3 Crénicos y degenerativos 86 2.33
1.4 Defectos del tubo neural 16 0.43
1.5 Previsibles por vacunaciéon 15 0.41
1. 6 Infecciosos y contagiosos 735 19.90
2. No epidemiolégicos** 1724 47
Total 3694 100

Fuente: hojas de ingresos hospitalarios, registros del servicio de
epidemiologia del INP,

*Ingresos con diagnostico que amerita vigilancia, estudio
epidemioldgico y notificacién de caso, asi como la realizacion de
actividades de prevencion y control respectivas.

**Ingresos con diagndsticos que por el momento solo requieren
de un sistema de registro diario.

Normalmente se considera al registro como parte
integral del programa de cancer de un hospital, el cual
debe tener los siguientes cuatro componentes:

Cuadro 3. Accidentes. ene -jun 2004

1. Un comité hospitalario de cancer.

2. Conferencias sobre cdncer con programaciéon
regular.

3. Estudios de la evaluacion de la asistencia prestada
a los pacientes.

4. Un registro de cdncer propiamente dicho.

El comité debe ser multidisciplinario, con tareas y
responsabilidades claramente delimitadas. El registro
rinde cuentas directamente al comité y estd al servicio
de los otros tres programas.

Parte de las funciones del registro hospitalario es
la elaboracién de un informe anual sobre las
actividades relacionadas con el cancer. Un punto
importante en la preparacién del informe es sefialar
con exactitud los casos que se deben incluir, tomando
en cuenta las siguientes interrogantes:

a. ;Deben incluirse todos los pacientes diagnosticados
de cancer atendidos en algtin momento durante el afio?

b. ;Se incluyen los pacientes que acudieron sélo
para una consulta?

c. ;Y los diagnosticados o tratados previamente en
otro hospital?

Estas consideraciones han dado origen al concepto
“clase de caso”, para lo cual se han aceptado seis
definiciones:

Motivo de ingreso Grupos de edad Subtotal Total %
-1 afio 1-4 a 59a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M
1. Traumatismo craneoencefalico 2 4 10 7 10 9 4 12 1 26 33 59 22.3%
2. Fractura de extremidades 1 9 15 13 25 6 42 6 28 89 117 44.3%
3. Intoxicaciéon por medicamentos 1 1 3 2 1 3 2 1 2 8 8 16 6.06%
4. Politraumatizado 1 3 1 1 1 5 1 3 10 13 4.92%
5. Ingestién de causticos 22 10 3 2 13 15 5.68%
6. Quemaduras 1 1 1 0.37%
7. Aspiracion de cuerpo extraiio 5 7 15 1 2 8 12 20 7.57%
8. Traumatismo nasal 1 1 1 2 1 3 1.113
9. Ahogamiento 2 1 2 1 3
10. Arrollados en la via publica 1 1 1 1 2 3
11. Traumatismo ocular
12. Traumatismo abdominal 1 1 3 1 4 5 1.89
13. Herida por arma de fuego 1 2 3 3 1.13
14. Amputaciones 1 1 1 0.37
Otros 1 2 1 1 1 5 1.89
Total 3 10 33 49 30 44 15 65 4 11 85 175 264 99.88%

Fuente: hoja diaria de admision hospitalaria (m-03-07) y estudio epidemiolégico
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Cuadro 4A. Casos nuevos de cancer. enero junio 2004

Diagndstico de ingreso CIE 102 Grupos de edad Subtotal  Total Tasa
Casos nuevos en el INP Rev. - 1 ario 1-4 a 59a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M

1. Leucemia M 982 2 8 18 12 10 10 6 1 3 31 39 70 22.6
2. Linfoma M 9713 1 3 3 4 4 1 1 1 8 19 6.1
3. Osteosarcoma M 9180 2 1 6 2 6 3 3 17 20 0.6
4. Retinoblastoma M 9510 3 1 3 1 4 1.2
5. Rabdomiosarcoma M 8900 3 2 2 3 4 7 2.2
6. Meduloblastoma M 9470 1 1 4 2 1 5 4 9 2.9
7. Hepatoblastoma M 8970 1 1 2 1 3 4 1.2
8. Glioblastoma M 9380 3 3 4 2 2 9 5 14 4.5
9. Histiocitosis M 9720 1 4 1 5 1 6 19
10. Tumor Wilms M 8964 2 2 2 0.6
11. Tumor germinal M 906 2 2 2 2 7 9 2.9
12.7. Nep y SNC M 9473 1 2 1 2 2 2 2 1 6 7 13 4.2
Otros 2 1 1 2 3 3 6 1.9
Total 7 5 24 29 27 31 21 25 5 9 84 99 183 59.1

*Tasa por 1000 egresos hospitalarios

CIE 102 Rev. Cédigo Internacional de enfermedades, décima edicion
Fuente: hoja diaria de admision hospitalaria (m-03-07) y estudio epidemiolégico

Cuadro 4B. Cancer: reingresos hospitalarios clasificados por diag-
nostico de base y de ingreso, enero-junio 2004

A. Diagnéstico de base CIE 10 Total %

1. Leucemia M 982 462 53.7
2. Osteosarcoma M 9180 65 7.5
3. Rabdomiosarcoma M 8900 58 6.7
4. Linfomas M 9713 51 5.9
5. Sarcomas M 9260 39 4.5
6. Hepatoblastoma M 8970 17 1.9
7. Retinoblastoma M 9510 16 1.8
8. Neuroblastoma M 9500 46 5.3
9. Meduloblastoma M 9470 29 3.3
10. Tumor Wilms M 8964 22 2.5
11. Histiocitosis M 9720 26 3.0
Otros T. Nep y SNC M 9473 29 3.3
Total 860 994
B. Motivos de reingreso Total %

1. Quimioterapia 464 53.9

2. Proceso infeccioso 241 28.0

3. Complicaciones 35 4.0

4. Estudios 120 13.9

5. Ofros

Total 860 99.8

CIE 102 Rev. Cédigo Internacional de enfermedades, décima edi-
cion

Fuente: hoja diaria de admision hospitalaria (m-03-07), estudio
epidemioldgico y expediente clinico

1* Caso diagnosticado en el hospital desde la fecha
dereferencia (comienzo) del registio, aun cuando toda

la fase de tratamiento se haya realizado en otro
hospital.

2° Caso diagnosticado y tratado en el hospital.

3* Caso diagnosticado en otro sitio, pero que haya
recibido toda o parte de la primera fase del tratamiento
en este hospital.

4* Caso diagnosticado que haya recibido la primera
fase del tratamiento en otro sitio (aqui se incluyen a
los admitidos para tratamiento paliativo).

5* Caso diagnosticado y tratado en este hospital
antes de la fecha de referencia (comienzo) del registro
hospitalario.

6" Caso diagnosticado postmortem.

Los casos incluidos en las categorias 1, 2 y 3 se
llaman “casos analiticos” y se incluyen en el informe.
El resto, son casos “no analiticos” y se excluyen, en
especial, de los calculos de sobrevida.

Se recomienda que los registros de cdncer utilicen la
Clasificacién Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-O) (Percy et.al., 1990) para codificar el
tipo (localizacién del tumor primario) y la morfologia
(tipo histolégico) de los tumores (WHO,1976,0PS,
1977%).

Para la biisqueda de casos, en un hospital, hay muchos
sitios para hacerlo y documentar el diagnéstico de
cancer; las dos fuentes fundamentales son los informes
de anatomia patoldgica y el archivo clinico.
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Cuadro 5A. Mortalidad hospitalaria por diagnéstico de base y grupos de edad. Enero-junio 2004

Diagndstico de base CIE 10 Grupos de edad Subtotal Total Tasa*
-1 afio 1-4 a 5-9a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M
1. Enf. Infecciosas y 1-001 1 1 3 1 2 1 5 4 9 2.9
parasitarias
2. Tumores (neoplasias) 1-026 2 3 3 6 10 6 8 2 17 23 40 12.9
3. Enf. Inmunolégicas 1-048 1 1 1 4 2 6 5 11 3.5
4. Enf. Endocrinas, 1-051 1 5 1 1 1 2 7 9 2.9
nutricionales y metabdlicas
5. Trastornos mentales y 1-055
" del comportamiento
6. Enf. Sistema nervioso 1-058 4 1 1 3 1 2 1 7 6 13 4.2
7. Enf. del ojo y anexos 1-062 1 2 1 2 3 0.9
8. Enf. del higado 1-080 2 1 1 1 3 2 5 1.6
9. Enf. Sistema circulatorio  1-064 5 5 3 3 1 1 8 10 18 58
10. Enf. Sistema respiratorio 1-072 2 4 3 2 2 1 6 8 14 4.5
11. Enf. Sistema digestivo 1-078 5 4 2 1 1 8 5 13 4.2
12. Malformaciones 1.093 9 8 2 11 8 19 0.3
congeénitas
13. Enf. del aparato 1-084 1 1 2 1 1 3 3 6 1.9
genito-urinario.
Total 32 33 18 17 10 17 14 11 3 5 77 83 160 51.6

*Tasa por 1000egresos hospitalarios
CIE 102 Rev. mortalidad general, lista condensada.

Fuente: hoja de egreso hospitalario, informe de relaciones hospitalarias y certificados de defuncién.

Para el proceso de registro. Si se tiene un sistema
manual de archivo, éste debe contener un fichero
indice, un fichero alfabético de pacientes y el archivo
de registro de tumores. El American College of
Surgeons (ACSCC,1986) recomienda archivar los
resumenes por localizacién y afio de diagnéstico, en
orden alfabético por nombre de los pacientes.

Cuando el registro estd computarizado, se puede
acceder a la base de datos, con el ndmero de registro,
el nombre del paciente, la localizacién del tumor, etc.
Deben registrarse, como minimo, los detalles de la
exploracioén fisica, la historia clinica, las pruebas
diagnésticas y de laboratorio, el informe anatomopa-
toldégico y el quirtrgico; los detalles del tratamiento
(cirugia, radioterapia, quimioterapia hormonoterapia,
inmunoterapia). Para futuros estudios, es esencial la
_ documentacién de la localizacién primaria, la histo-
logia y la extension de la enfermedad.

Deben incluirse datos que no son de interés en un
registro poblacional, pero que son indispensables para
el registro hospitalario:

* Nombre de la persona encargada de cuidar al
paciente.

* Teléfono.

* Servicio del hospital.

* Namero de expediente o de la historia clinica.

¢ Fecha de ingreso.

* Fecha de alta.

* Hospital de precedencia.

* Hospital de destino.

* Médico responsable.

* Clase de caso.

¢ Pruebas diagnosticas.

* Extensién de la enfermedad.

¢ Fecha del primer tratamiento.

¢ Primer tratamiento.

¢ Tumor residual, metastasis.

* Fecha, tipo y localizacién de la primera recidiva.

e Fecha y tipo de tratamiento posterior.

* Situacién en el momento del alta.

* Estado del paciente antes, después del primer
tratamiento y en cada aniversario (calidad de
vida).

* Nombre y direccién del contacto.

* Médico encargado del seguimiento (Cirujano,
oncdlogo, etc.).
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Cuadro 5B. Mortalidad hospitalaria por motivo de defuncion. Enero-junio 2004

Motivo de defuncion Grupos de edad Subtotal  Total Tasa*
1 afno 1-4 a 5-9a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M
1. Choque septico 4 7 5 3 2 2 5 2 16 14 30 9.6
2. Insuficiencia respiratoria 3 1 3 2 1 1 6 5 11 3.5
3. Choque cardiogénico 5 4 1 1 1 2 7 7 14 45
4. Hemorragia intracraneana 2 1 1 1 2 3 4 7 22
5. Insuficiencia cardiaca 4 3 1 1 1 1 6 5 11 3.5
6. Choque mixto 4 1 1 2 1 2 1 1 8 5 13 42
7.C..D. 1 2 1 1 1 1 5 2 7 2.2
8. Neumonia y BNM 1 4 1 1 1 2 6 8 2.5
9. Edema cerebral 1 1 2 2 4 2 6 1.9
10. Sepsis 2 1 1 1 2 2 1 5 5 10 32
11. Hipertension IC 1 1 1 0.3
12. Choque hipovolémico 2 2 2 0.6
13. Muerte cerebral 1 1 1 1 4 2 6 1.9
14. Falla organica multiple 1 1 1 4 1 4 3 3 12 15 4.8
15. Hipertension pulmonar 3 6 2 1 1 5 8 13 4.2
Otros AC metabolica 1 2 1 2 3 3 6 1.9
Total 32 33 18 17 10 17 14 11 3 5 72 83 160 51.6
*Tasa por 1000 egresos hospitalarios
CIE 102 Rev.: mortalidad general, lista condensada.
Fuente: hoja de egreso hospitalario, informe de relaciones hospitalarias y certificados de defuncion.
Cuadro 6A. Principales Causas de Morbilidad Hospitalaria por lista basica. Ene-Jun 2004
Num  Clave Causa Egresos™ Tasa*
C.lE
1 COO-D48  Tumores (neoplasias 769 223
2 Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 513 14.9
3 J00-J98 Enfermedades del sistema respiratorio 474 13.8
4 K00-K92 Enfermedades del sistema digestivo 289 8.4
5 S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa 201 5.8
6 A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 158 4.6
7 D50-D89 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos transtornos que 154 4.5
afectan el mecanismo de la inmunidad
8 M00-M99 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 153 4.4
9 G00-G98 Enfermedades del sistema nervioso 141 4.1
10 NO00-N98 Enfermedades del sistema genitourinario 140 4.1
Todas las demas 449 13
Total 3441

Fuente: Archivo Clinico, Hoja de egreso hospitalario
**Incluye transferencias intrahospitalarias
CIE-10? Rev. Clasificacion Internacional de Enfermedades
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Para el seguimiento del paciente, se deben tomar
dos o tres contactos. El principal, a través del médico
encargado del cuidado del paciente, o a través del
familiar responsable. En el momento del seguimiento
se debe intentar documentar la situacién de la
enfermedad vy el estado funcional del paciente.

Para la presentacién de resultados, se recomienda
elaborar un informe anual.

El registro de cancer proporciona una base crucial
para la epidemiologia, puesto que contiene
informacion sobre la distribucién de la enfermedad.
Ademas de generar cifras de frecuencia y sobrevida,
se complementa con las estadisticas sobre prevalencia
para completar la informacién sobre la presencia de
cancer en la comunidad. (MacMahon 2001)
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Unade las actividades del Departamento de Medicina Comunitaria es la Vigilancia Epidemiolégica (VE), cuya finalidad radica en que sus
procedimientos sean continuos, sistémicos, oportunos y efectivos en la captacion, procesamiento y analisis de informacion para mejorar
las acciones de prevencion y control de los eventos y urgencias que afectan y ponen en peligro la salud comunitaria. Por tal motivo, desde
el 2001, se incluye esta seccion denominada "Vigilancia Epidemiolégica" con informacion trimestral, orientada a su conocimiento y
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