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INTRODUCCION.-

En los paises occidentales, el Cancer ocupa una de las tres
primeras causas de muerte. En Castilla y Ledn el Cancer, al igual que
ocurre en Espafa, es la segunda causa de mortalidad, constituyéndose
en un problema de salud de gran trascendencia, con las implicaciones
sociales y economicas que de ello se derivan.

Se estima que 10.000 castellanos y leoneses inician la enfermedad
cada afo y que uno de cada 3 varones y una de cada 5 mujeres
tendra cancer a lo largo de su vida. Constituye la cuarta causa de
ingreso hospitalario en la Comunidad Auténoma. Las patologia
tumorales ocasionan la muerte de alrededor de 7.000 castellanos y
leoneses cada ano, significando la primera causa de mortalidad entre
40 y 74 anos en Castilla y Ledn, para ambos sexos; ademas de ser el
motivo mas frecuente de afios potenciales de vida perdidos.

A nivel internacional se vienen desarrollando diversas actividades
para el control de dicho grupo de patologias, que incluyen tanto la
prevencion, como la racionalizacion de la asistencia, asi como la
instauracion de diferentes sistemas de informaciéon sanitaria, entre los
gue cabe resefar los registros de base poblacional de cancer.

La Ley 1/1993 de 6 de abril, de Ordenaciéon del Sistema Sanitario
de la Junta de Castilla y Ledn, ha permitido la elaboracidon y aprobacion
de diferentes planes entre los que destaca el vigente segundo Plan de
Salud de Castilla y Ledn, aprobado mediante Decreto 212/1998, de 8 de
octubre, en el que se incluyen un conjunto de objetivos relacionados
directamente con el Cancer.

La determinaciéon de la mortalidad y de la morbilidad (Incidencia,
Distribucion y Tendencia) del Cancer, requiere la existencia de un
sistema de informacion o registro de Cancer, entendiendo como tal, el
resultado de la organizacion de las acciones encaminadas a recoger,
analizar y difundir de manera continua, normalizada y sistematica, toda
la informacion de los casos de Cancer habidos en una comunidad.
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El Decreto 122/2002, de 7 de noviembre, aprobd la Estrategia
Regional contra el Cancer en Castilla y Ledn 2002-2004, en cuyo
desarrollo se contemplan diferentes acciones, entre las que se
encuentran un conjunto de actividades relativas a la mejora de los
sistemas de informacion y de registro. El objetivo general de dicha
Estrategia es mejorar la prevencion, la atencion y la calidad de vida de
la poblacion en relacion con ese problema de salud en nuestra
Comunidad.

Para la consecucion de este objetivo general la Estrategia se
articula en cinco lineas estratégicas, coincidentes con las
recomendaciones de la OMS en esa materia, en las que se han
introducido las oportunas adecuaciones a la realidad de nuestro
territorio. Para cada una de las lineas estratégicas se realizé una revision
de la eficacia de las distintas intervenciones y una evaluacion de las
actuaciones desarrolladas hasta ese momento, lo que permitio
identificar prioridades en las que basar los 12 objetivos de la Estrategia;
cada uno de ellos incluyen las actividades a desarrollar y los indicadores
para su evaluacion.

En concreto, por el tema que nos ocupa, destacar que la Linea
estratégica 5?2 que tiene por enunciado “Aumentar nuestro
conocimiento del cancer. Sistemas de informacion, investigacion y
formacion”, incluye el objetivo n° 10 sobre “Mejorar la calidad y
cobertura en los sistemas de informacidon sobre cancer”, comprende,
entre las actividades a desarrollar, la creacion del Registro de Cancer
de Base Poblacional de la Comunidad de Castilla y Ledn. La Orden
SAN/205/2005, de 8 de febrero, crea el Registro Poblacional de Cancer
de Castillay Ledn (“BOCyL” n° 36, de 22 de febrero).

En nuestra Comunidad existen anteriores experiencias sobre
Registros de Cancer. Asi, entre los Registros Poblacionales Monograficos
de Cancer se cuenta con el Registro de Canceres Ginecologicos y de
Mama de la Comunidad de Castilla y Ledn, creado por el Decreto
122/1996, de 9 de mayo. Por otro lado, entre los Registros Hospitalarios
de Tumores (RHT) tanto el Hospital de Le6n, como el Hospital de El Bierzo,
como el Hospital “Santa Barbara” de Soria y el Hospital Rio Hortega de
Valladolid han colaborado con la coordinadora de RHT del
Departamento de Estadistica y Epidemiologia de la Fundacion
Cientifica de la AECC (Asociacion Espafola Contra le Cancer)
dotandose de dicho sistema de informacion sanitaria. Igualmente, se
han desarrollado algunos registros en el ambito de la de Atencion



% Junta de
&L castillay Leon

Consejeria de Sanidad

Primaria, tal como el Registro de Incidencia y Mortalidad por Cancer en
Medicina General (RIMCAN). Ademas son varios los registros especificos
existentes.
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OBJETIVO GENERAL.-

El Registro de Base Poblacional de Cancer de Castilla y Ledn
(RBPCCyL) constituye un sistema de informacion epidemioldgica para la
recogida de informacion, clasificacion y analisis de todos los casos de
cancer que se produzcan en las personas residentes en la Comunidad
Autdbnoma, regulado mediante la Orden SAN/205/2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

1.- Conocer la incidencia del cancer y su distribucion en funcidon de las
variables de sexo, edad, localizacion anatémica y tipo histoldgico.

2.— Establecer la distribucion geografica y temporal de los distintos tipos
de cancer.

3.— Servir para el desarrollo de estudios epidemioldgicos que identifiquen
grupos de poblaciéon de mayor riesgo y permitan el establecimiento de
patrones clinico-epidemiolégicos para determinados tipos de tumores.

4.— Apoyar la planificacidon y evaluacion de las actividades preventivas y
asistenciales en el ambito de las enfermedades tumorales.

5.— Favorecer la utilizacion del registro para el desarrollo de proyectos de
investigacion relevantes en el ambito de las enfermedades oncoldgicas
, garantizando en todo caso el cumplimiento de lo establecido en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal, en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacioén clinica, asi como la Ley 8/2003, de 8
de abril, de la Junta de Castilla y Ledn sobre derechos y deberes de las
personas en relaciéon con la salud.

Estos objetivos permitran un mayor conocimiento de la
enfermedad lo que contribuird a una mejor planificacion de los recursos
y a mejorar la calidad asistencial, asi como en el area de la prevencion,
de la investigacion y en la docencia de la Oncologia.
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DEFINICION DE CASO.-

Del total de casos que deben comunicar al Registro los centros
sanitarios publicos o privados y cualquier profesional o institucion que
dispongo de informacion sobre casos de cancer (articulo 5° de la Orden
SAN/2005/2005) unicamente se incluird en el RBPCCyL los tumores
malignos incidentes (no los individuos que los padecen) que afectan a
personas residentes en la Comunidad de Catstilla y Ledn, debiéndose
registrar, en su caso, tumores multiples (ver pagina 19).

CRITERIOS DE INCLUSION

A ese efecto se entendera por tumores malignos aquellos cuyo
cbédigo de comportamiento sea igual o mayor a /3, segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncoldogia CIE-O. Y
gue sean incidentes del afio en estudio de la poblacidon residente en
Castillay Leon.

También se registraran los casos procedentes de los certificados
de defuncidn o del Registro de Mortalidad de Castilla y Ledn cuando no
se haya encontrado informacién sobre el diagnostico de cancer en
ninguna de las otras fuentes de informacion o para completar la de los
casos ya registrados que lo precisen.

CRITERIOS DE EXCLUSION

En consecuencia, no se registraran los tumores de
comportamiento incierto (benigno o maligno), con malignidad limite y
carcinoma in situ, intraepitelial, no infiltrante no invasor. Es decir, no se
registraran los comportamientos /0, /1y /2.

También se excluyen como casos incidentes las recidivas de los
tumores malignos y las metastasis de un cancer primario conocido.

CODIFICACION

La codificacion asi como las normas de inclusidon y exclusion de los
tumores a registrar se adaptaran a lo establecido por la European
Network of Cancer Registries (ENCR) en la Agencia Internacional de
Investigacion del Cancer (IARC), tomando como referencia actual lo
previsto en su publicacidon Técnica N° 40.
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ACTIVIDAD

El RBPCCyL iniciara su actividad en las provincias que se
determine con la integracion de la oportuna informaciéon de su ambito
territorial relativa al afio 2004. La futura implantacién en otras provincias
se producira en funcidon de la evaluacidon que se realice en las ya
implantadas, momento en el que se determinara la fecha de inicio de
esa actividad en la provincia y el de |la de los registros a incorporar.
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VARIABLES A RECOGER.-

Las variables basicas de los tumores a recoger en el RBPCCyL,
segun modelo Anexo | (pagina 26), seran:

* Datos personales y de identificacion: apellidos y nombre, sexo, fecha
de nacimiento, numero de tarjeta sanitaria, numero de DNI, residencia
habitual con municipio y provincia, fecha de fallecimiento si se
conociera.

* Datos clinicos y anatomopatoldgicos: fecha de diagnostico,
localizacion, diagnostico anatomopatolégico, base del diagnostico,
fecha del diagnostico patoldgico, estadio, otros tumores primarios,
localizacion y afio del diagnostico, causa y fecha de defuncion.

* Datos de la fuente de informacion: fecha de recogida de la primera
informacion, nimero de historia clinica, centros y servicios sanitarios.

* Observaciones.

La informacién minima imprescindible para la inclusion de un caso
en el registro requiere disponer de la totalidad de las siguientes
variables:

* Primer apellido y nombre

* Fecha de nacimiento o edad

* Sexo

* Provincia de residencia

* Localizacion del Cancer

* Morfologia y comportamiento del tumor

* Afio de diagnostico
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ASPECTOS ETICO-LEGALES.-

La Conserjeria de Sanidad garantiza la confidencialidad de los
datos obtenidos, que exclusivamente empleara con fines cientificos
sanitarios y/o estadisticos, tal como sefiala el articulo 6° de la Orden
SAN/205/2005 de 8 de febrero.

Para dar cumplimiento a lo previsto en la normativa aplicable
para la proteccion de datos de caracter personal se publicé la Orden
SAN/1363/2004, de 27 de agosto, por la que se procede a la creacion
del fichero automatizado con datos de caracter personal, denominado
“Registro de Cancer de Castilla y Led6n” (“BOCyL”, n® 171, de 3 de
septiembre de 2004). Del mismo modo, el RBPCCyL esta inscrito en la
Agencia Espafola de Proteccion de Datos con el codigo de inscripcion
n° 2042920252, cumpliendo con la legislacion de datos personales (Ley
Orgéanica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

En ese sentido, para garantizar la proteccion de la base de datos
y para facilitar la gestiéon de la misma se cuenta con la aplicacion RECA
(Registro de Cancer) disponible en http://ssaplical.jcyl.es/reca/login.jsp, cuyo
Manual de Usuario puede consultarse en el apartado Ficheros
disponibles del Portal de Salud de la Junta de Catstilla 'y Ledn.

Ademas, dado el caracter reservado de los datos y para
garantizar el respeto a la intimidad de los afectados, todo el personal
dependiente de la Consejeria de Sanidad que participe en el RBPCCyL
debera asumir el compromiso de confidencialidad incluido como Anexo
Il (pagina 39), impreso que sera custodiado por el responsable del
registro en cada ambito (central o periférico).

10
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ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO.-

La unidad basica funcional del RBPCCyL es el Registro Provincial
de Base Poblacional, entendiendo como tal la informacion relativa a
dicha provincia.

Para la consecucién del objetivo y de los fines del RBPCCyL resulta
imprescindible identificar todos los casos nuevos de cancer ocurridos
durante un ano en la poblacion con residencia en cualquiera de los
municipios del ambito geografico del Registro de Castilla y Ledn. Para
asegurar la necesaria exhaustividad de la cobertura del registro, se
precisa:

e disponer de todos los Registros Hospitalarios de Tumores (RHT),
publicos o privados, de su ambito, ya que son la principal fuente
de casos.

e notificacion por parte de meédicos, instituciones etc. que
diagnostiquen o realicen seguimiento de la enfermedad.

e Contar con los datos procedentes del Registro de Mortalidad de
Castilla y Leon.

¢ Informacién recabada del sistema sanitario nacional externo al
propio de la Comunidad de Castilla 'y Ledn.

Para un mejor desarrollo de sus funciones, el RBPCCyL se
estructurarda funcionalmente en una Unidad Central, ubicada en la
Direccion General de Salud Publica y Consumo de la Consejeria de
Sanidad, y en tantas Unidades Periféricas como provincias vayan
progresivamente incorporandose al RBPCCyL, ubicados en los Servicios
Territoriales de Sanidad y Bienestar Social de cada una de ellas.

UNIDAD CENTRAL

La Unidad Central del Registro desarrollara las siguientes
actividades:

a) Revisar y actualizar los criterios de definiciobn de «caso» y
«metodologia» a seguir en el Registro.

b) Integrar procesar, analizar, comparar y evaluar la informacion
procedente de las Unidades Periféricas del Registro, de acuerdo con
las pautas homologadas internacionalmente, asi como solicitar la
informacion a otras comunidades autobnomas donde se complete el
estudio y tratamiento de los pacientes residentes en nuestra
comunidad.

11
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c) Facilitar la informacidn estadistica establecida en las normas
dictadas por la Agencia Internacional de Investigacidon sobre el
Cancer (IARC).

d) Coordinar las memoria anual de actividad del Registro.
UNIDADES PERIFERICAS

La informacidon de cada provincia se centralizara en el Servicio
Territorial de Sanidad y Bienestar Social en la que el Técnico responsable
del Registro Provincial, tendra las siguientes funciones a desarrollar:

a) Recoger, integrar e informatizar los datos procedentes de distintas
fuentes de informacion del Registro en la provincia.

b) Remitir la informacion a la Unidad Central de Registro.

C) Elaborar y actualizar del censo provincial de fuentes de Informacion
para el Registro.

d) Elaborar la memoria de actividad anual del Registro en la provincia.
e) Analizar el Registro Provincial.

RESPONSABLES HOSPITALARIOS

Los Hospitales son las principales fuentes de Informaciéon del
RBPCCyL. Cada centro hospitalario designara el profesional sanitario
encargado de gestionar la informacion del hospital y de remitir el
Registro Hospitalario de Tumores (RHT) a la Unidad Periférica del
RBPCCyL.

APLICACIONES INFORMATICAS

Para facilitar la integracion de la informacion en el RBPCCyL se
dispone de:

* La aplicacion informatica Algoritmo de Seleccién y Extraccion de
Datos Tumorales (ASEDAT) especialmente disefiada para colaborar
en la elaboracion del RHT. Su uso sera facultativo por los hospitales,
resultando de especial interés para los que no cuentan con un RHT
ya establecido o consolidado. Dicha aplicaciéon informatica, cuyo
Manual y Criterios de Uso pueden consultarse en el Portal de Sanidad
de la Junta de Castilla y Ledn, precisa licencia para su uso que sera
gestionada por el RBPCCyL para los hospitales que lo soliciten.

* Otros casos comunicados por fuentes distintas a los RHT, incluyendo
la Ficha de declaracion del tumor en papel autocopiativo por

12
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duplicado o la Ficha de declaracion del tumor en soporte
electrénico, Anexo | (pagina 26). En lo posible se evitara el empleo
de la Ficha en papel autocopiativo fomentandose, por el contrario,
la confeccidn de Fichas via Internet a través de la aplicacion RECA,
para lo que se requiere que los usuarios soliciten la oportuna clave de
acceso a la herramienta.

* La aplicacion RECA que cruza todos los RHT, los casos incluidos de
otras formas y los procedentes del Registros de Mortalidad, con el fin
de evitar duplicados y/o completar los casos seleccionados,
mediante identificadores comunes (DNI/CIF, n° TIS/CIP, n° SS, nombre
y apellidos, fecha de nacimiento, etc.).

Los registros que la aplicacion RECA identifigue como residente en
otra provincia, por ejemplo los comunicados por el RHT, seran afadidos
automaticamente al registro provincial correspondiente.

PERIODOCIDAD DE REMISION

La periodicidad de la remision desde las fuentes de informacion a
los Servicios Territoriales (Unidades periféricas del RBPCCyL) se realizara
preferentemente con periodicidad anual, y siempre antes del uno de
mayo del afo siguiente al ejercicio analizado. Dicha comunicacion se
realizara a través del RECA, para lo que progresivamente se solicitara a
través de las Unidades Periféricas las claves de acceso a esa
herramienta.

El flujo de la informacion del Registro, a través de la aplicacion
RECA, se recoge seguidamente.

13



Junta de
&) castillay Leon

Consejeria de Sanidad

U. CENTRAL]
DGSPel+D+I

U.PERIFERIC U.PERIFERIC
«—» ST «—— » ST| ...
/ o

OTRAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

RHT]

7

T
A

3l
Ed
A
@)
<
o)
)

DGSPel+D+i: Direccion General de Salud Publica e Investigacion, Desarrollo e
Innovacion,

ST: Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social,
RHT: Registro Hospitalario Tumores,

RCMG: Registro de Cancer de Mama y Ginecolodgico,
RM: Registro de Mortalidad,

At.P: Atencion Primaria,

AP: Anatomia Patologica,

SO: Servicio de Oncologia,

SH: Hematologia,

RT: Radioterapia,

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.
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FUENTES DE INFORMACION.-

Para lograr la necesaria exhaustividad del RBPCCyL las fuentes de
informacion de las Unidades Periféricas del Registro seran mixtas, de
suerte que se nutrira tanto de fuentes del ambito de los servicios
publicos como de los privados, tanto hospitalarias como
extrahospitalarias que cuenten con informacion sobre casos de cancer
en la poblacion con residencia en la Comunidad de Castilla y Ledn
(articulo 5° de la Orden SAN/205/2005). La relacion de fuentes :

= HOSPITALARIAS:
- Registros Hospitalarios de Cancer
- Servicios de Anatomia Patologica
- Servicios de Oncologia
- Servicios de Hematologia y Analisis Clinicos
- Servicios de Radiodiagnostico y Radioterapia

- El Conjunto Minimo Basico de Datos de Ingresos Hospitalarios
(CMBD) de los Servicios de Admision y Documentacion Clinica de los
hospitales

- Los diferentes servicios sanitarios que se requieran para completar la
informacion (Medicina Interna, Pediatria, Dermatologia, Cirugia...).

= EXTRAHOSPITALARIAS:

- Registro de Cancer de Mama y Ginecolégico de Castillay Ledn
- Registro Nacional de Tumores Infantiles

- Registro de Mortalidad (RM)

- Atencion Primaria.

- Clinicas y Laboratorios privados de Anatomia Patoldgica, de
Radiodiagnoéstico y Radioterapia y de Oncologia.

- Tarjeta Sanitaria Individual de SACYL: con el objeto de completar la
informacion de los datos personales de los pacientes con tumores
incluidos en el Registro.

15



Junta de
&L castillay Leon

Consejeria de Sanidad

Desde la Unidad Central del Registro se realizaran las gestiones
necesarias para disponer de la informacion de los residentes en nuestra
comunidad que reciben atencion por patologia tumoral en otra
Comunidad Autbnoma diferente a Castilla'y Leodn.

16
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PROCESAMIENTO INFORMATICO.-

Las aplicaciones informaticas utilizadas por el RCBPCyL son:

= Algoritmo de Seleccion y Extraccion de Datos Tumorales ASEDAT
para los Hospitales sin Registros Hospitalarios de Tumores.

» Aplicacion Registro de Cancer de Castilla y Ledn RECA, para
integrar y cruzar los RHT que resulten de la aplicacion ASEDAT o que
previamente estén establecidos en los Hospitales de manera
consolidada.

Esta aplicacion asi mismo servira para la introduccion caso acaso
de aquellas fuentes del ambito privado en las que la notificacion en vez
de ser por la ficha de declaracion del tumor en papel, sea via
telematica por Internet.

VALIDEZ INTERNA

Las pruebas de validez interna de los datos registrados son:

- Compatibilidad entre fecha de diagnostico y fecha de nacimiento
- Compatibilidad entre sexo y localizacion tumoral

- Compatibilidad entre morfologia tumoral y edad

- Compatibilidad entre localizacion tumoral y edad.

17
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PREPARACION DE INFORMES.-

INDICADORES

Elaboracion de indicadores del RC para cada afo en estudio:

* Frecuencias absolutas y relativas de localizacion tumoral, grupos de
edad y sexo.

* Tasas de incidencia brutas y especificas segun localizacion tumoral,
grupos de edad y sexo.

* Tasas de incidencia Ajustadas por el método directo a las poblaciones
europea y mundial , segun localizacién tumoral y sexo

* Tasas de incidencia Truncadas de 35 a 64 afos ajustadas por el
método directo a las poblaciones europea y mundial , segun
localizacion tumoral y sexo.

* Porcentaje de las morfologias de las principales localizaciones
tumorales.

* Razon hombre/mujer de las tasa ajustadas por el método directo a

las poblaciones europea y mundial.

MEMORIA DEL REGISTRO DE CANCER

*Memoria anual del RC que incluira:
+ Gestion del RC
+ Fuentes de Informacioén
+ Analisis de la informacién del RC
+ Docencia

+ Proyectos de Investigacion etc.

18



Junta de
&) castillay Leon

Consejeria de Sanidad

REGISTRO DE TUMORES MULTIPLES .-

Para la tipificacidon tumores multiples se utilizan las reglas de la
IARC.

Reglas para la codificaciéon de tumores multiples

REGLA 1: El reconocimiento de la existencia de 2 6 mas tumores
multiples primarios no depende del tiempo transcurrido entre la
aparicion de los mismos.

REGLA 2: Un cancer primario es aquél que se origina en una
localizacion primaria o tejido y no es una extension, recidiva o
metastasis.

REGLA 3: Solamente se reconocera un tumor en cada 6érgano o
par de 6rganos o tejido. Para los tumores cuya localizacion esta de
acuerdo con la primera edicion de la CIE-O o la CIE-9 un 6rgano o
tejido esta definido por la categoria de tres caracteres del cdodigo
topografico.

La CIE-10 y la segunda y tercera edicion de la CIE-O tienen un
conjunto mas detallado de cddigos topograficos. Las localizaciones
englobadas en algunos grupos de cdédigos se consideran como un
organo individual para la definicion de tumores mudltiples. La tabla 1
presenta esos grupos de codigos topograficos.

Los tumores multifocales (es decir, masas aparentemente
discretas sin continuidad con otros tumores primarios dentro del mismo
6rgano o tejido primario como, por ejemplo, la vejiga urinaria) se
cuentan como un solo tumor.

El cancer de la piel es un problema especial porque el mismo
individuo puede tener muchas de esas neoplasias en el curso de su
vida. La regla de la IARC/IACR (International Association of Cancer
Registries) para el célculo de incidencia establece que solo el primer
tumor de un tipo histolégico definido, en cualquier parte de la piel, se
cuenta como un incidente de cancer a menos que, por ejemplo, uno
de ellos fuera un melanoma maligno y el otro un carcinoma
basocelular.
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REGLA 4: La regla 3 no se aplica en dos circunstancias:

4.1. Para canceres sistémicos o multicéntricos que potencialmente
comprometen varios Organos separados, se incluyen cuatro grupos
histologicos: linfomas, leucemias, sarcoma de Kaposi y mesotelioma
(grupos 7, 8,9y 10 en la tabla 2). Ellos se cuentan solamente una vez en
cada individuo.

4.2. Otras histologias especificas se considera que son diferentes
para el proposito de definir tumores multiples (grupos 1, 2, 3, 4,6y 11 en
la tabla 2). Por lo tanto, un tumor que aparece en el mismo organo,
pero con histologia diferente, se considera como un nuevo tumor. Los
grupos 5 y 12 comprenden tumores que todavia no han sido tipificados
histologicamente en forma satisfactoria y, por lo tanto, no se pueden
distinguir de otros grupos.
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Tabla 1. Grupos de coédigos topograficos de la segunda y tercera edicion de la CIE-O

considerados como una localizacién Unica en la_definiciéon de canceres multiples

Segunda/tercera
Edicion
Cco1 Base de la lengua
Cc02 Otras partes y las no especificadas de la lengua
C05 Paladar
C06 Otras partes y las no especificadas del paladar
Cco7 Glandula parétida
co8 Otras partes y las no especificadas de las glandulas Salivales mayores
C09 Amigdala
C10 Orofaringe
C12 Seno piriforme
C13 Hipofaringe
C19 Unién rectosigmoidea
C20 Recto
C23 Vesicula biliar
C24 Otras partes y las no especificadas de las vias biliares
C30 Fosas nasales y oido medio
C31 Senos paranasales
C33 Traquea
C34 Bronquios y pulmén
Cc37 Timo
C38.0-3 Corazon y mediastino
C38.8 Lesion de sitios contiguos del corazon, del mediastino
y de la pleura
C40 Hueso, articulaciones y cartilagos articulares de los miembros
C41 Huesos, articulaciones y cartilagos articulares de otros
Sitios y de sitios insospechados
Ch1 Vulva
Ch2 Vagina
Ch57.7 Otras partes especificadas de los 6rganos genitales femeninos
C57.8-9 Lesion de sitios contiguos y de los érganos genitales femeninos, SAI
C60 Pene
C63 Otras partes y las no especificadas de los érganos genitales
masculinos
C64 Rifion
C65 Pelvis renal
C66 Uréter
C68 Otros 6érganos urinarios y los no especificados
C74 Glandula suprarrenal
C75 Otras glandulas endocrinas y estructuras afines

Primera
ediciéon

141

145

142

146

148

154

156

160

162

164
164

165.8

170

184.4
184.0
184.9
184.8, 184.9

184.0

187

189

194.0
194
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Tabla 2. Grupos de neoplasias malignas considerados como histolégicamente “diferentes” para
el propésito de definir tumores multiples (adaptado de Berg, 1994)

Carcinomas

1Carcinomas epidermoides

2Carcinomas basocelulares

3 Adenocarcinomas

4 Otros carcinomas especificados

5 Carcinomas no especificados (SAl)

M-805--M-808, M-812, M-813

M-809-M-811

M-814, M-816, M-819-M-822, M-826-M-833, M-835-M-855,
M-857, M-894

M-803, M-804, M-815, M-817, M-818, M-823--M-825, M-834,
M-856, M-858--M-867

M-801, M-802

6Sarcomas y tumores de tejidos blandos M-868--M-871, M-880--M892, M-899, M-904, M-912, M-913,

7 Linfomas

8 Leucemias

9 Sarcoma de Kaposi

10 Mesotelioma

11 Otros tipos de cancer especificados

12 Tipos de cancer no especificados

M-915--M-925, M-937, M-954--M958

M-959--M-972

M-980--M-994, M-995, M-996, M-998

M-914

M-905

M-872--M879, M-893, M-895--M-898, M-900--M-903,

M-906--M-911, M-926--M-936, M-938--M-953, M-973--M-975,

M-976

M-800, M-997
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CALIDAD DEL REGISTRO.-

Con el objetivo de medir la calidad del Registro se medird con
indicadores propuestos y aceptados internacionalmente por la IARC:

= indicadores de exhaustividad:
- razéon de tasa de mortalidad/incidencia.

- curva de incidencia especifica por edad.

» indicadores de validez:
- proporcion de casos con edad desconocida, recomendable
< 3%.
- proporciéon de casos con sexo desconocido.

- proporciéon de casos sin confirmacion histolégica, recomendable
< 10%.

- localizaciones mal definidas y primaria desconocida,
recomendable < 10%.
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ANEXO |

FICHA DE DECLARACION DEL TUMOR
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FICHA DE DECLARACION DEL TUMOR

N de REQISIIO......cvuveiie e

DATOS PERSONALES

Apellido 1. APEIIO 20 e
Nombre ... SeXO0.. oo e Fecha Nacimiento...... [ood. ...

N° Tarjeta Sanitaria..................... NO DNl

Lugar de Residencia...............ccceevieeinnnne. / / ProvincCia..........ccooooiiii i / /

DATOS DEL TUMOR
Fecha del Diagnostico...... /...... Lo,

Localizacion
(L] o T | = - ) /

Morfologia (NISTOIOGIA). .. ... e ettt e et e et e e /
Base del diagnoStiCO........coouiviiiiiie e
Estadio.......coovvieriiiii / /

Fecha de defuncion...... /... ) T

Causade defunCiOn..........coooviiiiii i

DATOS DE LA FUENTE DE INFORMACION

Centro Sanitario...........cceeviiiii i,

OBSERVACIONES
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA FICHA DE DECLARACION.-

1° N° de Registro.- n°® de orden del tumor registrado en el afio de incidencia y provincia
informante (2004/15....)

2° Apellidos y Nombre.- letra mayuUsculas y clara

3° Sexo.- hombre (1), mujer (2) o intersexuales o indeterminados (9)

4° Fecha de nacimiento.- DD/MM/AAAA

5° Lugar de residencia.- letra mayusculas y clara y el codigo del INE (BURGOS /09/...)

6° Fecha del Diagnostico.- en consulta motivada por el tumor, en caso de no existir
fecha de diagnostico se utilizara la fecha de la primera consulta o ingreso y en

segundo lugar informe anatomo- patolégico o del laboratorio

7° Localizacion (topografia).- segun los codigos topograficos de la CIE- O (3 digitos de

localizacién y 4° para sublocalizacién)

8° Morfologia (histologia).- segun los codigos morfolégicos de la CIE- O (4 digitos

morfolégicos y 5° para el comportamiento)

9° Base del diagnostico.- se anotara aquella prueba que se considere de mayor

fiabilidad para el diagnostico (histologia, citologia, analitica, radiologia, clinica...)

10° Estadio.- siempre que exista esta informaciéon en la documentacion consultada. Por
tanto el Registro no reconstruye la extension sistematicamente y tampoco utiliza una
sola clasificacion. Asi para la mama se utiliza el T.N.M; para colon y recto, DUKES y
ASTLER COLLER; para el melanoma, de CLARK y BRESLOW,; para la vejiga urinaria, el de
JEWETT MARSHALL; la de FIGO, para el cervix; la de GLEASON, para la prostata y la
extension propiamente dicha ( In situ, Localizado, Regional, Diseminado y

Desconocida).
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ESTADIOS TNM DEL CANCER DE MAMA
TUMOR PRIMARIO ()

™ El tumor primario no puede ser valorado
TO Sin signos de tumor primario
Tis Ca. Insitu: Ca. Intraductal. Ca. Lobulillar in situ, enfermedad de Paget del pezén
sin tumor.
T1 Tumor menor o igual a 2 cm. en su mayor dimension.
Tla T<=0.5cm Tib 0.5>T<=1lcm Tlc 1>T<=2cm
T2 Tumor > de 2 cm y menor o igual a 5 cm en su mayor dimension
T3 Tumor de mas de 5 cm de dimension maxima
T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a pared toracica o a piel:

T4a Extension a pared del térax que incluye costillas, musculos intercostales y
serrato anterior ( no incluye musculo pectoral)

T4b Edema ( o “piel de naranja”), piel mama ulcerada, nddulos satélites piel
mama afectada.

T4c T4a + T4b
T4d Carcinoma inflamatorio

GANGLIOS LINFATICOS (N)

NX G.L. no pueden valorarse
NO No se advierte metastasis en ganglios regionales
N1 Metéastasis a ganglios axilares homolaterales moviles
Nla Soélo micrometastasis (<=0.2cm) / N° Ganglios examinados
Nlb  Metastasis mayores de 0.2cm / N° Ganglios afectados
N2 Metéastasis a ganglios axilares homolaterales adheridos entre si o fijados a otra
estructura.
N3 Metastasis a ganglios linfaticos mamarios internos homolaterales.

METASTASIS A DISTANCIA (M)

MX
MO
M1

Las metastasis a distancia no pueden valorarse

Sin prueba de metastasis a distancia

Presencia de metastasis a distancia

= Metastasis G.L. distales: suprclaviculares, cervicales, axilares y mamarios

internos contralaterales.
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= Metéastasis a pulmdn, higado, hueso, pleura, piel mas alla del area de la

mama.

ESTADIO Y CLASIFICACION UTILIZADA EN MAMA PARA MEDIR LA EXTENSION
DEL TUMOR

ESTADIO T N M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
A T0 N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
B T2 N1 MO
3 NO MO
A 70 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2, 3 MO
B T4 AnyN MO
AnyT N3 MO
\Y AnyT AnyN M1

ESTADIO Y CLASIFICACION UTILIZADA EN COLON Y RECTO PARA MEDIR LA

EXTENSION DEL TUMOR. EQUIVALENCIA CON OTRAS CLASIFICACIONES.

ESTADIO T N M DUKES ASTLER-COLLER

0 Tis NO MO 0

I T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl

I T3 NO MO B B2
T4 NO MO B C1

Il AnyT N1 MO C C2
AnyT N2 M D
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ESTADIO Y CLASIFICACION UTILIZADA EN MELANOMA PARA MEDIR LA
EXTENSION DEL TUMOR. EQUIVALENCIA CON OTRAS CLASIFICACIONES.

ESTADIO T N M CLARK BRESLOW
0 Tis NO MO I
I T1 NO MO Il <=0.75
T2 NO MO 1] >0.75 -<=1.5mm
I 13 NO MO v >1.5mm - <=4mm
1l T4 NO MO \% >4mm
AnyT N1,2 MO N1=Regional<=3cm
\Y AnyT AnyN M1 N2=Regional>3cm

ESTADIO Y CLASIFICACION UTILIZADA EN VEJIGA PARA MEDIR LA EXTENSION
DEL TUMOR. EQUIVALENCIA CON OTRAS CLASIFICACIONES.

ESTADIO T N M JEWET MARSHALL
O0a Ta NO MO 0
Ois Tis NO MO Cis
I T1 NO MO A
I T2a NO MO Bl
T2b  NO MO Bl
1l T3a NO MO B2
T3b NO MO C
T4a NO MO D1
v T4b  NO MO D1

AnyT N1, 2,3 MO
AnyT AnyN M1
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EXTENSION TUMORAL

In situ.

In situ significa "en el lugar". La definicion técnica de in situ es la
presencia de células malignas en el interior de un grupo de células de las
cuales procede. No existiendo penetracion de la membrana basal y /o del
tejido circundante y no existiendo tampoco invasion del estroma.

Generalmente un cancer se inicia mediante la rapida division de
células de un epitelio o de un érgano, creciendo desde el interior al exterior
del mismo. Asi pues, un carcinoma In situ, cumple todos los criterios de
malignidad, excepto el que no ha invadido las estructuras de soporte o el
propio érgano del que procede.

Por lo tanto, el diagnostico de carcinoma in situ sélo puede ser
realizado mediante estudio microscépico, debido a que el patdlogo debe
identificar la membrana basal y determinar que esta no esta penetrada.

En el caso de que la membrana basal este invadida (en este caso se
le denomina o se le describe como microinvasivo), el tumor ya no es in situ
y se le clasifica como localizado.

Los patdlogos tienen muchas palabras para definir un carcinoma in
situ, tales como no invasivo, pre invasivo, no infiltrante, intraepitelial, estadio
0, intraductal, intracistico, sin invasion del estroma o no penetracion mas
abajo de la basal.

Aquellos 6rganos o tejidos que no tienen capas epiteliales, no
pueden ser clasificados por estadios como in situ, debido a que no tienen
membrana basal. Por ello no puede ser diagnosticada un "sarcoma in situ"”.

Localizado

Un cancer localizado es un tumor maligno limitado al érgano de
origen. Existe pues una infiltracion tumoral que atraviesa la membrana
basal del epitelio y penetra en la parte funcional del érgano pero sin
extenderse mas alld de los limites del mismo. Un tumor puede ser
ampliamente invasivo e inclusive mostrar metastasis dentro del érgano y ser
considerado como " confinado al érgano de origen”

Para los 6érganos que tienen unos limites definidos, tales como la
prostata, los testiculos o el estbmago, o aquellos otros que tienen unas
lineas limitantes claras entre el érgano y sus alrededores, tales como la
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mama y la vejiga, es usualmente facil determinar cuando el cancer es
localizado o no.

Una excepcidn es la piel, porque a veces es dificultoso determinar
cuando termina la dermis y comienza el tejido subcutaneo. Para la mayoria
de los 6rganos internos, no es posible determinar el estadio sin una
exploracion.

En la mayoria de los organos internos, no suele ser posible el
determinar los estadios tumorales sin una exploracion quirargica. No
obstante, el aumento en la sofisticacion de las técnicas de imagen, puede
predecir que en el futuro préximo este criterio quede anticuado.

Para poder realizar una codificacidon lo mas perfecta posible, es
importante saber y reconocer el nombre de las diferentes estructuras
dentro del 6rgano, tales como la lamina propia, el miometrio, la muscularis,
etc; de tal modo que una invasion de estas estructuras no sea identificada
Ccomo una categoria regional.

Debido a que la determinacidon de los estadios suele incluir tanto
informacion clinica y como patoldgica, es importante conocer y disponer
del literal del informe de Anatomia patologica, asi como del informe de la
intervencion y los de los estudios de imagen. Si en cualquiera de estos
informes se demuestra que existe cancer mas alla de los limites del 6rgano,
el caso debe ser considerado como no localizado. En sentido contrario, si
los informes de patologia, quirdrgicos y otros analisis y determinaciones no
muestran ninguna evidencia de la extension, se puede asumir que el tumor
esta localizado.

Si el tumor, en las condiciones definidas con anterioridad, invade la
pared de un vaso sanguineo o linfatico, el tumor debe seguir siendo
considerado localizado, puesto que la invasion de los vasos ocurre dentro
del 6rgano de origen o primario.

Regional.

La extension regional es la mas dificil de identificar apropiadamente.
La definicibn de extension regional es aquella en la que el tumor ha
crecido o se ha desarrollado mas alla de los limites del 6rgano de origen.

Por ello parecen claras las diferencias entre local y regional, pero los
limites entre regional y diseminado no estan los suficientemente definidos
como para que sean interpretados de diferentes formas por los médicos de
varias especialidades.
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El cancer comienza a ser regional cuando tiene potencialmente
capacidad de extensibn a mas de una linea linfatica o vascular de
diseminacion. Por ejemplo, un tumor en el angulo hepatico del colon con
extension a lo largo de la luz del colon ascendente es considerado como
localizado porque ambas areas drenan a los mismos nédulos linfaticos. Por
otro lado, un tumor sigmoideo con extensidn en el recto es considerado
como regional porque el tumor tiene capacidad potencial de drenaje en
los ganglios iliacos y en los mesentéricos.

La definicién formal empleada por los cirujanos de " extirpacion en
bloque", se refiere al area periférica del 6rgano que puede incluir la
totalidad o parte del mismo y el primer nivel de ganglios.

En contraste los radioterapeutas entienden por regional a cualquier
6rgano o tejido que incluye en el campo de irradiacidon a los ganglios
regionales.

La extensidn regional tiene varias subcategorias.
A/Invasion directa solamente.
B/Invasion de los ganglios linfaticos solamente.
C/Invasion directa y de los ganglios regionales.

D/Regional sin especificar.

Estas categorias definen tres maneras diferentes de extensidon del
tumor.

A. La invasion directa significa la invasion a través de la barrera o de los
limites naturales del érgano en los 6rganos o tejidos adyacentes.

B. La invasion de los ganglios significa que la extension se ha producido por
medio de la inmigraciéon de células malignas hacia la barrera linfatica
regional.

C. Es una combinacion de los dos anteriores.

D. La cuarta subcategoria o sin especificar debe ser usada cuando no este
claro el mecanismo de extension por fuera del érgano. También debe
utilizarse cuando las otras categorias no pueden ser utilizadas, como en los
linfomas Hodgkin y No- Hodgkin de mas de un ganglio linfatico de la
cadena.

Algunos clinicos pueden usar este término de forma diferente, por
ejemplo, emplean el término local en un carcinoma de estbmago con
afectacion de los ganglios linfaticos locales sin evidencia de diseminacion
a distancia, este caso debe ser clasificado como regional, no como local.
Otros emplean el término metastasis cuando tenemos un carcinoma de
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pulmdén con metastasis en los ganglios linfaticos peribronquiales, en este
caso el término metastasis significa afectados por el tumor. Y por lo tanto
este caso debe ser considerado como regional.

Afectacion de los ganglios linfaticos regionales.

1. Hay que considerar cual es la cadena ganglionar mas especifica que es
afectada por el tumor.

2. Para los linfomas, cualquier mencibn de ganglios es indicativa de
afectacion y se utiliza para determinar niumero y la localizacion de las
cadenas ganglionares afectadas.

3. Para los tumores sélidos, los términos "fijado", "apelmazado” y " masa en el
mediastino, retroperitoneo, y/o mesenterio” en los cuales no se especifica el
tejido afectado o incluido, seran considerados ganglios linfaticos
afectados.

4. Términos como "palpable’, "agrandado®, hinchazén visible" o
"linfadenopatia” no deben de ser considerados, excepto en el caso de los
tumores pulmonares, Para este tipo de tumores, estos términos son
considerados sinébnimos de afectacion de los ganglios linfaticos regionales.

5. Los términos "homolateral" e "ipsilateral” son intercambiables. Cualquier
ganglio no identificado que se extirpa con la pieza del tumor primario,
debe ser considerada como "Regional sin especificar".

6. Si la Unica informacién acerca de la afectaciéon ganglionar se obtiene
de la historia mediante una categoria N del sistema TNM de clasificacion o
de cualquier otro modelo especifico como un Dukes C, se valora como
regional con afectacion ganglionar.

7. Si existe discrepancia entre el TNM y lo contenido en la documentacion
medica, se debe consultar con el médico que ha determinado el TNM.

8. Si se nombra a una determinada cadena linfatica y esta no es la
correspondiente al drenaje regional, primeramente se determinara si es
sinbnimo y si no lo es, se asume que es un ganglio afectado a distancia o
diseminado.

En los casos en que los ganglios linfaticos no son palpables por estar
en posiciones anatomicas inaccesibles, como ocurre en la vejiga, el rifidn,
la préstata, el es6fago, el estbmago, el pulmén, el higado, el cuerpo del
utero y el ovario, la mejor descripcion relativa a los ganglios linfaticos sera la
gue proporciona el cirujano en el momento de la cirugia exploratoria o
extirpadora.
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Diseminado.

Las metastasis a distancia ocurren cuando células del tumor
desprendidas del tumor original emigran a otras partes del cuerpo y
comienzan a crecer en una nueva localizacion. La extension diseminada,
es también denominada como remota, difusa, metastasica o enfermedad
secundaria. Lo importante es que no exista relacidon fisica o continuidad
celular entre el tumor primario y el tumor distante. Las células pueden
diseminarse de cuatro maneras.

1. Extension desde el primitivo tumor pasando por tejido adyacente
hasta dentro de un d6rgano cercano, por ejemplo desde un pulmén a
través de la pleura al hueso o nervio.

2. Por los vasos linfaticos, pasando el filtro regional. Las células
tumorales pueden crecer asi en cualquier ganglio del cuerpo.

3. Por via hematogena, debido a la invasion de los vasos sanguineos
por el tumor se producen pequefios émbolos de células tumorales que
vigjan por la corriente sanguinea a cualquier otra parte del cuerpo donde
se alojan en capilares o arteriolas. En este lugar las células tumorales
penetran la pared del vaso y crecen en los tejidos circundantes.

4. Mediante la corriente de los fluidos corporales. Por ejemplo. las
células malignas rompen la superficie del tumor primario y son liberadas
dentro de la cavidad toracica o peritoneal. Asi flotando en los fluidos
pueden implantarse y crecer en cualquier érgano bafado por el fluido.
Este tipo de diseminacion es también llamada de implantacidn o siembra.

Algunos tumores pueden producir grandes cantidades de fluidos,
cuando se localza en la cavidad peritoneal se denomina ascitis,
normalmente esta coleccion debe ser eliminada, pero en ocasiones se
acumula de nuevo rapidamente.

No obstante, la presencia de ascits no significa que
automaticamente existan metastasis o diseminacion. Solo en el caso en
que se evidencien células malignas en la citologia del liquido extraido
podremos afirmarlo.

Los lugares mas comunes de una extension a distancia son el higado,
el pulmon, el cerebro y los huesos, pero no existe una lista especifica para
cada caso, estos 6rganos reciben sangre de todas las partes del cuerpo y
por lo tanto son blanco de las metastasis a distancia. No obstante, si el
tumor primario tiene origen en un érgano adyacente al higado, pulmén,
cerebro o hueso, es muy importante revisar el resumen de los estadios del
primario para asegurarse que el estadio no se corresponde con un regional
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por extensidon directa. Un ejemplo puede ser una afectacion hepatica por
un primario originado en la vesicula biliar. En este sentido, los informes de los
estudios de imagenes TAC, RNM, pueden ser de capital importancia al
precisar si la afectacion es por afectacion superficial, en cuyo caso es un
regional por extensidn directa o bien el tumor crece dentro del 6rgano, sin
conexion.

Los canceres hematopoyéticos, del sistema reticuloendotelial,
inmunoproliferativos 'y mieloproliferativos deben ser considerados
diseminados.

Desconocida.

Si el origen del tumor es desconocido, la extension también es
desconocida. Tendremos casos en los cuales no tenemos evidencias
suficientes que nos permitan definir un estadio correcto. Como ejemplos
podemos citar los casos en que los pacientes fallecen antes de completar
los estudios diagndsticos, cuando el paciente rechaza el diagnostico o el
tratamiento, o bien cuando la edad del paciente o las condiciones del
mismo contraindican la continuacion del estudio. Si no tenemos la
informacion suficiente del enfermo, no puede procederse a definir el
estadio.

En ocasiones se puede intentar tratar de obtener mas informacion
del propio médico personalmente, pues puede ocurir que posea
informacion que no esta en la historia.

RESUMEN

In situ.

1. En general, los carcinomas y los melanomas son los Unicos tumores que
pueden ser clasificados in situ. S6lo los carcinomas tienen membrana basal.
Los sarcomas nunca pueden ser clasificados in situ. S6lo un patdlogo puede
definir los tumores in situ. Si el cancer es de cualquier tipo distinto al
carcinoma y melanoma, no puede ser in situ.

2. Si existe cualquier evidencia de invasidn, afectacion ganglionar o
metastasis, el caso no es in situ aunque anatomia patolégica lo informe asi .
Es bastante comun el error de clasificar asi un cancer cervical cuando el
informe de patologia dice que el cancer es "in situ con microinvasion". En
estos casos se debe clasificar al tumor como localizado.
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Localizado.

3. Un cancer localizado es aquel que esta confinado dentro de los limites
del érgano primitivo. Por lo tanto no debe existir evidencia de su extension
fuera del mismo o de la existencia de metastasis.

4. Términos como, "invasion de los vasos sanguineos" o " invasion linfatica
perineural’, no indican necesariamente que el tumor se extiende mas alla
del 6rgano original. Si el tumor ha invadido los linfaticos y los vasos, existe un
elevado riesgo de que las células malignas sean trasportadas al resto del
cuerpo. Ha ocurrido el primer paso, (invasion) pero no necesariamente el
segundo (transporte) ni el tercero (crecimiento). El caso puede ser todavia
localizado.

Regional.

5. Si las categorias in situ, local, y diseminado han sido rechazadas, el
estadio es regional.

6. En los carcinomas, si existen ganglios afectados con el tumor, el estadio
€s como minimo regional.

7. Para los tejidos, estructuras y ganglios, se supone que son ipsilaterales, a
menos que se especifique que son contralateral o bilateral.

Diseminado.

8. Si se identifica una metastasis con facilidad, no necesitamos gastar
mucho tiempo en comprobar la extension regional o local del tumor
primario. Si la metastasis es diagnosticada mediante imagenes o puncion,
se considera que el estadio esta determinada con seguridad.

9. Las enfermedades hematologicas, tales como las leucemias y el
mieloma multiple, son consideradas diseminadas en el momento de
diagnostico.

Desconocida.

10. Si no tenemos informacion suficiente para clasificar el caso, este debe
ser registrado como inclasificable.
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ANEXO I

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.-
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REGISTRO DE BASE POBLACIONAL DE CANCER DE CASTILLA Y LEON

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Dado el caracter reservado de los datos con los que se trabaja en
el Registro de Base Poblacional de Cancer de la Comunidad de Castilla
y Ledn, creado por la Orden SAN/205/2005, de 8 de febrero, y el respeto
a la intimidad de las personas que debe regir su utilizacion, me
comprometo a mantener y proteger para siempre la confidencialidad
de dichos datos, evitando su conocimiento por parte de cualquier
persona no autorizada expresamente para ello, de acuerdo con las
normas de confidencialidad de la Direccion General de Salud Publica y
Consumo, ajustandose a lo previsto en la documentacion adjunta y en

todo caso al cumplimiento de lo previsto legalmente en esa materia.

Y para que conste, firmo la presente declaracion en

, a de de

Fdo.:
D.N.l.:
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Instrucciones sobre confidencialidad a seguir por el Registro
Poblacional de Céancer de Castillay Leodn:

Principios de confidencialidad:

Cada Unidad del Registro (central o periférica) debe mantener y
respetar los niveles de confidencialidad que tradicionalmente se aplica
en la relacibn médico-enfermo; esta obligacion se extiende, incluso
después del fallecimiento.

El &mbito de la confidencialidad se extiende no sélo a los datos
identificables sobre las personas y los proveedores de datos, sino
también a otros datos directa o indirectamente identificables,
almacenados en/o cedidos al Registro.

Las normas sobre confidencialidad se aplican no solo a los datos
almacenados en el ordenador sino también a los que estén en papel u
otro soporte.

Las normas sobre confidencialidad seguiran, en todo caso , lo
establecido en la Ley Organica 15/99 de 13/12/99 de Protecciéon de
Datos de caracter personal.

Medidas de Seguridad

Cada Unidad del Registro (central o periférica) debe asegurarse
de que todas las personas que trabajan en el Registro son conscientes
de la responsabilidad individual respecto a la confidencialidad y que
las medidas de seguridad adoptadas por el Registro sean conocidas y
asumidas por todo el personal.

El personal  del Registro  firmara una  declaracion
comprometiéndose a no, transmitir informacion confidencial a personas
no autorizadas, que permanecera vigente después de dejar el empleo.

El personal del Registro es responsable de la confidencialidad de
todos los datos que se encuentren durante la busqueda de datos.

El personal del Registro respetard y hara respetar todas las
medidas de seguridad de los datos que se establezcan.
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