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1. Introduccion

En el marco de la Reforma de Salud, Ministerio de Salud (MINSAL),
en la tematica de céncer esta implementando actividades de promo-
cién, educacién, prevencién y atencién, en los diferentes niveles de
atencién a la poblacion, especialmente en las dreas de salud donde se
encuentran los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (Ecos), que
permiten a la poblacién un mayor acercamiento de los servicios de
salud, que favorece la deteccién temprana de los diferentes tipos de
cancer, asi como su deteccién y tratamiento oportuno a traves del
sistema de referencia y retorno, contribuyendo a disminuir la inci-
dencia y la morbimortalidad por dichas patologfas.

Segun la Organizacién Mundial de Salud y la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OMS/OPS), el cincer es una de las prin-
cipales causas de mortalidad. En el afo 2012 causé 1,3 millones de
muertes, 47% de las cuales ocurrieron en América Latina y el Caribe.

Se espera que la mortalidad por cancer en el continente america-
no aumente hasta 2,1 millones en el 2030.

Alrededor de un tercio de todos los casos de cancer podrian preve-
nirse evitando factores de riesgo clave como el consumo tabaco, el con-
sumo nocivo de alcohol, la dieta poco saludable y la inactividad fisica.

Los programas de tamizaje y vacunacién representan interven-
ciones efectivas para reducir la carga de determinados tipos de cancer.

Muchos cénceres tienen una probabilidad de curacién elevada si
se detectan temprano y se tratan adecuadamente.

En El Salvador, segin el Sistema de Morbimortalidad (SIM-
MOW) durante el periodo del 2009 al 2013, en la red de hospitales
del Ministerio de Salud (MINSAL), se registraron un promedio de
7087 egresos anuales por diagndstico de cancer, que equivale al 1.8%
de los egresos por todas las causas. De éstos, fallecieron en promedio
720 pacientes por afio, que representa el 10% del total de egresos por
diagnoéstico de cancer. Es evidente que ésta informacién no permite



analizar casos de cdncer, mucho menos incidencia y los datos corres-
ponden solo a la mortalidad institucional del MINSAL.

En el marco de la Politica nacional para la prevencion y control del
cdncer, se establece la necesidad de generar informacién representa-
tiva del pafs a través del Sistema Nacional de Salud (SNS), con capa-
cidad de construir indicadores de incidencia, prevalencia, mortalidad
y sobrevida, por lo que se plantea el disefio, organizacién y funciona-
miento tanto del Registro de Cdancer Hospitalario como del Registro de
Cdncer Poblacional.
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2. Base legal

Cédigo de Salud
Art. 40.- E1 Ministerio de Salud, es el organismo encargado de deter-
minar, planificar y ejecutar la politica nacional en materia de Salud;
dictar las normas pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la eje-
cucién de las actividades relacionadas con la Salud.
Reglamento Interno del Organo Ejecutivo.
Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud:

Numeral 2: “Dictar las Normas y técnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para res-
guardar la salud de la poblacién”.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general
Establecer las disposiciones necesarias para la implementacién del

registro hospitalario de céncer en los hospitales del Sistema Nacio-
nal de Salud.

3.2 Objetivos Especificos

1) Estructurar la informacién para la gestién en la calidad del diag-
néstico y tratamiento de las personas con céncer.

2) Caracterizar los casos de cancer diagnosticados y tratados en el
cada hospital o institucién.

8) Conocer la frecuencia y proporciéon de los tipos de céncer.

4) Monitorear el cumplimiento de las intervenciones para el diag-
nostico y tratamiento.

5) Generar informacién para investigaciones.

6) Funcionar como fuente de informacion para el Registro de Cdncer
Poblacional.
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4. Procesos del Registro
de Cancer Hospitalario

4.1. Definicion de caso de cancer

Aquel caso en cuya morfologfa, por la Clasificacién Internacional de
Enfermedades Oncolégicas (CIE- O), el quinto digito sea 2, 3,6 y 9 o
en el caso de base diagndstica no microscépica, por la codificaciéon de
Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10, se clasifique
entre D00.0 a D00.9 y C00.0 a C97.

4.2. Definicién de Registro de Cancer Hospitalario

Es el drea responsable de la recopilacién sistemdtica, almacenamien-
to, procesamiento, andlisis y emisién de informes de los datos de ca-
sos de cancer diagnosticados y tratados en un hospital o institucién,
independientemente de la zona geografica de residencia del paciente.

4.3. Definicién de Registro de Cancer Poblacional

Es la recopilacién sistemdtica, de todos los casos nuevos de cancer
diagnosticados entre los residentes de un drea geografica determina-
da y en un periodo de tiempo determinado.
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5. Lineamientos para los procesos
de recoleccion, procesamiento,
analisis y emision de informes

- El registro de cancer hospitalario debe establecer identificacién de
casos de cancer de forma pasiva y activa.

- En la forma pasiva, todo caso de cancer que se diagnostique por
sitio primario o por metdstasis, en consulta ambulatoria u hospita-
lizacién, por cualquier base diagnostica debe notificarse utilizando
el formulario VIGEPES-O1, que debe ser remitida diariamente al
Registro de Cancer Hospitalario, segtn el procedimiento establecido
por el hospital.

- La hoja de notificacién debe registrar las siguientes variables de
caracter obligatorias: nombre completo del paciente, edad, sexo,
nimero de expediente, nimero tunico de identificacién, direccion,
departamento y municipio, fecha de diagnéstico, nombre y firma
del médico, con la finalidad que el registrador pueda identificar el
caso en las diferentes fuentes de informacién. La fecha de diagnds-
tico, para los casos de cancer debe registrarse en la variable, fecha
de inicio de sintomas.

- Siendo el laboratorio de patologfa, una fuente importante de in-
formacion, debe remitir al Registro de Cdncer Hospitalario, cada se-
mana, los resultados de las muestras procesadas, consignando los
datos de identificacién de paciente: nombre completo, edad, sexo,
nimero de expediente, nimero unico de identificacién, fecha de
recepcién de muestra, fecha de emisién de resultado, descripcién
histolégica y diagnéstico.

- Posterior a la recepcién de las notificaciones se procederd a com-
pletar el formulario del registro hospitalario, para la respectiva
digitacién.

- La identificacién de los casos de forma activa se debe de realizar
semanal o mensual segtin la capacidad del hospital a partir de la re-
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vision de los registros de egresos hospitalarios consulta externa y
emergencia, para lo cual debe ingresar con la frecuencia que estime
conveniente, al Sistema de Morbi-Mortalidad. En el caso de iden-
tificar casos que no fueron notificados, debe iniciar el proceso de
recoleccién de la informacién, utilizando el formulario respectivo.
Los datos relacionados con el sitio anatémico e histolégico, se de-
ben codificar segin la CIE-O3, o documento vigente, para poste-
rior digitacion.

Se debe establecer un archivo de formularios de registro de cancer,
ordenados por un sistema alfa numérico, adjuntando notas de alerta
de informacién pendiente de recolectar u otro proceso.

Como parte del control de calidad de la informacién, con una fre-
cuencia mensual, se debe monitorear la informacién del formula-
rio contra la digitada en el sistema, revisar correlacién de fechas,
sexo y topografia, morfologfa, casos sin estadio y edad, entre otros.
Emitir informe de los hallazgos y las recomendaciones respectivas.
En fisico o via electrénica, el Registro de Cdncer Hospitalario debe
remitir semanalmente la informacién de los tumores malignos
nuevos al Registro de Cancer Poblacional, de forma prospectiva, es
decir a partir del inicio del funcionamiento de este. En el caso que
el envio se realice en fisico, debe ser en sobre sellado y entregado
Unicamente a la persona que el registro poblacional autorice para
la recoleccién de la informacién. En el caso de los registros de
cancer hospitalario, la informacién de estos sera de acceso via elec-
trénica, para el Registro de Cancer Poblacional.

Se debe realizar mensualmente monitoreo del comportamiento de
los indicadores establecidos, con la finalidad de alertar sobre difi-
cultades en el funcionamiento del registro y documentar las reco-
mendaciones y actividades de mejora implementadas.

El Registro de Cancer Hospitalario presentara la evaluaciéon dos ve-
ces por afo, en julio y diciembre y emitird un informe anual la
Ultima semana del mes de marzo, reflejando como minimo los in-
dicadores descritos.



- Cada Registro de Cdncer Hospitalario, debe contar con un equipo
técnico multidisciplinario consultivo, conformado como minimo
por médico con especialidad de oncologfa, patologo, epidemiologo
y jefe de la unidad de estadistica, dicho equipo debe contar con
un coordinador designado por el director del hospital, siendo in-
dispensable que el coordinador del Registro de Cincer Hospitalario
forme parte del mencionado equipo.

- Los profesionales que conformen el equipo técnico multidiscipli-
nario consultivo, deben ser oficialmente nombrados oficialmente
por el director del hospital y hacerlo del conocimiento del personal
bajo su cargo y a la Unidad de Nacional para la Prevencién y el
Control del Céncer.

- Los profesionales que conforman el equipo técnico multidisciplina-
rio consultivo, deben de ser personas con alta sensibilizacién de la
importancia que el registro tiene para la gestién hospitalaria con
capacidad de liderar procesos ante los profesionales responsables
del diagndstico y tratamiento de cancer, capacidad para realizar
mejoras al funcionamiento del registro, ademas de la experiencia
en el tema del registro de cancer. El tiempo de permanencia en el
equipo técnico multidisciplinario consultivo dependera de la satis-
faccién del desempefio observado por el director y de la aceptacién
del técnico para continuar en el proceso es recomendable garanti-
zar sostenibilidad a los equipos técnicos consultivos.

— A partir de la fecha de funcionamiento del Registro de Cincer Hos-
pitalario, se deben revisar los expedientes y establecer la estrategia
para garantizar el orden cronolégico del seguimiento del caso.

- Cuando el hospital donde funciona el Registro de Cincer Hospitala-
rio, refiera a otro establecimiento de salud y posteriormente el pa-
ciente sea retornado, se debe solicitar al establecimiento de salud
de referencia la informacién del tratamiento u otro procedimiento
realizado, con el fin de registrarlo en el formulario respectivo.



6. Estructura Funcional del
Registro de Cancer Hospitalario

Viceministerio de

Servicios de
Salud
Direccion Unidad Nacional para la
Nacional — — Prevencion y Control de
de Hospitales Cancer

Direccion
de
Hospital

Equipo Técnico
. = == = =| Multidisciplinario

Consultivo
(ETMC)
Unidad de Estadistica e Informacién
en Salud
Registro de Cancer
Hospitalario
; Técnico Técnico . Secretaria
Coordinador f
Registrador | | Estadistico SIS

El registro de cancer hospitalario depende jerarquicamente del di-
rector del hospital y se ubicard en la Unidad de Estadistica e infor-
macién en Salud del hospital correspondiente. El coordinador del
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registro de cdncer hospitalario idealmente debe ser un epidemiolégo,
oncologo o patologo. En el caso que el coordinador fuese epidemio-
logo este asume las funciones descritas para dicho profesional como
parte del equipo técnico del registro. Asi mismo el registro debe de
estar integrado por técnicos registradores y estadisticos destinados
especificamente para desempenar funciones en el mismo en niimero
acorde a la produccion de la informacion.

La asistencia técnica, monitoreo, evaluacién de los registros de can-
cer hospitalario y apoyo en la gestion, estard bajo la coordinacion
de la Unidad Nacional para la Prevencién y el Control del Céancer a
traves del registro de cancer poblacional.

Director de hospital

1) Garantizar los insumos y recursos necesarios para el buen fun-
cionamiento del Registro Cancer Hospitalario.

2) Facilitar el cumplimiento de los procesos necesarios para el ade-
cuado funcionamiento del Registro de Cdncer Hospitalario.

3) Establecer de manera oficial por escrito, los recursos asignados
para el trabajo del registro asf como el equipo técnico multidisci-
plinario consultivo.

4) Apoyar la gestién encaminada al fortalecimiento del desarrollo
de competencias de los recursos humanos.

Equipo técnico multidisciplinario consultivo

1) Asesorar para el buen funcionamiento del registro de la infor-
macién en las dreas de su responsabilidad: historias clinicas, re-
gistros de consulta, ingreso-egreso, certificados de defuncién,
resultados de anatomfa patologfa, reportes de laboratorio e in-
munologfa.

2) Apoyar al equipo del Registro de Cancer Hospitalario en la gestion de
capacitacién continua y permanente asi como insumos necesarios
para el buen funcionamiento del Registro de Cdancer Hospitalario.

3) Apoyar en el desarrollo de investigaciones cientificas.



Coordinador del Registro de Cancer Hospitalario:

Establecer la coordinacién con la Direccién hospitalaria.
Representar al Director de hospital a nivel nacional e internacio-
nal en materia de registro de cancer.

Disefiar, implementar, monitorear y evaluar la programacién
anual operativa que oriente el cumplimiento de los objetivos del
registro hospitalario.

Planificar y coordinar la elaboracion de los procedimientos ope-
rativos para el funcionamiento adecuado del registro.
Monitorear y evaluar el cumplimiento de lineamientos del Regis-
tro de Cdncer Hospitalario.

Coordinar con las diferentes jefaturas y/o técnicos de las depen-
dencias que tienen responsabilidad de generar informacién para
el Registro de Cdncer Hospitalario.

Garantizar el cumplimiento de las medidas de confidencialidad y
seguridad de la informacién.

Gestionar ante la direccién del hospital, los diferentes recursos
necesarios para el funcionamiento del registro.

Elaborar propuestas de mejora para el funcionamiento del registro.

10) Apoyar las iniciativas de investigacion.

11)Responsable de evaluar, generar y presentar de informes.

Técnico registrador:

1)
2)

3)
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Recolectar las notificaciones de los casos diagnosticados en con-
sulta externa, emergencia y hospitalizacion.

Recibir los resultados de anatomfia patolégica, y de otras fuentes
de informacion.

Completar el formulario de registro de cancer a través de la revi-
sion de las diferentes fuentes de informacién, desde el diagnosti-
co hasta la finalizacién del tratamiento.

Codificar segtn la clasificacién internacional de enfermedades on-
colégicas (CIE-O) vigente, la morfologia y topogratia del tumor.
Digitar la informacién en el caso que el registro no disponga de
técnico estadistico.



Participar en el proceso de evaluacién, generacioén y presentacion
de informes.

Resguardar formularios de Registro de Cancer Hospitalario.
Participar en las reuniones del comité técnico multidisciplinario
seglin necesidad y cumplir otras funciones que por la naturaleza
del cargo le sean requeridas.

Técnico estadistico

1)

© W -1 O O & W
= =

Revisar las bases de egresos, consulta externa y emergencia para
identificar los casos de cancer.

Verificar que los casos de cancer identificados a partir de los
egresos y consultas hayan sido notificados y estén incluidos en
el registro.

Generar informe de los casos pendientes de ser notificados.
Codificar o validar codificacién asignada por el registrador.
Realizar control de calidad de la informacién.

Digitar la informacién del formulario de registro de cancer.
Remitir informacion al Registro de Cincer Poblacional.

Participar en el proceso de evaluacién y generacién de informes.
Participar en las reuniones del equipo técnico multidisciplinario
consultivo, segtin necesidad y cumplir otras funciones que por la
naturaleza del cargo le sean requeridas.

Colaborador técnico médico/epidemidlogo

Representar al coordinador del registro cuando se requiera.
Garantizar el cumplimiento de los procesos de recoleccion, digi-
tacién y codificacién.

Realizar y presentar andlisis de la informacion.

Recomendar procesos de mejora del funcionamiento del regis-
tro.

Monitorear el cumplimento de la notificacién por parte del per-
sonal médico.

Elaborar los informes de evaluacién e informes segtn el plazo
establecido.
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7) Establecer coordinacién con las diferentes dreas que aportan in-
formacion.

8) Elaborar propuestas de investigaciéon y cumplir otras funciones
que por la naturaleza del cargo le sean requeridas.

Secretaria:
1) Preparar los informes, notas y documentos que le sean solicitados.
) Recibir, registrar, administrar, archivar y despachar documentos.
3) Llevar un control de la entrada y salida de documentos.
) TFacilitar la comunicacién entre unidades del hospital y Registro
de Cdancer Hospitalario y otros.
5) Llevar lista de control de personas que visitan el registro de cancer.
6) Apoyar la gestién administrativa del registro.

7. Fuentes de informacion

a) Registros de consulta impresos o digitales.

b) Registro de ingreso-egreso impresos o digitales.

¢) Informe de anatomia patolégica impresos o digitales.
d) Informe de hematologia — oncologfa.

e) Informes de imagenologfa.

f) Certificado de defuncién.
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8. Conceptos de cancer

Quinto digito codigo de morfologia CIE-0O y Categoria CIE-10

Digito CIE-10 Término.
o} D10-D36 Benigno.
1 D37-D48 Incierto si es benigno o maligno.
2 Doo-Dog Carcinoma in situ: intraepitelial, no infil-
trante, no invasor.
3 Coo-C76 Maligno, sitio primario.
C80-Co7
6 C77-C79 Maligno, sitio metastatico.
9 Maligno, incierto si el sitio es primario o

metastasico.

Caso registrable: todo caso que cumpla con la definicién de can-
cer, procedente de cualquier drea geografica y de cualquier edad,
diagnosticado en tratamiento en el hospital, a partir del inicio del
funcionamiento del registro. Se completara el formulario de Registro
de Cdncer Hospitalario. En el caso de cancer in situ se ingresaran al
registro solamente cancer iz situ de cervix y de mama.

Se debe completar un formulario por cada tumor primario diag-
nosticado en el mismo paciente, asignandole a cada tumor un ntime-
ro secuencial, considerando que a cada tumor primario tnico le co-
rresponde la secuencia 1, y el siguiente tumor en el mismo paciente
se asigna secuencia 2 y as{ sucesivamente.

Cancer primario: es aquel que se origina en una localizacién o
tejido primario, no siendo una extension, recurrencia o metastasis.

Cancer primario multiple: se considera aquel de igual localiza-
cién y diferente histologfa, igual histologfa y localizacién distinta,
sean estos diagnosticados al mismo tiempo o en tiempos diferentes,
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diferente histologfa y distinta localizacién. El reconocimiento de la
existencia de dos o més tumores primarios no depende del tiempo.
Todo cancer de piel con igual morfologfa se debe reportar una vez
en la vida.

Tumeor maligno multifocal: es el tumor con mas de un foco de
crecimiento. Son masas discretas de la misma histologfa que no pre-
sentan continuidad entre si, en la misma localizacién y que se cuen-
tan como un solo tumor. En estos casos se debe llenar un solo repor-
te de cancer por cada paciente.

a) Tumor maligno multifocal sincrénico: Es el tumor con la misma
histologia, diagnosticada al mismo tiempo que otro. Si esto ocurre
en dos sub - localizaciones diferentes, se considera un tumor tnico,
se codifica con el cuarto digito topogréfico igual a 8 (tumor de sitios
contiguos) y se debe llenar un sélo reporte de cancer.

b) Tumor maligno multifocal metacrénico: es el mismo caso que el
anterior pero en diferentes tiempos. El registro hospitalario en el
seguimiento del paciente registrard los subsitios anatémicos y se ac-
tualizard la informacién con el nuevo tumor.
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9. Variables del Registro de Cancer

Hospitalario

Del establecimiento que atiende:
1) Nombre del Hospital: se refiere al establecimiento de salud

donde el paciente es diagnosticado y tratado.

2) Nombre del establecimiento que refiere: establecimiento que

remite al paciente para confirmacién del diagnéstico o para tra-
tamiento, el sistema debe contar con la base de establecimientos
del MINSAL, ISSS, Comando de Sanidad Militar (COSAM), Ins-
tituto de Bienestar Magisterial (ISBM) y los centros privados se
incluirdn de acuerdo a la existencia de la referencia.

Identificacion del paciente:

3)

4)

Numero del expediente: del hospital que funciona como Registro
de Cdancer Hospitalario para este expediente.

Nimero Unico de Identificacién: para mayores de dieciocho afios
se debe utilizar el Documento Unico de Identidad (DUT); para
los menores de 18 afos se debe identificar a través del ntimero
de DUI de la madre, padre o la persona responsable del menor,
ademds del dia, mes y afo de nacimiento apareado con la variable
del nombre y apellidos del menor de edad.

Afiliacién: categoria de institucién con responsabilidad de pres-
tacién de servicios de salud, se debe considerar la categoria de
afiliacién registrada en la hoja de ingreso - egreso hospitalario,
en vista que esta serd una de las fuentes de informacion del Re-
gistro de Cancer Hospitalario: 1.Cotizante ISSS 2.Beneficiario ISSS
3.Cotizante ISBM 4.Beneficiario ISBM 5.Cotizante Instituto de
Previsién Social de la Fuerza Armada (IPSFA) 6. Beneficiario del
IPSFA 7. Veterano de Guerra.

Nombres y apellidos: es necesario documentar en la medida de lo
posible nombres y apellidos segiin documento de identificacién,
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en el caso de las mujeres que registran apellido de casada, se debe
agregar este a los apellidos paternos.

7) Sexo: seleccionar masculino o femenino, asf nacidos.

8) TFecha de nacimiento: se registrard en formato de dfa, mes y aflo,
una vez en el sistema, este calculard automéaticamente la edad.

9) Edad: en anos cumplidos, si es mayor de un afo y en meses si es
menor de un aio.

10) Ntmero de teléfono: de ser posible registrar fijo y mévil.

11)Direccién habitual: debe registrarse colonia, residencial, barrio,
calle, poligono, avenida, ntimero de casa, entre otros, de la direc-
cién donde resida de forma permanente y no transitoriamente,
debido a su enfermedad, debe actualizarse directamente con el
paciente o la familia y no solamente transcribir del documento
Unico de identidad.

12) Departamento: escriba nombre segtin residencia habitual. EI sis-
tema debe utilizar formato de seleccién utilizando cédigos de la
Direccién General de Estadistica y Censos (DIGESTYC).

13) Municipio: escriba nombre segiin residencia habitual. El sistema
debe utilizar formato de seleccién utilizando cédigos de la Direc-
cién General de Estadistica y Censos (DIGESTYC), mostrando
solamente los municipios que corresponden al departamento.

14) Cantén: escriba nombre segtn residencia habitual. El sistema
debe utilizar formato de seleccién utilizando cédigos de la Direc-
cién General de Estadistica y Censos (DIGESTYC), mostrando
solamente los cantones que corresponden al municipio.

15) Area: seleccione urbano o rural.

16)Nombre de la persona responsable y parentesco en todos los pa-
cientes, en el caso de la persona menor de dieciocho anos, docu-
mentar el niimero de DUI de la madre, padre o responsable.

17) Ocupacién : escriba segtn informe la persona

18) Enfermedad crénica coexistente: escriba si o no, debe documen-
tarse a partir de expediente clinico u otro documento que exprese
dicho diagnéstico por parte profesional médico y no por informa-
ci6én verbal de personas o familiares.
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Del diagnéstico:

19)Fecha de primera consulta u hospitalizacién: fecha de primer
contacto con el establecimiento de salud.

20) Clase de caso: clasificado en relacién al establecimiento del Re-
gustro de Cancer Hospitalario, con la finalidad de saber cuéles ca-
sos pueden incluirse en el andlisis de tratamiento y sobrevida
y cuales se incluirdn solamente al analizar carga de asistencia
a paciente con céncer : 1. Diagnosticado y tratado en hospital,
2. Diagnosticado en otra institucién y recibiendo tratamiento en
hospital, 8. Diagnosticado en hospital y recibiendo tratamiento
en otra institucién 4. Diagnéstico y/o tratamiento de recafda o
progresién de caso procedente de otro establecimiento.

21)Fecha de diagnéstico: fecha en la que se confirma al paciente el
diagnoéstico de céncer, por cualquier base diagnéstica, en el caso
de base de diagnéstico por biopsia se debe agregar el nimero de
la misma.

22)Base de diagnéstico: en el caso que para un mismo paciente se
haya indicado més de una base, se debe elegir la que con mayor
seguridad confirma el diagnéstico; segtn la European Network of
Cancer Registries/International Agency for Research on ancer( ENCR/
[ARC) se clasificardn:

0. Solo certificado de Informacion proporcionada a partir de un certi-
defuncién ficado de defuncidn.

No microscépicos

1. Clinico Diagnéstico realizado antes de la defuncidn, sin
uso de las categorias 2 a 7.

2.Investigacion clinica | Todas las técnicas de diagndstico incluyendo
(rayos x, endoscopia, ultrasonografia, ma-
mografia, tomografia axial computarizada y
resonancia magnética nuclear, entre otros).

3.Cirugia exploratoriay | Cirugia exploratoria como laparotomiay la
autopsia sin histologia | autopsia sin diagnéstico histolégico.
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4.Marcadores tumorales
especificos

Incluye marcadores bioquimicos y/o inmunold-
gicos especificos para una localizacién tumoral.

Microscépicos

5.Citologia/ mielograma

Examen de células a partir de una localizacion
primaria o secundaria incluyendo aspirado de
fluidos por endoscopia o aguja; también inclu-
ye el examen microscépico de sangre periférica
y aspirados de médula dsea.

6. Histologia de metds-
tasis

Examen histologico de metéstasis, incluyendo
muestras de autopsia.

7. Histologia de tumor
primario

Examen histolégico de tumor primario, inclu-
yendo todas las técnicas de corte y biopsias
de médula ésea, también incluye muestras de
autopsia.

9. Desconocido

Fuente: International Classification of Diseases for Oncology. Third Edition. World

Health Organization, Geneva, 2000

23)Numero de biopsia: colocar el nimero correspondiente al estu-

dio, solo aplica para la base diagnéstico macroscépica No. 5,6 y 7.

24)Fecha de indicacién de base diagnéstico: para cada base de diag-

néstico escribir la fecha en la que el médico la indica.

25)Fecha de emision de resultado: escribir dfa, mes y afo, en que la

dependencia responsable reporta el resultado, en el caso de que

la fuente de informacién sea el certificado de defuncién, escribir

la fecha de defuncién.

26)Fecha de realizacién de la biopsia: escribir dia, mes y afo, de la

pieza en patologia en el caso de la base de diagnéstico histolégico.

27)Fecha de recepcién en anatomia patolégica: escribir dia, mes y
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De la neoplasia:
28)Numero secuencial del tumor: para todo tumor primario el nd-
mero es 1, en el caso de tumor primario multiple, se debe conti-
nuar con el nimero correlativo.
29)Sitio anatémico: descripcidén anatémica del tumor primario, aun
cuando el diagnéstico se haya realizado a partir de una lesién
metdstasica, debe describirse con el mayor nivel de detalle po-
sible. Si se desconoce el tumor primario, se debe registrar como
primario desconocido. Para la codificacién se debe utilizar la 8*
edicién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades Onco-
légicas (CIE-O).

30) Lateralidad: se debe registrar para todos los 6rganos pares y se debe
clasificar como 1.Derecho, 2.1zquierdo, 3.Bilateral, 4. No aplica.
31)Histologfa (morfologifa): del tumor primario, codificado segtn la

CIE-O vigente.
32) Comportamiento: es la forma en que el céncer acttia dentro del

cuerpo
Codigo
/o Benigno
A Incierto si es benigno o maligno
malignidad limitrofe (bordeline), Bajo potencial de malini-
dad, malignidad potencial incierta
/2 Carcinoma in Situ
Intraepitelial
No infiltrante
No invasor
/3 Maligno, sitio primario
/6 Maligno /Sitio metastasico
/9 Maligno, incierto si es sitio primario o metastasico

Fuente: International Classification of Diseases for Oncology. Third Edition. World

Health Organization, Geneva, 2000
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33) Diferenciacion: segin la CIE-0, 1.Bien diferenciado, 2.Moderada-
mente diferenciado, 8. Pobremente diferenciado, 4. Indiferencia-

34) Extension: se codificard como :

do o anaplasico, 9. Grado de diferenciacién no determinado, no

indicado o no aplicable.

Clasificacion Definicion

1.Insitu

2. Localizado Implica que el tumor no ha supera-
do los limites del érgano en el que
primariamente surgid.

3. Regional Implica extensién por continuidad a

6rganos o estructuras vecinas, afecta-
cion metastdsica de ganglios regiona-
les 0 ambas de forma simultanea

4. Metastasis remota o disemi-
nado

Significa extension a distancia sin
continuidad aparente con el tumor
primario.

5.No aplicable

Se utilizara para leucemias, linfomas,
mielomas y neoplasias uroteliales

9. Desconocido

Fuente: Manual de procedimientos. Registros Hospitalarios del Cancer. Gobierno

Vasco. 2011

35) Lugar de metastasis: escribir el nombre del o los érganos afectados.

36) TNM clinico: Extensiéon Tumoral (T). Ausencia o presencia de

metdstasis en ganglios linfaticos regionales (N). Ausencia o pre-

sencia de metéstasis a distancia (incluye las metastasis en gan-

glios linféticos no regionales) (M). Se transcribird segtn lo deta-

1le el médico tratante.

37) TNM patolégico: segtin lo detalle el médico patélogo.

38) Estadio clinico de cancer: se transcribird segtn lo detalle el mé-
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Del tratamiento:

39) Completd pauta de tratamiento: se refiere al primer plan de tra-
tamiento indicado, se clasificard en sf o no.

40)Motivo de no completar pauta de tratamiento: en el caso que la
respuesta anterior sea no, describir el motivo por el cual no se
completo el plan de tratamiento. 1. Abandono, 2.Fallecimiento, 3.
FFalta de medicamento, 4. Traslado, 5. Reclasificacién de diagnés-
tico, 6. Refractario 7. Toxicidad asociada 8. Comorbilidad.

41) Fecha de reclasificacién del diagnéstico: dia, mes y afio.

42)Base de diagnéstico para reclasificacién: utilizar los mismos cédi-
gos de base diagnéstico de la variable. n. 20.

43) Respuesta al tratamiento: en el caso de haber completado el plan
inicial de tratamiento, completar 1. Remisién completa, 2. Remi-
sion parcial, 3. Refractario, 4. Recaida.

44) Fecha de defuncién: dia, mes y afio.

45) Lugar de la defuncién: hospital, casa.

Registro de tratamientos: describir los diferentes tipos de trata-

mientos.

46) Intencién del tratamiento: Escriba 1 si es curativo y 2 si es pa-
liativo

47)Modalidad de tratamiento: cuando aplique, escriba 1 (neoadyu-
vante) 2 ( Adyuvante), 3 (Concomitante), 4 (Concurrente)

48) Fecha: escriba inicio y fin de tratamiento: dia, mes y afio, en el
caso de cirugfa escriba fecha de realizacién

49)Nombre del medicamento: cuando aplique escriba el nombre del
o de los medicamentos, para cada uno describa dosis terapéutica,
con su respectiva unidad de medida (mg / mt® de superficie), (mg
/AUC, érea bajo la curva).

50)Dosis total en el caso de quimioterapia, hormonoterapia e inmu-
noterapia y dosis final en el caso de radioterapia

51)Ciclo No: cuando aplique escriba el ciclo al que corresponde los
medicamentos indicados
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52) Establecimiento: que administré alguna pauta de tratamiento.

53)Respuesta al tratamiento :

32

Estado de evolucién clinica.

Enfermedad estable (Remisién parcial): presencia de enfermedad
local o metéstasica con paciente sin repercusiones clinicas.
Remision completa: desaparicién de todos los signos y sintomas
del cancer en respuesta al tratamiento. Esto no siempre significa
que el cancer se haya curado. También se llama respuesta com-
pleta.

Remisién parcial: disminucién del tamafio de un tumor o en el
grado del cancer en el cuerpo, en respuesta al tratamiento. Tam-
bién se llama respuesta parcial.

Recaida: retorno de una enfermedad o de los sintomas y signos
de una enfermedad después de un perfodo de mejorfa. El término
recafda también se refiere a volver a usar una sustancia adictiva o
a repetir comportamientos.

Refractario: Progresion bajo tratamiento (fracaso-refractario):
evidencia clinica o por estudios de gabinete y/o laboratorio, de
progresion de la enfermedad a pesar de tratamiento en cualquiera
de sus modalidades (radioterapia —quimioterapia, hormonotera-
pia, entre otros.)



10. Indicadores

1) Proporcién de casos con verificacién histolégica (certeza del
diagnoéstico).
2) Numero de casos con diagnostico andtomo - patolégico

Total de casos ingresados al registro.

3) Proporcién de registro con edad desconocida (calidad del llenado
de datos)
Casos sin datos de edad

Total de casos registrados.

4) Proporcién de casos con tumor primario desconocido (calidad de
datos)
Casos sin dato de localizacién del tumor primario

Total de casos registrados

5) Proporcién de casos con estadio clinico ( nivel de registro y cal-
culo de supervivencia)
Casos con estadio clinico

Total de casos registrados

6) Numero de casos nuevos de céncer todos las localizaciones por
ano.

-

Frecuencia y porcentaje de cancer por sitio anatémico.

0]

Frecuencia y porcentaje total de cancer por grupo de edad.

©

1
11)Frecuencia y porcentaje por sitio anatémico, segin sexo.

)
)
) Frecuencia y porcentaje por grupo de edad.
0) Frecuencia y porcentaje por sitio anatémico, segtin grupo de edad.
1
12)Frecuencia y porcentaje cincer total, segin departamento de
procedencia.

13) Frecuencia y porcentaje cancer total, segtiin municipio de procedencia.
14) Frecuencia y porcentaje céncer total, seglin cantén de procedencia.
15) Frecuencia de establecimiento u hospital de referencia.

6) Frecuencia y porcentaje de clase de caso.
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17) Frecuencia y porcentaje de cdncer segtn base diagnéstico.

18) Frecuencia y porcentaje de cancer segiin tipo histolégico.

19) Frecuencia y porcentaje de cancer segtin estadio clinico.

20) Frecuencia y porcentaje de cancer segin tipos de tratamiento.

21)Frecuencia y porcentaje de casos que completaron esquemas de
tratamiento.

22)Frecuencia y porcentaje de motivo por el cual no realizé trata-
miento.

23) Intervalo de tiempo entre fecha de indicacion de base de diagnds-
tico y realizacién de biopsia.

24) Intervalo de tiempo entre realizacién de biopsia y recepcién en
anatomia patologfa, intervalo de tiempo entre recepcién en ana-
tomia patologia y emisién de resultado.

25) Intervalo de tiempo entre emisién de resultado e inicio de trata-
miento.

26) Intervalo de tiempo entre la fecha de indicacién de base de diag-
nostico e inicio de tratamiento.

27) Letalidad: nimero de fallecidos por tipo de cdncer/Ntmero de
casos diagnosticados por tipo de cdncer x 100.

28)Sobrevida total: intervalo de tiempo entre la fecha de diagndstico
y la fecha de muerte.

29) Perfodo libre de enfermedad: intervalo de tiempo entre la remi-
sion de la enfermedad hasta el nuevo aparecimiento de signos,
sintomas o evidencia de enfermedad por estudios.

30) Periodo libre de progresion: tiempo desde enfermedad estable
hasta la progresién clinica o por confirmacién de estudios de ga-
binete y/o laboratorio (remisién parcial).
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11.Conceptos generales y
lineamientos sobre confidencialidad

Datos confidenciales, se refiere a cualquier dato simple o combinado,
recolectado por el registro de cancer, que permita identificar directa
e indirectamente al paciente con diagnéstico de céncer tanto en re-
gistro fisico como en formato electrénico: ntimero de identificacién,
nombres, fecha de nacimiento combinada con sexo y cédigo de drea
de residencia o muerte, direccion, fecha de muerte combinada con
sexo, codigo de drea o fecha de nacimiento.

- En algunos casos, la combinacién de edad, sexo, afio de diagnés-
tico y un codigo de drea, si la poblacién es entre 500 a 1000 ha-
bitantes.

- Confidencialidad: principio ético segtn el cual, el paciente tiene
derecho a que se respete el secreto de la informacién proporcio-
nada al médico, durante la relacién profesional médico-paciente,
e incluye entre otros el siguiente concepto: la informacién con-
tenida en el expediente clinico esta sujeta al principio de confi-
dencialidad, por lo cual todas las personas que lo manejan estan
legalmente obligadas al secreto.

« Tercero: es cualquier persona natural o juridica, autoridad publi-
ca, servicio de salud, que no tiene definidas alguna funcién en el
registro de cancer.

- Seguridad: medidas fisicas para evitar el acceso no autorizado a
los datos del registro de cancer, independientemente del medio o
método de almacenamiento o transmisién.

» La recoleccién y algunos procesos de control de calidad de la in-
formacién para el registro de cancer, conlleva la consulta a dife-
rentes fuentes del centro hospitalario, por tanto los profesionales
responsables de dichas funciones deberan tener acceso a los da-
tos de identificacion del paciente, los demas técnicos que laboran
para el registro podran tener acceso a la base de datos sin poder
acceder al nombre de la persona y ntimero de identificacién.
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Unicamente necesitara datos con identificacién del paciente el
personal de salud que debe integrar informacién, utilizando di-
ferentes fuentes de datos del registro para evitar duplicidad, en
caso de que el personal del registro deba utilizar fuentes de in-
formacion electrénicas, debe disponer de claves de acceso de uso
personal con derecho a identificacion del paciente.

Todo profesional que labore para el registro de cancer, debe firmar
un acuerdo de confidencialidad, en el que declare que por ningtin
motivo revelard informacién a terceros, este acuerdo debe renovarse
cada afio y debe establecer las sanciones administrativas ante el in-
cumplimiento.

La ubicacién del registro, debe considerar un espacio para uso es-
pecifico, que pueda garantizar la seguridad de la informacién tan-
to en fisico, como en electrdnico, debe establecerse acceso sola-
mente a las personas autorizadas por el coordinador del registro.
La informacién del registro debe ser utilizada tinica y exclusiva-
mente para la generacién de estadisticas e investigacion cienti-
fica, que permita al coordinador del registro, evidenciar dificul-
tades en la prestacién del servicio a los pacientes con cancer e
informar al director del hospital las dificultades identificadas. Asi
como para la toma de decisiones en la biisqueda de la mejora de la
prestacion de los servicios a los paciente con cancer.

Toda persona que solicite informacién para efectos de investiga-
cién, deberd especificar el uso y contar con la autorizacién por
escrito emitida por la direccién del hospital.

Las actividades de informacién al ptblico deben realizarse a tra-
vés del vocero oficial de la institucién



12. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del MINSAL, dar cumplimiento a
los presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las
sanciones establecidas en la legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacion

Los presentes lineamientos técnicos serdn revisados y actualizados
cuando existan cambios o avances en los tratamientos y abordajes, o
en la estructura orgénica o funcionamiento del MINSAL, o cuando
se determine necesario por parte de la titular.

¢) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técni-
cos, se resolverd a peticién de parte, por medio de escrito dirigido al
titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no
previsto, técnica y juridicamente.
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13. Vigencia
Los presentes lineamientos técnicos entrardn en vigencia a partir
de la fecha de la firma de los mismos, por parte de la titular de esta

Cartera de Estado.

San Salvador, catorde dias del mes de noviembre de dos mil dieciséis.

niistra de Salud
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Anexo 1

UNAMONOS PARA CRECER

Formulario Registro de Cancer Hospitalario —_——

Nombre del establecimiento o Institucién:

Nombre del establecimiento que refiere:

I. Identificacion del paciente:

N.° expediente: N.° tnico de identificacion:

Afiliacién: 1. Cotizante ISSS 00 2. Beneficiario 1SS O 3. Cotizante ISBM O 4. Beneficiario ISBM O
5. Cotizante IPSFAO] 6. Beneficiario IPSFA [0 7. Veterano de Guerra 0 8. Ninguno

b llidos: 1 2
de casada, Sexo: MO FO Fechadenacimiento: _____ /_ /.
Edad: afnos meses N.° de teléfono 1. 2.
Direccién habitual: Departamento,
Municipio: Cantén: Area:urbanad ruralO
Nombre de madre:
Nombre del padre:
Persona responsable: N.°DUI
Ocupacion:,
Enfermedad crénica adyacente: Diabetes [0 VIH O Tuberculosis O Insuficiencia Renal 00

Hipertension Arterial
Il. Del diagnéstico:
Fecha de:1.” Consulta: /. /. Fecha 1.7 Hospitalizacion / /. Clase de caso:

Base diagnéstico que utilizé para confirmar cancer: 0 Fecha de diagnéstico /. /.
N.° de biopsia:

Base diagnéstico Fecha de indicacion Fecha de emision de resultado

0. Solo certificado de defuncion ‘ ‘ / / /. /.

NO MICROSCOPICOS

1. Clinico / / /. /.
2. Investigacion clinica / / / /.
3. Cirugia exploratoria y autopsia
C . / / / /
sin histologia
4. Marcadores tumorales / / /. /.
N Fecha de recepcion L
MICROSCOPICAS Fechadeindicacion ' cche de realizacion = o o tomia Fecha de emision
de la biopsia o de resultado
patolégica

S.Fltologla/ / / / / / / / /
mielograma — e — —
6. Histologia de

metastasis e e e e I A A —
7. Histologia de t

prir;;ri)oogm e tumor / /

8. Desconocido / / / /. / /. /. /.




11l De la neoplasia: No. Secuencial de la neoplasia:

Sitio anatémico: codigo: C.
Lateralidad: derecho O Izquierdo J bilateral J no aplicadl

Morfologia: codigo: M,
Comportamiento: carcinoma in situ 0 maligno sitio primario O maligno metastasico O

maligno incierto si ees sitio primario o metastasico [

Diferenciacién:  bien diferenciado 00 moderadamente diferenciadod  poco doferenciadod  indiferenciado O no aplicall
Extension: in situd Localizado OO Regional O Metastasis O Desconocido 00 no aplicadl

Lugar de metastasis:

TNMclinico: T____N___M____NAO TNM patolégico: T____N_____M___ NAO  Estadio clinico de cancer. NAO

Inicio tratamiento:  Sil] NoO Motivo de noinicio: falleciol]  rechaz6[0  Fecha de defuncién /. /.

Lugar de defuncién:  Ministerio de Salud O SNSO Privado O Casa de habitacion 00 Otrod

IV: Tratamiento

Completo Pauta de tratamiento: si [J noO

Porque no completo pauta de tratamiento: Abandono (] Fallecimiento OJ Falta de medicamento [
Traslado O Reclasificacién de diagnéstico O
Refractario [ Toxicidad asociada O] Comorbilidad (]

Fecha de reclasificacién del diagnéstico: ___ /_ /  Base de diagnéstico para reclasificacion:

Fecha de defuncion: /. /. Lugar de la defuncién: Ministerio de Salud SNSO Privado O

Casa de habitacion O] OtroO
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Anexo 3
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Anexo 4
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Republica de El Salvador

Formulario para notificacién individual de enfermedades objeto de vigilancia sanitaria (VIGEPES-01)

1. Nombre del establecimiento: 2.Fechadeconsulta: ___/___ /.

Cotizante |:| Pensionado|:|

3. No. Expediente/ No. de afiliacion: 4. Categoria de afiliacion:|_ Beneficiario |:| Hijo |:|
5.No.DUI o pasaporte: 6.Fecha de nacimiento: ___ /_/ 7.Edad: ___ Afos___Mes___Dias
8.Apellidos Nombres

10.5exo: Masc.[ ] Fem.[]
12. Area: Urbana [_] Rural [_]

9. Si es menos de edad, nombre completo de la persona responsable

13.Nacionalidad:
11. Direccion completa:

14.Pais de residencia:
Departamento: Municipio: 15.Teléfono:

Localidad:

16.Estudiante: Si [ ] No []
Nombre del Centro Educativo (completar esta informacion unicamente si es un estudiante)
17.Antecedentes Obstétricos: |:| Aborto |:| Embarazada |:| Parto |:| Puerperio |:|No aplica

18. Semanas de amenorrea: (aplica unicamente para mujeres en edad reproductiva)

19.Manejo:[_] Ambulatorio []  Hospitalario[ ]~ Referido a:

20. Diagnostico clinico/ Sospecha Diagnostica
21.Fechadeiniciodesintoma: ___ /_ /__ 22.Fecha de notificacion: ___/___/

23.Condicién: [ JVivo  [] Muerto 24. Fecha de defuncién: __/___/

25.Causa de defuncion:

26. Nombre de médico que notifica:

Firmay sello:

" de mold

Una copi: d y enviaal de acopio para I | VIGEPES. io deb: llenado en for yconl

Cbdigo 80503130
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en San Salvador, El Salvador,
durante el mes de junio de 2016,
El tiraje consta de 500 ejemplares.
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