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• Validez

o Métodos de criterio diagnóstico (%VM, %DCO)

o Información faltante (%Sitio primario desconocido, fecha de 
nacimiento, edad, otros.)

o Re-recogida de información (Reabstracting) y recodificación

o Consistencia interna. Programa de gestión base de datos. 
Programa IARC-Check o DEPedit, Child-Chek

o Ejercicios prácticos. (p.e.: Linfomas ganglionares y 
extraganglionares,…).
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Validez

•Definición

• Proporción de casos en el registro, con una característica determinada que 
verdaderamente tienen esta característica

• Validez depende

• De la exactitud de los datos de los documentos fuentes

• Del nivel de destreza en la recogida

• Del nivel de destreza en la codificación 

• Del nivel de destreza en el registro de esta información



Validez

• Métodos para evaluar la validez

1. Método de criterio diagnóstico

2. Porcentaje de casos registrados sin información en las variables esenciales

3. Método de re-extracción o re-recogida de información de Historias

4. Método de consistencia interna

•1 Método de criterio diagnóstico

• Determina el % de casos registrados que cumplen criterios de exactitud diagnóstica.

•% de casos verificados histológicamente (>% > validez)

•% de casos conocidos solamente por certificado de defunción ((>% < validez)



Validez

•3 Método de reextracción de Historias (re-recogida de información)

• Se basa en una comparación de la información del registro con los documentos 
relacionados con el caso, realizado por un observador independiente

• Es el método más objetivo para evaluar la validez.

•2 Porcentaje de casos registrados sin información en las variables esenciales

% de casos registrados con localización primaria desconocida o mal definida (>% < validez)

% de casos con edad desconocida (>% < validez)



Validez

•4 Método de consistencia interna

• Se basa en búsqueda de códigos imposibles o combinaciones de códigos imposibles o 
inverosímiles, de las variables. (edad/localización, edad/histología, localización/histología).

• Los códigos y combinaciones incorrectos pero lógicos no se pueden identificar.

• Nos puede orientar de la validez de los datos, el % de casos registrados como 
imposibles o improbables



Criterio Diagnostico



• 1 Método de criterio diagnóstico

• Determina el % de casos registrados que cumplen criterios de exactitud diagnóstica.

• % de casos verificados histológicamente (>% > validez) indicador +

• % de casos conocidos solamente por certificado de defunción (>% < validez) indicador -

• Indicadores: Histología, Autopsia, Clínico, CDO

•Se recomienda a todos los registros de cáncer recoger los diferentes 
procedimientos utilizados en el diagnóstico de cada cáncer en una variable 
jerárquica que permita la selección del método más válido para el diagnóstico

•Este indicador se puede dar por localización (hay técnicas modernas que dan 
información diagnóstica casi tan válida como la proporcionada por AP)

•Ventaja:

• su simplicidad, ya que no se requiere recogida 

independiente e datos, se recoge casi siempre 

y de forma sistemática

•Defectos: 

•Los indicadores utilizados son medidas indirectas de exactitud

•Los médicos especialistas pueden interpretar de manera diferente las pruebas o las 
medidas utilizadas para evaluar la fiabilidad del diagnóstico



• 1.1.- Verificación Histológica

•El % de casos que se han verificado histológicamente es un indicador + de la 
validez de la información del RC

• Implica que se ha hecho una exploración de forma minuciosa del caso y le 
ha sido extirpado un fragmento de la supuesta neoplasia, para su examen 
microscópico por un patólogo

• Cuanto más elevada sea la proporción de VH de diagnóstico para un 
cáncer de órganos menos accesibles como encéfalo o páncreas, más se 
puede confiar en que exista una neoplasia y que sea primaria.

•Interpretaciones de VH o VM, muchos registros incluyen

•cánceres diagnosticados a través del tejido con biopsia con aguja

•exámenes citológicos de frotis o de aspirados

•exámenes hematológicos de sangre periférica.



• Verificación Histológica

Total de casos VH

Total de casos (incluye los CDO)

•A un alto % de casos CDO le corresponde un bajo % de VH

•Varía según localización tumoral (dependiendo de la accesibilidad biopsia y 
disponibilidad de técnicas diagnósticas alternativas), por lo que debe ser 
evaluado por localización

•Una disminución a lo largo del tiempo en el % de la VH puede reflejar la 
aparición de una nueva técnica diagnóstica. 

Ejemplo: carcinoma hepatocelular, la ecografía y la alfafetoproteína es 
método diagnóstico preciso.

Niveles séricos aumentados de fosfatasa ácida formalín-estable o de PSA 
son buenos indicadores para la existencia de un cáncer prostático invasivo



• El % de VH de una localización varía con la edad 

• a > edad < VH

•Se recomienda realizar una estandarización por edad de este indicador 
cuando se llevan a cabo estudios  comparativos como los de tendencias 
temporales en un registro.

•Cuando el % de VH se utiliza como un indicador global de validez, no es 
especialmente importante eliminar el componente relacionado con la edad 
con la estandarización.

•En general

•<% de VH en localizaciones inaccesibles (Páncreas, encéfalo)

•<% de VH para cánceres mal definidos (leucemias NOS)

•>% VH en Norteamérica, Europa, Australia y Nueva Zelanda.



• 1.2.- El % de casos solo conocidos por Certificado de Defunción CDO

• Son aquellos para los que no se puede obtener ninguna información más que 
el CD.

•Indicador: número de casos de CDO expresado como proporción del total de 
casos incidentes

•No hay información sobre el método empleado para diagnosticar el cáncer.

•Es un indicador negativo: cuanto más alto es el % de CDO menor es la 
exactitud.



• El % CDO está determinado por dos factores

•1.- La forma en que se diagnostican y se tratan los pac ientes con cáncer

•Si la utilización de los métodos diagnósticos es amplia y el % de autopsias en los 
pacientes muertos de cáncer es alto, el % CDO será bajo.

•2.-Las fuentes cubiertas por el registro

•- Si se incluyen todas las posibles fuentes donde los pacientes reciben asistencia, 
tanto publica como privada, el % serán menor.

•-Si se incluyen todos los departamentos de anatomía patológica el % será menor ya 
que la detección de un caso de CDO significa que no se ha realizado un examen 
histológico. 

•Algunos casos de CDO pueden tener causa de muerte con una especificación 
histológica en el certificado (ejemplo adenocarcinoma, fibrosarcoma…) lo que implica 
que el tejido ha sido examinado microscópicamente. 

•Se deberá investigar, si no se encuentra la base de diagnóstico será CDO. Ya 
que falta la certeza de la existencia de una biopsia



• El procedimiento estándar para los casos CDO es asignar como fecha de 
incidencia la fecha de la defunción.

•Esto introduce un error en el cálculo de las tasas de incidencia, ya que alguno de los 
casos CDO se habría diagnosticado en años anteriores al año de defunción.

•También introduce un error en el cálculo de la supervivencia por el mismo motivo 
anterior, por esta razón se excluyen para los estudios de supervivencia.

•La magnitud del error (estudio Dinamarca 1977) sobre la validez de los CD. De 2.609 
muertos entre los pacientes de cáncer registrados en los que no constaba el cáncer como 
causa de defunción, solamente un 25,7% había sido diagnosticados doce meses antes de 
la defunción.

• Había importantes diferencias por localización

•Los cánceres del tracto respiratorio y del SNC eran los que se diagnosticaban 
en fechas cercanas a la muerte.

•Los de cervix, mama y cavidad oral habían sido diagnosticados muchos años 
antes.

•Cuando se desconoce la fecha de incidencia, el considerar como fecha la de la 
defunción, solo da lugar a un error pequeño en la incidencia, ya que si la % de casos CDO 
no cambia rápidamente, los errores se compensa entre sí.



• Como solución se podría, Estimar la fecha de incidencia según la duración de  la 
enfermedad , sobre todo para los registros de alto % de CDO ya que las tasas de 
incidencia serían más fiables que las obtenidas.

•Problemas:

•1.- la utilización de métodos no estandarizados dificulta al comparabilidad de los 
resultados.

•2.- Se desconoce el grado de exactitud de la duración de la enfermedad, recogida en 
los CD y puesto que no es una variable muy utilizada, no es probable que sea 
elevado.

•3.- La duración de la enfermedad no consta en el certificado de defunción. Esto 
podría compensarse utilizando estándares de duración de la enfermedad comunes a 
todos los registro de cáncer de población. Difícil aplicar de forma estandarizada y 
puede no ser similar la duración en distintas zonas geográficas

•4.- El cálculo de las tasas de SV presenta problemas en los registro de cáncer 
debido entre otras causa al CDO. La asignación de fecha de incidencia teóricas a los 
casos CDO no permite su utilización para el cálculo de la SV y deben excluirse del 
análisis o asignarles un supervivencia igual a 0.



• La fuente más importante de variación entre los registros, que dificulta la 
comparación de los % CDO es el procedimiento utilizado para el manejo de los CD.

•Algunos registros no tienen acceso al CD con identificación personal o no 
pueden utilizarlos. (imposible calcular % CDO)

•Procedimiento estandarizados para los registros que tienen acceso al CD 
(gráfico a continuación).



Parkin 1995

 PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS CON LOS  
CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN  ¿Cáncer en el 

certificado de 
defunción? 

Añadir fecha de defunción 
al registro existente 

CASO DETECTADO IN ICIALMENTE POR  UN 
CERTIFICAO DE DEFUNCION 

Búsqueda en hospital y/o médico firmante 

¿ Información clínica 
investigada? 

¿ El diagnóstico es 
cáncer? Registrar el caso 

Eliminar 
C ASO R EGISTRADO SOLO POR  

CERTIFICADO DE DEFU NCION  
(CDO) 

¿Cáncer 
registrado? 

NO 

SI SI 

NO 

SI 

N O 



•Se recomienda que los registros realicen posteriores investigaciones de las CDI (conocido 
inicialmente por CD) y registren solo como caso CDO solo los casos residuales de los que 
no se ha podido obtener información.

•Algunos registros por motivos económicos no realizan investigaciones y registran 
todos lo CDI como CDO

•Las inexactitudes en los diagnósticos de los CD son frecuentes, y varían por localización 
tumoral, grupos de edad y años de incidencia.

•Los registros que incluyen todos los CDI en su base de datos sin ninguna investigación, 
deberían realizar estudios periódicos de la calidad de los CD, para estimar la magnitud de 
los errores introducidos.

• Se recomienda investigar los CDI en los que no exista información previa en los registros 
e incluir o rechazar aquellos en los que se encuentre alguna otra información, 
dependiendo del grado de confirmación del diagnostico



Supuesto práctico:

Ej. Un caso que no figura nada de información sobre cáncer en la historia 
clínica ¿El diagnóstico es de cáncer? No --- Eliminar; Sí: registrar. 

En el caso de no, o que no figura nada sobre cáncer en la historia clínica 
¿siempre se pone no y se elimina?

En algún registro han introducido un lapso de tiempo por ejemplo:

-Si en los 6 meses previos a la defunción en la historia clínica del 
paciente no figura nada de cáncer, se elimina o no se registra como 
caso.

-Si la última información disponible en la historia es anterior a los 6 
meses de la defunción y no figura nada de cáncer: entonces se 
registra el caso como DCO.

Este tema se puede plantear en la discusión o como un caso 
práctico si te parece bien. 



La finalidad de la investigación de los casos CDI es mejorar la validez de los datos 
registrados y asignar la fecha de diagnóstico correcta (especialmente para los cánceres con 
tiempos de supervivencia largos)

En los registros establecidos recientemente, la investigación es importante para 
excluir los casos de cáncer prevalentes, diagnosticados antes del inicio del 
funcionamiento del registro.

•En los CD constan diagnósticos que pueden calificarse tanto de F+ como de F-, con la 
investigación solo se puede detectar los F+

•La investigación también permite la corrección de diagnósticos erróneos que habrían sido 
introducidos en la base de datos del registro si todos los casos CDI hubieran sido 
registrados como CDO

•También sirve para concienciar en la cumplimentación correcta del CD a los médicos 
certificadores

•Cuando un CD menciona una localización tumoral diferente a la registrada se debe realizar 
una investigación del mismo tipo que la realizada para los casos CDI, para confirmar el 
diagnóstico y eliminar la posibilidad de una neoplasia múltiple.



Tenemos los tumores codificados en CIE-10. La mortalidad en 
CIE10. ¿Qué casos se revisan?

-Si coinciden los 3 o 4 dígitos de la CIE10: se añade la información 
de la muerte y no se revisa / consulta la historia del caso.

- Si los códigos son de órganos contiguos ¿se revisan todos?. Ej., 
registrado uno de riñón y en el certificado aparece el código de 

pelvis renal. ¿Se tiene en cuenta algún criterio de temporalidad? 
¿Qué hacen los registros en este supuesto?



• - La investigación de CDI pone de manifiesto defectos en los procedimientos de 
búsqueda de casos.

•-Existencia de hospitales de fuera del área del registro que realizaban 
diagnostico y tratamiento a pacientes de la población diana.

•-Existencia de casos visto en hospitales pero no notificados al registro o no 
detectados por el mimos.



• - Procedimiento de investigación de los casos CDI Varese

•1. Comparar los CD con los casos registrados : identificar aquellos ya 
conocidos por el registro pero sin suficiente información para ser registrados

•A partir de la información del CD estos casos son aceptados o rechazados 
como casos

•2. A continuación investigación en los hospitales de l os casos CDI

Si la información que se localiza es suficiente se clasifican como 

- Casos incidentes

- Casos prevalentes (fecha incidencia antes del inicio del registro)

- No cáncer



• Procedimiento de investigación de los casos CDI Ragusa

•Clasifica los casos CDI en relación a las modificaciones en los datos  de 
incidencia en

•1.No se modifican los datos de incidencia

• Casos con fecha de incidencia anterior al inicio del registro

•No tumores

•Errores en la identificación (datos identificación diferentes a los del CD)

•No residentes en el área del registro en la fecha de diagnóstico

•2. Nuevos casos incidentes

- Hospitalizados en el area de registro pero no detectados

- Hospitalizados fuera del área del registro

- No hospitalizados

- Casos CDO



Información Desconocida



• 2.- Información Desconocida

•La exactitud está influenciada no solamente por los datos erróneos sino también por la falta de 
datos.

•Exhaustividad de los datos: % de casos registrados para los cuales una variable determinada se 
conoce. (se suele utilizar a la inversa)

•Se denominan casos con códigos desconocidos o caso con códigos faltantes o en general con 
información desconocida.

•Para las variables esenciales como sexo o edad este % es importante y deben ser próximos a 0.

•Se debería monitorizar como parte del programa de control de calidad de un registro el % de 
códigos desconocidos de variables esenciales.

•Se debe establecer el % aceptable de códigos desconocidos para las variables clave dependiendo 
de la importancia de cada una.

Porcentaje de casos registrados sin información en las variables esenciales
% de casos registrados con localización primaria desconocida o mal definida (>% < validez)
% de casos con edad desconocida (>% < validez)



• Nivel de aceptabilidad de las tasas de códigos desconocidos se debe tener en cuenta

• La importancia de la variable (fundamental)

• La facilidad o dificultad en la obtención de los datos

• Los intereses específicos de cada registro

• Cuando las tasas de exhaustividad en los detalles se sitúan por debajo del 80-90% la 
posibilidad de sesgos de selección desconocidos puede afectar a la integridad de la base de 
datos del registro.

•Para asegurarse de que todos los datos importantes han sido cumplimentados, es 
conveniente el control de todos los informes que llegan al registro, inmediatamente 
después de su llegada, para rectificar errores con las informes originales.

•Controlar las variables sin información tabulando el % de códigos desconocidos por 
localización y variable.

•Tasas de desconocidos se puede utiliar para identificar y hacer un seguimiento de los 
problemas.



• -A nivel internacional se utiliza como indicadores de validez la falta de información 
para ciertas variables esenciales.

•% de casos registrados con Localización primaria desconocida o mal definida

•% de casos con edad desconocida.

•% de casos con base de diagnóstico desconocida 

2.1.- Localización primaria desconocida (LPD)

% de casos registrados con una localización tumoral primaria desconocida o mal 
definida: está relacionado con la calidad de la información sobre el diagnóstico.

Incluye las localización primaria de origen desconocido y las localizaciones mal 
definidas de los órganos digestivos, peritoneo, sistema respiratorio y los órganos 
intratorácicos. (C76, C80, C26, C39)

Si el % es elevado puede ser debido:

- a que el estudio de los pacientes no es completo o

- una forma de expresar por parte de los clínicos sus dudas sobre los 
diagnósticos.



2.1.- Localización primaria desconocida

Los métodos de registro pueden influir en el % de LPD

%LPD puede reflejar la exhaustividad en la extracción de información médica o la 
medida en la que se siguen las normas de la CIE-O, fundamentalmente para asignar un 
código topográfico específico con preferencia sobre uno no específico (Regla A) y la 
identificación del primario probable a partir de los términos morfológicos específicos de 
localización (Regla H)

% de LPD presenta patrones similares para los distintos registros de un mismo país. 
Refleja similitud en la calidad de los métodos de registro y de las características del sistema 
de salud en cuanto a minuciosidad en el estudio de los pacientes.

% LPD bajos se relacionan con la disponibilidad  y sofisticación de los métodos 
diagnósticos y la utilización de exámenes histológicos.

% LPD próximo a 0 (sin otra explicación) hace sospechar la existencia de algún problema 
en el registro.

% LPD interpretar con prudencia (aplicación más estricta en los procedimientos de 
extracción de datos y en las normas de codificación)



2.1.- Localización primaria desconocida

Una disminución de LPD dará lugar a un incremento en las tasas por 
localizaciones específicas. (dependen de la disponibilidad de nuevos métodos diagnósticos)

Cáncer encéfalo en EEUU (utilización más amplia de nuevas ténicas diagnósticas 
y cambio en las actitudes hacia los pacientes de edades avanzadas)

Localización de Utero, parte no especificada (caso específico de “localización primaria 
desconocida) y puede ser utilizado como un indicador de exactitud de datos 

Un alto % de cánceres uterinos impide una estimación directa de las tasas de 
cervix uterino y cuerpo uterino.



2.2.- Edad Desconocida

Útil como indicador de la calidad de datos

% de casos registrados de edad desconocida, por la distribucón de frecuencia de los casos 
por edades específicas.

% alto de casos con edad desconocida para una localización significa que las tasas 
específicas por edad estarán subestimadas y que los cálculos de la tasa ajustada por edad 
los casos de edad desconocida se han distribuido proporcionalmente a los casos de edad 
conocida, dicha tasa podría ser incorrecta, por una asunción erronea.

En países desarrollados % casos con edad desconocida no excede de 1%. 



2.3.- Otras variables con valores desconocidos

Sexo . Raramente es desconocida

Fecha de incidencia (diagnóstico ). Nunca debe falta aplicar la definición de fecha de 
incidencia de los registros



Tipo histológico

Exploraciones realizadas y problemas en los métodos del registro (identificación y 
codificación)

Asignar linfomas melanomas… con su código histológico independientemente de 
que la base de diagnóstico no sea histológico. 

Uso de diagnósticos no específicos como Carcinomas SAI

Base de diagnóstico: debe estar siempre cumplimentada. % de Casos con BD 
desconocido, casos que revisando HC aparece otro tumor y no sabemos cómo se 
diagnóstico. (como se codifica la BD?)



Fuente: http://www.encr.com.fr/







Lugar de residencia

- Los casos con lugar de residencia desconocida pueden no proceder de la 
pobalción objetivo del registro. (Depende de la naturaleza de la fuente de datos)

- % de casos con lugar de residencia desconocida alto impide hacer 
comparaciones geográficas dentro de la región del registro.

- investigar ya que significa falta de validez y falta de exhaustividad

Lugar de nacimiento : Lugar de nacimiento desconocido no se pueden incluir en estudio 
sobre migración y cáncer 



Revisión y recodificación



• 3.- Revisión y recodificación

Método de reextracción de Historias
Se basa en una comparación de la información del registro con los documentos relacionados con el caso, realizado por un 

observador independiente
Es el método más objetivo para evaluar la validez.

3.1 Introducción

- La revisión y recodificación de casos  es una forma de monitorizar y medir la exactitud de los 
datos existentes en la base de datos del registro

-Se revisa una pequeña muestra de casos

-Objetivos

- Identificar áreas con problemas en la interpretación de los documentos fuente y en la 
recogida de datos

- Estimar la tasa de concordancia y determinar la exactitud de los datos

- Estandarizar las reglas para la interpretación de la información médica, obtención de 
datos y codificación

- Determinar necesidad de entrenamiento complementario



• Los estudios de revisión y recodificación se utilizan para medir la fiabilidad o 
reproductibilidad (acuerdo entre diferentes técnicos de registro) y  ocasionalmente 
para medir validez (acuerdo con documentos fuente)

3.2 Tipos de revisión y recodificación

- Control de calidad continuado, por el cual se revisan casos rutinarios

- Ejercicio de entrenamiento para el que se seleccionan casos concretos



Revisión de casos rutinarios

- Se desarrolla protocolo estándar para definir los criterios de elegibilidad

- Se seleccionan muestras simples estratificadas por el revisor a partir de los casos de 
la BD del registro que ya han sido revisados

- Se seleccionan casos de forma no aleatoria (de hospitales/de tecnicos)

- La revisión se realiza habitualmente por el supervisor o persona del registro 
encargada del control de calidad

- El supervisor va a la fuente y revisa los casos seleccionados sin tener en cuenta las 
ficha originales

- Variables mínimas a incluir en la revisión son

Datos demográficos del paciente
Sexo, 
Raza/grupo étnico
Edad
Fecha nacimiento
Fecha incidencia
Residencia

Datos del tumor
Localización primaria
Morfología
Comportamiento
Base de Diagnóstico

Para registros que recoge tratamiento 
y supervivencia
Datos de tratamiento
-Estadio de tumor
- primer tratamiento dirigido al tumor

Datos de seguimiento
-Fecha del último contacto o muerte
-Estado vital



Revisión de casos específicos

- Mide la exactitud de cada técnico del registro individualmente

- valora el grado de acuerdo entre diferentes técnicos del registro (a los que 
se les da el mismo grupo de casos específicos para revisar, se puede medir la 
fiabilidad o reproductibilidad)

- Sirve como entrenamiento, monitorización de consitencias, introducción de 
una nueva codificación, o revisión de las normas



3.3 Evaluación y análisis de los resultados. Solución d e las discrepancias

- Cuando se ha completado el estudio de revisión se compara con el registro 
y se resume los resultados

- Método de análisis más común es el de 

Discrepancias mayores/menores (SEER program)

Los estándares de referencia para las tasas de desacuerdo mayor y menor para cada 
variable debe establecerse antes de la revisión 





-Las discrepancias encontradas se  trabajan con los técnicos y se clasifican en 
desacuerdos justificables (ausencia de información disponible en el momento de la 
obtención inicial de datos) y errores

-Errores en la obtención de datos (por información perdida o incorrectamente 
recogida)

-Errores en la codificación (por estar incorrectamente codificado o reglas de 
codificación mal interpretadas)

-Errores en la informatización de los datos  



-3.4. Elaboración de informe sobre resultados

-Se presentan como tasas de discordancia, 

-referidas a la concordancia entre el estándar y la información original 
registrada, para medir validez

-Referidas a la concordancia entre diferentes técnicos del registro para medir 
la reproductibilidad

- Se notifica una tasa de concordancia para cada variable, así como una tasa 
global para el conjunto de la BD

-Utilidad

-1.- Para corregir los errores de casos registrados perviamente

-2.- Identificar ambigüedad o existencias de reglas o definiciones 
inadecuadas

-3.- Desarrollar protocolos actualizados

-4.- Identificar áreas en las que se necesita entrenamiento adicional



3.5 Comparación de las revisiones rutinaria y de casos específicos

-La revisión de casos rutinarios 

-proporciona una información descriptiva directa sobre la calidad de los datos, si el tamaño 
es adecuado.

-Es cara en términos de costo real, de tiempo y de personal

-Puede ser logísticamente dífícil de realizar si el área del registro es grande.

-La revisión de casos específicos

-Es relativamente barato para medir la calidad de la información

-Es simple y flexible

-El conjunto de los casos problema se envía a todos los registro, donde cada técnico 
cumplimenta una ficha independiente y después se devuelve a la oficina central para su 
evaluación: permite la evaluación de varios registros en las mismas condiciones.

-Como limitaciones

-Los casos no son representativos del total de casos

-Los casos suelen ser más difíciles que los casos habituales

-La cumplimentación de la ficha se hace con más cuidado que el habitutal (puede no 
representar la forma de trabajo normal)



3.6 Estudios de revisión (Estudios publicados)

- Desacuerdos en

- Lugar de residencia, diagnostico erróneo, año incorrecto de diagnostico

- Estadio en el momento de diagnóstico, fecha de diagnóstico

- Casos incluidos erróneamente como cánceres incidentes

- Estadio, histología, localización (debido a las diferencias importantes en las 
tasas de desacuerdo por localización, se sugiere que cuando se realicen 
comparaciones entre centros, se ajuste por localización)

- aparición de terminología ambigua y no convencional en los informes, que 
daba lugar a distintas interpretaciones en los subtipos de LNH, errores en codificación 
y diferencias en las reglas de codificación utilizadas

- localización primaria, estadio, histología

- fecha de diagnostico, sobre todo para cáncer de hígado

- estadio tumoral

- localización tumoral, histología, comportamiento (falta de reproductibilidad 
se debió en general al uso de diferentes definiciones)



Estudios de revisión (Estudios publicados)

- Revisión de casos rutinarios se había realizado al menos una vez en la mitad de los registros y 
en un 22 % al menos anualmente. (financiación) 

Pocos registros publicaron los datos

Recodificación sobre muestras de casos (tamaño entre 50 a 1000 casos)

Revisión y codificación en un estudio especifico de casos, en pocos registros, sin protocolo 
formal, en menos de 30 casos y centrados en variables clave

Todos los registros utilizaron los resultados para identificar necesidades de formación y ninguno 
de ellos había notificado o informado de sus resultados

La revisión y codificación de casos específicos para medir la reproductibilidad, raramente se 
realiza como una actividad regular de control de calidad.



Muchas gracias

Continúa con el 4º Método de consistencia Interna


