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Introducción

El diagnóstico precoz en el con-
texto de la historia natural de la
enfermedad, sobre todo si se trata
de una enfermedad neoplásica,
interesa tanto desde el punto de
vista de la curación del paciente
como del buen funcionamiento de
la atención médica.
Diferentes autores han estudiado
los intervalos de tiempo transcu-
rridos desde que el cáncer origina
los primeros síntomas clínicos
hasta que se instaura un diagnós-
tico, así como el tiempo transcu-
rrido desde la primera vez que
por dichos síntomas el paciente
acude al medico hasta que se le
instaura un tratamiento. Esta di-
versidad ha originado que se pro-
pongan diferentes tiempos que
observen de forma homogénea di-
chos períodos a efectos de compa-
ración1.
Siendo muy importante este as-
pecto, también lo es el identificar
el año en el que se realiza el tra-
bajo, ya que los tiempos de espera
que pueden achacarse tanto a la
percepción de la enfermedad por
parte del paciente como a la acti-
vidad asistencial están experi-
mentando actualmente importan-
tes modificaciones.
El objetivo de este trabajo es dar a
conocer los siguientes tiempos
transcurridos entre distintos mo-
mentos en la historia natural de
la enfermedad.

1. Tiempo transcurrido desde que
comienza con los primeros sínto-
mas hasta que acude a cualquier
médico, habitualmente de aten-
ción primaria.
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Objetivo. El menor tiempo empleado en diagnosticar y tratar las enfermedades incide
tanto en el bienestar del enfermo como en la calidad asistencial. En este trabajo se
plantea el estudio de los tiempos de demora que intervienen en el diagnóstico del cáncer.
Material y métodos. Se ha utilizado el método epidemiológico descriptivo y el análisis
estadístico valorando: media, mediana, moda y desviación estándar, para medir los
diferentes tiempos de demora. Los datos proceden de un registro hospitalario de cáncer,
en el que habitualmente se recogen esos tiempos.
Resultados. El mayor tiempo de demora entre los períodos considerados se estima que
es el transcurrido entre los primeros síntomas y la fecha del diagnóstico de sospecha, que
se estima en 96 días. Los restantes períodos de tiempo estudiados presentan una
demora de alrededor de 26 días de mediana.
Conclusiones. Es importante la actitud del médico de atención primaria, ya que
habitualmente es quien se encuentra con los síntomas precoces, así como con los
factores de riesgo persistentes en las personas. Por tanto, desempeña un papel muy
importante en el diagnóstico precoz, a la vez que en la educación sanitaria de los
pacientes.
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DELAYS IN CANCER DIAGNOSIS

Objective. A reduction in the time used to be able to diagnose an illness influences not
only the well being of the patient but also the quality of the medical care. In this work, we
have studied the amount of time needed to diagnose cancer.
Material and method. Descriptive methods have been used: average, median, mode and
standard deviation in order to know how long it takes to diagnose and treat cancer. The
data have been taken from a hospital register.
Results. The longest time elapsed between the periods appears to be the one between
the first symptoms and the date the diagnosis is made, which has been calculated to be
96 days on average. The remaining time periods studied showed a time lapse of about 26
days on median.
Discussion. The median has been taken as the mesurement chosen to assess these time
periods, which have been notably reduced in the last decade.
Conclusions. The performance of the primary care doctor is of great importance, as he is
normally the one who is faced with the precocius symptoms, as well as with the risk
factors that persist in the patients. This doctor is therefore the one who can initiate both
the early diagnosis and the medical education of the patients.
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2. Tiempo transcurrido desde que
comienza con los primeros sínto-
mas hasta el diagnóstico de cer-
teza.
3. Tiempo transcurrido desde de
primera consulta en cualquier
centro hasta que tiene una ana-
tomía patológica definitiva de
cáncer.
4. Tiempo transcurrido desde él
diagnóstico de cáncer hasta que
se inicia el tratamiento.

Material y método

Se ha utilizado como material los datos
existentes en el Registro de Cáncer del
Hospital Clínico Universitario de Zara-
goza. Se trata de un registro hospitala-
rio que recoge anualmente los casos
nuevos de cáncer de un área sanitaria
de 300.000 habitantes. El estudio se ha
realizado con los datos de los años 1998
y 1999, que suponen un total de 2.501
casos nuevos de cáncer en el área sani-
taria diagnosticados durante esos 2
años.
Entre los 100 ítems que componen su
hoja de recogida de datos, figuran los
que son objeto de este estudio: fecha de
los primeros síntomas relativos a la en-
fermedad, fecha de la primera visita por
esos síntomas en cualquier centro, fe-
cha del diagnóstico de sospecha de la
enfermedad, fecha de la primera con-
sulta en el hospital, fecha de la anato-
mía patológica y fecha de los diferentes
tratamientos efectuados (quirúrgico,
quimioterápico, radioterápico, por hor-
monoteria, otro o la combinación de 
éstos).
Desde el punto de vista operativo, sola-
mente se ha considerado el primer tra-
tamiento al que ha sido sometido el pa-
ciente, ya que con ése se entiende una
actitud terapéutica lo más temprana
posible.
Hay que hacer notar que la fecha de los
primeros síntomas es subjetiva por par-
te del enfermo, pero a la vez evidencia
su actitud ante la enfermedad respecto
a la accesibilidad al médico, habitual-
mente de atención primaria.
De diferente matiz, en cuanto que lo
que valora es la respuesta de los ser-
vicios médicos, es el tiempo transcu-
rrido desde que el médico piensa en la
posible enfermedad del paciente hasta
que se obtiene una fecha objetiva de
diagnóstico, como es en la mayoría 
de los casos de cáncer la anatomía pa-
tológica.

Cada uno de los datos se analizó antes
de incluirlo en el estudio, con el fin de
averiguar si tenía completas todas las
fechas correspondientes a estos ítems.
Por último en el registro de cáncer se
recoge la fecha del tratamiento, con lo
cual se puede obtener el tiempo trans-
currido desde la biopsia diagnóstica

hasta la primera fecha de tratamiento
por ese proceso.
Hemos de tener en cuenta que, al tra-
tarse de un registro de cáncer hospita-
lario, están documentadas las fechas
tanto de la biopsia diagnóstica como de
la anatomía patológica posterior a la in-
tervención. En cualquier caso, estas fe-

TABLA 1. Casos nuevos de cáncer observados en 2 años (1998-1999). 
Registro de cáncer hospitalario

CIE-0 Localización Casos Porcentajes

C00 Labio 21 0,8

Co1 Lengua 5 0,2

C07 Glándulas salivales 8 0,3

C15 Esófago 26 0,9

C10 Orofaringe 13 0,45

C16 Estómago 93 3,4

C17 Intestino delgado 4 0,1

C18 Colon 144 5,2

C20 Recto 133 4,8

C22 Hígado 25 1

C23 Vesícula biliar 13 0,5

C25 Páncreas 31 1

C26 Digestivo no definido 1 0,01

C21 Canal anal 4 0,1

C32 Laringe 96 3,5

C34 Pulmón 251 9,1

C40 Hueso 8 0,3

C48 Retroperitoneo 4 0,1

C49 Tejidos blandos 20 0,7

C43 Melanoma 42 1,5

C44 Piel 661 23,8

C50 Mama 271 9,8

C51 Vulva 14 0,5

C52 Vagina 2 0,1

C53a Cuello útero 5 0,15

C53b Cuello útero 20 0,7

C54 Cuerpo útero 63 2,3

C56 Ovario 28 1

C63 Otros órganos generales 5 0,15

C67 Vejiga 218 7,9

C64 Riñón 21 1,8

C71 Encéfalo 22 0,8

C73 Tiroides 21 0,8

C81 Hodgkin 12 0,4

C82 Linfomas 64 2,4

C90 Mieloma 29 1,1

C91 Leucemia 40 1,3

C79 Sitio primer descubrimiento 33 1,2

Total 2.501 100

aCarcinoma. bCIN III.
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chas, así como la identidad de los diag-
nósticos postoperatorios, se verifican en
cada caso.
Como método se ha utilizado un estudio
epidemiológico descriptivo2 de series de
morbilidad, realizando medidas des-
criptivas: media, mediana, moda,
desviación estándar, y los períodos de
tiempo máximo y mínimo en cada caso.

Resultados

El número total de casos de cán-
cer estudiados ha sido de 2.501,
distribuidos como se expone en la
tabla 1.
En la tabla 2 se muestran los días
transcurridos desde el primer sín-
toma por esa causa hasta la pri-
mera consulta que el paciente 
realiza por esa sintomatología.
Podemos observar cómo las neo-
plasias que más se demoran en
esta investigación son las de la
piel, que el registro de tumores
incluye tanto epitelioma espino-
celular como basocelular, no exis-
tiendo diferencias estadística-
mente significativas en los días
transcurridos para la consulta en-
tre ambas histopatologías (p =
0,002). Igualmente se puede decir
del melanoma, en el que hay una
mediana de 369 días entre que el
paciente manifiesta que tiene pi-
cor o alteración en la «peca» hasta
que decide acudir a la consulta.
En el mismo rango se encuentra
el cáncer de labio.
Le sigue en días transcurridos pa-
ra la primera consulta el cáncer
de vejiga, si bien hay que destacar
en él que su rango es el más am-
plio de todas las neoplasias estu-
diadas para que el paciente con
síntomas acuda al médico. Dicho
rango oscila desde el mismo día
que el paciente tiene los primeros
síntomas, como puede ser una he-
maturia copiosa, hasta en algún
caso de 3 años de evolución.
Lo mismo puede decirse del cán-
cer de próstata, debido a los sínto-
mas insidiosos de comienzo.
Los cánceres digestivos presentan
medianas muy semejantes, osci-
lando en un rango entre 49 y 89
días, si bien hay que tener en

TABLA 2. Días transcurridos desde el primer síntoma hasta  la primera consulta

Localización Media LC Mediana Moda Mínimo Máximo

Esófago 89 (56; 122) 89 33 33 145

Estómago 92 (55; 134) 71 16 15 424

I. colon 76 (65; 84) 49 49 4 360

I. recto 77 (68; 82) 49 33 4 350

Laringe 83 (71; 99) 56 9 9 259

Pulmón 34 (25; 51) 30 19 7 151

Páncreas 75 (59; 110) 49 49 18 298

Melanoma 472 (445; 490) 369 81 11 1.405

Piel 602 (578; 610) 360 360 13 2.527

Tejidos blandos 42 (38; 60) 19 19 14 110

Mama 97 (81; 115) 37 19 3 689

Útero, cuerpo 144 (127; 147) 49 49 8 713

Ovario 69 (57; 82) 49 26 26 130

Próstata 215 (145; 267) 150 30 19 1.448

Riñón 92 (87; 123) 47 14 14 348

Vejiga 142 (135; 149) 99 19 1 559

Localización primaria 
desconocida 45 (31; 77) 30 30 12 140

Linfomas 128 (99; 156) 64 30 1 559

Labio 534 (497; 551) 379 360 180 1.099

Útero, cuello 24 (17; 38) 24 30 18 30

TABLA 3. Días transcurridos desde el primer síntoma hasta el diagnóstico 
de certeza

Localización Media LC Mediana Moda Mínimo Máximo

Esófago 115 (85; 132) 115 83 83 147

Estómago 125 (57; 146) 85 1 1 497

I. colon 110 (54; 170) 74 1 1 391

I. recto 123 (69; 161) 95 10 10 346

Laringe 155 (101; 194) 128 31 31 300

Pulmón 78 (43; 89) 74 105 11 249

Páncreas 175 (143; 234) 134 27 27 289

Melanoma 566 (218; 621) 409 23 23 1415

Piel 640 (532; 690) 380 383 74 2527

Tejidos blandos 64 (52; 87) 39 38 38 154

Mama 151 (81; 168) 77 48 2 728

Útero, cuerpo 177 (149; 296) 74 9 9 713

Ovario 88 (52; 121) 72 33 33 157

Próstata 338 (211; 446) 213 12 12 1467

Riñón 139 (60; 178) 81 1 1 364

Vejiga 239 (168; 252) 168 154 1 1179

Localización primaria 
desconocida 73 (44; 98) 44 63 9 284

Linfomas 205 (123; 278) 111 19 19 354

Labio 597 (532; 634) 397 319 319 1105

Útero, cuello 35 (30; 41) 34 19 19 31
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cuenta que tanto el colon como el
recto tienen unos períodos míni-
mos de 4 días, situación bien co-
nocida por los clínicos que atien-
den habitualmente por urgencias

a pacientes con inicio de neopla-
sias digestivas con pocos días de
evolución en su sintomatología.
En pulmón la mediana de días es
de 30, y en laringe de 56. Los cán-

ceres derivados del aparato geni-
tal femenino y de mama también
presentan una mediana de tiem-
po de espera con sintomatología
relativamente pequeño, 19-30 dí-
as. El detalle para cada localiza-
ción de la media, mediana y ran-
go, se describen en la tabla 2.
En la tabla 3 se observan la me-
dia, mediana, moda, desviación
estándar, máximo y mínimo de los
períodos que incluyen desde el
primer síntoma hasta que el pa-
ciente tiene un diagnóstico de cer-
teza que habitualmente es por el
resultado de la anatomía patológi-
ca o del diagnóstico por imagen.
En la tabla 4 se describe el tiempo
que por cada localización de cán-
cer transcurre desde que el pa-
ciente tiene un diagnóstico clínico
de sospecha de la enfermedad
(primera consulta) hasta que tie-
ne una confirmación definitiva
por biopsia y en la tabla 5 el tiem-
po que transcurre desde el diag-
nóstico definitivo hasta primera
actuación terapéutica, sea ésta la
que sea: quirúrgica, por radio o
quimioterapia. Incluso si el trata-
miento es paliativo, ya que lo que
se pretende es evaluar ese perío-
do, independientemente del trata-
miento efectuado.

Discusión

Es importante la discusión sobre
este apartado, ya que engloba di-
ferentes medidas para definir un
mismo objetivo. De una manera
genérica es importante decir que
en estos casos la medida de elec-
ción es la mediana de los tiempos
porque elimina los extremos (má-
ximo y mínimo) que pueden des-
viar los resultados3, por tanto,
aunque exponen los resultados de
todas ellos, solamente realizare-
mos fundamentalmente la discu-
sión respecto a esta medida.

Demora desde los primeros
síntomas hasta la primera consulta

La actitud del paciente frente a
los primeros síntomas de la enfer-

TABLA 4. Días transcurridos desde la primera consulta  por esa causa 
hasta la fecha de la anatomía patológica

Localización Media LC Mediana Moda Mínimo Máximo

Esófago 26 (12; 45) 26 2 2 50

Estómago 33 (23; 56) 14 1 1 129

I. colon 34 (26; 43) 25 1 1 116

I. recto 46 (39; 54) 36 65 5 191

Laringe 72 (62; 81) 49 32 9 246

Pulmón 44 (29; 51) 24 4 3 235

Páncreas 100 (34; 151) 85 27 27 289

Melanoma 94 (85; 105) 40 7 7 391

Piel 38 (31; 44) 20 23 1 389

Tejidos blandos 22 (15; 31) 20 5 5 44

Mama 54 (31; 62) 40 13 1 285

Útero, cuerpo 33 (18; 41) 25 26 6 120

Ovario 19 (11; 31) 23 7 7 27

Próstata 123 (111; 297) 63 1 1 721

Riñón 47 (29; 55) 34 1 1 143

Vejiga 97 (74; 123) 69 5 3 902

Localización primaria 
desconocida 28 (5; 46) 14 14 4 133

Linfomas 77 (43; 89) 47 6 6 284

Labio 63 (39; 71) 18 3 3 360

Útero, cuello 11 (10; 21) 10 1 1 23

TABLA 5. Días transcurridos desde el diagnóstico de  sospecha al tratamiento

Localización Media LC Mediana Moda Mínimo Máximo

Estómago 33 (19; 58) 26 4 1 101

I. colon 30 (18; 79) 22 1 1 74

I. recto 56 (48; 66) 42 35 4 181

Laringe 56 (43; 66) 63 72 15 119

Pulmón 61 (54; 69) 49 1 1 149

Páncreas 20 (17; 29) 17 15 7 44

Melanoma 20 (18; 22) 1 1 1 32

Piel 30 (12; 36) 18 20 1 389

Tejidos blandos 37 (19; 42) 30 6 6 76

Mama 58 (39; 70) 41 11 1 271

Útero, cuerpo 74 (52; 88) 66 32 32 115

Ovario 12 (7; 31) 12 2 2 22

Próstata 116 (51; 205) 77 29 1 470

Riñón 39 (27; 44) 26 3 3 99

Vejiga 91 (62; 136) 60 5 3 909

Labio 17 (11; 30) 9 6 3 55

Útero, cuello 43 (33; 51) 38 26 26 72
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medad, que se ha manifestado en
la tabla 2, ponen de manifiesto có-
mo aún la actitud frente a enfer-
medades de grave repercusión en
la mortalidad, caso del melano-
ma, no está bien entendida por la
población general. Sabemos que
las tasas de incidencia de esta en-
fermedad están aumentando en
todos los países en general y en
España en particular, y sin em-
bargo observamos cómo los pa-
cientes, aunque experimenten al-
teraciones en la peca o lunar, tar-
dan una mediana de un año en
acudir al médico. En este aspecto
es necesario mayor información
por parte del personal sanitario a
la comunidad.
La mediana del tiempo que tarda
la paciente aquejada del cáncer
de mama es de aproximadamente
un mes, medida que se considera
semejante a lo que ocurre en otros
países4 en los que encontramos la
siguiente diferenciación: en un
35% de los casos la mediana es de
4 semanas y en un 12% en 13 
días. Nosotros no hemos estable-
cido la diferenciación en porcen-
tajes, pero el máximo de las muje-
res coinciden con este tiempo de
demora. En trabajos realizados
por autores españoles durante los
años 1983 y 1988, estiman media-
nas de 4 meses, pero evidente-
mente es sólo una apreciación y
en 15 años las mujeres, ante la
sospecha de un cáncer de mama,
acuden con mayor prontitud al
médico5.
Lo mismo ocurre con el tiempo
de demora en el diagnóstico de
cáncer genital, que en este caso
coincide con la tardanza en acu-
dir al médico por cualquier pro-
ceso genital. Según diferentes
autores que han estudiado las
causas de este tiempo de demo-
ra, es debido a que las pacientes
esperan alrededor de 15 días pa-
ra «ver si se les pasa» y en otros
casos porque no conceden impor-
tancia a los síntomas. Habitual-
mente en 30 días la mayoría han
sido vistas por primera vez por
el médico6,7.

En los cánceres digestivos, la de-
mora en acudir al médico es me-
nor que la que citan otros autores
en estudios realizados en sus paí-
ses, ya que llegan a encontrar una
demora de hasta 6 meses8,9, si-
tuación que no aparece en nues-
tra casuística, aunque exista al-
gún caso que sí haya manifestado
tener síntomas anodinos desde
hace un año (máximo, en nues-
tras medidas).
Los pacientes con cáncer de pul-
món demoran en acudir al médico
entre 7 y 91 días, situación análo-
ga a la que encontramos en nues-
tros pacientes y que vuelve a re-
petirse que es menor este interva-
lo en los casos estudiados por
nosotros que en los estudiados
por otros autores en la década de
los ochenta10,11.
La misma tendencia encontramos
en los cánceres del aparato urina-
rio, cuya mediana de demora para
otros autores se sitúa alrededor
de 2 meses12.
En general, la mediana del tiem-
po que los pacientes con sospecha
de cáncer tardan en acudir al mé-
dico se estima en 49 días, con un
máximo en el cáncer de piel, en
los que podemos incluir el mela-
noma, y un mínimo para el cuello
de útero, por lo que se pone de
manifiesto que la actuación 
del diagnóstico precoz del cáncer
de cuello de útero, que ya es una
costumbre muy consolidada en
nuestro país, ha puesto de mani-
fiesto una vez más la importancia
en la lucha contra la enfermedad.

Tiempo transcurrido entre el
primer síntoma y el diagnóstico
de sospecha

La mediana para este período en
todos los tipos de cáncer se sitúa
en 86 días, con un mínimo para el
cáncer de cuello de útero y un má-
ximo para el de piel. Vuelve a po-
nerse de manifiesto la eficiencia
de la actuación en el diagnóstico
precoz del cáncer de cuello de úte-
ro. Este período ha sido uno de los
más estudiados por diferentes au-

tores; así, para el cáncer de esófa-
go, nosotros hemos encontrado
una mediana de 3,2 meses, en
tanto que los tiempos de demora
detectados en la bibliografía osci-
lan en 2-6 meses13.
En el de estómago encuentran
una mediana de 5-12 meses,
mientras que nosotros hemos ha-
llado una mediana de 3 meses.
Hemos de tener en cuenta que
Aragón ha sido un lugar en el 
que el cáncer de estomago ha sido
muy frecuente y, por tanto, ante
la sospecha diagnóstica se han so-
licitado enseguida pruebas de
confirmación14,15.
También encontramos una me-
diana de 3 meses en el diagnósti-
co de cáncer de colon y recto, que
es inferior al tiempo de demora
hallado por otros autores16-18.
Igualmente, la demora en el cán-
cer de mama, que nosotros hemos
observado de menos de 3 meses, es
algo superior para otros autores19.
En cambio, para el tiempo de de-
mora en este intervalo del cáncer
de pulmón se sitúa en línea con lo
aportado por otros autores20.
Las mayores demoras de este pe-
ríodo, además de en los cánceres
de piel, las encontramos en los de
vejiga y próstata, pero siempre in-
fluidas por la tardanza del pa-
ciente en acudir al médico21.
En una búsqueda sistemática en
los últimos años, tanto en Medli-
ne como en Embase, encontramos
pocos trabajos que estudien estos
tiempos de demora, hecho tam-
bién citado por Expósito22 que en
1998 encuentra un total de 32 ar-
tículos, entre autores españoles y
extranjeros. Es de señalar que
nuestros datos sobre la media de
tiempo de espera para las diver-
sas localizaciones tumorales son
prácticamente coincidentes con
las que obtiene este autor en un
estudio realizado sobre datos de
un registro de cáncer de base hos-
pitalaria en Granada.
Las mínimas diferencias se en-
cuentran en el cáncer de pulmón,
cuyo tiempo medio de diagnóstico
es inferior en 15 días en nuestro



Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 2. 15 de febrero 2001 M. Bernal Pérez et al.–Tiempos de demora en el diagnóstico del cáncer

84 40

caso. Esta circunstancia podría
ser posiblemente explicada por la
existencia de un comité de tórax
en el que semanalmente se co-
mentan los casos existentes en el
área sanitaria.

Días transcurridos desde la
primera consulta por esa causa
hasta la fecha de la anatomía
patológica

Es en este apartado en el que más
se pone de manifiesto la eficiencia
de la actitud del médico en la
asistencia diaria. Realmente,
aunque desde que el paciente co-
mienza con los primeros síntomas
hasta que tiene su primer trata-
miento el tiempo es bastante am-
plio, pero desde luego nunca va a
ser debido al plazo que transcurre
desde que el paciente acude al
médico hasta que existe la prueba
de confirmación. La mediana pa-
ra todos los cánceres y período es-
tudiado es de 25 días, con un mí-
nimo de 10 y un máximo de 85,
siendo los de menor tiempo diag-
nóstico los cánceres de cuello de
útero, digestivos, de pulmón, y
máximos para el cáncer de pán-
creas y próstata, lo que concuerda
con las afirmaciones de otros au-
tores23-26.

Tiempo transcurrido desde 
el diagnóstico hasta el primer
tratamiento

Se estima una mediana de 28 días,
con un período mínimo de un día
para los cánceres de piel, que cu-
riosamente habían presentado las
mayores demoras por parte del
mismo paciente. Realmente se 
sabe de la efectividad de los servi-
cios de dermatología, ya que in-
tervienen habitualmente el mis-
mo día de la consulta al paciente
que tiene sospecha de cáncer de
piel. El período máximo lo encon-
tramos en este período en el cán-
cer de próstata, situación que es
compartida con varios autores, se-
guidos estos períodos por los de
vejiga, cuerpo de útero y larin-

ge27,28. El tiempo esperado desde
el diagnóstico anatomopatológico
hasta el tratamiento en el cáncer
de mama está en concordancia
con el descrito por otros auto-
res29.
Sería plausible pensar que la po-
lítica seguida de disminución de
las listas de espera ha sido el ma-
yor detonante de la variación ex-
perimentada en la medida de este
intervalo. Y por ello las variacio-
nes existentes entre la mayoría
de los trabajos publicados en la
anterior década.
Igualmente, la exactitud que per-
mite la obtención de estos perío-
dos mediante la utilización de los
datos existentes en los registros
de cáncer hospitalarios permiten
seguir fielmente las posibles va-
riaciones descritas para los perío-
dos considerados.
No obstante, sería deseable reite-
rar en la población que la presen-
cia de los factores de riesgo obser-
vados podría ser un indicio para
que la persona acudiera a su mé-
dico de atención primaria, quien
representa un importante papel
en la detección precoz del cán-
cer30.
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