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rEsumEn EstructuraDo

Título:  EVALUACIÓN DE LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN DEL CÁNCER EN LAS PRINCI-
PALES LOCALIZACIONES: COLON-RECTO, PULMÓN, MAMA Y PRÓSTATA

Autores:  Peiró E, Iruretagoyena ML, Fernández de Larrinoa A, Mitxelena MJ, Peña JL, 
Portillo I, Rodríguez S, Saracibar N, Sarasqueta C, Yetano J.

Tecnología:  organizativa

Palabras clave:  neoplasms, time factors, early diagnosis, delay, colorectal, lung, prostate, 
breast

Fecha:  febrero 2016

Páginas:  131

Referencias:  54

Lenguaje:  castellano y resumen en castellano, euskera e inglés.

InTRoduccIón

Los tiempos de atención del cáncer son uno de los indicadores más importantes del conjunto de los 
registros poblacionales y hospitalarios. Desde 2003 se recoge en la nueva aplicación de los Registros 
Hospitalarios del Cáncer de Osakidetza la fecha de primera sospecha diferenciada de la fecha de diag-
nóstico y permite obtener datos de tiempos de atención del tumor independientemente de donde 
haya sido atendido el paciente. Sin embargo, no se ha logrado capturar de forma adecuada este dato.

objETIvos

Mejorar la validez de los tiempos de diagnóstico del cáncer en las cuatro principales localizaciones. 
Comparar los tiempos desde la primera sospecha hasta el primer tratamiento, calculados por el mé-
todo actual, con los obtenidos tras revisar el proceso y determinar la fecha óptima de primera sos-
pecha.

MATERIAL y MéTodo

Revisión sistemática de la literatura para conocer qué fechas o periodos de atención a los pacientes de 
cáncer se consideran al medir las demoras en la atención.

Estudio retrospectivo de casos de cáncer de las localizaciones más incidentes (colon-recto, pulmón, 
mama y próstata) diagnosticados en el año 2006 en la Comunidad Autónoma del País Vasco, registra-
dos en la base de datos de los Registros Hospitalarios del Cáncer de Osakidetza. Criterios de inclusión: 
mayores de 19 años y menores de 80 años, casos diagnosticados en el año 2006, casos con diagnós-
tico primario en el hospital, tratamiento primario en el hospital o diagnóstico y tratamiento primario 
en el hospital. Las variables a estudio incluían datos en relación con el paciente, el tumor y fechas de 
contacto con el sistema sanitario. Las fuentes utilizadas para obtener información no disponible en 
los registros han sido los sistemas de información asistenciales de Osakidetza, Osabide AP, e Osabide 
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12

y Global. Se ha creado una nueva variable a partir de las recogidas: «Fecha del 1er contacto con el sis-
tema sanitario», bien en la urgencia, en atención primaria o en atención especializada.

El análisis de los datos se ha realizado con el programa IBM SPSS Statistics 19. Se han utilizado test no 
paramétricos, debido a que la variable tiempo no sigue una distribución normal. Para la comparación 
de las medianas entre los tiempos se ha utilizado la prueba de Wilcoxon de los rangos con signo de 
muestras relacionadas y la prueba de mediana de muestras independientes.

análisis económico: SÍ NO opinión de expertos: SÍ NO

REsuLTAdos

Se han analizado 359 neoplasias de localización primaria de cáncer colorrectal, 396 de pulmón, 320 de 
mama y 377 de próstata. El tiempo entre el primer contacto con el sistema sanitario y el diagnóstico 
y tratamiento es mayor que el tiempo desde la fecha de sospecha que consideramos actualmente en 
las cuatro localizaciones: Tiempo hasta el diagnóstico: Colorrectal: 23 vs 4 días, Pulmón: 22 vs 10 días, 
Mama: 24 vs 8 días, Próstata: 110 vs 29 días. Tiempo hasta el tratamiento Colorrectal: 55 vs 31 días, Pul-
món: 55 vs 40 días, Mama: 50 vs 35,5 días, Próstata: 183 vs 107,5 días. Estas diferencias se mantienen, 
independientemente de la vía de entrada al sistema y de la existencia o no de seguimiento salvo en 
el cáncer de mama, donde el acceso a través de la urgencia no muestra diferencias significativas. El 
tiempo entre la fecha de petición de la primera prueba y el diagnóstico y tratamiento es mayor que 
el tiempo desde la fecha de sospecha que consideramos actualmente en las cuatro localizaciones: 
Tiempo hasta el diagnóstico: Colorrectal: 9 vs 4 días, Pulmón: 13 vs 10 días, Mama: 14 vs 8 días, Próstata: 
93 vs 29 días. Tiempo hasta el tratamiento Colorrectal: 38 vs 31 días, Pulmón: 42 vs 40 días, Mama: 42 vs 
35,5 días, Próstata: 181,5 vs 107,5 días. Estas diferencias se observan también independientemente de 
la existencia de seguimiento en las cuatro localizaciones. Sin embargo en relación a la vía de entrada, 
sólo en el cáncer de pulmón los pacientes que acceden por urgencias presentan diferencias significa-
tivas.

concLusIonEs

Los resultados de este estudio muestran que la «fecha del 1er contacto con el sistema sanitario» y la 
«fecha de petición de la prueba que conduce al diagnóstico» ofrecen una aproximación más real del 
proceso de atención al cáncer que la fecha de sospecha recogida actualmente. Es necesario mejorar la 
recogida de estas fechas a partir de los sistemas de información asistenciales.

Se precisan estudios de mayor tamaño para valorar la influencia de variables como el acceso por la ur-
gencia o la existencia de seguimiento en los tiempos de atención del cáncer.
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laBurpEn EGituratua

 izenburua:  MINBIZIA TRATATZEKO DENBOREN AZTERKETA, LOKALIZAZIORIK 
GARRANTZITSUENEI DAGOKIENEZ: KOLONA-ONDESTEA, BIRIKA, BULARRA 
ETA PROSTATA

Egileak:  Peiró E, Iruretagoyena ML, Fernández de Larrinoa A, Mitxelena, MJ, Peña JL, 
Portillo I, Rodríguez S, Saracibar N, Sarasqueta C, Yetano J.

 teknologia:  antolakuntzakoa

Gako-hitzak:  neoplasms, time factors, early diagnosis, delay, colorectal, lung, prostate, 
breast

Data:  2016ko otsaila

 orrialde-kopurua:  131

Erreferentziak:  54

Hizkuntza:  gaztelania; laburpena gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez.

sarrEra

Minbizia tratatzeko denborak adierazle garrantzitsuenetako bat dira populazioaren eta ospitaleen 
erregistroen artean. 2003az geroztik, lehen susmoaren data eta diagnostikoaren data bereizita jaso-
tzen dira Osakidetzaren Minbiziaren Ospitale-erregistroen aplikazio berrian. Horri esker, tumorea tra-
tatzeko denborei buruzko datuak lor ditzakegu, pazientea edonon artatu dutelarik ere. Alabaina, ez da 
lortu datu hori era egokian biltzea.

HELbuRuAk

Minbizia diagnostikatzeko denboren baliotasuna hobetzea, lau lokalizazio garrantzitsuenei dagokie-
nez. Lehen susmotik lehen tratamendura arteko denborak, egungo sistemarekin kalkulatutakoak, eta 
prozesua berrikusi eta lehen susmoaren data zehatzena ezarri osteko denborak alderatzea.

MATERIALA ETA METodoA

Literatura sistematikoki berrikustea, jakiteko minbizia duten pazienteak artatzeko zer data edo epe 
hartzen diren kontuan, arretan izandako berandutzeak neurtzerakoan.

2006. urtean Euskal Autonomia Erkidegoan diagnostikatu ziren lokalizazio ohikoenetako (kolona-on-
destea, birika, bularra eta prostata) minbizia-kasuak, Osakidetzaren Minbiziaren Ospitale-erregistroen 
datu-baseetan jasota daudenak, atzera begira aztertzea. Barnean hartzeko irizpideak: 19 urtetik go-
rako eta 80 urtetik beherako pertsonak, 2006an diagnostikatutako kasuak, lehen diagnostikoa ospita-
lean jaso duten kasuan, lehen tratamendua ospitaleak jaso duten kasuak edo lehen tratamendu zein 
diagnostikoa ospitalean jaso duten kasuak. Aztertutako aldagaietako batzuk pazientearen datuak, tu-
morearen datuak eta osasun-sistemarekin harremanetan jartzeko datak izan ziren. Erregistroetan ez 
zegoen informazioa lortzeko iturriak Osakidetzaren laguntzako informazio-sistemak izan dira (Osabide 
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AP eta Osabide Global). Jasotako datuekin, beste aldagai bat definitu da: «Osasun-sistemarekin lehen 
kontaktua izan zeneko data», dela larrialdietan, dela lehen mailako arretan, dela arreta espezializatuan.

Datuak analizatzeko, IBM SPSS Statistics 19 programa erabili da. Test ez-parametrikoak erabili dira, 
denboraren aldagaiak ez baitu banaketa normala jarraitzen. Denboren arteko medianak alderatzeko 
Wilcoxonen zeinu froga eta lagin independenteen medianaren froga erabili dira.

azterketa ekonomikoa: BAI EZ adituen iritzia: BAI EZ

EMAITzAk

Kolon eta ondesteko minbiziaren 359 neoplasia aztertu dira; birikakoaren 396 neoplasia, bularrekoa-
ren 320 neoplasia eta prostatakoaren 377 neoplasia. osasun sistemarekin izandako lehen kontak-
tuaren eta diagnostikoaren eta tratamenduaren arteko denbora handiagoa da gaur egun aintzat har-
tzen dugun susmo-dataz geroztikoa baino, lau lokalizazioetan: Diagnostikora arteko denbora: kolon 
eta ondesteko minbizia: 23 vs 4 egun, birikakoa: 22 vs 10 egun, bularrekoa: 24 vs 8 egun, prostata-
koa: 110 vs 29 egun. Tratamendura arteko denbora kolon eta ondesteko minbizia: 55 vs 31 egun, bi-
rikakoa: 55 vs 40 egun, bularrekoa: 50 vs 35,5 egun, prostatakoa: 183 vs 107,5 egun. Desberdintasun 
horiek mantendu egiten dira, sistemara sartzeko bidea edozein izanik ere eta jarraipena egon ala ez, 
bularreko minbizian salbu; izan ere, azken horretan, sistemara larrialdietatik sartzeak ez du desberdin-
tasun esanguratsurik erakusten. Lehen proba eskatzeko dataren eta diagnostikoaren eta tratamen-
duaren arteko denbora handiagoa da gaur egun aintzat hartzen dugun susmo-dataz geroztikoa baino, 
lau lokalizazioetan: Diagnostikora arteko denbora: kolon eta ondesteko minbizia: 9 vs 4 egun, birika-
koa: 13 vs 10 egun, bularrekoa: 14 vs 8 egun, prostatakoa: 93 vs 29 egun. Tratamendura arteko denbora 
kolon eta ondesteko minbizia: 38 vs 31 egun, birikakoa: 42 vs 40 egun, bularrekoa: 42 vs 35,5 egun, 
prostatakoa: 181,5 vs 107,5 egun. Desberdintasun hauek mantendu egiten dira lau lokalizazioetan, ja-
rraipena egon ala ez. Hala ere, sartzeko bideari dagokionez, larrialdietatik sartzen diren biriketako min-
bizi-kasuek baino ez dute desberdintasun esanguratsurik erakusten.

ondoRIoAk

Azterketan honen emaitzek erakusten dutenez, «osasun-sistemarekin izandako lehen kontaktuaren 
datak» eta «diagnostikoa dakarren proba eskatzeko datak» minbizia tratatzeko prozesuaren ikuspegi 
errealagoa ematen dute gaur egun jasotzen den susmo-datak baino. Beharrezkoa da data hauek ho-
beto jasotzea laguntzako informazio-sistemetan.

Tamaina handiagoko azterketak behar dira zenbait aldagaik (adibidez, sistemara larrialdietatik sartzea 
edo jarraipena egitea) minbizia tratatzeko denboretan duten eragina baloratzeko.
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InTRoducTIon

Care times for cancer are one of the most important indicators in the group of population- and hospi-
tal-based registries. Since 2003, the date of the first suspicion has been collected in the new applica-
tion for the Hospital-Based Cancer Registries of the Basque Health Service (Osakidetza) in addition to 
the date of diagnosis, thus allowing care times to be obtained for the tumour irrespective of where the 
patient was attended. However, this information has not been captured correctly.

objEcTIvEs

To improve the validity of times to diagnosis for cancer at the four main locations for this disease. To 
compare the times from first suspicion to first treatment, as calculated using the current method, with 
those obtained after reviewing the process and determining the optimal date of first suspicion.

MATERIALs And METHods

A systematic literature review to determine which dates or care periods are considered when measur-
ing care delays for cancer patients.

A retrospective study of cancer cases at the highest incidence locations (colon/rectum, lung, breast 
and prostate) diagnosed in 2006 in the Autonomous Community of the Basque Country and regis-
tered in the database of the Hospital-Based Cancer Registries of the Basque Health Service (Osaki-
detza). Inclusion criteria: older than 19 years and younger than 80 years, cases diagnosed in 2006, 
cases with primary diagnosis at the hospital, primary treatment at the hospital or diagnosis and pri-
mary treatment at the hospital. The study variables included information concerning the patient, the 
tumour and contact dates with the healthcare system. The sources used to obtain information not 
available in these registries included the healthcare information systems of Osakidetza, Osabide AP, 
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and Osabide and Global. A new variable, namely «Date of first contact with the healthcare system», ei-
ther in A&E, primary care or specialised care, was created from those collected.

The data were analysed using the program IBM SPSS Statistics 19. Non-parametric tests were used as 
the time variable does not follow a normal distribution. The Wilcoxon signed rank test for related sam-
ples was used to compare the medians for the times, with the median test being used for independ-
ent samples.

Economic analysis: YES NO Expert opinion: YES NO

REsuLTs

A total of 359 neoplasms with a primary location in the colon/rectum, 396 in the lung, 320 in the 
breast and 377 in the prostate were analysed. The time between the first contact with the health-
care system and diagnosis and treatment is higher than the time from date of suspicion currently 
used for all four locations: Time to diagnosis: Colorectal: 23 vs. 4 days; lung: 22 vs. 10 days; breast: 
24 vs. 8 days; prostate: 110 vs. 29 days. Time to treatment colorectal: 55 vs. 31 days; lung: 55 vs. 40 days; 
breast: 50 vs. 35.5 days; prostate: 183 vs. 107.5 days. These differences are maintained irrespective of 
the route by which the patient entered the system and the existence of follow-up, except for breast 
cancer, for which access via A&E does not exhibit any significant differences. The time between the 
date on which the first test was requested and diagnosis and treatment is higher than the time from 
date of suspicion currently used for all four locations: Time to diagnosis: Colorectal: 9 vs. 4 days; lung: 
13 vs. 10 days; breast: 14 vs. 8 days; prostate: 93 vs. 29 days. Time to treatment colorectal: 38 vs. 31 days; 
lung: 42 vs. 40 days; breast: 42 vs. 35.5 days; prostate: 181.5 vs. 107.5 days. These differences are also 
observed irrespective of the existence of follow-up for all four locations. However, with regard to the 
route of entry, significant differences were only found for lung cancer patients who entered via A&E.

concLusIons

The results of this study show that the «date of first contact with the healthcare system» and the «date 
on which the test that leads to diagnosis was requested» provide a more realistic view of the cancer 
care process than the date of suspicion currently collected. The collection of these dates from health-
care information systems must be improved.

Larger studies are required to assess the influence of variables such as access via A&E or the existence 
of follow-up on cancer care times.



1. INTRODUCCIÓN
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Los tiempos de atención del cáncer se han relacionado en la bibliografía con la supervivencia, 
siendo uno de los indicadores más importantes del conjunto de los registros poblacionales y hospi-
talarios (1-5).

La Organización Mundial de la Salud (OMS), la Internacional Association for Research on Cancer 
(IARC) y la European Network of Cancer Registries (ENCR) han definido ampliamente las diferentes 
variables e indicadores que son los utilizados por los registros de la Comunidad Autónoma del País 
Vasco (CAPV) (6-8).

En la CAPV contamos con registros hospitalarios del cáncer desde el año 1995, que recogen aproxi-
madamente un 90% de los tumores de residentes en la CAPV y surten al Registro Poblacional de datos 
que son la base de la vigilancia epidemiológica y de la planificación (9,10).

Los tiempos de atención son indicadores que han estado incluidos dentro del contrato-programa 
como indicadores clave de los últimos Planes de Salud, habiendo sido evaluados de forma anual por 
el Departamento de Sanidad (11). En el actual Plan de Salud 2013-2020 y dentro del área prioritaria 2 
«Personas con enfermedad», se incluye el objetivo 2.5 relativo a los pacientes con cáncer: «Promover 
un modelo de atención a personas con cáncer a través de equipos multidisciplinares orientados a la 
atención integral, integrada, personalizada y coordinada» (12).

El Consejo Asesor del Cáncer consensuó la necesidad de profundizar en la mejora de la definición del 
«tiempo de diagnóstico», a partir de la captura de información de diferentes fuentes de datos.

Durante el mes de enero de 2008, se realizó un estudio piloto para valorar en qué medida las fuentes 
automáticas de datos de la red pública aportan suficientes datos para conocer el proceso asistencial y 
aproximarnos de una forma más fidedigna a los tiempos de diagnóstico. Estos resultados se presen-
taron al Consejo Asesor del Cáncer y sus conclusiones principales fueron que se requería una inves-
tigación más profunda sobre este tema, ya que la pérdida de datos era entre 30-50%. Se trataría de 
comprobar si existe variabilidad entre hospitales, registros y de realizar un control de variables de con-
fusión. Para ello se requiere una muestra más grande que garantice la representatividad tanto por lo-
calizaciones como por hospitales.

Actualmente los resultados de tiempos de atención que se ofrecen a la hora del análisis de datos y 
para valoración en Contrato Programa se realizan por localización, pero no se segregan por otras va-
riables (edad, sexo, comportamiento, extensión, entre otras), lo que impide muchas veces también 
controlar sesgos importantes.

La medida de los tiempos que se realiza por los Registros Hospitalarios del Cáncer (6 registros y 
más de 8.700 casos año) actualmente se hace desde el contacto del paciente con el centro hos-
pitalario, no teniendo en cuenta los contactos previos con los proveedores de salud (Atención 
Primaria y especialistas extrahospitalarios) que realizan un despistaje del cáncer previo al envío 
al hospital, debido fundamentalmente a la dificultad de acceso por parte de los codificadores 
a otras bases de datos como consultas externas extrahospitalarias y episodios de Atención Pri-
maria. Esta circunstancia ofrece unos tiempos óptimos aunque impide medir de forma realista 
el proceso natural de atención del cáncer y por tanto obtener indicadores válidos y fiables para 
mejorar las actuaciones. El tiempo de atención del cáncer comprende desde la primera sospecha 
hasta la fecha del primer tratamiento, siendo la que mayores dificultades presenta en su reco-
gida la primera, aunque actualmente la mecanización de la red permitiría obtener mejores datos 
que los actuales.

Desde 2003 se recoge en la nueva aplicación de los Registros Hospitalarios del Cáncer, la fecha de pri-
mera sospecha diferenciada de la fecha de diagnóstico y se pueden obtener datos globales de tiem-
pos de atención del tumor independientemente del hospital/hospitales donde haya sido atendido el 
paciente. Sin embargo, no se ha logrado capturar de forma adecuada este dato.
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En un proyecto realizado en 2006-2007 sobre la información recogida por los registros hospitalarios 
de la CAPV se plantearon las siguientes recomendaciones (13):

• Promover	el	conocimiento	de	la	existencia	de	los	registros	hospitalarios	del	cáncer	de	Osakidetza,
entre los diferentes colectivos profesionales implicados en la prevención, el diagnóstico, el trata-
miento y el estudio epidemiológico del cáncer en nuestra Comunidad.

• Integrar	en	la	aplicación	informática	que	presta	soporte	a	los	registros	hospitalarios	del	cáncer,	 la
conexión con las diferentes bases de datos hospitalarias que constituyen las fuentes de datos po-
tenciales.

• Adoptar,	por	parte	de	los	responsables	de	los	registros	hospitalarios	del	cáncer,	las	medidas	opor-
tunas para conseguir reducir al máximo el tiempo que transcurre entre el diagnóstico de un caso
incidente de cáncer y su registro.

• Mejorar	la	recogida	del	conjunto	de	datos	y	de	fechas	esenciales	para	poder	calcular	con	precisión
los diferentes tiempos (diagnóstico, tratamiento, etc).

• Realizar	el	seguimiento	de	los	casos	registrados	para	poder	efectuar	análisis	de	supervivencia.	Esto
es, conseguir una auténtica orientación clínica de los registros.

• Potenciar	la	explotación	de	la	información	disponible	y	mejorar	su	disponibilidad	(página	web,	co-
rreo electrónico, etc) para hacerla accesible a todos los profesionales que pudieran estar interesa-
dos.

• Promover	la	evaluación	de	la	calidad	de	los	registros	hospitalarios	del	cáncer.

Los estudios sobre fecha de primera sospecha son escasos y con gran variabilidad, aunque se debería 
explorar literatura «gris» y las prácticas de otros registros para contrastar los resultados (14-16).

El estudio de campo recogiendo los datos mecanizados de contacto del paciente (Atención Primaria 
y Atención Especializada) hasta el diagnóstico histológico en las cuatro localizaciones, pretende valo-
rar y validar si la fecha de solicitud de la prueba «muy concluyente» consensuada por el Consejo Ase-
sor del Cáncer de la CAPV, que son la colonoscopia en el cáncer colorrectal, el TAC/broncoscopia en el 
cáncer de pulmón, la mamografía en el cáncer de mama y la biopsia en el cáncer de próstata, podría 
establecerse como fecha de primera sospecha y sería más adecuada que las utilizadas actualmente 
para medir el tiempo de diagnóstico de cáncer.

Dado que es una gran ventaja tener unos registros hospitalarios automatizados y conectados ya a ba-
ses de datos hospitalarias como se ha realizado en otros entornos (17,18), este estudio está en la línea 
de las recomendaciones de mejora de la información marcadas por el grupo de trabajo de cáncer a ni-
vel estatal (19).

Se identifica la necesidad de mejorar el conocimiento sobre el cálculo de los tiempos, esencialmente 
sobre el tiempo de diagnóstico con objeto de mejorar la precisión y fiabilidad de la información sobre 
los tiempos de atención al cáncer que proporcionan los Registros Hospitalarios del Cáncer.

Los resultados de este estudio pueden redundar en una mejor recogida de información, automatiza-
ción del proceso y una monitorización más adecuada de los tiempos para conocer y mejorar la aten-
ción de los pacientes con cáncer.



2. OBJETIVOS
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objETIvo gEnERAL

Mejorar la validez de los tiempos de diagnóstico del cáncer en las cuatro principales localizaciones 
(mama, pulmón, colon-recto y próstata).

objETIvos EsPEcíFIcos

• Comparar	los	tiempos	globales	(desde	la	primera	sospecha	hasta	el	primer	tratamiento)	calculados
por el método actual con los obtenidos tras revisar todo el proceso y determinar la fecha óptima de
primera sospecha (captada de forma automática).

• Establecer	recomendaciones	para	la	captura	de	forma	automática	de	la	fecha/s	más	oportuna/s	que
permitan el cálculo más preciso de los tiempos de diagnóstico.



3. MATERIAL Y MÉTODOS
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Este estudio se ha desarrollado en dos fases:

• En	una	primera	fase	se	ha	realizado	una	revisión	sistemática	de	la	literatura	para	conocer	las	fechas
o periodos que se consideran en el análisis de los tiempos de atención al cáncer en los diferentes
entornos sanitarios.

• En	una	segunda	fase	se	ha	realizado	un	análisis	retrospectivo	de	los	casos	de	cáncer	de	las	princi-
pales localizaciones recogidas en los Registros Hospitalarios del Cáncer de Osakidetza (mama, pul-
món, colon-recto, próstata), analizando los diferentes tiempos que se han considerado en la aten-
ción a los pacientes con cáncer.

3.1. REvIsIón sIsTEMáTIcA dE LA LITERATuRA

Se realizó una revisión sistemática de la literatura con el objetivo de conocer qué fechas o periodos de 
la atención a los pacientes de cáncer se están teniendo en cuenta a la hora de medir o valorar las de-
moras en dicha atención en distintos entornos sanitarios a nivel internacional.

De la revisión sistemática se seleccionaron para su valoración crítica y extracción de tablas de eviden-
cia mediante la aplicación Fichas de Lectura Crítica (FLC 2.0, OSTEBA) (20), aquellos estudios que mi-
dieran algún intervalo de la demora desde el contacto de los pacientes con el Sistema Sanitario hasta 
el diagnóstico.

Aunque no se incluyeron en las tablas de evidencia, se revisaron otros artículos y documentos perti-
nentes respecto a la medición de la demora en cáncer.

3.1.1. búsqueda de la evidencia

Se han examinado las siguientes bases de datos:

• Medline	y	Embase	a	través	de	OVID.

• TRIP	Database.

• GIN	(Guidelines	Internacional	Network).

• CRD	Database	(Centre	for	Reviews	and	Dissemination).

• Google	Scholar.

Para la estrategia de búsqueda con OVID se emplearon los siguientes términos descriptores: Neo-Neo-
plasms (MeSH), Time Factors (MeSH), Early Diagnosis (MeSH), delay, colorrectal, lung, prostate, breast.

Como términos de lenguaje libre en los demás buscadores se emplearon cáncer, wait times, waiting 
lists, delay, time factors.

La búsqueda se limitó por lenguaje (inglés, francés, italiano y español) y se cerró en abril de 2011. 
Posteriormente, y debido a la demora en la finalización del proyecto, se realizó una actualización en 
Medline de la bibliografía disponible hasta agosto de 2014.

3.1.2. criterios de selección de los artículos

Los criterios que se han definido para seleccionar los trabajos a revisar críticamente mediante tablas 
de evidencia han sido los siguientes:

Criterios de inclusión:

• Estudios	que	examinen	o	midan	la	demora	diagnóstica	en	alguna	de	las	cuatro	localizaciones	ob-
jeto de este trabajo (mama, pulmón, colon-recto, próstata).
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• Que	incluyan	resultados	de	medida	cuantitativa	de	algún	intervalo	de	tiempo	desde	el	contacto	del
paciente con el sistema sanitario hasta el diagnóstico de cáncer.

• Que	las	medidas	de	resultados	sean	comparables	(en	días/meses,	medias,	medianas,	rangos,	por-
centajes).

Criterios de exclusión:

• Población	proveniente	de	screening.

• Artículos	referidos	a	disparidades	en	la	atención	en	función	de	características	étnicas	o	raciales.

• Población	o	contexto	no	asimilable	a	nuestro	contexto	clínico-cultural.

• Tiempos	no	relativos	al	periodo	desde	que	el	paciente	entra	en	contacto	con	el	Sistema	Sanitario
en relación al cáncer hasta su diagnóstico, por ser anteriores o posteriores a éste, no referencia a al-
guna de las cuatro localizaciones a estudio, o medidas de resultados no comparables.

• Excluimos	también	los	trabajos	que	relataran	auditorias	o	valoración	del	cumplimiento	de	las	medi-
das del NHS para reducir los tiempos de demora en cáncer.

3.1.3. Lectura crítica de la evidencia

Para facilitar el proceso de lectura crítica y de síntesis de la evidencia científica, hemos empleado la 
aplicación on-line FLC 2.0 (Fichas de Lectura Crítica) elaborada por el Servicio de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias del País Vasco (OSTEBA). Esta herramienta guía en el proceso de valoración crítica de 
los diferentes tipos de estudios, resultando en una puntuación final de la calidad de la evidencia (alta-
media-baja), en función de la valoración exhaustiva de 6 apartados (Pregunta de investigación, Méto-
dos, Resultados, Conclusión, Conflictos de interés, Validez externa). Produce además como resultado 
de cada ficha una tabla de evidencia en la que aparecen de forma resumida los aspectos más relevan-
tes del estudio en cuestión, permitiendo una comparación rápida de los diferentes estudios valorados.

3.2. EsTudIo RETRosPEcTIvo

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los casos de cáncer diagnosticados en el año 2006 en la 
Comunidad Autónoma del País Vasco y que están registrados en la base de datos de los Registros Hos-
pitalarios del Cáncer (último año del que se tenía información completa en el conjunto de los registros 
en el momento de inicio del trabajo de campo). El estudio se ha centrado en los casos correspondien-
tes a las cuatro localizaciones con mayor incidencia: colon-recto (códigos CIE-O 3.ª ed. C18, C19 y C20), 
pulmón (C34), mama (C50) y próstata (C69) (21).

El grupo investigador, con el fin de determinar las fechas de interés que pudieran mejorar la informa-
ción respecto a la validez de los tiempos de diagnóstico en el cáncer, consensuó las variables a incluir 
en el estudio en base a los objetivos del proyecto y a la información aportada por la literatura. Se di-
señó una ficha específica de recogida de datos. Las variables a estudio recogían información relativa a:

• Datos	demográficos	(edad,	sexo).

• Datos	del	tumor	(topografía,	morfología,	estadio,	base	diagnóstica).

• Fechas	de	contacto	en	la	red	de	Osakidetza	que	ha	tenido	el	paciente	en	relación	con	el	cáncer	(fe-
cha de 1.ª sospecha, fecha de diagnóstico, fecha de primer tratamiento, fecha del último contacto
con el sistema sanitario).

• Proveedores	de	Atención	Primaria	(AP)	y	Especializada	(AE)	y	fechas	de	derivación	entre	diferentes
niveles asistenciales.

• Peticiones	de	pruebas	en	relación	con	el	diagnóstico	del	cáncer.

• Fechas	de	confirmación	diagnóstica.
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Las fuentes de información han sido los Registros Hospitalarios del Cáncer y los sistemas de informa-
ción asistenciales disponibles en Osakidetza: Osabide AP, e Osabide y Global.

La búsqueda de información a partir de las fuentes descritas ha sido realizada por cuatro profesiona-
les con amplia experiencia en los Registros Hospitalarios del Cáncer. El inicio del trabajo de campo se 
demoró un tiempo debido a las dificultades presentadas para el acceso a los sistemas de información 
asistenciales, ya que todavía no se había completado la migración a e Osabide en todos los hospitales 
y se encontraron también dificultades con el acceso al histórico de e Osabide. Se han encontrado difi-
cultades para obtener la información de las consultas extrahospitalarias a partir de los sistemas de in-
formación. A pesar de que en un inicio se había planteado la posibilidad, si era preciso, de una revisión 
manual de las historias clínicas en los casos en que la historia no estuviera informatizada (p.e. Atención 
Especializada Extrahospitalaria), debido a la dificultad de esta revisión en términos de tiempo, dispo-
nibilidad de historia, rendimiento de la información..., se decidió utilizar solamente los sistemas de in-
formación informáticos ya comentados. Por otra parte uno de los objetivos específicos del proyecto 
es determinar la fecha óptima de primera sospecha y establecer recomendaciones para la captura 
de forma automática de la fecha o las fechas más oportunas para el cálculo preciso de los tiempos de 
diagnóstico y tratamiento.

Se ha construido una nueva variable a partir de la información recogida, la «Fecha del 1.er contacto con 
el sistema sanitario» que recoge la primera fecha de contacto, bien en la urgencia, en atención prima-
ria o en atención especializada, por el proceso que ha llevado al diagnóstico de cáncer.

Para poder analizar los tiempos se han construido nuevas variables a partir de las variables anterior-
mente descritas. Los tiempos que se han considerado son los siguientes (Figura 1):

 
 

Tiempo 7 

Tiempo 3 

Fecha de la 1ª 

sospecha 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

Tiempo 4 

Tiempo 5 

Fecha del 1er 
contacto con el 

sistema sanitario 

Fecha petición 
prueba que lleva 

al diagnóstico 

Fecha de 
diagnóstico 

Fecha del primer 
tratamiento 

Tiempo 6 

Figura 1.  Tiempos considerados en el proceso de atención

• Tiempo 1: Tiempo entre la fecha de primera sospecha que actualmente recogemos en la aplicación
de los Registros Hospitalarios del Cáncer y la fecha de diagnóstico (Anexo 1).

• Tiempo 2: Tiempo entre la fecha del 1.er contacto con el sistema sanitario y la fecha de diagnóstico.

• Tiempo 3: Tiempo entre la fecha de petición de la prueba que conduce al diagnóstico y la fecha de
diagnóstico.

• Tiempo 4: Tiempo entre la fecha de primera sospecha y la fecha del primer tratamiento que actual-
mente recogemos en la aplicación.
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• Tiempo 5: Tiempo entre la fecha del 1.er contacto con el sistema sanitario y la fecha del primer tra-
tamiento.

• Tiempo 6: Tiempo entre la fecha de petición de la prueba que conduce al diagnóstico y la fecha del
primer tratamiento.

• Tiempo 7: Tiempo entre la fecha de diagnóstico y la fecha del primer tratamiento.

Con el fin de garantizar la representatividad de los casos para cada una de las cuatro localizacio-
nes, así como para cada uno de los seis registros hospitalarios, para el cálculo del tamaño mues-
tral se tuvo en cuenta las medias y desviaciones típicas del tiempo global de diagnóstico en 
cada localización para el año 2004 de la base de los registros hospitalarios del cáncer. Éste es el 
tiempo entre la fecha de primera sospecha y la fecha de diagnóstico definida según el «Manual 
de procedimientos de los Registros Hospitalarios del Cáncer». Se asumió que las diferencias que 
queríamos detectar estaban entre un 30% en el caso del cáncer de mama y un 50% en el resto de 
localizaciones. La potencia considerada ha sido del 80% y el porcentaje de datos desconocidos 
del 10%.

La muestra resultante fue de 394 para el cáncer de colon-recto, 412 para el cáncer de pulmón, 395 
para el cáncer de mama y 407 para el cáncer de próstata. La muestra se ha distribuido de forma pro-
porcional al número de casos incidentes de cada registro hospitalario.

Los criterios de inclusión que se consideraron fueron:

• Edad:	>	de	19	años	y	<	de	80	años.

• Casos	diagnosticados	en	el	año	2006.

• Casos	con	diagnóstico	primario	en	el	hospital.

• Casos	con	tratamiento	primario	en	el	hospital.

• Casos	con	diagnóstico	y	tratamiento	primario	en	el	hospital.

• Se	han	incluido	los	tumores	in situ.

• En	el	caso	de	la	mama	sólo	se	han	incluido	los	casos	en	mujeres.

Dentro de los criterios de exclusión están los pacientes que provienen de screening (Procedencia = 5), 
los pacientes que provienen de la privada (Procedencia = 4), a excepción de los que provienen del Ins-
tituto Oncológico que sí se han incluido debido a que suponen un porcentaje importante de los casos 
de Gipuzkoa y la factibilidad de recoger la información de los casos, y los pacientes con base diagnós-
tica autopsia (Base de diagnóstico=8 diagnóstico sólo por autopsia).

Con el fin de disponer de un número de casos suficiente, y en previsión de que pudiera haber pérdidas 
de casos, se realizó una extracción en un primer momento de una muestra aleatoria de 450 casos por 
localización.

El trabajo de campo se realizó entre los meses de Octubre de 2009 y Junio de 2010. Inicialmente 
se realizaron dos sesiones de formación con las profesionales encargadas de recoger la informa-
ción, en las que se presentó el proyecto, la ficha de recogida de datos y los criterios a seguir en 
la recogida de información. Durante todo el trabajo de campo se han realizado reuniones con el 
equipo investigador para resolver las dudas que fueron surgiendo y unificar criterios a la hora de 
la recogida de la información. Para la recogida y grabación de la información se diseñó una base 
en Excel.

Una vez recogidos todos los datos, se realizó un análisis exploratorio inicial y una depuración de la 
base de datos subsecuente, para corregir los problemas que se habían detectado y se recodificaron de 
nuevo algunas de las variables con el fin de optimizar la información disponible:
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• Entre	 la	 información	recogida	y	considerada	de	 interés	para	el	estudio	se	encuentra	si	el	caso	es-
taba en seguimiento y el motivo del mismo. Tras el análisis exploratorio inicial de la base se decidió
clasificar la información en cuatro categorías:

— Claramente relacionada con el proceso oncológico.

— Dudosa relación con el proceso oncológico.

— Hallazgo casual o no relacionado con el proceso oncológico.

— Desconocido.

En el caso del cáncer de próstata y en relación con los pacientes que tenían Antígeno Prostático Es-
pecífico (PSA) de repetición, se consensuaron los siguientes criterios:

— Si el paciente tenía un PSA elevado, había tenido biopsia/s negativas y se le hacían controles del
PSA, se consideró que el paciente estaba en seguimiento. De cara a la primera prueba se consi-
deró el PSA previo a la biopsia que lleva al diagnóstico.

— En el caso que el paciente tuviera el PSA elevado y no se le hubiera realizado una biopsia, se 
consideró que el paciente no estaba en seguimiento y se contempló el PSA inicial, el que con-
duce a investigar el caso y la secuencia del proceso.

• Se	revisaron	los	tiempos	de	interés	para	el	estudio,	tanto	los	valores	incongruentes	como	los	tiem-
pos que excedían de un punto de corte establecido en 180 días.

El análisis de los datos se ha realizado mediante el programa estadístico IBM SPSS Statistics 19. Para las 
comparaciones de los tiempos se han utilizado test no paramétricos, debido a que la variable tiempo 
no sigue una distribución normal. Para la comparación de las medianas entre los tiempos se ha utili-
zado la prueba de Wilcoxon de los rangos con signo de muestras relacionadas. En el caso del análisis 
de muestras independientes se han utilizado la prueba U de Mann-Whitney para la comparación de 
las distribuciones de la variable tiempo consideradas y para la comparación de medianas, la prueba de 
mediana de muestras independientes.



4. RESULTADOS
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4.1. REvIsIón sIsTEMáTIcA

Tras la revisión de los títulos y abstracts de las referencias resultantes de la búsqueda en las diferen-
tes bases de datos, se recuperaron 137 artículos pertinentes inicialmente, de los cuales, tras eliminar 
duplicados y examinar el artículo completo y conforme a los criterios de inclusión y exclusión, se se-
leccionaron 20 que cumplían los criterios descritos para ser incluidos como tabla de evidencia. En la 
actualización posterior se recuperaron seis artículos más. En la tabla 1 se recogen las características 
principales de dichos estudios.

Tabla 1. Estudios seleccionados

1.er autor 
(referencia)

Año 
publicación/ 

periodo estudio

País / servicio 
sanitario del que 

proviene la muestra
Localización descrita Tipo de estudio

calidad 
de la 

evidencia

Porta (14) 1989 / 1971-1988 Internacional Todas Revisión 
sistemática

Media

Deegan (22) 1998 / 1996 Reino Unido / 
hospitalario

Pulmón Descriptivo 
prospectivo

Media

Bernal (15) 2001 / 1998-1999 España / 
hospitalario

Todas Epidemiológico 
descriptivo de series 
de morbilidad

Media

Arndt (23) 2003 / 1996-1998 Alemania / 
hospitalario

Mama Descriptivo-revisión  
y entrevista 
retrospectiva de 
casos

Media

Barber (24) 2004 / 1988-1999 Reino Unido / 
unidad 
especializada

Mama Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

Salomaa (25) 2005 / 2001 Finlandia / 
hospitalario

Pulmón Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

Allgar (16) 2005 / 1999-2003 Reino Unido / NHS Mama, colorrectal, 
pulmón, próstata 
(ovario y no-Hodgkin)

Descriptivo-
encuesta 
retrospectiva

Media

Ruiz-Torrejón 
(26)

2006 / 1994-1998 España / AP Todas Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

Bjerager (27) 2006 / 2003 Dinamarca / AP Pulmón Descriptivo-
entrevista 
retrospectiva

Media

Saint-Jacques 
(28)

2007 / 1999-2004 Canadá / Centros 
regionales de cáncer

Mama Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

Neal (29) 2007 / 2000-2001 Reino Unido / 
hospitalario (NHS)

Colorrectal, pulmón, 
próstata (y ovario)

Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta

Lövgren (30) 2007 / 2003 Suecia / hospitalario Pulmón Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta

…/…
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…/…

1.er autor 
(referencia)

Año 
publicación/ 

periodo estudio

País / servicio 
sanitario del que 

proviene la muestra
Localización descrita Tipo de estudio

calidad 
de la 

evidencia

Korsgaard 
(31)

2008 / 2001-2002 Dinamarca / 
hospitalario

Colon y recto Descriptivo 
prospectivo

Alta

Yilmaz (32) 2008 / 2007-2008 Turquía / 
hospitalario

Pulmón Descriptivo 
prospectivo

Media

Grunfeld (33) 2009 / 2004-2005 Canadá / 
hospitalario

Colorrectal, pulmón, 
próstata

Cohortes 
prospectivo

Alta

Olsson (34) 2009 / 1995-2007 Internacional Pulmón Revisión 
sistemática

Alta

Crispo (35) 2009 / 2004-2006 Italia / Servicios 
especializados y H. 
Comunitarios

Mama Descriptivo-
entrevista 
retrospectiva

Alta

Singh (36) 2010 / 2001-2007 EEUU / Servicio de 
Atención Terciaria 
(Veterans Affaire)

Colorrectal Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta 

Singh (37) 2010 / 2004-2007 EEUU / hospitalario 
(Veterans Affaire)

Pulmón Cohortes 
retrospectivo

Alta

Cheung (38) 2011 / 1996-2000 Canadá / Registro de 
cáncer

Pulmón Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

González-
Barcala (39)

2014 / 2005-2008 España / 
hospitalario

Pulmón Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta

Li (40) 2013 /2005 Canada / Registro de 
cáncer

Mama, Colon, Recto y 
Pulmón

Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta

Molinié (41) 2013 / 2003 Francia / Registro de 
cáncer

Mama Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta

Murchie (42) 2012 / 2007-2010 Reino Unido, Suecia 
y Países Bajos / 
Atención primaria

Todos Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

Pourcel (43) 2013 / 2010 y 
2011

Francia Mama, pulmón, colon 
y próstata

Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Alta

Van Hout (44) 2011/ 1997-2007 Países Bajos / 
Atención Primaria

Colorrectal Descriptivo-revisión 
retrospectiva de 
casos

Media

Dieciocho de los veintiséis estudios seleccionados provienen del ámbito europeo (15, 16, 22-27, 29-32, 
35, 39, 41-44), cuatro de ellos son canadienses (28, 33, 38 y 40) y dos norteamericanos (36, 37), siendo 
las dos restantes revisiones sistemáticas a nivel internacional (14, 34). A pesar de no haber limitado 
nuestra búsqueda a la última década, es en ésta, y sobre todo en su segunda mitad, en la que más pro-
ducción científica se ha generado respecto a la medición y descripción de las demoras en el diagnós-
tico y tratamiento del cáncer, siendo en estos últimos años donde se encuentran los estudios con ma-
yor calidad.
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Las localizaciones más estudiadas son pulmón y mama, siendo menos abundantes los trabajos sobre 
colon-recto y más aún los de próstata.

El tipo de diseño de estudio elegido por la mayoría de autores para analizar el proceso temporal de la 
atención al cáncer es el descriptivo retrospectivo, empleando como métodos la revisión de historias 
clínicas, la reconstrucción del proceso asistencial mediante entrevista o encuesta con el paciente y sus 
médicos, o la consulta de los registros hospitalarios. Tan sólo cuatro de los estudios han empleado un 
diseño prospectivo (22, 31-33).

Los resultados recogidos muestran las medias, medianas y rangos del tiempo transcurrido, en días, se-
manas o meses, entre las distintas etapas que se suceden desde que el paciente entra en contacto con 
el sistema sanitario hasta que recibe un diagnóstico de cáncer, o el porcentaje de pacientes que han 
sido atendidos en un determinado plazo temporal.

En los trabajos recogidos en esta revisión, se estudian intervalos de demora que abarcan el proceso 
de atención al cáncer al menos desde que el paciente contacta con el sistema sanitario por síntomas 
relativos a un posible cáncer o se detecta esta sospecha dentro del sistema, hasta que el paciente re-
cibe un diagnóstico de cáncer. Son muy diversos los momentos de este proceso que se toman como 
referencia para medir dichos intervalos como puede verse en el anexo II. Así, se toman como fechas 
los primeros síntomas (percibidos por el paciente, presentados al médico o detectados por éste), las 
primeras consultas tanto en AP como en especializada relativas a la sospecha de cáncer, las fechas de 
la derivación (demandada y/o escrita por el médico de AP, o recibida y admitida en Especializada), in-
greso o admisión en el hospital, fecha de solicitud y realización de pruebas diagnósticas específicas o 
del primer procedimiento diagnóstico, y también distintas fechas en cuanto al diagnóstico (de sospe-
cha, confirmado, patológico o histológico, dado al paciente, etc.). Asimismo son numerosos los inter-
valos entre dichas fechas medidos por los diferentes estudios. En los anexos II y III se recogen de forma 
pormenorizada la revisión bibliográfica realizada.

4.2. REsuLTAdos dEL AnáLIsIs PoR LocALIzAcIón

Se han analizado 359 neoplasias malignas de localización primaria de cáncer colorrectal, 396 de cáncer 
de pulmón, 320 de cáncer de mama y 377 de cáncer de próstata. En la tabla 2 se presenta un resumen 
de las características de los casos analizados.

En relación con los tiempos estudiados en el proceso de atención al cáncer y en función del tiempo 
analizado, no hemos dispuesto de la información en el 100% de los casos (tabla 3). Debido a las dife-
rencias existentes en el número de datos en relación a los tiempos, y con el fin de valorar si estas dife-
rencias pudieran influir en el resultado, hemos realizado también un análisis del subgrupo de los casos 
con información completa sobre los tiempos considerados.
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Tabla 2.  descripción de características de los casos analizados por localización

coLoRREcTAL PuLMón MAMA PRósTATA

N.º de casos Media (DT) N.º de casos Media (DT) N.º de casos Media (DT) N.º de casos Media (DT)

N (%) N (%) N (%) N (%)

neoplasias malignas de localización 1.ª 359 396 320 377

sexo

Hombre 232 (64,6%) 328 (82,8%)

Mujer 127 (35,4%) 68 (17,2%) 320 (100%)

Edad media al diagnóstico

Hombre 65,7 (DT 9,79)0 62,7 (DT 9,8) 67,4 (DT 6,5)

Mujer 65,7 (DT 10,04) 54,4 (DT 11,4) 54,6 (DT 14,6)

Fallecidos 117 (32,6%) 308 (77,6%) 42 (13,1%) 34 (9%)

seguimiento

Sí 46 (12,8%) 51 (12,9%) 59 (18,4%) 132 (35,0%)

No 300 (83,6%) 345 (87,1%) 261 (81,6%) 232 (61,5%)

Puerta de acceso al sistema sanitario

Urgencias 100 (27,9%) 102 (25,8%) 28 (8,8%) 19 (5,0%)

Otro 243 (67,7%) 202 (51,0%) 235 (73,4%) 263 (69,8%)

Fuentes de diagnóstico

Hospitalización 107 (29,8%) 50 (12,6%)

Atención especializada 
extrahospitalaria 105 (29,2%) 40 (10,1%) 173 (54,1%) 129 (34,2%)

Urgencias 45 (12,5%) 130 (32,8%)

Atención Primaria 92 (23,2%) 139 (36,9%)

Consultas externas hospital 59 (16,4%) 42 (10,6%) 96 (30,0%) 64 (17,0%)

Primera prueba diagnóstica

Colonoscopia 194 (54,0%)

TAC 81 (22,6%) 85 (21,5%)

RX Torax 261 (65,9%)

Mamografia 227 (70,9%)

Antígeno prostático específico (PSA) 326 (86,5%)

Diagnóstico anatomo-patológico 
(biopsia, citología...) 42 (13,1%) 36 (9,5%)

segunda prueba diagnóstica 180 (50,2%) 372 (94%) 292 (91,2%) 331 (87,8%)

Colonoscopia 97 (53,8%)

Biopsia 58 (32,2%) 86 (23,1%) 278 (95,2%) 330 (99,7)

TAC 176 (47,3%)

Broncoscopia 110 (29,6%)

Histología

Adenocarcinoma, SAI 288 (80,2%) 98 (24,7%) 365 (96,8%)

Carcinoma de células escamosas/
epidermoide 106 (26,8%)

Carcinoma ductal infiltrante 225 (70,3%)

Estadio al diagnóstico

I 35 (12,6%) 13 (4,0%) 87 (30,5%) 2 (0,8%)

II 91 (32,7%) 22 (6,8%) 110 (38,6%) 196 (80,7%)

III 82 (29,5%) 145 (44,6%) 65 (22,8%) 30 (12,3%)

IV 70 (25,2%) 145 (44,6%) 23 (8,1%) 15 (6,2%)
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Tabla 3.  distribución por localización del número de casos de los que se dispone de información de 
los tiempos analizados

coLoRREcTAL PuLMón MAMA PRósTATA

n % n % n % n %

T1 Tiempo sospecha-diagnóstico 359 100,00 396 100,00 320 100,00 377 100,00

T2 Tiempo primer contacto-diagnóstico 311 86,63 345 87,12 195 60,94 217 57,56

T3 Tiempo petición prueba-diagnóstico 263 73,26 229 57,83 220 68,75 197 52,25

T4 Tiempo sospecha-tratamiento 359 100,00 380 95,96 316 98,75 364 96,55

T5 Tiempo primer contacto-tratamiento 311 86,63 332 83,84 194 60,63 210 55,70

T6 Tiempo petición prueba-tratamiento 263 73,26 221 55,81 217 67,81 188 49,87

T7 Tiempo diagnóstico-tratamiento 355 98,89 380 95,96 315 98,44 364 96,55

4.2.1. cáncer colorrectal

De los 371 casos de cáncer colorrectal recogidos se han analizado los datos de 359 casos que corres-
pondían a neoplasias malignas de localización primaria. Los 12 casos que correspondían con carcino-
mas in situ se han excluido del análisis final.

De los 46 casos en seguimiento, en el 54,3% de los mismos el motivo del seguimiento estaba clara-
mente relacionado con el proceso de cáncer, en el 32,6% el seguimiento no estaba relacionado con el 
proceso de cáncer o el hallazgo había sido casual, en el 8,7% la relación con el proceso de cáncer era 
dudosa, y en el 4,3% se desconocía si había relación o no.

La sublocalización más frecuente en colon ha sido colon sigmoide (30,6%) (Clasificación CIE-O 3.ª ed.).

El estadio al diagnóstico se recoge en el 77,4% de los casos. El 62,2 % de los casos presentan estadios II 
y III.

Tabla 4. distribución por localización cáncer colorrectal

Localización Frecuencia %

Colon (C18) 230 64,1

Unión rectosigmoidea (C19) 40 11,1

Recto (C20) 89 24,8

Total 359 100,0

Con respecto al tratamiento inicial, en el 74,1% (266) ha sido cirugía y en el 11,1% quimioterapia (40). 
Señalar que a la hora de recoger la información para este proyecto sólo se ha considerado la fecha del 
primer tratamiento, y el tipo de tratamiento inicial está referido a esta primera fecha, no habiéndose 
valorado las terapias combinadas.
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Análisis de los tiempos

En el análisis de los tiempos hemos estudiado las diferencias entre el tiempo desde la sospecha al diag-
nóstico, a partir de la fecha de sospecha que se recoge actualmente en los Registros Hospitalarios del 
Cáncer, y el tiempo entre el primer contacto con el sistema sanitario y el diagnóstico. También se han 
analizado las diferencias entre el tiempo desde la sospecha al diagnóstico y el tiempo entre la petición 
de la prueba y el diagnóstico. Se ha realizado el análisis en el conjunto de casos, así como en función de 
dos de las variables recogidas y que hemos visto que pueden influir en los tiempos de atención: la vía 
de entrada del paciente al sistema sanitario y si el paciente se encuentra en seguimiento (Anexo IV).

Como se recoge en la tabla 5 se observan diferencias significativas entre los tiempos hasta el diagnós-
tico según se considere la fecha de primera sospecha o la fecha de primer contacto con el sistema sa-
nitario, tanto en el conjunto de pacientes como independientemente de la vía de entrada o de la exis-
tencia de seguimiento, con medianas de tiempo mayores si consideramos la fecha de primer contacto 
con el sistema sanitario.

Si consideramos los tiempos al diagnóstico en función de la fecha de primera sospecha o la fecha 
de petición de prueba se observan también diferencias significativas a nivel global e independiente-
mente del seguimiento, con medianas de tiempo mayores si consideramos la fecha de petición de la 
prueba. En el caso de la vía de entrada por urgencias no existen diferencias significativas en las media-
nas de los tiempos.

Tabla 5.  Análisis de los tiempos hasta el diagnóstico (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer colorrectal

Tiempo entre 
la fecha de 

1.ª sospecha - fecha 
de diagnóstico

Tiempo entre 
la fecha del 
1.er contacto 

con el sistema 
sanitario - fecha de 

diagnóstico

valor 
p1

Tiempo entre la 
fecha de petición 
de prueba - fecha 

de diagnóstico
valor 

p2

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 4 (0-13) 23 (8-55) 0,000 9 (2-22) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 7 (0-33,5) 48 (14-66) 0,000 18,5 (4-50,5) 0,006

No 3 (0-12) 21 (8-54) 0,000 8 (2-21) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 4,5 (0,25-11,50) 8 (3-16) 0,000 6 (2-13,5) 0,110

No urgencias 3 (0-12) 39 (17-66) 0,000 11 (3-29) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p1: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha del 1.er Contacto con el sistema sanitario —fecha de diagnóstico.

Valor p2: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha de petición de la prueba —fecha de diagnóstico.

En el análisis de los tiempos hasta el tratamiento, se observan diferencias significativas en las media-
nas del tiempo hasta el tratamiento según se considere la fecha de primera sospecha o la fecha de pri-
mer contacto con el sistema sanitario, tanto en el conjunto de pacientes como independientemente 
de la vía de entrada o de la existencia de seguimiento, con medianas de tiempo mayores si considera-
mos la fecha de primer contacto con el sistema sanitario. Si consideramos los tiempos al tratamiento 
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en función de la fecha de primera sospecha o la fecha de petición de prueba se observan también di-
ferencias significativas a nivel global e independientemente del seguimiento, con medianas de tiempo 
mayores si consideramos la fecha de petición de la prueba. En el caso de la vía de entrada por urgen-
cias no existen diferencias significativas en las medianas de los tiempos.

Tabla 6.  Análisis de los tiempos hasta el tratamiento (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer colorrectal

Tiempo entre 
la fecha de 

1.ª sospecha - fecha 
de 1.er tratamiento

Tiempo entre 
la fecha del 

1.er contacto con el 
sistema sanitario - 

fecha de  
1.er tratamiento

valor 
p3

Tiempo entre la 
fecha de petición 
de prueba - fecha 

de 1.er tratamiento
valor 

p4

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 31 (16-50) 55 (27-84) 0,000 38 (21-61) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 35,5 (19-64,25) 60 (33-98) 0,000 44,5 (23-83,5) 0,006

No 30 (16-49) 55 (27-84) 0,000 38 (20,5-59,5) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 19,5 (2-37,5) 25 (5,5-49,75) 0,000 22 (4,5-40) 0,110

No urgencias 35 (20-53) 69 (41-98) 0,000 42 (26,75-67) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p3: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la Fecha del 1.er Contacto con el sistema sanitario —fecha de tratamiento.

Valor p4: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la Fecha de petición de la prueba —fecha de tratamiento.

Análisis por subgrupos: tiempos completos

En el análisis del subgrupo de pacientes con datos completos de los tiempos considerados (235 casos) 
se mantienen los niveles de significación estadística.

Tabla 7.  grado de significación de la comparación de medianas de los tiempos hasta el diagnóstico 
y tratamiento (global, entrada en el sistema sanitario y seguimiento del paciente) en cáncer 
colorrectal

Tiempo 1 vs 
Tiempo 2

Tiempo 1 vs 
Tiempo 3

Tiempo 4 vs 
Tiempo 5

Tiempo 4 vs 
Tiempo 6

valor p valor p valor p valor p

Global de pacientes 0,000 0,000 0,000 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 0,000 0,031 0,000 0,031

No 0,000 0,000 0,000 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 0,000 0,110 0,000 0,110

Otro 0,000 0,000 0,000 0,000
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Análisis por estadio

Con el fin de valorar si se observan diferencias en los tiempos de atención en función del estadio al 
diagnóstico, se ha realizado un análisis de los tiempos según los siguientes grupos: Estadio I-II y Esta-
dio III-IV.

Tabla 8. distribución por estadios cáncer colorrectal

Estadio Frecuencia Porcentaje

Estadio I-II 126 45,3

Estadio III-IV 152 54,7

Total 278 100,0

Sólo se han observado diferencias significativas en función del estadio en las medianas del tiempo en-
tre la petición de la prueba y el diagnóstico, siendo menor el tiempo en los casos en estadio III y IV.

Tabla 9. comparación de medianas de los tiempos por estadio en cáncer colorrectal

Estadio I-II Mediana 
(Rango IQ)

Estadio III-Iv Mediana 
(Rango IQ) valor p

Tiempo sospecha-diagnóstico (T1) 3,5 (0-12) 2 (0-10) 0,630

Tiempo primer contacto-diagnóstico (T2) 29 (10,5-66) 26 (7-55) 0,464

Tiempo petición prueba-diagnóstico (T3) 11,5 (4-33,25) 7 (1-20,5) 0,026

Tiempo sospecha-tratamiento (T4) 31,5 (18-52) 29,5 (15-48,75) 0,512

Tiempo primer contacto-tratamiento (T5) 63 (29,5-96) 55 (25-83) 0,242

Tiempo petición prueba-tratamiento (T6) 41 (25,25-69,5) 36 (20,75-56,25) 0,288

Rango IQ: rango intercuartílico.

Análisis por grupo topográfico

Teniendo en cuenta que pudieran existir diferencias en función de la localización topográfica, hemos 
realizado un análisis de los tiempos según los grupos recogidos en la siguiente tabla 10.

Tabla 10. distribución por localización en cáncer colorrectal

Localización Frecuencia Porcentaje

Colon y Unión rectosigmoidea 270 75,2

Recto 89 24,8

Total 359 100,0

No se observan diferencias significativas en las medianas de los tiempos hasta el diagnóstico en fun-
ción de la localización topográfica. Sin embargo, sí existen diferencias significativas en relación a los 
tiempos hasta el tratamiento, siendo las medianas de los tiempos mayores en los casos del cáncer de 
localización rectal.
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Tabla 11. comparación de medianas de los tiempos por localización cáncer colorrectal

colon y unión 
rectosigmoidea 

Mediana (Rango IQ)

Recto Mediana 
(Rango IQ) valor p

Tiempo sospecha-diagnóstico (T1) 4 (0-13) 3 (0-13) 0,877

Tiempo primer contacto-diagnóstico (T2) 22 (8-55) 30 (8-55) 0,667

Tiempo petición prueba-diagnóstico (T3) 9 (2,25-24) 7 (2-16) 0,505

Tiempo sospecha-tratamiento (T4) 28 (13-47,25) 45 (28,5-62) 0,000

Tiempo primer contacto-tratamiento (T5) 50 (21-83) 66 (39-98) 0,022

Tiempo petición prueba-tratamiento (T6) 33,5 (16-59) 45 (29-63) 0,001

Rango IQ: rango intercuartílico.

4.2.2. cáncer de pulmón

De los 397 casos de cáncer de pulmón (C34) se han analizado 396 neoplasias malignas de localización 
primaria. Se ha excluido del análisis final un caso de carcinoma in situ.

Se encontraban en seguimiento por alguna patología el 12,9 % de los casos. De los 51 casos en segui-
miento, en el 52,9 % el motivo de seguimiento estaba claramente relacionado con el proceso del cán-
cer y en el 7,8% de los casos la relación era dudosa. En un 33,3% el hallazgo fue casual o no relacio-
nado con el proceso y en el 5,9% se desconocía el motivo de seguimiento.

La sublocalización mas frecuente (Clasificación CIE-O 3.ª ed.) ha sido el lóbulo superior del pulmón 
(52,3%) seguida del lóbulo inferior (19,9%).

Tabla 12. distribución por sublocalización cáncer pulmón

Localización Frecuencia Porcentaje

Lóbulo superior del pulmón 207 52,3

Lóbulo inferior del pulmón 79 19,9

Pulmón, SAI 41 10,4

Bronquio principal 33 8,3

Sitios contiguos del pulmón 23 5,8

Lóbulo medio del pulmón 13 3,3

Total 396 100,0

El estadio se recoge en el 82,1% de los casos. El 89,2 % de los casos presentan estadios III y IV.

En relación con el tratamiento inicial en el 43,4% (172) de los casos el tratamiento inicial ha sido qui-
mioterapia y en el 23% (91) cirugía.

Análisis de los tiempos

Se observan diferencias significativas en las medianas de los tiempos hasta el diagnóstico analizados 
en el conjunto de casos e independientemente de la vía de entrada al sistema sanitario y de si el pa-
ciente se encuentra en seguimiento.
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Las medianas de tiempo hasta el diagnóstico son mayores cuando se considera la fecha de primer 
contacto con el sistema sanitario o la fecha de petición de prueba.

Tabla 13.  Análisis de los tiempos hasta el diagnóstico (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de pulmón

Tiempo entre 
la fecha de 

1.ª sospecha - fecha 
de diagnóstico

Tiempo entre 
la fecha del 
1.er contacto 

con el sistema 
sanitario - fecha de 

diagnóstico

valor 
p1

Tiempo entre la 
fecha de petición 
de prueba - fecha 

de diagnóstico
valor 

p2

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 10 (2,25-23) 22 (8-46) 0,000 13 (5-32,5) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 16 (2-29) 23 (9-59) 0,000 21 (8-48) 0,003

No 9 (2,5-23) 22 (8-45,25) 0,000 11 (4-29,25) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 7,5 (2-17,25) 10,5 (5-24) 0,000 10 (3-21) 0,006

Otro 11,5 (2-26) 31 (14-54,75) 0,000 16 (4-36) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p1: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha del 1.er contacto con el sistema sanitario —fecha de diagnóstico.

Valor p2: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha de petición de la prueba —fecha de diagnóstico.

Tabla 14.  Análisis de los tiempos hasta el tratamiento (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de pulmón

Tiempo entre 
la fecha de 

1.ª sospecha - fecha 
de 1.er tratamiento

Tiempo entre 
la fecha del 
1.er contacto 

con el sistema 
sanitario - fecha de 

1.er tratamiento

valor 
p3

Tiempo entre la 
fecha de petición 
de prueba - fecha 

de 1.er tratamiento
valor 

p4

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 40 (22-68,75) 55 (31-90) 0,000 42 (22,5-81) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 47,5 (27,25-73) 57 (30-105) 0,000 59 (44,75-109,25) 0,005

No 39 (22-68) 54 (31-89,75) 0,000 39 (22-72) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 35,5 (22-59,75) 46,5 (22,75-73) 0,000 37,5 (21-67,25) 0,017

Otro 45 (26,75-77) 66 (40-94) 0,000 51 (26-93,5) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p3: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la fecha del 1.er  contacto con el sistema sanitario —fecha de tratamiento.

Valor p4: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la fecha de petición de la prueba —fecha de tratamiento.
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Cuando analizamos los tiempos de atención hasta el tratamiento también se observan diferencias sig-
nificativas en las medianas de los tiempos con medianas mayores cuando se considera la fecha de pri-
mer contacto con el sistema sanitario o la fecha de petición de prueba.

Análisis por subgrupos: tiempos completos

En el análisis del subgrupo de pacientes con datos completos de los tiempos analizados (206 casos) 
se mantienen los niveles de significación estadística, salvo en la comparación con los tiempos desde 
la petición de la prueba al diagnóstico y tratamiento en los pacientes en seguimiento. Debido a la es-
casa muestra de casos en este grupo de pacientes (26) estos resultados deben ser valorados con pre-
caución.

Tabla 15.  grado de significación de la comparación de medianas de los tiempos hasta el diagnóstico 
y tratamiento (global, entrada en el sistema sanitario y seguimiento del paciente) en cán-
cer de pulmón

Tiempo 1 vs 
Tiempo 2

Tiempo 1 vs 
Tiempo 3

Tiempo 4 vs 
Tiempo 5

Tiempo 4 vs 
Tiempo 6

valor p valor p valor p valor p

Global de pacientes 0,000 0,000 0,000 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 0,000 0,087 0,000 0,087

No 0,000 0,000 0,000 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 0,000 0,017 0,000 0,017

Otro 0,000 0,000 0,000 0,000

Análisis por estadio

Con el fin de valorar si se observan diferencias en los tiempos de atención en función del estadio al 
diagnóstico, se ha realizado inicialmente un análisis de los tiempos en dos grupos: Estadio I-II y Esta-
dio III-IV.

Tabla 16. distribución por estadios cáncer pulmón

Estadio Frecuencia Porcentaje

Estadio III-IV 290 89,2

Estadio I-II 35 10,8

Total 325 100,0

Como podemos observar en la siguiente tabla 17, las medianas de los tiempos hasta el tratamiento, 
tanto desde la sospecha como del primer contacto y de la petición de prueba son significativamente 
menores en los pacientes en estadio III-IV, respecto a los estadios I y II, no observándose diferencias 
significativas en los tiempos en relación al diagnóstico. Estos resultados hay que valorarlos teniendo 
en cuenta las diferencias en el tamaño de las muestras de los dos subgrupos.
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Tabla 17. comparación de medianas de los tiempos por estadio cáncer pulmón

Estadio I-II Mediana 
(Rango IQ)

Estadio III-Iv Mediana 
(Rango IQ) valor p

Tiempo sospecha-diagnóstico (T1) 16 (5-35) 9 (2-23) 0,147

Tiempo primer contacto-diagnóstico (T2) 29 (14-69) 22 (8-47) 0,209

Tiempo petición prueba-diagnóstico (T3) 21 (7-74) 12,5 (4-30,25) 0,321

Tiempo sospecha-tratamiento (T4) 66 (47-106,75) 39 (22-62) 0,000

Tiempo primer contacto-tratamiento (T5) 84 (62,25-121,25) 54 (30-87) 0,000

Tiempo petición prueba-tratamiento (T6) 103 (58,25-148,75) 40 (22-69) 0,001

Rango IQ: rango intercuartílico.

4.2.3. cáncer de mama

De los 348 casos recogidos, 320 eran neoplasias malignas de localización primaria y 28 carcinomas 
in situ. A pesar de que en el análisis realizado de los tiempos de atención se ha visto que hay diferen-
cias significativas en todos los tiempos en relación al tipo de tumor, con medianas de tiempo mayo-
res en los casos de carcinoma in situ, debido a la escasa muestra de los casos de carcinoma in situ no se 
han considerado en el análisis final (Anexo V).

En el análisis de las neoplasias malignas de localización primaria se encontraban en seguimiento por 
alguna patología el 18,4% de los casos (59). En el 55,9% de los mismos el motivo del seguimiento es-
taba claramente relacionado con el proceso de cáncer.

La sublocalización más frecuente (CIE-O III ed) son la lesión en sitios contiguos de la mama (36,3%) y el 
cuadrante superior externo de la mama (29,4%).

Tabla 18. distribución por sublocalización cáncer mama

Localización Frecuencia %

Lesión de sitios contiguos de la mama 116 36,3

Cuadrante superior externo de la mama 94 29,4

Cuadrante superior interno de la mama 37 11,6

Cuadrante inferior externo de la mama 19 5,9

Mama, SAI 19 5,9

Cuadrante inferior interno de la mama 17 5,3

Porción central de la mama 15 4,7

Prolongación axilar de la mama   3 0,9

Total 320 100,0

El estadio al diagnóstico se recoge en el 89,1% de los casos. El 69,1 % de los casos presentan estadios I 
y II.
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Tabla 19. distribución por estadio cáncer mama

Estadio Frecuencia Porcentaje

Estadio II 110 38,6

Estadio I 87 30,5

Estadio III 65 22,8

Estadio IV 23 8,1

Total 285 100,0

Con respecto al tratamiento, en el 75% de los casos el tratamiento inicial ha sido cirugía, y en el 16,9% 
quimioterapia.

Análisis de los tiempos

Se observan diferencias significativas en las medianas de los tiempos hasta el diagnóstico analizados, 
en el conjunto de casos e independientemente de si el paciente se encuentra en seguimiento, con me-
dianas de tiempo hasta el diagnóstico mayores cuando se considera la fecha de primer contacto con el 
sistema sanitario o la fecha de petición de prueba. En el caso de los pacientes que acceden al sistema 
sanitario por urgencias no existen diferencias en las medianas de los tiempos, independientemente de 
la fecha de inicio que se considere.

Tabla 20.  Análisis de los tiempos hasta el diagnóstico (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de mama

Tiempo entre 
la fecha de 

1.ª sospecha - fecha 
de diagnóstico

Tiempo entre 
la fecha del 
1.er contacto 

con el sistema 
sanitario - fecha de 

diagnóstico

valor 
p1

Tiempo entre la 
fecha de petición 
de prueba - fecha 

de diagnóstico
valor 

p2

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 8 (2-24,75) 24 (11-51) 0,000 14 (6-39,75) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 13 (2-41) 49 (19-80) 0,000 28,5 (9,5-55) 0,001

No 7 (1,5-22) 22,5 (10-45,75) 0,000 11 (6-32) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 6 (3-21,25) 7 (3-23,5) 0,073 4 (1-14) 0,196

Otro 7 (1-26) 34 (15-57,5) 0,000 17 (7-43) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p1: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha del 1.er  Contacto con el sistema sanitario —fecha de diagnóstico.

Valor p2: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha de petición de la prueba —fecha de diagnóstico.

Cuando analizamos los tiempos hasta el tratamiento y al igual que en el análisis de los tiempos hasta 
el diagnóstico, se observan diferencias significativas, según la fecha de inicio que se considere, en el 
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global de casos e independientemente del seguimiento. Sólo en los casos que acuden por urgencias 
no se encuentran diferencias.

Tabla 21.  Análisis de los tiempos hasta el tratamiento (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de mama

Tiempo entre 
la fecha de 1.ª 

sospecha- fecha de 
1.er tratamiento

Tiempo entre 
la fecha del 
1.er contacto 

con el sistema 
sanitario - fecha de 

1.er tratamiento

valor 
p3

Tiempo entre la 
fecha de petición 
de prueba - fecha 

de 1.er tratamiento
valor 

p4

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 35,5 (27-53) 50 (34,75-78,25) 0,000 42 (31-61,5) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 41 (31-60) 80 (44-110) 0,000 53 (36-81,5) 0,001

No 35 (27-49) 48 (33-72) 0,000 41 (30-62) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 33 (27-43,5) 35,5 (27-53) 0,073 31 (22,25-37,75) 0,196

Otro 36 (28-55) 61 (41-83) 0,000 47 (35-71) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p3: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la Fecha del 1.er  Contacto con el sistema sanitario —fecha de tratamiento.

Valor p4: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la Fecha de petición de la prueba —fecha de tratamiento.

Análisis por subgrupos: tiempos completos

Sólo en 143 de los casos se disponen de todos los tiempos considerados.

Tabla 22.  grado de significación de la comparación de medianas de los tiempos hasta el diagnóstico 
y tratamiento (global, entrada en el sistema sanitario y seguimiento del paciente) en cán-
cer de mama

Tiempo 1 vs 
Tiempo 2

Tiempo 1 vs 
Tiempo 3

Tiempo 4 vs 
Tiempo 5

Tiempo 4 vs 
Tiempo 6

valor p valor p valor p valor p

Global de pacientes 0,000 0,000 0,000 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 0,000 0,256 0,000 0,256

No 0,000 0,000 0,000 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 0,050 0,196 0,050 0,196

Otro 0,000 0,000 0,000 0,000
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Se mantienen las diferencias salvo en la comparación entre los tiempos al diagnóstico y tratamiento 
cuando la fecha de inicio es la fecha de petición de prueba tanto en los pacientes en seguimiento 
(21 casos) como en los que acudieron por urgencias (24 casos). Hay que tener en cuenta el escaso ta-
maño muestral de estos dos grupos a la hora de valorar los resultados.

Análisis por estadio

Con el fin de valorar si se observan diferencias en los tiempos de atención en función del estadio al 
diagnóstico, se ha realizado inicialmente un análisis de los tiempos en dos grupos: Estadio I-II y Esta-
dio III-IV.

Tabla 23. distribución por estadios cáncer mama

Estadio Frecuencia Porcentaje

Estadio I-II 197 69,1

Estadio III-IV 88 30,9

Total 285 100,0

Se observan diferencias significativas en el tiempo entre la petición de la primera prueba y el diagnós-
tico y tratamiento, así como en el tiempo entre el primer contacto con el sistema sanitario y el diag-
nóstico con medianas de tiempo mayores en los casos de estadio I y II.

Tabla 24. comparación de medianas de los tiempos por estadio en cáncer mama

Estadio I-II Mediana 
(Rango IQ)

Estadio III-Iv Mediana 
(Rango IQ) valor p

Tiempo sospecha-diagnóstico (T1) 9 (2-25) 6 (1-18,5) 0,106

Tiempo primer contacto-diagnóstico (T2) 26 (12-56) 18 (6-42) 0,044

Tiempo petición prueba-diagnóstico (T3) 17 (7-43) 7 (2-20) 0,000

Tiempo sospecha-tratamiento (T4) 36 (29-49) 33,5 (24,25-54,5) 0,261

Tiempo primer contacto-tratamiento (T5) 53,5 (36-79,25) 42 (33-70) 0,066

Tiempo petición prueba-tratamiento (T6) 47 (34-68,25) 34 (24,25-50) 0,001

Rango IQ: rango intercuartílico.

4.2.4. cáncer de próstata

Se ha recogido un total de 389 casos, 377 son neoplasias malignas de localización primaria y 12 son 
carcinomas in situ, que se han excluido del análisis final.

Se encontraban en seguimiento por alguna patología el 35% de los casos (132). En 129 casos se recoge 
el motivo de seguimiento y de éstos en el 70,5% de los mismos estaba claramente relacionado con el 
proceso de cáncer, en el 13,2% el seguimiento no estaba relacionado con el proceso de cáncer o el ha-
llazgo había sido casual, en el 10,9% la relación con el proceso de cáncer era dudosa, y en el 5,4% se 
desconocía si había relación o no.



50

EV
A

LU
A

CI
Ó

N
 D

E 
LO

S 
TI

EM
PO

S 
 D

E 
A

TE
N

CI
Ó

N
 D

EL
 C

Á
N

CE
R 

 E
N

 L
A

S 
PR

IN
CI

PA
LE

S 
LO

CA
LI

ZA
CI

O
N

ES
:  

CO
LO

N
-R

EC
TO

, P
U

LM
Ó

N
, M

A
M

A
 Y

 P
RÓ

ST
A

TA

En relación con el estadio se recoge en el 64,5% de los casos (243). El 80,7 % de los casos se presentan 
en estadio II.

Tabla 25. distribución por estadio cáncer próstata

Estadio Frecuencia Porcentaje

Estadio II 196 80,7

Estadio III 30 12,3

Estadio IV 15 6,2

Estadio I   2 0,8

Total 243 100,0

Respecto al tratamiento inicial en el 40,6% (153) de los casos el tratamiento inicial ha sido cirugía y en 
el 37,1% hormonoterapia (140).

Análisis de los tiempos

Se observan diferencias significativas en las medianas de los tiempos analizados hasta el diagnóstico, 
en el conjunto de casos e independientemente de si el paciente se encuentra en seguimiento, con 
medianas de tiempo hasta el diagnóstico mayores cuando se considera la fecha de primer contacto 
con el sistema sanitario o la fecha de petición de prueba. En el caso de los pacientes que acceden al 
sistema sanitario por urgencias no existen diferencias en las medianas de los tiempos, cuando consi-
deramos como fecha de inicio la fecha de petición de la prueba.

Tabla 26.  Análisis de los tiempos hasta el diagnóstico (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de próstata

Tiempo entre 
la fecha de 

1.ª sospecha- fecha 
de diagnóstico

Tiempo entre 
la fecha del 
1.er contacto 

con el sistema 
sanitario - fecha de 

diagnóstico

valor 
p1

Tiempo entre la 
fecha de petición de 

prueba - fecha de 
diagnóstico

valor 
p2

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 29 (6,5-70) 110 (52,5-202) 0,000 93 (43,5-202) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 35 (4,25-85,75) 186 (54,75-338) 0,000 79 (35-301,5) 0,000

No 23,5 (7-61,5) 104 (57-177) 0,000 97 (48,5-189) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 6 (1-35) 13 (5-63) 0,001 13 (1-45) 0,285

Otro 22 (3-58) 118 (59,5-210,5) 0,000 111 (49,75-223,25) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p1: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha del 1.er  Contacto con el sistema sanitario —fecha de diagnóstico.

Valor p2: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de diag-
nóstico y el Tiempo entre la fecha de petición de la prueba —fecha de diagnóstico.
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Cuando analizamos los tiempos hasta el tratamiento y al igual que en el análisis de los tiempos hasta 
el diagnóstico, se observan diferencias significativas, según la fecha de inicio que se considere, en el 
global de casos e independientemente del seguimiento. Sólo en los casos que acuden por urgencias 
no se encuentran diferencias cuando se compara el tiempo entre la fecha de sospecha y el diagnóstico 
y la fecha de petición de prueba y el diagnóstico.

Tabla 27.  Análisis de los tiempos hasta el tratamiento (en días) global, según entrada en el sistema 
sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de próstata

Tiempo entre 
la fecha de 1ª 

sospecha- fecha de 
1.er tratamiento

Tiempo entre la fecha 
del 1.er contacto 
con el sistema 

sanitario - fecha de 
1.er tratamiento

valor 
p3

Tiempo entre la 
fecha de petición de 

prueba - fecha de 
1.er tratamiento

valor 
p4

Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ) Mediana (rango IQ)

Global de pacientes 107,5 (60-162,5) 183 (110,25-302,75) 0,000 181,5 (101-316) 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 109,5 (62,75-188,5) 247 (127-459) 0,000 211 (67,25-370,25) 0,000

No 105 (56-149) 181 (105-258) 0,000 177 (105-302) 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 19,5 (5,5-68,75) 48,5 (13-95,25) 0,001 44,5 (11,75-88) 0,260

Otro 101 (60-156) 199 (127-323) 0,000 211,5 (115,5-349,25) 0,000

Rango IQ: rango intercuartílico.

Valor p3: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la Fecha del 1.er  Contacto con el sistema sanitario —fecha de tratamiento.

Valor p4: Grado de significación en la comparación de medianas entre el Tiempo entre fecha de 1.ª sospecha —fecha de trata-
miento y el Tiempo entre la Fecha de petición de la prueba —fecha de tratamiento.

Análisis por subgrupos: tiempos completos

En el análisis de los 148 casos con datos de tiempo completos, se mantiene la significación estadística 
de las diferencias encontradas en el análisis del conjunto de datos.

Tabla 28.  grado de significación de la comparación de medianas de los tiempos hasta el diagnóstico 
y tratamiento (global, entrada en el sistema sanitario y seguimiento del paciente) en cán-
cer de próstata

Tiempo 1 vs 
Tiempo 2

Tiempo 1 vs 
Tiempo 3

Tiempo 4 vs 
Tiempo 5

Tiempo 4 vs 
Tiempo 6

valor p valor p valor p valor p

Global de pacientes 0,000 0,000 0,000 0,000

Paciente en seguimiento:

Sí 0,003 0,011 0,003 0,011

No 0,000 0,000 0,000 0,000

Entrada al sistema sanitario:

Urgencias 0,003 0,260 0,003 0,260

Otro 0,000 0,000 0,000 0,000
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Análisis por estadio

La distribución de los casos por estadio se muestra en la siguiente tabla 29.

Tabla 29. distribución por estadios cáncer próstata

Estadio Frecuencia Porcentaje

Estadio I-II 198 81,5

Estadio III-IV 45 18,5

Total 243 100,0

Sólo se observan diferencias significativas en el tiempo entre la petición de la prueba y el diagnóstico 
(sig. 0,008) y entre la petición de la prueba y el tratamiento (sig. 0,011) con medianas de tiempo mayo-
res en los casos con estadio al diagnóstico I y II.

Tabla 30. comparación de medianas de los tiempos por estadio cáncer próstata

Estadio I-II Mediana 
(Rango IQ)

Estadio III-Iv Mediana 
(Rango IQ) valor p

Tiempo sospecha-diagnóstico (T1) 31 (12-73,25) 35 (4,50-87,5) 0,797

Tiempo primer contacto-diagnóstico (T2) 119 (69-209,25) 81,5 (25-183) 0,134

Tiempo petición prueba-diagnóstico (T3) 112,5 (57,25-219) 35 (9-119,5) 0,008

Tiempo sospecha-tratamiento (T4) 120 (71-176,5) 124,5 (62,25-177,75) 0,926

Tiempo primer contacto-tratamiento (T5) 210 (136,25-321,25) 161 (80,5-246) 0,052

Tiempo petición prueba-tratamiento (T6) 211 (132,25-345,75) 105,5 (41,5-223,25) 0,011

Rango IQ: rango intercuartílico.

4.2.5. Análisis de los tiempos desde el diagnóstico a los tratamientos

Tabla 31. Tiempo entre el diagnóstico y tratamiento por localización (días)

coLon-REcTo PuLMón MAMA PRósTATA

N 355 380 315 364

Mediana 24 25 25 64,5

P 25%   7 11 17 22,25

P 75% 40 42 34 103

P 90 55,4 71 46,8 158



5. CONCLUSIONES
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El cálculo de los tiempos globales de atención al cáncer, tanto hasta el diagnóstico como hasta el tra-
tamiento, que proporcionan los Registros Hospitalarios del Cáncer se está realizando actualmente a 
partir de la fecha de primera sospecha, según se define en el anexo I y que incluye, para las localiza-
ciones específicas de pulmón, mama, colon-recto y próstata, y en caso de no encontrarse en la historia 
clínica la fecha de primera sospecha, la utilización de la fecha de petición de la prueba «concluyente» 
según acuerdo del Consejo Asesor del Cáncer (Pulmón: TAC pulmonar y/o Broncoscopia, Mama: Ma-
mografía, Colon-recto: Colonoscopia, Próstata: Biopsia prostática). Estos tiempos de atención no refle-
jan de forma real el proceso de atención al cáncer, por ello con este trabajo se quiere mejorar la vali-
dez de los tiempos de atención al cáncer que proporcionan los Registros Hospitalarios del Cáncer.

En los estudios sobre tiempos de atención al cáncer revisados, las fechas iniciales utilizadas para el 
cálculo de los tiempos hasta el diagnóstico y tratamiento son muy diversas: los primeros síntomas 
bien percibidos por el paciente, presentados al médico o detectados por éste, las primeras consul-
tas tanto en AP como en especializada relativas a la sospecha de cáncer, las fechas de la derivación a 
la atención especializada, el ingreso o admisión en el hospital, o la fecha de solicitud y realización de 
pruebas diagnósticas específicas o del primer procedimiento diagnóstico (Anexo II).

A la hora de determinar cuales podrían ser la fechas de inicio que mejor reflejaran el proceso de aten-
ción al cáncer en nuestro medio, tanto hasta el diagnóstico como hasta el tratamiento, se ha tenido 
en cuenta la posibilidad de que estas fechas pudieran ser capturadas de forma automática a partir de 
los sistemas de información asistenciales, con el fin de facilitar la recogida de la información y obtener 
una mayor precisión en los tiempos.

Las fechas que finalmente se determinaron y que se han comparado con la fecha de sospecha actual 
han sido: «la fecha del primer contacto con el sistema sanitario» que recoge la primera fecha de con-
tacto, bien en la urgencia, en atención primaria o en atención especializada, por el proceso que ha lle-
vado al diagnóstico de cáncer, y «la fecha de petición de la prueba que lleva al diagnóstico de cáncer».

En el análisis final se han estudiado 359 neoplasias malignas de localización primaria de cáncer co-
lorrec tal, 396 de cáncer de pulmón, 320 de cáncer de mama y 377 de cáncer de próstata. A la hora del 
cálculo de los tiempos nos hemos encontrado que, en función de la fecha de inicio considerada y en 
la fecha en que se realizó el estudio de campo, no disponíamos de la misma información para el 100 
% de los casos. Si consideramos el tiempo desde el primer contacto con el sistema sanitario al diag-
nóstico o al tratamiento, disponíamos de la información en más del 83% de los casos para las localiza-
ciones de colon-recto y pulmón, sin embargo en los casos de cáncer de mama y próstata faltaba la in-
formación en más del 39% de los casos. Cuando analizamos el tiempo desde la petición de la primera 
prueba hasta el diagnóstico o tratamiento, la falta de información era todavía mayor: disponíamos de 
la información en el 73% de los casos de colon-recto y en el 68% de los de mama, pero nos faltaba en 
más del 45% de los casos de pulmón y próstata. Una de las causas de esta falta de información se en-
cuentra en que en el momento del estudio la historia clínica no se encontraba informatizada en todos 
los niveles asistenciales, como en la atención especializada extrahospitalaria, y la búsqueda de infor-
mación se realizó a partir de los sistemas de información asistenciales.

En el análisis global de los tiempos de atención hasta el diagnóstico y si comparamos el tiempo desde 
la primera sospecha al diagnóstico, tal como se recoge actualmente, con el tiempo desde el primer 
contacto con el sistema sanitario al diagnóstico se ha visto que en las cuatro localizaciones las media-
nas del tiempo son mayores de forma significativa (p 0,000) si consideramos como fecha de inicio la 
«fecha de primer contacto con el sistema sanitario»: Colorrectal: 23 vs 4 días, Pulmón: 22 vs 10 días, 
Mama: 24 vs 8 días, Próstata: 110 vs 29 días. En el análisis global de los tiempos hasta el tratamiento, 
se mantienen las diferencias significativas (p 0,000) en las cuatro localizaciones, con tiempos mayores 
si consideramos como fecha de inicio la «fecha de primer contacto con el sistema sanitario»: Colorrec-
tal: 55 vs 31 días, Pulmón: 55 vs 40 días, Mama: 50 vs 35,5 días, Próstata: 183 vs 107,5 días. En el análisis 
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realizado en el subgrupo de casos con información completa de los tiempos considerados, con el fin 
de valorar si las diferencias existentes en el tamaño muestral en relación a los tiempos pudieran influir 
en el resultado, se ha observado que se mantiene la significación estadística de las diferencias.

En el análisis global de los tiempos de atención hasta el diagnóstico y si comparamos el tiempo desde 
la primera sospecha al diagnóstico, tal como se recoge actualmente, con el tiempo desde la fecha de 
petición de prueba al diagnóstico, se ha visto que en las cuatro localizaciones las medianas del tiempo 
son mayores de forma significativa (p 0,000) si consideramos como fecha de inicio la «fecha de peti-
ción de prueba que conduce al diagnóstico»: Colorrectal: 9 vs 4 días, Pulmón: 13 vs 10 días, Mama: 
14 vs 8 días, Próstata: 93 vs 29 días. En el análisis global de los tiempos hasta el tratamiento, se mantie-
nen las diferencias significativas (p 0,000) en las cuatro localizaciones, con tiempos mayores si conside-
ramos como fecha de inicio la «fecha de petición de prueba que conduce al diagnóstico»: Colorrectal: 
38 vs 31 días, Pulmón: 42 vs 40 días, Mama: 42 vs 35,5 días, Próstata: 181,5 vs 107,5 días. En el análisis 
realizado en el subgrupo de casos con información completa de los tiempos considerados, se ha ob-
servado que se mantiene la significación estadística de las diferencias.

Como hemos visto el tiempo hasta el diagnóstico y tratamiento que obtenemos actualmente a partir 
de la fecha de primera sospecha no ofrece los tiempos de atención al cáncer reales en el proceso de 
atención de la enfermedad. Los tiempos obtenidos tanto a partir de la fecha de primer contacto con el 
sistema sanitario como de la fecha de petición de la prueba muestran de una manera mas clara el pro-
ceso asistencial.

En el 100% de los casos (99,7% en el cáncer de colorrectal) se reconoce una primera prueba diagnós-
tica que es identificable con el proceso de diagnóstico de cáncer y la fecha de esa primera prueba se 
podría considerar una alternativa a las dos fechas analizadas, sin embargo no reflejaría el tiempo del 
proceso de atención previo a esa prueba.

Dos de las variables que se consideraron pudieran influir en los tiempos de atención al paciente con 
cáncer eran la vía de entrada al sistema sanitario y que el paciente se encontrase o no en seguimiento. 
Para ello se realizó un análisis por localización de los diferentes tiempos considerados en función de 
estas variables (Anexo IV). Con respecto a la vía de entrada en el sistema sanitario, se ha visto que 
influye en los tiempos desde la «fecha de primer contacto con el sistema sanitario» al diagnóstico y 
tratamiento, con tiempos significativamente menores en los pacientes que acuden por urgencias 
en las cuatro localizaciones: Tiempo al diagnóstico: Colorrectal: 8 vs 39 días, Pulmón: 10,5 vs 31 días, 
Mama: 7 vs 34 días, Próstata: 13 vs 118 días. Tiempo al tratamiento: Colorrectal: 25 vs 69 días, Pulmón: 
46,5 vs 66 días, Mama: 35,5 vs 61 días, Próstata: 48,5 vs 199 días. En el caso del cáncer de mama y de 
próstata el reducido tamaño muestral de los pacientes que acuden por urgencias (28 y 19 respectiva-
mente) hace que estos resultados haya que analizarlos con precaución. Si bien, acudir directamente a 
Urgencias podría ser indicativo de más celeridad en el proceso de atención, también podría estar rela-
cionado con una sintomatología y/o estadios más avanzados. Debido a que el número de casos reco-
gidos que han acudido directamente a la urgencia es pequeño en algunas de las localizaciones estu-
diadas, esta hipótesis habría que analizarla con más profundidad en un estudio posterior. En relación 
con la situación de que el pacientes se encontrara o no en seguimiento sólo en el caso del cáncer de 
localización colorrectal y de próstata hemos encontrado diferencias significativas cuando considera-
mos el tiempo desde la «fecha de primer contacto con el sistema sanitario» al diagnóstico, con tiem-
pos menores en los casos que no se encontraban en seguimiento: Colorrectal: 21 vs 48 días, Próstata: 
104 vs 186 días. Hay que tener en cuenta que en este análisis se ha considerado el conjunto de pa-
cientes que se encontraba en seguimiento, ya que el reducido tamaño muestral de los casos en segui-
miento en algunas localizaciones (Colorrectal, 46, Pulmón 51 y Mama 59) no ha permitido estratificar 
las muestras por «motivo de seguimiento».
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La vía de entrada en el sistema sanitario, también influye en los tiempos desde «la fecha de petición 
de la primera prueba al diagnóstico» en las cuatro localizaciones con tiempos significativamente me-
nores en los pacientes que acceden por la urgencia: Colorrectal: 6 vs 11 días, Pulmón: 10 vs 16 días, 
Mama: 4 vs 17 días, Próstata: 13 vs 111 días. En relación con el seguimiento, sólo en el caso del cáncer 
de pulmón se han encontrado diferencias significativas con tiempos menores hasta el diagnóstico en 
el caso de los pacientes que no estaban en seguimiento (11 vs 21 días p 0,019). Según los resultados, 
el encontrarse en seguimiento parece no ser indicativo de una mayor celeridad en el diagnóstico y tra-
tamiento de las localizaciones estudiadas. Sin embargo esta hipótesis debería ser analizada en estu-
dios posteriores, ya que debido al reducido tamaño muestral de los casos que se encontraban en se-
guimiento, que no ha permitido hacer un análisis más en profundidad, no hemos podido valorar de 
forma precisa la influencia de esta variable, según los motivos del seguimiento, en el proceso de aten-
ción al cáncer.

A pesar de los reducidos tamaños muestrales en algunas localizaciones de los casos que habían acce-
dido por la urgencia o que estaban en seguimiento, y debido a las diferencias encontradas en el análi-
sis individual de los tiempos, se decidió incluirlas en el análisis comparativo en función de las fecha de 
inicio. Si comparamos el tiempo al diagnóstico y tratamiento desde la primera sospecha, tal como 
se recoge actualmente, o desde la fecha del primer contacto con el sistema sanitario, se observan 
diferencias significativas, independientemente de la vía de entrada o de la existencia de seguimiento 
en los cánceres colorrectal, pulmón y próstata, con medianas de tiempo mayores si consideramos 
como fecha de inicio la fecha de primer contacto con el sistema sanitario. En el cáncer de mama se 
mantienen las diferencias salvo en los pacientes que acuden por la urgencia (tablas 5, 13, 20, 26).

Si comparamos el tiempo al diagnóstico y tratamiento desde la primera sospecha, tal como se re-
coge actualmente, o desde la fecha de petición de la primera prueba, se observan diferencias signifi-
cativas, independientemente de la existencia de seguimiento en las cuatro localizaciones, con tiempos 
mayores, tanto hasta el diagnóstico como hasta el tratamiento, si se considera como fecha de inicio la 
fecha de petición de la primera prueba. Con respecto a la vía de entrada, en los pacientes que acceden 
por urgencias no se observan diferencias significativas en los tiempos, salvo en el cáncer de pulmón. 
Los pacientes que acceden por una vía diferente a la urgencia presentan medianas de tiempo, tanto 
hasta el diagnóstico como tratamiento, significativamente mayores si se considera como fecha de ini-
cio la fecha de petición de primera prueba (tablas 6, 14, 21, 27).

En el cáncer colorrectal hemos analizado si los tiempos de atención al cáncer son diferentes en fun-
ción de la localización topográfica (colon y unión rectosigmoidea vs recto), no observándose diferen-
cias significativas en los tiempos hasta el diagnóstico en función de la localización topográfica. Sin em-
bargo, sí existen diferencias significativas en los tiempos hasta el tratamiento, independientemente de 
la fecha de inicio que se considere, siendo los tiempos hasta el tratamiento mayores en los casos del 
cáncer de localización rectal. Estos resultados corresponde al conjunto de casos, sin tener en cuenta 
otras variables que pudieran influir en la mayor o menor celeridad a la hora del tratamiento, y por ello 
debería ser analizado con mayor profundidad en estudios posteriores.

AnáLIsIs dE Los TIEMPos En FuncIón dEL EsTAdIo

Se han estudiado también los tiempos hasta el diagnóstico y tratamiento en función del estadio, es-
tableciendo dos grupos de comparación: estadio I y II vs estadio III y IV. En los casos de cáncer co-
lorrec tal sólo se observan diferencias en el tiempo entre la petición de la prueba y el diagnóstico con 
tiempos menores en el caso de estadio III-IV (7 vs 11,5 días). En el caso del cáncer de pulmón se ob-
servan diferencias en los tiempos hasta el tratamiento con tiempos menores en los casos de esta-
dio III-IV (T4: 39 vs 66 días, T5: 54 vs 84 días, T6; 40 vs 103 días). En los casos de cáncer de mama, se 
observan diferencias significativas en el tiempo entre la petición de la primera prueba y el diagnós-
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tico y tratamiento, con medianas de tiempo mayores en los casos de estadio I y II (T3: 17 vs 7 días y T6: 
47 vs 34 días). Igualmente los casos de cáncer de próstata presentan diferencias en los tiempos entre 
petición de la primera prueba y el diagnóstico y tratamiento, con medianas de tiempo mayores en los 
casos de estadio I y II (T3: 112,5 vs 35 días y T6: 211 vs 105,5 días). Según los resultados en los casos en 
estadios III y IV los tiempos desde la petición de la prueba hasta el tratamiento son menores en todas 
las localizaciones salvo en el cáncer de colon, donde las diferencias se encuentran en los tiempos en-
tre la petición de la prueba y el diagnóstico. Como se ha comentado anteriormente, a la hora de valo-
rar los tiempos hasta el tratamiento sólo se ha considerado la fecha del primer tratamiento, indepen-
dientemente del tipo de tratamiento (cirugía, quimioterapia, radioterapia...), por lo que la variación 
observada habría que valorarla en estudios posteriores en función del tipo de tratamiento inicial que 
se considere.

Con respecto al tiempo que se tarda en diagnosticar a un paciente y considerando como fecha de ini-
cio la fecha de primer contacto con el sistema sanitario, que es la que ofrece una aproximación más 
clara al proceso natural de la atención, vemos que en los cánceres colorrectal, pulmón y mama las 
medianas del tiempo son de 23, 22 y 24 días respectivamente. Sin embargo, si consideramos el per-
centil 75, estos tiempos se sitúan en 55, 46 y 51 días respectivamente. Y en los casos que no acceden 
por la urgencia vemos que este percentil 75 incrementa los tiempos a 66, 54,75 y 57,5 días respec-
tivamente, unos tiempos que son claramente mejorables. Si consideramos el tiempo desde que se 
diagnostica al paciente hasta que se inicia el primer tratamiento, y sin tener en cuenta el tipo de tra-
tamiento inicial, que puede ser una de las variables que podría influir, nos encontramos que en los 
cánceres colorrectal, pulmón y mama en el 50% de los casos los tiempos son de 24, 25 y 25 días res-
pectivamente, pero si consideramos el percentil 75, estos tiempos se incrementan: 40, 42 y 34 días 
respectivamente.

Por ello sería recomendable revisar la atención de estos procesos y valorar los circuitos asistenciales 
existentes en el momento actual desde el primer nivel asistencial, la atención primaria, con objeto de 
determinar las medidas a nivel asistencial y organizativo que puedan favorecer un diagnóstico y trata-
miento de estos procesos en unos tiempos aceptables. En el caso del cáncer de colon, y debido a la es-
casa sintomatología de estos pacientes, el cribado de cáncer poblacional tenderá a mejorar el tiempo 
de diagnóstico de la población de riesgo medio. Pero también hay que mejorar los tiempos de aten-
ción en las personas con sintomatología sospechosa.

El cáncer de próstata merece una consideración aparte ya que, el grupo investigador, para este estu-
dio, ha considerado la determinación del PSA que conduce al diagnóstico como una primera prueba 
diagnóstica, con las especificaciones que se recogen en la metodología, ya que ofrece una aproxima-
ción más real al proceso de atención que se desarrolla en el caso de los cánceres de esta localización. 
Considerando como fecha de inicio la fecha de primer contacto con el sistema sanitario, en el 50% 
de los casos el diagnóstico se realiza en menos de 110 días (RI 52,5-202) y el inicio del tratamiento en 
183 días (RI 110,25-302,75). Si consideramos a los pacientes que no se encontraban en seguimiento, 
la reducción en los tiempos es mínima: al diagnóstico 104 días (RI 57-177) y al tratamiento 181 días 
(RI105-258). En relación con el tiempo entre el diagnóstico y tratamiento en el 50% de los casos es de 
64,5 días con un RI 22,25-103 días, mucho mayor que en las otras localizaciones estudiadas y suscepti-
bles de mejora. A la luz de estos resultados habría que realizar una revisión del proceso de atención en 
el cáncer de próstata, con objeto de determinar si la fecha de primer contacto con el sistema sanitario, 
tal como la hemos definido en este proyecto, es la que refleja de forma más clara el proceso natural de 
atención de la enfermedad o sobreestima los tiempos hasta el diagnóstico. Por otra parte, parece que 
la consideración de la fecha de la biopsia de próstata como fecha de inicio podría infraestimar clara-
mente el tiempo en el proceso de atención de estos pacientes hasta el diagnóstico.

Una de las principales limitaciones de este estudio ha sido la falta de información relativa a los tiem-
pos en un porcentaje importante de casos, sobre todo cuando se considera la fecha de petición de la 
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prueba que lleva al diagnóstico. Una de las explicaciones es que se ha buscado la información en los 
sistemas de información asistenciales, y en el momento de realización del trabajo de campo la historia 
clínica no se encontraba informatizada en todos los niveles asistenciales. Por otra parte, no en todos 
los casos se recoge la fecha del primer contacto con el sistema de forma similar, y podría estar «subre-
gistrada» la fecha de contacto con Atención Primaria o Atención Especializada extrahospitalaria. Otra 
limitación que hemos encontrado es la existencia de tamaños muestrales pequeños a la hora de reali-
zar el análisis por algunas variables de interés, como la vía de acceso al sistema sanitario o la existencia 
o no de seguimiento, y esto genera dificultades a la hora de interpretar los resultados y hace que las
hipótesis planteadas en relación con las mismas puedan precisar estudios posteriores con muestras de 
mayor tamaño.

La existencia de unos indicadores de tiempos de atención al cáncer precisos y de calidad es funda-
mental para valorar la calidad del proceso asistencial al paciente oncológico y proponer acciones a ni-
vel asistencial y organizativo que mejoren la atención en estos pacientes. Los Registros Hospitalarios 
del Cáncer de Osakidetza han recogido los tiempos de diagnóstico y tratamiento a partir de la «fecha 
de primera sospecha» según se define en el anexo I. Los resultados de este estudio muestran que la 
«fecha del 1er contacto con el sistema sanitario» y la «fecha de petición de la prueba que conduce al 
diagnóstico» ofrecen una aproximación más real del proceso de atención al cáncer. Los tiempos que 
se obtienen a partir de estas dos fechas recogen información de diferentes momentos del proceso 
asistencial al paciente con cáncer y cada uno de ellos nos va a permitir realizar un análisis en función 
de los objetivos que determinemos. Para ello es necesario que estos tiempos estén claramente defini-
dos y que se puedan identificar en los sistemas de información asistenciales. El desarrollo que se está 
realizando de los sistemas de información asistenciales tanto a nivel de la atención primaria como es-
pecializada va a permitir mejorar la recogida de estos tiempos.

Se precisarían estudios de mayor tamaño para valorar la influencia de variables como la vía de entrada 
al sistema sanitario en los tiempos de atención del cáncer.



6. RECOMENDACIONES
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• Con	el	fin	de	mejorar	la	precisión	de	los	tiempos	de	diagnóstico	y	tratamiento	que	se	recogen	en
los Registros Hospitalarios del Cáncer, debería utilizarse como fecha de primera sospecha bien la
fecha del primer contacto con el sistema sanitario o bien la fecha de petición de prueba que con-
duce al diagnóstico, ya que reflejan de forma más clara el proceso asistencial. Es importante esta-
blecer los mecanismos necesarios para poder obtener esta información a partir de los sistemas de
información asistenciales y facilitar su registro a través de la integración de éstos en la aplicación in-
formática que presta soporte a los Registros Hospitalarios del Cáncer.

• El	acceso	al	sistema	sanitario	a	través	de	las	Urgencias	podría	ser	indicativo	de	más	celeridad	en	la
atención al paciente con cáncer, a la vista de los resultados del estudio, pero también podría estar
relacionado con otros factores que no se han valorado en el análisis como la presencia de determi-
nada sintomatología o de estadios más avanzados de la enfermedad. Debido al número de casos
recogidos, se propone que esta hipótesis se profundice en un estudio posterior.

• En	relación	con	el	cáncer	de	próstata	y	debido	a	los	resultados	de	los	tiempos	obtenidos,	se	reco-
mienda valorar si la fecha de primer contacto con el sistema sanitario, tal como la hemos definido
en este proyecto, es la que refleja de forma mas clara el proceso natural de atención de la enferme-
dad o precisa una revisión.

• Los	tiempos	de	diagnóstico	y	tratamiento	que	se	muestran	en	este	estudio	son	mejorables.	Si	bien
es cierto que los datos del estudio corresponden al año 2006 y que es posible que estos tiempos
hayan mejorado en estos años por las mejoras organizativas y asistenciales introducidas, así como
con la implantación del Programa de Detección Precoz del Cáncer Colorrectal, sería recomendable
revisar el proceso de atención al cáncer en estas localizaciones y valorar, en el momento actual, los
circuitos asistenciales existentes en su conjunto, con objeto de determinar las medidas que pudie-
ran favorecer la mejora en los tiempos de atención.

• Es	fundamental	potenciar	la	explotación	de	la	información	de	los	Registros	Hospitalarios	del	Cáncer
y su accesibilidad a los profesionales, por su gran interés de cara a la gestión clínica y a la evalua-
ción de la calidad asistencial de estas patologías.
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AnExo I

manual de procedimientos de los registros Hospitalarios del cáncer

FEcHA dE PRIMERA sosPEcHA

Se registrará como todas las fechas según la Convención Internacional de las Naciones Unidas, es de-
cir, con el siguiente orden: día-mes-año.

Se toma como la primera fecha en la que un médico sospecha la existencia de un cáncer, incluso aun-
que no sea confirmada histológicamente hasta una fecha posterior o no se llegue a realizar el estudio 
histológico, pero se mantenga el diagnóstico clínico.

En los casos en los que existe una lesión premaligna (por ejemplo en cérvix) cuyo tratamiento inicial 
es la extirpación de la lesión y se sigue de vigilancia expectante hasta que aparece el tumor, conside-
rar como primera sospecha la fecha en la que se encontró la lesión puede trastocar todo el proceso de 
cálculo de tiempos y desvirtuarlo. En estos casos se acuerda: primera sospecha será aquella en la que 
el médico decide que han cambiado las características de la lesión y ordena la realización de una biop-
sia, siendo ésta positiva para la lesión maligna.

Se acuerda, para las localizaciones específicas de pulmón, mama, colon-recto y próstata, en caso de 
no encontrarse en la historia clínica la fecha de primera sospecha, utilizar la fecha de petición de la 
prueba «concluyente» según acuerdo del Consejo Asesor del Cáncer:

• Pulmón:	TAC	pulmonar	y/o	Broncoscopia.

• Mama:	Mamografía.

• Colon-recto:	Colonoscopia.

• Próstata:	Biopsia	prostática.
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r m

éd
ic

o 
de

 A
P)

:
m

am
a 

 
(n

 =
 2

5.
62

7/
 7

1%
),

co
lo

rre
ct

al
 

(n
 =

 1
5.

89
1/

 8
5%

),
pr

ós
ta

ta
 (n

 =
 1

0.
99

2/
 

83
%

),
lin

fo
m

a 
no

-H
od

gk
in

  
(n

 =
 5

.6
04

/ 8
5%

),
pu

lm
ón

  
(n

 =
 4

.0
11

/ 8
1%

),
ov

ar
io

  
(n

 =
 3

.0
67

/8
6%

).

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s:
No

 in
di

ca
n 

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 

so
ci

od
em

og
rá

fic
as

.

In
di

ca
n 

po
r 

lo
ca

liz
ac

ió
n,

 e
l n

.º 
pa

ci
en

te
s c

uy
as

 
re

sp
ue

st
as

 so
n 

an
al

iza
da

s y
 la

s 
ex

cl
ui

da
s p

or
 fa

lta
 

de
 re

sp
ue

st
a 

a

In
te

rv
en

ci
ón

:
To

m
an

 la
s 

re
sp

ue
st

as
 d

e 
un

a 
pa

rte
 d

el
 

cu
es

tio
na

rio
 

ad
m

in
ist

ra
do

 
a 

pa
ci

en
te

s d
el

 
NH

S,
 p

ar
a 

m
ed

ir 
in

te
rv

al
os

 d
e 

tie
m

po
 

en
 e

l p
ro

ce
so

 
di

ag
nó

st
ic

o.
 In

di
ca

n 
la

s p
re

gu
nt

as
 (5

) 
se

le
cc

io
na

da
s p

ar
a 

el
 e

st
ud

io
.

Pe
rio

do
 d

e 
se

gu
im

ie
nt

o:
No

 a
pl

ic
ab

le

nú
m

er
o 

de
 

pé
rd

id
as

:
Se

 in
di

ca
 e

l n
.º 

de
 

pa
ci

en
te

s q
ue

 n
o 

ha
n 

re
sp

on
di

do
 a

 
ca

da
 p
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 d
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 d
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 d

e 
tip

o 
es

pe
ci

al
 

(3
1,

9%
 v

s 2
0%

, p
<0

,0
35

).

Se
 id

en
tif

ic
ar

on
 1

32
 p
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s d
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 d
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r d
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(p
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os
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 p
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(p
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 d
e 

cá
nc

er
 d

e 
m

am
a 

es
 p

oc
o 

co
m

ún
, p

er
o 

es
 

pr
ob

ab
le

 q
ue

 se
a 

pe
rju

di
ci

al
 p
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s p

ac
ie

nt
es

.
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r m
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.
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ro
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 d
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 d
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 d
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s m
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 m
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 d
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 d
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 d
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.
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gí
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•	
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s	y
de

l S
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an
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ce

nt
ro

 e
n 

el
 q
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 a

te
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id
a,
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o 

qu
e 

le
 a

te
nd

ió
, r
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ió

n.

O
dd

s r
at
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s 
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s p
or

 e
da
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, 5
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añ
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 d
e 

ed
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ac
ió

n 
(≤

5 
>5
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%
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rc

en
ta
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 m
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 jó
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gr
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gr
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 e
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 d
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M
ay
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 %

 d
e 

>7
0 
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 e

l g
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po
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-D
 

(1
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2%
 v

s 4
%

).
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s d
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tic
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r M

G 
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m
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 d
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s m
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ut

od
et
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 m
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l t
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or
.

di
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nó
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ic
as
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1.

ª v
isi
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n 

m
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ic
o 
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r e

so
s 

sín
to

m
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.
Se
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lú
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3 
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te
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 d
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m
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:
1)

de
m
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a 
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l 

pa
ci

en
te

: t
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m
po
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sd
e 

la
 a

ut
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te
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n 
o 

m
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og
ra

fía
 h
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.ª 
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ul
ta

 
m
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1 
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m
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m
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),
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m
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a 

m
éd

ic
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tie

m
po

 d
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 1

.er
 e

xa
m

en
 

fís
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o 
de

 u
n 

m
éd

ic
o 
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st

a 
el

 in
gr
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o 

en
 e

l 
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ita
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<1

 m
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2 
m
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m
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3)
de

m
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st
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sd
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 a
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de
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m
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 d
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hi

st
ol

óg
ic

am
en

te
 

co
nf
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 d
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o
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et
iv

os
:

Va
lo

ra
r s

i l
as

 
re

co
m

en
da

ci
on

es
 

na
ci

on
al

es
 (i

ng
le

sa
s, 

so
br

e 
tie

m
po

s 
de

 e
sp

er
a 

en
 

cá
nc

er
 d

e 
pu

lm
ón

 
(C

P)
 y

 a
te

nc
ió

n 
po

r e
qu

ip
os

 
m

ul
tid

isc
ip

lin
ar

es
) 

er
an

 a
lc

an
za

bl
es

 e
n 

su
 U

ni
da

d 
(M

ed
ic

in
a 

Re
sp

ira
to

ria
) 

(h
ab

ie
nd

o 
ya

 
im

pl
em

en
ta

do
 e

l 
en

fo
qu

e 
de

 e
qu

ip
o 

m
ul

tid
isc

ip
lin

ar
), 

ex
am

in
ar

 la
s 

de
m

or
as

, h
as

ta
 

dó
nd

e 
er

an
 

re
m

ed
ia

bl
es

, e
 

id
en

tif
ic

ar
 lo

s 
fa

ct
or

es
 p

rin
ci

pa
le

s 
ca

us
an

te
s d

e 
la

s 
de

m
or

as
.

d
ise

ño
:

Pr
os

pe
ct

iv
o 

de
sc

rip
tiv

o.

Pe
rio

do
 d

e 
re

al
iz

ac
ió

n:
3/

19
96

-7
/1

99
6.

nú
m

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s /
 

gr
up

o:
n 

= 
92

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s:
•	
66

%
	h
om

br
es
;

m
ed

ia
 (D

.E
.) 

de
 

ed
ad

 =
 6

7(
11

) a
ño

s.
•	
De

riv
ad

os
	p
or

m
éd

ic
os

 d
e 

At
en

ci
ón

 P
rim

ar
ia

 
(A

P)
, e

sp
ec

ia
lis

ta
s, 

o 
po

r U
rg

en
ci
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.

•	
In
di
ca
ci
on
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	d
e	

la
 d

er
iv

ac
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di
ag

nó
st

ic
o 

de
fin

iti
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 (7
), 

m
as

a 
en

 ra
di

og
ra

fía
 

de
 tó

ra
x 

(4
4)

, 
de

rra
m

e 
pl

eu
ra

l 
(1

3)
, h

ili
o 

an
óm

al
o 

(1
1)

, c
ol

ap
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/
co

ns
ol

id
ac
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n 

pu
lm
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ar

 (5
), 
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s (
12

).
•	
Du

ra
ci
ón

	d
e

lo
s s

ín
to

m
as

 a
 

la
 1

.ª 
co

ns
ul

ta
: 

<1
se

m
an

a 
(4

), 
1-

4 
se

m
an

as
 (2

0)
, 

4-
12

 se
m

an
as

 (3
1)

, 
>1

2s
em

an
as

 (2
4)

. 

In
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:
De
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y 

m
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tie

m
po

s d
e 

es
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ra
 

en
 d

ife
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nt
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 p
un

to
s 

de
l p

ro
ce

so
 d

e 
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en
ci

ón
 a

l C
P,

 e
n 

co
m

pa
ra

ci
ón

 co
n 

la
s 
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m
en

da
ci

on
es
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in

g 
M

ed
ic

al
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so
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 C
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m
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M
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) y
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rit

ish
 

Th
or

ac
ic

 S
oc

ie
ty

 
(B

TS
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1)
 re

ce
pc

ió
n 

de
 la

 
de

riv
ac

ió
n-

1.
ª 

co
ns

ul
ta

,
2)

 1
.ª 

co
ns

ul
ta

-
pr

ue
ba

s 
di

ag
nó

st
ic

as
 

es
pe

cí
fic

as
,

3)
 1

.ª 
co
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ul

ta
-

di
ag

nó
st

ic
o 

da
do

,
4)

 d
ec
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 d
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n 
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 tr
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ie
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ce

pc
ió

n 
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ta
m

ie
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o 
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fin
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.
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 d
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 d
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 d
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 re
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n 
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ta
: d

e 
lo

s d
er
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ad
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 p

or
 e

l 
m

éd
ic

o 
de
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P 

(4
4)

 e
l 6

6%
 fu

er
on

 
vi

st
os

 e
n 

1 
se

m
an

a 
y 

el
 8

0%
 e

n 
2 

se
m

an
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. D
e 

la
s d

er
iv

ac
io

ne
s 

ho
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ita
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s (
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), 
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0%
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 fu
er
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 e

l 
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o 

dí
a 
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dí
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 e
l r
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 (1
3)

 fu
er
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 v
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os

 
de
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a 
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, d
e 

lo
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ua
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s 
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n 

vi
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 e
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1 
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.ª 
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ul
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as
 d
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es
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cí
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as
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 d
e 
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a 

(5
1)

 e
l 8
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1s
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an
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sia
 p
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tá
ne

a 
(1

4)
 e

l 5
7%

 e
n 

1s
em

an
a.

3)
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.ª 
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ul

ta
-d
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gn
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 d
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ie
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/c
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ló
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 (9
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). 
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 (6

2/
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 le
s d

io
 u

n 
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nó

st
ic

o 
fir

m
e 

de
nt

ro
 d

e 
la

s 2
 se

m
an
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 d
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 la
 1

.ª 
co
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ul

ta
; 7

 ca
so

s d
e 

2 
a 

4 
se

m
an
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(ra
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ne
s d

e 
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 d
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a 

po
r f
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re
s 

de
l S

er
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ci
o,

 re
tra

so
 e

n 
re

al
iza

r l
a 

bi
op

sia
 d

e 
ag

uj
a 

pe
rc

ut
án

ea
 o

 e
n 

to
ra

co
to

m
ía

). 
De

m
or

a 
>4

se
m

an
as

 
en

 1
2 

ca
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s (
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%
), 

de
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do
 a

 fa
ct

or
es

 
de

l p
ac

ie
nt

e 
(n

ec
es

id
ad

 d
e 

m
úl
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le

s 
pr

oc
ed
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ie

nt
os

 d
ia

gn
ós

tic
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, 
in

cl
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do
 b

io
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 q
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rú
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a 
en
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ca
so

s)
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ne
s:
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en
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es
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le
s

so
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e 
tie

m
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s d
e 
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 e
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ón
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 co

n 
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n 
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a 
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 p
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ió

n 
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s.
•	
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	im

pl
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en
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ci
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	d
e	
un

	e
qu

ip
o

m
ul

tid
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ip
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ar
 h

a 
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 u
n 
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pe

l d
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 e
n 

el
 lo
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o 
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 e
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s 
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tá

nd
ar
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a 
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e 
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 re
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 n

.º 
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ul
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la
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s 
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o 
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e 
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m
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 e
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l p
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a 
ev
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 d

em
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lta

n 
de
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s d
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s e
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ci
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ist
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•	
Im

po
rta
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e	
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lín
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	d
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ví
a

rá
pi

da
, p

ue
st

o 
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n 
lo

s 
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m
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s e
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 1
.ª 
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ul
ta
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 e

l 
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st
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o,
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lta
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os
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ce

rti
du

m
br

e r
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 b
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 p
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a 
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un
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s d

e 
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s S
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te
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m
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m
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br
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s e
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vi

sió
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 d
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a 
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a,
 u
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m
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 u
so
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l t
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x 
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sd
e 

y 
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a 
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 a
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 lo

s t
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m
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ar
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s c
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al
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; la

s p
ru
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pa

ra
 p
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le
s C

P 
se

 p
ue

de
n 

re
tra

sa
r i
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pr

op
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da
m
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 p
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ta
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M
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 d
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Pr
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Ho
sp

ita
l 

Un
iv

er
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 d
e 

No
tti

ng
ha

m
 (R

ei
no

 
Un

id
o)

.

en
tra

n 
y 

de
 la

s 
pr
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s y
 fe
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. 
La

s h
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s d
e 

lo
s 

pa
ci

en
te

s c
uy
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de
m
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as

 fu
er

an
 

m
ay
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 d
e 

lo
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m
en

da
do

, 
se

 re
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n 
re
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s d
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 d
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 d
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 d
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 p
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 d
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 d
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 cá
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 d
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os
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 p
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s d
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tu
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 d
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om
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m
uj

er
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ed
ia

na
 d
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 se
 in

di
ca

 e
l 

tip
o 

de
 ci

ru
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 d
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én
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 e
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s d
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 d
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r d
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 d

e:
•	

De
m

or
a 

de
l 

tra
ta

m
ie

nt
o:

 
de

sd
e 

in
ic

io
 d
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 d
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m
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 D
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 d
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 d
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 D
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: c
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 d
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dí
as

), 
25

%
 p

ac
ie

nt
es

 
de

m
or

a 
≥ 

59
 d
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 d
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 d
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dí

as
.

Re
ct

o→
 P

50
 (m

ed
ia

na
)=

 1
2 
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 d
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 d
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 d
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s c
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 re
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 m
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s c
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 d
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 d
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a 
co
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 d
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s p
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 d
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l 
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 d
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.
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n

AP
 p

re
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a 
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 d
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 d
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 cá
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 d
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 p
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s d
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, c
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 p
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 p
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 d
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 d
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l d
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.
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s	e

n	
lo
s	s

ist
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st
ro
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r c
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os
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 d
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 d
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 d
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 m
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r m
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 p
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 d
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 m
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 d
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 m
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 e
n 

la
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o
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et
iv

os
:

Ex
pl

or
ar

 lo
s 

sín
to

m
as

 te
m

pr
an

os
 

en
 m

uj
er

es
 y

 
ho

m
br

es
 co

n 
cá

nc
er

 
de

 p
ul

m
ón

 (C
P)

 
pr

im
ar

io
 e

 in
ve

st
ig

ar
 

la
s r

el
ac

io
ne

s e
nt

re
 

lo
s d

ife
re

nt
es

 
sín

to
m

as
 y

 lo
s 

pe
río

do
s d

e 
tie

m
po

 
en

 la
 tr

ay
ec

to
ria

 
sa

ni
ta

ria
.

Un
 o

bj
et

iv
o 

ad
ic

io
na

l e
s 

ex
am

in
ar

 có
m

o 
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s c
ar

ac
te

rís
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ín

ic
as

 y
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m

og
rá

fic
as

 e
st

án
 

re
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ci
on

ad
as
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n 

es
os

 p
er

ío
do

s d
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tie
m

po
.

d
ise

ño
:
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ál

isi
s d

es
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ip
tiv

o 
re

tro
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ec
tiv

o 
y 
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.
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do
 d

e 
re

al
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ac
ió

n:
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.

nú
m

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s /
 

gr
up

o:
n=
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4

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
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rt

ic
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an
te

s:
n=
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4:
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 h
om

br
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, 
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%
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er

es
 (t

od
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s c
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ac
te

rís
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de
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lo
sa
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s p
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M
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Ed

ad
	m

ed
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(D
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.)  
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 (1

0.
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; 
M

ed
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na
 (r

an
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) 
ho

m
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m
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es

= 
67
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m
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%
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 cé

lu
la

s n
o 

pe
qu

eñ
as

 (N
SC

LC
) 

(1
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 cé
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m
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a 
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om
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 cé
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 cá
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 d
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s p
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 p
ro

vo
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ita

rio
s, 

y 
el

 p
er

io
do

 d
es

de
 

el
 1

.er
 sí

nt
om

a 
in

fo
rm

ad
o 

y 
el

 in
ic

io
 

de
l t

ra
ta

m
ie

nt
o,

 e
n 

6 
in

te
rv

al
os

:
1)

 1
.er

 sí
nt

om
a-

 
1.

er
 co

nt
ac

to
 co

n 
el

 S
ist

. S
an

ita
rio

 
(n

=2
89

).
2)

 1
.er

 co
nt

ac
to

 co
n 

el
 S

ist
. S

an
ita

rio
-

De
riv

ac
ió

n 
(n

=2
95

).
3)

De
riv

ac
ió

n-
1.

ª 
vi

sit
a 

es
pe

ci
al

ist
a 

pu
lm

ón
 (n

=3
08

).
4)

 1
.ª 

vi
sit

a 
es

pe
ci

al
ist

a-
Di

ag
nó

st
ic

o 
(n

=2
32

).
5)

Di
ag

nó
st

ic
o-

De
te

rm
in

ac
ió

n 
de

l P
la

n 
de

 tt
o.

 
(n

=2
29

).
6)

De
te

rm
in

ac
ió

n 
Pl

an
-In

ic
io

 tt
o.

 
(n

=2
43

).

Re
su

lta
do

s:
•	
No

	se
	e
nc

on
tra

ro
n	
cl
us
te
rs
	d
e

sín
to

m
as

. L
os

 5
 sí

nt
om

as
 m

ás
 

co
m

un
es

 fu
er

on
: t

os
, d

isn
ea

, 
pé

rd
id

a 
de

 p
es

o,
 fa

tig
a 

y 
do

lo
r e

n 
el

 p
ec

ho
. L

os
 4

 sí
nt

om
as

 q
ue

 m
ás

 
lle

va
ro

n 
a 

co
ns

ul
ta

r c
on

 e
l S

ist
em

a 
Sa

ni
ta

rio
 fu

er
on

 to
s, 

di
sn

ea
 y

 
do

lo
r e

n 
el

 p
ec

ho
, y

 e
l 4

.º 
sín

to
m

as
 

ne
ur

ol
óg

ic
os

 e
n 

m
uj

er
es

 (1
0%

) 
y 

he
m

op
tis

is 
en

 h
om

br
es

 (8
%

). 
Lo

s s
ín

to
m

as
 q

ue
 p

ro
vo

ca
ro

n 
el

 
co

nt
ac

to
 co

n 
el

 m
éd

ic
o 

no
 fu

er
on

 
a 

m
en

ud
o 

lo
s m

ism
os

 q
ue

 e
l 

1.
er

 sí
nt

om
a 

in
fo

rm
ad

o.
•	
In
te
rv
al
os
:	e

n 
dí

as
, m

ed
ia

 (D
.E

.) 
/ 

m
ed

ia
na

 (m
ín

-m
ax

):
2)

 1
.er

 co
nt

ac
to

-D
er

iv
ac

ió
n:

 5
3 

(8
0)

 / 
28

 (0
-6

53
).

3)
De

riv
ac

ió
n-

1.
ª v

isi
ta

 e
sp

ec
ia

lis
ta

: 
19

 (1
6)

 / 
16

 (0
-1

05
). 

<7
 d

ía
s e

n 
el

 
27

%
 d

e 
pa

ci
en

te
s.

4)
 1

.ª 
vi

sit
a 

es
pe

ci
al

ist
a-

Di
ag

nó
st

ic
o:

 
23

 (4
8)

 / 
9 

(0
-5

73
).

* P
er

io
do

 to
ta

l: 1
73

 (1
26

) /
 1

55
 

(6
-8

92
).

* D
em

or
a 

1.
ª v

isi
ta

 a
l e

sp
ec

ia
lis

ta
-

de
te

rm
in

ac
ió

n 
pl

an
 d

e 
tto

. 
<2

1 
dí

as
 e

n 
el

 5
6%

 p
ac

ie
nt

es
. 

To
do

s l
os

 p
er

io
do

s e
xc

ed
en

 la
s 

re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
el

 si
st

em
a 

de
 

sa
lu

d 
de

 S
ue

ci
a.

* D
ad

o 
el

 a
lto

 n
.º 

de
 ca

so
s (

48
) c

on
 

de
m

or
as

 e
xc

es
iv

am
en

te
 la

rg
as

, s
e 

an
al

iza
n 

(d
e 

to
do

s e
so

s c
as

os
) 

co
nc

lu
sio

ne
s:

•	
Se
	co

nf
irm

a	
la
	e
xi
st
en

ci
a	
de

ex
te

ns
os

 p
er

io
do

s d
e 

tie
m

po
 

de
sd

e 
la

 p
re

se
nt

ac
ió

n 
de

 lo
s 

1.
os

 sí
nt

om
as

 h
as

ta
 e

l i
ni

ci
o 

de
l 

tra
ta

m
ie

nt
o.

•	
Lo

s	p
ac
ie
nt
es
	co

nt
ac
ta
ro
n	
co
n

el
 S

ist
em

a 
Sa

ni
ta

rio
 m

ás
 p

or
 

sín
to

m
as

 e
sp

ec
ífi

co
s d

el
 tu

m
or

 
qu

e 
po

r s
ín

to
m

as
 m

ás
 co

m
un

es
.

•	
Pr
ob

le
m
as
	lo
gí
st
ic
os
	d
e	
lo
s

se
rv

ic
io

s d
e 

sa
lu

d 
(re

cu
rs

os
) 

pu
ed

en
 a

fe
ct

ar
 la

s t
ra

ye
ct

or
ia

s d
e 

lo
s p

ac
ie

nt
es

 d
e 

CP
.

•	
El
	té

rm
in
o	
‘d
em

or
a	
de

l	p
ac
ie
nt
e’

pu
ed

e 
es

ta
r e

qu
iv

oc
ad

o 
pu

es
to

 
qu

e 
es

e 
pe

rio
do

 d
e 

tie
m

po
 p

ue
de

 
re

pr
es

en
ta

r m
ás

 q
ue

 só
lo

 a
cc

io
ne

s 
de

l p
ac

ie
nt

e.
 D

ep
en

de
 d

e 
lo

 
al

ar
m

an
te

s q
ue

 se
 co

ns
id

er
en

 lo
s 

sín
to

m
as

 ta
nt

o 
po

r e
l p

ac
ie

nt
e 

co
m

o 
po

r e
l s

ist
em

a 
sa

ni
ta

rio
. É

st
e 

pu
ed

e 
co

nt
rib

ui
r a

 la
 d

em
or

a 
de

l 
pa

ci
en

te
 p

or
 su

 v
ar

ia
da

 re
sp

ue
st

a 
en

 d
et

er
m

in
ar

 e
l m

om
en

to
 d

e 
la

 
1.

ª v
isi

ta
 a

 lo
s S

ist
em

as
 S

an
ita

rio
s.

•	
El
	té

rm
in
o	
‘d
em

or
a’
	

ta
m

po
co

 re
pr

es
en

ta
 si

em
pr

e 
ad

ec
ua

da
m

en
te

 o
tro

s p
er

io
do

s 
de

 ti
em

po
; d

ife
re

nt
es

 ti
po

s d
e 

pr
oc

ed
im

ie
nt

os
 y

 e
xá

m
en

es
 

di
ag

nó
st

ic
os

 se
 ll

ev
an

 a
 ca

bo
 

du
ra

nt
e 

la
ps

os
 d

e 
tie

m
po

 
di

fe
re

nt
es

, q
ue

 n
o 

de
be

 
co

ns
id

er
ar

se
 p

ro
lo

ng
ac

io
ne

s 
in

de
bi

da
s o

 ti
em

po
s d

e 
es

pe
ra

.

co
m

en
ta

rio
s:

•	
Se
	u
til
iza

n	
tie

m
po

s
ap

ro
xi

m
ad

os
 re

sp
ec

to
 

a 
la

 fe
ch

a 
de

 in
ic

io
 

de
 lo

s s
ín

to
m

as
, n

o 
tie

m
po

s e
xa

ct
os

.

ca
lid

ad
 

de
 la

 
ev

id
en

ci
a:

Al
ta

.

…
/…



98

EV
A

LU
A

CI
Ó

N
 D

E 
LO

S 
TI

EM
PO

S 
 D

E 
A

TE
N

CI
Ó

N
 D

EL
 C

Á
N

CE
R 

 E
N

 L
A

S 
PR

IN
CI

PA
LE

S 
LO

CA
LI

ZA
CI

O
N

ES
:  

CO
LO

N
-R

EC
TO

, P
U

LM
Ó

N
, M

A
M

A
 Y

 P
RÓ

ST
A

TA

Re
f.

Es
tu

di
o

Po
bl

ac
ió

n
In

te
rv

en
ci

ón
 

se
gu

im
ie

nt
o

Re
su

lta
do

s
co

nc
lu

sio
ne

s
co

m
en

ta
rio

s
ca

lid
ad

 
de

 la
 

ev
id

en
ci

a

cita abreviada: Lövgren 2007

•	
Es
ta
dí
o:
	Ia
	(9

,6
%
),

Ib
 (1

3,
4%

), 
IIb

 (2
,2

%
), 

III
a 

(1
1,

5%
), 

III
b 

(2
6,

4%
), 

IV
 (3

6,
9%

).

•	
Es
ta
do

	ci
vi
l,	

ni
ve

l e
du

ca
tiv

o,
 

tra
ta

m
ie

nt
o 

y 
ni

ve
l 

de
 ca

pa
ci

da
d.

Pr
oc

ed
en

ci
a:

Ho
sp

ita
l 

un
iv

er
sit

ar
io

 d
e 

Es
to

co
lm

o 
(S

ue
ci

a)
.

Y 
có

m
o 

se
 

re
la

ci
on

an
 d

ife
re

nt
es

 
ca

ra
ct

er
íst

ic
as

 
so

ci
o-

de
m

og
rá

fic
as

 
y 

cl
ín

ic
as

 co
n 

la
 

ex
te

ns
ió

n 
de

 e
so

s 
in

te
rv

al
os

.

Pe
rio

do
 d

e 
se

gu
im

ie
nt

o:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.
nú

m
er

o 
de

 
pé

rd
id

as
:

Ns
/N

o 
ap

lic
ab

le
.

la
s p

os
ib

le
s r

az
on

es
 p

ar
a 

es
ta

s 
de

m
or

as
 e

xt
re

m
as

, r
ev

isa
nd

o 
la

s h
.as

 cl
ín

ic
as

: 1
.er

 co
nt

ac
to

 e
n 

su
 v

id
a 

co
n 

el
 S

ist
em

a 
Sa

ni
ta

rio
, 

m
uc

ha
s c

om
or

bi
lid

ad
es

, s
e 

in
ic

ia
 

pr
oc

es
o 

di
ag

nó
st

ic
o 

o 
te

ra
pé

ut
ic

o 
pa

ra
 o

tra
 p

at
ol

og
ía

, d
el

eg
ac

ió
n 

de
 re

sp
on

sa
bi

lid
ad

es
 co

nf
us

a 
en

tre
 e

sp
ec

ia
lis

ta
s, 

di
ag

nó
st

ic
os

 
pr

ev
io

s d
e 

ot
ra

s l
oc

al
iza

ci
on

es
 d

e 
cá

nc
er

, e
xa

m
in

ad
o 

in
ic

ia
lm

en
te

 e
n 

ot
ro

s h
os

pi
ta

le
s/

de
pa

rta
m

en
to

s, 
ca

m
bi

os
 e

st
ab

le
s y

 co
nf

us
os

 
en

 ra
di

og
ra

fía
, p

ac
ie

nt
es

 q
ue

 
re

ch
az

an
 b

ro
nc

os
co

pi
a,

 se
 in

ic
ia

n 
pr

oc
ed

im
ie

nt
os

 a
di

ci
on

al
es

.
* L

a 
pr

es
en

ci
a 

de
 u

na
 m

as
a/

re
sis

te
nc

ia
, h

em
op

tis
is,

 p
ér

di
da

 d
e 

ap
et

ito
, s

ín
to

m
as

 n
eu

ro
ló

gi
co

s y
 

do
lo

r n
o 

to
rá

ci
co

 se
 a

so
ci

ar
on

 co
n 

un
a 

de
m

or
a 

sig
ni

fic
at

iv
am

en
te

 m
ás

 
co

rta
 e

n 
la

 tr
ay

ec
to

ria
 d

e 
at

en
ci

ón
; 

no
 se

 e
nc

on
tra

ro
n 

di
fe

re
nc

ia
s 

es
ta

dí
st

ic
am

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

 
en

 la
s d

em
or

as
 e

n 
re

la
ci

ón
 a

l t
ip

o 
hi

st
ol

óg
ic

o 
o 

es
ta

di
o.

* E
l g

ru
po

 d
e 

ed
ad

 >
74

 a
ño

s 
tu

vi
er

on
 d

em
or

as
 m

ay
or

es
.

* N
o 

se
 e

nc
ue

nt
ra

n 
di

fe
re

nc
ia

s 
es

ta
dí

st
ic

am
en

te
 si

gn
ifi

ca
tiv

as
 

re
sp

ec
to

 a
l g

én
er

o.

•	
Pu

ed
e	
ha

be
r	s
es
go

	d
e	
gé

ne
ro
.

•	
Re

su
lta

do
s	i
nc

on
sis

te
nt
es
	e
nt
re

di
st

in
to

s e
st

ud
io

s r
es

pe
ct

o 
a 

la
 in

flu
en

ci
a 

de
 v

ar
ia

bl
es

 
so

ci
od

em
og

rá
fic

as
, q

ue
 p

od
ría

n 
ex

pl
ic

ar
se

 p
or

 d
ife

re
nc

ia
s e

n 
lo

s s
ist

em
as

 sa
ni

ta
rio

s d
e 

lo
s 

di
fe

re
nt

es
 p

aí
se

s, 
di

fe
re

nt
es

 ti
po

s 
de

 cá
nc

er
, y

 fa
lta

 d
e 

un
 d

ise
ño

 
co

ns
ist

en
te

.
•	
En

	d
ef
in
iti
va
,	n
ec
es
id
ad

	d
e

m
an

te
ne

r y
 o

pt
im

iza
r t

ra
ye

ct
or

ia
s 

de
 a

te
nc

ió
n 

ef
ec

tiv
as

 p
ar

a 
lo

s 
pa

ci
en

te
s d

e 
CP

. S
e 

ne
ce

sit
a 

un
a 

im
ag

en
 m

ás
 d

et
al

la
da

 y
 m

at
iza

da
 

de
 la

 p
er

ce
pc

ió
n,

 p
at

ro
ne

s, 
ca

ra
ct

er
íst

ic
as

 e
 in

te
ra

cc
io

ne
s d

e 
lo

s s
ín

to
m

as
 p

ar
a 

ay
ud

ar
 ta

nt
o 

a 
pa

ci
en

te
s c

om
o 

a 
pr

of
es

io
na

le
s a

 
di

st
in

gu
ir 

lo
s s

ín
to

m
as

 in
di

ca
tiv

os
 

de
 C

P.

…
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n

Ex
o

s 

Re
f.

Es
tu

di
o

Po
bl

ac
ió

n
In

te
rv

en
ci

ón
 

se
gu

im
ie

nt
o

Re
su

lta
do

s
co

nc
lu

sio
ne

s
co

m
en

ta
rio

s
ca

lid
ad

 
de

 la
 

ev
id

en
ci

a
cita abreviada: Neal 2007

o
bj

et
iv

os
:

Co
m

pa
ra

r l
os

 
re

su
lta

do
s d

e 
pa

ci
en

te
s d

e 
cá

nc
er

 
de

riv
ad

os
 a

 tr
av

és
 

de
 la

 re
co

m
en

da
ci

ón
 

de
 re

m
isi

ón
 u

rg
en

te
 

co
n 

lo
s q

ue
 n

o 
lo

 fu
er

on
, c

on
 

re
sp

ec
to

 a
l e

st
ad

io
 

en
 e

l d
ia

gn
ós

tic
o,

 
la

 su
pe

rv
iv

en
ci

a,
 y

 
lo

s r
et

ra
so

s e
n 

el
 

di
ag

nó
st

ic
o.

d
ise

ño
:

De
sc

rip
tiv

o 
re

tro
sp

ec
tiv

o-
an

ál
isi

s d
e 

hi
st

or
ia

s 
m

éd
ic

as
.

Pe
rio

do
 d

e 
re

al
iz

ac
ió

n:
20

00
-2

00
1.

nú
m

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s /
 

gr
up

o:
De

riv
ad

os
 v

ía
 

«r
ec

om
en

da
ci

ón
 

de
 u

rg
en

ci
a»

 v
s 

di
ag

no
st

ic
ad

os
 a

 
tra

vé
s d

e 
ot

ra
s r

ut
as

:
•	
Pu

lm
ón

	(C
P)
:	n
=9

6
vs

 n
=3

13
;

•	
Co

lo
rre

ct
al
	(C

CR
):

n=
51

 v
s n

=1
88

;
•	
Pr
ós
ta
ta
	(C

Pr
):

n=
46

 v
s n

=1
00

;
•	
O
va
rio

	(C
O
):	
n=

23
vs

 n
=7

2.

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s:
(e

n 
ar

tíc
ul

o 
pr

ev
io

)
Gr

up
o 

de
riv

ac
ió

n 
re

co
m

en
da

ci
ón

 
ur

ge
nt

e:
•	
ed

ad
	[m

ed
ia

 
(D

.E
.)]

: C
RC

= 
70

,4
(1

1,
7)

, C
P=

 
67

,2
(1

1,
0)

, C
Pr

= 
70

,4
(8

,8
);

•	
se
xo

	[n
(%

)] 
: C

CR
= 

27
(5

3%
) h

om
br

es
, 

24
(4

7%
) m

uj
er

es
, 

CP
= 

48
(5

5%
) 

ho
m

br
es

, 3
9(

45
%

) 
m

uj
er

es
;

•	
10

0%
	ra

za
	b
la
nc

a,
ex

ce
pt

o 
CP

 9
7%

;

In
te

rv
en

ci
ón

:
An

al
iza

r d
e 

fo
rm

a 
co

m
pa

ra
tiv

a 
co

n 
lo

s 
da

to
s d

isp
on

ib
le

s e
n 

la
s h

ist
or

ia
s c

lín
ic

as
 

lo
s r

es
ul

ta
do

s e
n 

su
pe

rv
iv

en
ci

a,
 

es
ta

di
o 

y 
de

m
or

as
 

en
 lo

s p
ac

ie
nt

es
 

di
ag

no
st

ic
ad

os
 d

e 
cá

nc
er

 d
er

iv
ad

os
 

a 
tra

vé
s d

e 
la

 
re

co
m

en
da

ci
ón

 d
e 

la
s 2

 se
m

an
as

 v
s l

os
 

de
riv

ad
os

 a
 h

os
pi

ta
l 

po
r o

tra
s v

ía
s (

po
r e

l 
m

éd
ic

o 
de

 A
te

nc
ió

n 
Pr

im
ar

ia
 (A

P)
 d

e 
fo

rm
a 

no
 u

rg
en

te
, 

en
tre

 e
sp

ec
ia

lis
ta

s, 
de

l d
ep

ar
ta

m
en

to
 

de
 a

cc
id

en
te

s 
y 

em
er

ge
nc

ia
s, 

de
 sc

re
en

in
g 

y 
ot

ro
s; 

ta
m

bi
én

 
la

s d
er

iv
ac

io
ne

s 
ur

ge
nt

es
 

«s
ta

nd
ar

d»
). 

Ta
m

bi
én

 se
 a

na
liz

an
 

co
m

pa
ra

tiv
am

en
te

 
to

da
s l

as
 

de
riv

ac
io

ne
s 

ur
ge

nt
es
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 g
eo

m
ét

ric
a 

no
 a

ju
st

ad
a 

de
 

20
 d

ía
s [

CO
H1

: 1
7 

(1
4,

8-
18

,4
) /

 2
1 

(1
8,

4-
23

,2
), 

p=
0,

00
5]

. D
ife

re
nc

ia
s 

es
ta

dí
st

ic
am

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

 
se

gú
n 

di
st

an
ci

a 
al

 C
en

tro
 y

 ti
po

 d
e 

ci
ru

gí
a.

 C
iru

gí
a-

De
riv

ac
ió

n:
 m

ed
ia

 
ge

om
ét

ric
a 

no
 a

ju
st

ad
a 

de
 1

6 
dí

as
 

[C
O

H1
: 1

4 
(1

3,
1-

15
,7

) /
 C

O
H2

: 1
6 

(1
4,

9-
18

,1
), 

p=
0,

03
4]

. D
ife

re
nc

ia
s 

es
ta

dí
st

ic
am

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

 
se

gú
n 

lu
ga

r d
e 

re
sid

en
ci

a,
 e

da
d 

al
 

di
ag

nó
st

ic
o,

 e
st

ad
io

 y
 d

ist
an

ci
a

co
n 

et
ap

as
 te

m
pr

an
as

 d
el

 cá
nc

er
 

de
 m

am
a 

en
 N

ue
va

 E
sc

oc
ia

.
•	
Ca

m
bi
os
	si
gn

ifi
ca
tiv

os
	e
n	
el

tie
m

po
 e

n 
la

 in
flu

en
ci

a 
de

 la
 

en
fe

rm
ed

ad
, e

l t
ra

ta
m

ie
nt

o 
o 

va
ria

bl
es

 e
pi

de
m

io
ló

gi
ca

s s
ob

re
 

el
 ti

em
po

 d
e 

es
pe

ra
 p

ue
de

n 
se

r 
in

di
ca

do
re

s t
em

pr
an

os
 d

e 
al

er
ta

 
de

 ca
m

bi
os

 in
m

in
en

te
s e

n 
la

 
pr

es
ta

ci
ón

 d
e 

at
en

ci
ón

 a
 la

 sa
lu

d.
•	
Un

	se
gu

im
ie
nt
o	
pr
os
pe

ct
iv
o	
y

co
he

re
nt

e 
de

 lo
s i

nt
er

va
lo

s d
e 

de
m

or
a 

a 
al

ta
s r

es
ol

uc
io

ne
s p

ue
de

 
se

r u
n 

m
ét

od
o 

ef
ic

az
 p

ar
a 

de
te

ct
ar

 
re

tra
so

s e
n 

el
 a

cc
es

o 
a 

la
 a

te
nc

ió
n 

y 
pe

rm
iti

r u
na

 p
rio

riz
ac

ió
n 

m
ás

 
di

rig
id

a 
de

 la
s i

nt
er

ve
nc

io
ne

s y
 la

 
ev

al
ua

ci
ón

 d
e 

su
s r

es
ul

ta
do

s.
•	
Se
	d
eb

er
ía
	e
xt
en

de
r	e

l	e
st
ud

io
	a
l

re
st

o 
de

 lo
ca

liz
ac

io
ne

s d
e 

cá
nc

er
.
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Co
nt

ac
to

 p
ac

ie
nt

e;
 

Co
nt

ac
to

 p
ac

ie
nt

e-
Co

ns
ul

ta
 O

nc
ol

og
ía

; 
Co

ns
ul

ta
 O

nc
ol

og
ía

-
1.

ª A
dy

uv
an

te
).

Pe
rio

do
 d

e 
se

gu
im

ie
nt

o:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.

nú
m

er
o 

de
 

pé
rd

id
as

:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.

al
 C

en
tro

. D
er

iv
ac

ió
n-

Co
nt

ac
to

 
pa

ci
en

te
: m

ed
ia

 g
eo

m
ét

ric
a 

no
 a

ju
st

ad
a 

de
 8

 d
ía

s [
CO

H1
: 9

 
(7

,7
-9

,6
) /

 8
 (6

,8
-8

,7
), 

p=
0,

13
2]

. 
Di

fe
re

nc
ia

s e
st

ad
íst

ic
am

en
te

 
sig

ni
fic

at
iv

as
 se

gú
n 

lu
ga

r d
e 

re
sid

en
ci

a,
 e

st
ad

io
 y

 ti
po

 d
e 

ci
ru

gí
a.

 C
on

ta
ct

o 
pa

ci
en

te
-

Co
ns

ul
ta

 O
nc

ol
og

ía
: m

ed
ia

 
ge

om
ét

ric
a 

no
 a

ju
st

ad
a 

de
 5

 
dí

as
 [C

O
H1

: 5
 (4

,1
- 5

,5
) /

 C
O

H2
: 

5 
(4

,5
-6

,2
), 

p=
0,

33
3]

. D
ife

re
nc

ia
s 

es
ta

dí
st

ic
am

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

 
se

gú
n 

lu
ga

r d
e 

re
sid

en
ci

a,
 e

st
ad

io
 

y 
tip

o 
de

 ci
ru

gí
a.
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o
bj

et
iv

os
:

M
ed

ir 
lo

s r
et

ra
so

s 
de

l d
ia

gn
ós

tic
o 

y 
ev

al
ua

r l
as

 ca
us

as
 

de
 lo

s r
et

ra
so

s 
en

 p
ac

ie
nt

es
 co

n 
cá

nc
er

 d
e 

pu
lm

ón
 

(C
P)

, e
va

lu
ar

 si
 la

 
lo

ng
itu

d 
de

 lo
s 

re
tra

so
s e

s a
ce

pt
ab

le
 

de
 a

cu
er

do
 co

n 
la

s 
re

co
m

en
da

ci
on

es
 

br
itá

ni
ca

s, 
y 

ex
am

in
ar

 la
s 

re
la

ci
on

es
 e

nt
re

 
lo

s r
et

ra
so

s y
 la

 
su

pe
rv

iv
en

ci
a.

d
ise

ño
:

De
sc

rip
tiv

o 
re

tro
sp

ec
tiv

o.

Pe
rio

do
 d

e 
re

al
iz

ac
ió

n:
20

01
.

nú
m

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s /
 

gr
up

o:
n=

13
2

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s:
28

%
 m

uj
er

es
 (M

), 
72

%
 h

om
br

es
 (H

).
•	
Ed

ad
	m

ed
ia

 e
n 

am
bo

s 6
9 

añ
os

, 
ra

ng
o 

M
 (4

6-
85

), 
H 

(5
0-

88
).

•	
Fu

m
ad

or
es
	y

ex
-fu

m
ad

or
es

: 
M

 6
7%

, H
 9

7%
.

•	
Hi
st
ol
og

ía
:

cé
lu

la
 e

sc
am

os
a 

M
 2

4%
-H

 4
2%

, 
ad

en
oc

ar
ci

no
m

a 
M

 3
8%

-H
 2

9%
, 

cé
lu

la
 p

eq
ue

ña
 

M
 2

4%
-H

 1
7%

, 
ot

ro
 M

 1
4%

-H
 

12
%

.
•	
Es
ta
di
o:
	(c
on

ju
nt
o)

I-I
IIA

 3
3%

, 
III

B-
IV

 6
7%

.
•	
In
di
ca
n	
tip

o	
de

tra
ta

m
ie

nt
o.

Pr
oc

ed
en

ci
a:

Ho
sp

ita
l 

Un
iv

er
sit

ar
io

 d
e 

Tu
rk

u 
(F

in
la

nd
ia

).

In
te

rv
en

ci
ón

:
M

ed
ir 

y 
an

al
iza

r, 
m

ed
ia

nt
e 

la
s f

ec
ha

s 
y 

da
to

s r
ec

og
id

os
 e

n 
la

s h
ist

or
ia

s d
e 

lo
s 

pa
ci

en
te

s, 
di

st
in

to
s 

in
te

rv
al

os
 e

n 
el

 
pr

oc
es

o 
de

 a
te

nc
ió

n 
al

 C
P:

1)
 de

m
or

a 
de

l 
pa

ci
en

te
: d

es
de

 
1.

os
 sí

nt
om

as
 h

as
ta

 
1.

ª v
isi

ta
 a

l m
éd

ic
o 

[g
en

er
al

m
en

te
 

m
éd

ic
o 

de
 

At
en

ci
ón

 P
rim

ar
ia

 
(A

P)
],

2)
 de

m
or

a 
de

 lo
s 

m
éd

ic
os

: d
iv

id
id

a 
en

 2
: a

) d
em

or
a 

de
l m

éd
ic

o 
de

 A
P 

(d
es

de
 1

.ª 
co

ns
ul

ta
 

ha
st

a 
qu

e 
es

cr
ib

e 
la

 p
et

ic
ió

n 
de

 
co

ns
ul

ta
 co

n 
el

 
es

pe
ci

al
ist

a)
 y

 
b)

 d
em

or
a 

de
 la

 
de

riv
ac

ió
n 

(d
es

de
 

el
 e

sc
rit

o 
de

 la
 

de
riv

ac
ió

n 
a 

la
 

1.
ª c

on
su

lta
 co

n 
el

 
es

pe
ci

al
ist

a)
,

3)
 de

m
or

a 
de

l 
es

pe
ci

al
ist

a:
 d

es
de

 
la

 1
.ª 

co
ns

ul
ta

 

Re
su

lta
do

s:
M

ed
ia

na
-M

ed
ia

:
2)

 d
em

or
a 

de
 lo

s m
éd

ic
os

:
a)

 d
em

or
a d

el
 m

éd
ico

 d
e 

AP
: 1

6-
34

b)
 d

em
or

a d
e 

la
 d

er
iv

ac
ió

n:
 8

-9
3)

 d
em

or
a 

de
l e

sp
ec

ia
lis

ta
: 1

5-
55

, 
sim

ila
r e

n 
H 

y 
M

 y
 p

or
 g

ru
po

s d
e 

ed
ad

 (>
70

-<
70

 a
ño

s)
.

•	
M

ed
ia

na
 d

e 
la

 d
em

or
a 

de
sd

e 
lo

s 
1.

os
 sí

nt
om

as
 h

as
ta

 e
l d

ia
gn

ós
tic

o 
de

fin
iti

vo
= 

98
 d

ía
s, 

y 
de

sd
e 

la
 1

.ª 
vi

sit
a 

al
 m

éd
ic

o 
ge

ne
ra

l h
as

ta
 e

l 
di

ag
nó

st
ic

o=
 5

2 
dí

as
.

•	
2/
3	
de

	lo
s	p

ac
ie
nt
es
	h
ab

ía
n

re
ci

bi
do

 su
 d

ia
gn

ós
tic

o 
en

 2
 

m
es

es
.

•	
La
	m

ed
ia
na

	d
e	
la
	d
em

or
a	
fu
e	

m
en

or
 p

ar
a 

lo
s p

ac
ie

nt
es

 co
n 

cá
nc

er
 d

e 
cé

lu
la

s p
eq

ue
ña

s q
ue

 
pa

ra
 e

l r
es

to
 d

e 
tip

os
 h

ist
ol

óg
ic

os
 

(p
=0

,0
49

4)
.

•	
En

	p
ac
ie
nt
es
	co

n	
es
ta
di
o	
m
ás

av
an

za
do

 (I
IIb

-IV
) l

a 
de

m
or

a 
fu

e 
m

en
or

 q
ue

 lo
s d

e 
es

ta
di

os
 

an
te

rio
re

s (
I-I

IIa
): 

13
 v

s 2
2 

dí
as

 d
e 

m
ed

ia
na

 (p
=0

,0
01

2)
.

•	
Se
	e
xa
m
in
ar
on

	la
s r

az
on

es
 

es
pe

cí
fic

as
 p

ar
a 

la
s d

em
or

as
 m

ás
 

la
rg

as
, la

s d
e 

lo
s 3

5 
pa

ci
en

te
s 

cu
ya

 m
ed

ia
na

 d
e 

la
 d

em
or

a 
de

l 
es

pe
ci

al
ist

a 
co

m
bi

na
da

 co
n 

la
 d

e 
de

riv
ac

ió
n 

er
a 

>5
0 

dí
as

 (i
nd

ic
o 

aq
uí

 la
s r

el
ac

io
na

da
s c

on
 e

l 
di

ag
nó

st
ic

o)
→

 p
ac

ie
nt

es
 q

ue
 n

o 
qu

er
ía

n 
pr

ue
ba

s d
ia

gn
ós

tic
as

co
nc

lu
sio

ne
s:

•	
El
	cr
ec
im

ie
nt
o	
de

	u
n	
tu
m
or
	e
s

le
nt

o,
 y

 p
ar

ec
e 

po
co

 p
ro

ba
bl

e 
qu

e 
el

 p
ro

nó
st

ic
o 

ca
m

bi
e 

en
 

fu
nc

ió
n 

de
l t

ie
m

po
 d

e 
de

m
or

a 
de

l 
di

ag
nó

st
ic

o.
•	
La
	m

ita
d	
de

	la
	m

ue
st
ra
	cu

m
pl
ía
	la
s

re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

la
 B

TS
; s

eg
ún

 
la

s r
ec

om
en

da
ci

on
es

 su
ec

as
, e

l 
66

%
 d

e 
la

 m
ue

st
ra

 cu
m

pl
irí

a 
el

 
cr

ite
rio

 d
e 

de
m

or
a 

di
ag

nó
st

ic
a,

 
y 

se
gú

n 
la

s r
ec

om
en

da
ci

on
es

 
ca

na
di

en
se

s s
ól

o 
un

 2
6%

 d
e 

es
ta

 
m

ue
st

ra
 cu

m
pl

irí
a 

el
 cr

ite
rio

 d
e 

la
s 

4 
se

m
an

as
 h

as
ta

 e
l d

ia
gn

ós
tic

o.
•	
Un

a	
m
en

or
	d
em

or
a	
de

l
es

pe
ci

al
ist

a 
se

 re
la

ci
on

a 
co

n 
un

 e
st

ad
io

 m
ás

 a
va

nz
ad

o 
de

 la
 

en
fe

rm
ed

ad
, lo

 q
ue

 p
ar

ec
e 

ló
gi

co
 

si 
se

 p
ie

ns
a 

en
 q

ue
 e

n 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

en
fe

rm
ed

ad
 a

va
nz

ad
a 

el
 

di
ag

nó
st

ic
o 

se
 h

ac
e 

m
ás

 rá
pi

do
.

•	
Un

a	
de

m
or
a	
de

	3
	o
	4
	m

es
es
	n
o	

es
 a

ce
pt

ab
le

 d
es

de
 e

l p
un

to
 d

e 
vi

st
a 

de
l p

ac
ie

nt
e,

 q
ue

 v
e 

su
 v

id
a 

tra
st

oc
ad

a 
po

r m
úl

tip
le

s p
ru

eb
as

 y
 

tie
m

po
s d

e 
es

pe
ra

.
•	
La
	d
em

or
a	
de

l	p
ac
ie
nt
e	
es
	la
	m

ás
di

fíc
il 

de
 a

co
rta

r, 
la

 d
e 

AP
 fu

e 
de

m
as

ia
d 

la
rg

a,
 la

 d
e 

de
riv

ac
ió

n 
po

dr
ía

 a
co

rta
rs

e 
co

n 
un

 si
st

em
a 

el
ec

tró
ni

co
 d

e 
de

riv
ac

ió
n;

 la
 

de
m

or
a 

de
l e

sp
ec

ia
lis

ta
, q

ue
 e

n 
gr

an
 m

ed
id

a 
es

 p
ro

vo
ca

da
 p

or
 la

s 
m

úl
tip

le
s p

ru
eb

as
 q

ue
 re

qu
ie

re
 

co
m

en
ta

rio
s:

•	
No

	in
di
ca
n	
lo
s	r
an

go
s

de
 la

 m
ed

ia
na

/m
ed

ia
.

•	
In
di
ca
n	
en

	D
isc

us
ió
n

qu
e 

fa
lta

n 
al

gu
no

s 
da

to
s d

e 
al

gu
no

s 
pa

ci
en

te
s, 

o 
so

n 
in

ex
ac

to
s, 

al
go

 
no

 in
di

ca
do

 n
i 

di
fe

re
nc

ia
do

 e
n 

lo
s 

re
su

lta
do

s (
al

 2
3%

 
de

 lo
s p

ac
ie

nt
es

 
le

s f
al

ta
ba

 la
 fe

ch
a 

de
 in

ic
io

 d
e 

lo
s 

sín
to

m
as

, a
l 1

5%
 la

 
fe

ch
a 

de
 1

.ª 
vi

sit
a 

al
 

m
éd

ic
o 

de
 A

P,
 e

n 
4 

pa
ci

en
te

s f
al

ta
 la

 
fe

ch
a 

de
 d

er
iv

ac
ió

n,
 

y 
en

 2
 la

 fe
ch

a 
de

 
1.

ª c
on

su
lta

 co
n 

el
 

es
pe

ci
al

ist
a)

, p
or

 lo
 

qu
e 

ad
m

ite
n 

qu
e 

la
s 

m
ed

ia
s y

 m
ed

ia
na

s a
l 

pr
in

ci
pi

o 
de

l p
ro

ce
so

 
di

ag
nó

st
ic

o 
pu

ed
en

 
no

 se
r t

an
 fi

ab
le

s 
co

m
o 

la
s p

os
te

rio
re

s 
a 

la
 d

er
iv

ac
ió

n.
•	
Co

m
en

ta
n	
la
s

re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

di
st

in
ta

s e
nt

id
ad
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.
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lid
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co
n 

él
 h

as
ta

 e
l 

di
ag

nó
st

ic
o,

•	
de

m
or

a 
de

l 
tra

ta
m

ie
nt

o:
 d

es
de

 
el

 d
ia

gn
ós

tic
o 

ha
st

a 
qu

e 
em

pi
ez

a 
el

 tr
at

am
ie

nt
o.

Pe
rio

do
 d

e 
se

gu
im

ie
nt

o:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.

nú
m

er
o 

de
 

pé
rd

id
as

:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.

in
va

siv
as

, c
as

os
 co

n 
fu

nc
ió

n 
po

br
e 

de
l p

ul
m

ón
 u

 o
tra

s e
nf

er
m

ed
ad

es
 

se
ve

ra
s, 

o 
m

uy
 m

ay
or

es
 p

or
 lo

 
qu

e 
pr

ue
ba

s i
nv

as
iv

as
 n

o 
fu

er
on

 
po

sib
le

s, 
ca

so
s e

n 
qu

e 
al

 p
rin

ci
pi

o 
se

 cr
ey

ó 
qu

e 
er

a 
en

fe
rm

ed
ad

 
be

ni
gn

a,
 ti

em
po

s d
e 

es
pe

ra
 

la
rg

os
 p

ar
a 

el
 e

sc
án

er
 o

 b
io

ps
ia

, 
o 

pa
ci

en
te

s q
ue

 p
as

ar
on

 p
or

 
ba

st
an

te
s p

ru
eb

as
 a

nt
es

 d
e 

re
ci

bi
r 

el
 d

ia
gn

ós
tic

o.
•	
La
	d
em

or
a	
de

l	m
éd

ic
o	
de

	
AP

 n
o 

es
tá

 d
en

tro
 d

e 
lo

s 
lím

ite
s a

ce
pt

ab
le

s (
se

gú
n 

re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

la
 B

rit
ish

 
Th

or
ac

ic
 S

oc
ie

ty
, B

TS
); 

1/
3 

de
 

pa
ci

en
te

s e
sp

er
ó 

>3
0 

dí
as

 p
ar

a 
la

 d
er

iv
ac

ió
n,

 e
l 4

8%
 tu

vi
er

on
 

co
ns

ul
ta

 co
n 

el
 e

sp
ec

ia
lis

ta
 e

n 
1 

se
m

an
a 

de
sd

e 
la

 d
er

iv
ac

ió
n,

 y
 

el
 4

8%
 re

ci
bi

er
on

 e
l d

ia
gn

ós
tic

o 
en

 la
s 2

 se
m

an
as

 d
es

de
 la

 v
isi

ta
 

al
 e

sp
ec

ia
lis

ta
. S

in
 e

m
ba

rg
o,

 
1/

3 
es

pe
ró

 m
ás

 d
e 

1 
m

es
 p

ar
a 

el
 d

ia
gn

ós
tic

o 
de

fin
iti

vo
 tr

as
 la

 
co

ns
ul

ta
 co

n 
el

 e
sp

ec
ia

lis
ta

.

ha
ce

r e
l d

ia
gn

ós
tic

o,
 p

od
ría

 
so

lu
ci

on
ar

se
 co

n 
un

 e
nf

oq
ue

 d
e 

eq
ui

po
 m

ul
tid

isc
ip

lin
ar

.
•	
A	
pe

sa
r	d

e	
qu

e	
la
s	d

em
or
as
	n
o

pa
re

cí
an

 co
rre

la
ci

on
ar

 co
n 

la
 

su
pe

rv
iv

en
ci

a 
en

 p
ac

ie
nt

es
 co

n 
en

fe
rm

ed
ad

 m
en

os
 a

va
nz

ad
a,

 
un

as
 rá

pi
da

s p
ru

eb
as

 d
ia

gn
ós

tic
as

 
sin

 la
rg

as
 d

em
or

as
 p

ue
de

n 
au

m
en

ta
r e

l n
úm

er
o 

de
 tu

m
or

es
 

re
se

ca
bl

es
 y

 m
ej

or
ar

 a
sí 

el
 

pr
on

ós
tic

o 
de

 lo
s p

ac
ie

nt
es

 co
n 

CP
.

…
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EV
A

LU
A

CI
Ó

N
 D

E 
LO

S 
TI

EM
PO

S 
 D

E 
A

TE
N

CI
Ó

N
 D

EL
 C

Á
N

CE
R 

 E
N

 L
A

S 
PR

IN
CI

PA
LE

S 
LO

CA
LI

ZA
CI

O
N

ES
:  

CO
LO

N
-R

EC
TO

, P
U

LM
Ó

N
, M

A
M

A
 Y

 P
RÓ

ST
A

TA

Re
f.

Es
tu

di
o

Po
bl

ac
ió

n
In

te
rv

en
ci

ón
 

se
gu

im
ie

nt
o

Re
su

lta
do

s
co

nc
lu

sio
ne

s
co

m
en

ta
rio

s
ca

lid
ad

 
de

 la
 

ev
id

en
ci

a

cita abreviada: Singh 2010a

o
bj

et
iv

os
:

Te
st

ar
 si

 ci
er

to
s 

de
ta

lle
s d

e 
la

 
in

fo
rm

ac
ió

n 
tra

ns
m

iti
da

 a
 tr

av
és

 
de

 la
s d

er
iv

ac
io

ne
s 

tra
ns

m
iti

da
s 

m
ed

ia
nt

e 
la

 «e
nt

ra
da

 
in

fo
rm

at
iza

da
 

de
 o

rd
en

 d
e 

lo
s 

pr
ov

ee
do

re
s»

 
(C

PO
E)

, a
fe

ct
ab

a 
a 

la
 

ej
ec

uc
ió

n 
a 

tie
m

po
 

de
 la

s c
ol

on
os

co
pi

as
 

di
ag

nó
st

ic
as

 e
n 

lo
s p

ac
ie

nt
es

 co
n 

di
ag

nó
st

ic
o 

re
ci

en
te

 
de

 cá
nc

er
 co

lo
rre

ct
al

 
(C

CR
). 

De
te

rm
in

ar
 la

 
as

oc
ia

ci
ón

 e
nt

re
 la

 
ca

lid
ad

 y
 ca

nt
id

ad
 

de
 in

fo
rm

ac
ió

n 
tra

ns
m

iti
da

 e
n 

la
s p

et
ic

io
ne

s d
e 

co
lo

no
sc

op
ia

 a
 

tra
vé

s d
e 

la
 C

PO
E.

 
Ex

am
in

ar
 la

s 
ca

ra
ct

er
íst

ic
as

 d
e 

la
s p

et
ic

io
ne

s d
e 

de
riv

ac
ió

n 
as

oc
ia

da
s 

co
n 

de
m

or
as

 d
e 

tie
m

po
 su

pe
rio

re
s 

a 
60

 d
ía

s d
es

de
 la

 
pe

tic
ió

n 
in

ic
ia

l a
 

la
 e

je
cu

ci
ón

 d
e 

la
 

co
lo

no
sc

op
ia

.

nú
m

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s /
 

gr
up

o:
N=

36
7

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s:
99

,2
%

 h
om

br
es

.
39

%
 <

65
 a

ño
s, 

29
,4

%
 e

nt
re

 6
5 

y 
74

 a
ño

s, 
31

,6
%

 >
65

 
añ

os
.

57
%

 b
la

nc
os

 
ca

uc
ás

ic
os

, 3
4,

2%
 

ne
gr

os
.

76
,6

%
 te

ní
an

 
al

gu
na

 o
tra

 
co

nd
ic

ió
n 

m
éd

ic
a 

(d
es

gl
os

ad
o)

.
32

,9
%

 te
ní

an
 

al
gú

n 
tra

st
or

no
 

ps
iq

ui
át

ric
o 

(d
es

gl
os

ad
o)

.

Pr
oc

ed
en

ci
a:

Se
rv

ic
io

 d
e 

At
en

ci
ón

 
Te

rc
ia

ria
 (V

et
er

an
s 

Af
fa

irs
), 

de
 H

ou
st

on
 

(E
E.

UU
.).

In
te

rv
en

ci
ón

:
Es

tu
di

ar
 la

 
in

fo
rm

ac
ió

n 
co

nt
en

id
a 

en
 la

s 
so

lic
itu

de
s d

e 
de

riv
ac

ió
n 

pa
ra

 
co

lo
no

sc
op

ia
 y

 
an

al
iza

r s
u 

in
flu

en
ci

a 
en

 la
 d

em
or

a 
de

 la
 

re
al

iza
ci

ón
 d

e 
és

ta
s.

Pe
rio

do
 d

e 
se

gu
im

ie
nt

o:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.

nú
m

er
o 

de
 

pé
rd

id
as

:
Ns

/N
o 

ap
lic

ab
le

.

Re
su

lta
do

s:
M

ed
ia

na
 d

el
 in

te
rv

al
o 

«d
er

iv
ac

ió
n 

pa
ra

 co
lo

no
sc

op
ia

/s
ig

m
oi

do
sc

op
ia

-
re

al
iz

ac
ió

n 
de

 la
 m

ism
a»

: 5
7 

dí
as

.
48

,5
%

 d
e 

pa
ci

en
te

s t
ie

m
po

 d
e 

es
pe

ra
 >

60
 d

ía
s.

•	
De

sg
lo
se
	d
e	
tie

m
po

s	d
e	
es
pe

ra
	

(m
ed

ia
na

 en
 d

ía
s) 

po
r c

ar
ac

te
rís

tic
as

de
 lo

s p
ac

ie
nt

es
: lo

s p
ac

ie
nt

es
 co

n 
in

su
fic

ie
nc

ia
 ca

rd
ia

ca
 co

ng
es

tiv
a,

 
en

fe
rm

ed
ad

 a
rte

ria
l c

or
on

ar
ia

 o
 

di
ab

et
es

 te
ní

an
 m

ay
or

es
 d

em
or

as
 

[1
14

, 8
8 

y 8
8 

dí
as

 re
sp

ec
tiv

am
en

te
, 

di
fe

re
nc

ia
s e

st
ad

íst
ica

m
en

te
 

sig
ni

fic
at

iv
as

 (p
≤0

,0
2)

]. 
Ta

m
bi

én
 lo

s 
pa

cie
nt

es
 co

n 
de

pr
es

ió
n 

o 
es

tré
s 

po
st

-tr
au

m
át

ico
 [1

08
 y 

11
5 

dí
as

 
re

sp
ec

tiv
am

en
te

, d
ife

re
nc

ia
s 

es
ta

dí
st

ica
m

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

 
(p

=0
,0

06
 y 

p=
0,

04
)].

 P
or

 e
l r

es
to

 
de

 ca
ra

ct
er

íst
ica

s, 
di

fe
re

nc
ia

s n
o 

es
ta

dí
st

ica
m

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

.
•	
La
s	d

er
iv
ac
io
ne

s	c
on

	
m

ay
or

es
 ti

em
po

s d
e 

es
pe

ra
 

(e
st

ad
íst

ic
am

en
te

 si
gn

ifi
ca

tiv
as

) 
co

nt
en

ía
n 

co
m

o 
pi

st
as

 
di

ag
nó

st
ic

as
 e

n 
la

 so
lic

itu
d:

 te
st

 
de

 sa
ng

re
 o

cu
lta

 e
n 

he
ce

s p
os

iti
vo

 
(m

ed
ia

na
 9

2 
dí

as
), 

sa
ng

ra
do

 
re

ct
al

 (7
5 

dí
as

), 
hi

st
or

ia
 d

e 
pó

lip
os

 (2
21

 d
ía

s)
 y

 so
lic

itu
d 

de
 

sc
re

en
in

g 
en

 p
re

se
nc

ia
 d

e 
ot

ra
s 

cl
av

es
 d

ia
gn

ós
tic

as
 (2

03
 d

ía
s)

; y
 

co
n 

m
en

or
es

 ti
em

po
s d

e 
es

pe
ra

: 
an

em
ia

 p
or

 d
ef

ic
ie

nc
ia

 d
e 

hi
er

ro
 

(m
ed

ia
na

 1
4 

dí
as

), 
es

cá
ne

r

co
nc

lu
sio

ne
s:

•	
En

	u
n	
sis

te
m
a	
co
n	
ca
pa

ci
da

d	
en

do
sc

óp
ic

a 
lim

ita
da

, t
an

to
 la

 
ca

lid
ad

 co
m

o 
la

 ca
nt

id
ad

 d
e 

la
 in

fo
rm

ac
ió

n 
tra

ns
m

iti
da

 a
l 

es
pe

ci
al

ist
a 

af
ec

tó
 a

l t
ie

m
po

 d
e 

es
pe

ra
 e

nt
re

 la
 d

er
iv

ac
ió

n 
y 

la
 

co
lo

no
sc

op
ia

.
•	
El
	u
so
	d
e	
un

	si
st
em

a	
co
m
o	
el
	

CP
O

E 
(in

fo
rm

at
iza

do
) p

ar
a 

la
s 

de
riv

ac
io

ne
s t

ie
ne

 p
ot

en
ci

al
 p

ar
a 

su
pe

ra
r d

ist
in

to
s t

ip
os

 d
e 

fa
llo

s e
n 

la
 co

m
un

ic
ac

ió
n 

en
tre

 e
l m

éd
ic

o 
de

 A
P 

y 
el

 e
sp

ec
ia

lis
ta

.
•	
Un

	b
en

ef
ic
io
	a
ña

di
do

	d
e	
em

pl
ea
r	

CP
O

E 
es

 p
ro

ve
er

 d
e 

pl
an

til
la

s o
 

«c
he

ck
lis

ts
» a

l m
éd

ic
o 

qu
e 

ha
ce

 
la

 d
er

iv
ac

ió
n 

cu
an

do
 so

lic
ita

 u
na

 
co

lo
no

sc
op

ia
, in

fo
rm

ac
ió

n 
qu

e 
pu

ed
e 

se
r e

m
pl

ea
da

 p
ar

a 
ge

ne
ra

r 
un

a 
pu

nt
ua

ci
ón

 d
e 

pr
ob

ab
ili

da
d 

de
 C

CR
 d

es
de

 u
n 

al
go

rit
m

o 
ba

sa
do

 e
n 

la
 e

vi
de

nc
ia

, q
ue

 p
ue

de
 

in
fo

rm
ar

 d
e 

fo
rm

a 
ra

ci
on

al
 la

 
ci

ta
ci

ón
 d

e 
co

lo
no

sc
op

ia
s.

•	
El
	h
ec
ho

	d
e	
qu

e	
al
gu

na
s	p

ist
as
	

di
ag

nó
st

ic
as

 co
nt

en
id

as
 e

n 
la

 so
lic

itu
d 

de
 d

er
iv

ac
ió

n 
se

 
as

oc
ia

ra
n 

co
n 

m
en

or
es

 d
em

or
as

, 
su

gi
er

e 
la

 p
re

se
nc

ia
 d

e 
al

gú
n 

m
ec

an
ism

o 
de

 p
rio

riz
ac

ió
n 

pa
ra

 
pr

og
ra

m
ar

 lo
s p

ro
ce

di
m

ie
nt

os
. 

Si
n 

em
ba

rg
o,

 la
s a

pa
re

nt
em

en
te

 
ló

gi
ca

s e
st

ra
te

gi
as

 d
e 

pr
io

riz
ac

ió
n 

pu
ed

en
 n

o 
es

ta
r a

po
ya

da
s p

or
 

la
 e

vi
de

nc
ia

 a
ct

ua
l: p

or
 e

je
m

pl
o,

 

co
m

en
ta

rio
s:

•	
No

	in
di
ca
n	
el
	ra

ng
o

de
 v

al
or

es
 d

e 
la

 
m

ed
ia

na
.

•	
Pr
ob

le
m
a	
de

	
ge

ne
ra

liz
ac

ió
n 

de
 lo

s 
re

su
lta

do
s p

ue
st

o 
qu

e 
la

 p
ob

la
ci

ón
 e

s d
e 

un
 

ho
sp

ita
l d

e 
ve

te
ra

no
s 

am
er

ic
an

o.

ca
lid

ad
 

de
 la

 
ev

id
en

ci
a:

Al
ta

.

…
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n

Ex
o

s 

Re
f.

Es
tu

di
o

Po
bl

ac
ió

n
In

te
rv

en
ci

ón
 

se
gu

im
ie

nt
o

Re
su

lta
do

s
co

nc
lu

sio
ne

s
co

m
en

ta
rio

s
ca

lid
ad

 
de

 la
 

ev
id

en
ci

a
cita abreviada: Singh 2010a

d
ise

ño
:

Re
vi

sió
n 

re
tro

sp
ec

tiv
a 

de
 re

gi
st

ro
s d

e 
pa

ci
en

te
s.

Pe
rio

do
 d

e 
re

al
iz

ac
ió

n:
06

/2
00

1-
06

/2
00

7.

an
or

m
al

 (4
 d

ía
s)

, s
os

pe
ch

a 
de

 
bu

lto
 (1

0 
dí

as
), 

do
lo

r a
bd

om
in

al
 

(4
 d

ía
s)

, o
bs

tru
cc

ió
n 

(0
 d

ía
s)

, 
en

em
a 

de
 b

ar
io

 p
os

iti
vo

 
(1

6,
5 

dí
as

).
•	
De

riv
ac
io
ne

s	e
n	
pa

ci
en

te
s	

in
gr

es
ad

os
, m

en
or

es
 d

em
or

as
 q

ue
 

en
 a

m
bu

la
to

rio
s.

•	
La
s	n

o	
m
ar
ca
da

s	c
om

o	
«r
ut
in
a»
,

m
en

or
es

 d
em

or
as

.
•	
M
en

or
es
	d
em

or
as
	e
n	
lo
s	c

as
os

(1
2%

) e
n 

qu
e 

hu
bo

 co
nt

ac
to

 
ve

rb
al

 e
nt

re
 e

l d
er

iv
ad

or
 y

 e
l 

es
pe

ci
al

ist
a.

•	
La
s	d

er
iv
ac
io
ne

s	s
eg

ui
da

s	d
e	
un

o
o 

m
ás

 e
pi

so
di

os
 d

e 
no

 a
dh

er
en

ci
a 

de
l p

ac
ie

nt
e 

se
 a

so
ci

ar
on

 co
n 

la
s 

m
ay

or
es

 m
ed

ia
na

s d
e 

de
m

or
a.

•	
Va

ria
bl
es
	q
ue

	re
su
lta

ro
n	

pr
ed

ic
to

ra
s i

nd
ep

en
di

en
te

s 
sig

ni
fic

at
iv

as
 d

e 
m

en
or

es
 

de
m

or
as

: d
er

iv
ac

io
ne

s c
on

 3
 p

ist
as

 
di

ag
nó

st
ic

as
, d

er
iv

ac
io

ne
s e

n 
pa

ci
en

te
s y

a 
in

gr
es

ad
os

 (m
ed

ia
na

de
 2

 v
s 8

4 
dí

as
), 

la
s m

ar
ca

da
s 

co
n 

ur
ge

nc
ia

 p
ar

a 
<1

 se
m

an
a 

(m
ed

ia
na

 3
 d

ía
s)

 o
 <

30
 d

ía
s 

(m
ed

ia
na

 6
9 

dí
as

) o
 co

n 
«s

ig
ui

en
te

 
di

sp
on

ib
le

» (
84

 d
ía

s)
 (v

s l
as

 
m
ar
ca
da

s	c
om

o	
‘ru

tin
a’
=	

m
ed

ia
na

 
10

7,
5 

dí
as

), 
y 

de
riv

ac
io

ne
s 

am
bu

la
to

ria
s e

n 
la

s q
ue

 se
 

do
cu

m
en

tó
 co

nt
ac

to
 v

er
ba

l c
on

 
un

 e
sp

ec
ia

lis
ta

 (m
ed

ia
na

 2
0 

dí
as

).
•	
De

riv
ac
io
ne

s	d
es
de

	A
te
nc

ió
n	

Pr
im

ar
ia

 (A
P)

 m
ay

or
 d

em
or

a 
qu

e 
de

sd
e 

ot
ra

s e
sp

ec
ia

lid
ad

es
 (7

0 
vs

 
14

 d
ía

s, 
p<

0,
00

01
).

es
tu

di
os

 q
ue

 d
em

ue
st

ra
n 

la
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AnExo III

revisión bibliográfica

Dieciocho de los veintiséis estudios seleccionados provienen del ámbito europeo (15, 16, 22-27, 29-32, 
35, 39,41-44), cuatro de ellos son canadienses (28, 33, 38 y 40) y dos norteamericanos (36, 37), siendo 
los dos restantes revisiones sistemáticas a nivel internacional (14, 34).

Los resultados recogidos muestran las medias, medianas y rangos del tiempo transcurrido, en días, se-
manas o meses, entre las distintas etapas que se suceden desde que el paciente entra en contacto con 
el sistema sanitario hasta que recibe un diagnóstico de cáncer, o el porcentaje de pacientes que han 
sido atendidos en un determinado plazo temporal.

En los trabajos recogidos en esta revisión, se estudian intervalos de demora que abarcan el proceso 
de atención al cáncer al menos desde que el paciente contacta con el sistema sanitario por síntomas 
relativos a un posible cáncer o se detecta esta sospecha dentro del sistema, hasta que el paciente re-
cibe un diagnóstico de cáncer. Son muy diversos los momentos de este proceso que se toman como 
referencia para medir dichos intervalos, como puede verse en el anexo II. Así, se toman como fechas 
los primeros síntomas (percibidos por el paciente, presentados al médico o detectados por éste), las 
primeras consultas tanto en AP como en especializada relativas a la sospecha de cáncer, las fechas de 
la derivación (demandada y/o escrita por el médico de AP, o recibida y admitida en Especializada), in-
greso o admisión en el hospital, fecha de solicitud y realización de pruebas diagnósticas específicas o 
del primer procedimiento diagnóstico, y también distintas fechas en cuanto al diagnóstico (de sospe-
cha, confirmado, patológico o histológico, dado al paciente, etc.). Asimismo, son numerosos los inter-
valos entre dichas fechas medidos por los diferentes estudios.

El intervalo que más se ha medido entre estos estudios es el más amplio, el que abarca de los prime-
ros síntomas hasta el diagnóstico. El estudio de Allgar et al. en pacientes del NHS mide este intervalo en 
las 4 localizaciones, con medianas hasta el diagnóstico dado al paciente para mama y pulmón de 30 
(RIC = 0-38) y 38 (RIC = 7-91) días respectivamente, y de 61 días tanto para colorrectal como para prós-
tata (RIC = 29-143 en colorrectal y 7-126 en próstata). Salomaa también en 2005 obtuvo una mediana 
de 98 días para pulmón. Anteriormente Bernal et al. informaban de medianas superiores a los 2 meses 
hasta el diagnóstico de certeza en población española, de 77 días en mama (mín-máx = 2-728), 74 días 
en pulmón (mín-máx = 11-249), 74 y 95 días respectivamente para colon y recto con máximos de alre-
dedor de un año, y 7 meses de mediana en próstata. En el estudio de Ruiz-Torrejón se recoge una me-
diana y rangos aún mayores hasta un diagnóstico confirmado en mama (110 días, mín-máx = 0-2011), 
53 días (mín-máx = 6-162) en pulmón, superior a los anteriores autores en colorrectal (121 días, mín-
máx = 10-885), y de 183 días en próstata (mín-máx = 11-648). Porta en su revisión sistemática de 1989 
recogió una media de entre 4 y 10 meses para este periodo en mama, de 3 a 6 meses en pulmón, y en-
tre 5 y 10 en colorrectal.

El estudio de Singh de 2010 mide este intervalo en cáncer de pulmón (CP) desde un enfoque distinto, 
desde la primera aparición de una pista diagnóstica, definida como la fecha más temprana en que una 
pista predefinida podría haber sido reconocida por los médicos, hasta un diagnóstico patológico final, 
diferenciando entre pacientes que sufrieron alguna oportunidad perdida en cuanto a esta detección 
de los que no. Así, en pacientes con alguna oportunidad perdida para una detección temprana, la me-
diana de la demora hasta el diagnóstico fue de 132 días (con un rango de 15 a 2.445 días) frente a los 
19 días para los pacientes con una detección temprana correcta (rango 0-870).

Partiendo desde los primeros síntomas, también se han medido los intervalos hasta la derivación a AE, 
con la mediana de demora más corta para pulmón (31 [Ruiz-Torrejón, 2006] y 33 días [Bjerajer, 2006]), 
seguida de la demora de 57 días en colorrectal, de 68 días para mama, con la demora más larga para 
próstata en 171 días con un mínimo de 52 y un máximo de 730 días (Ruiz-Torrejón, 2006), largas de-
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moras que contrastan con las más reducidas del estudio de Allgar en el similar intervalo desde los pri-
meros síntomas percibidos por el paciente hasta la primera cita con el médico del hospital, que mues-
tra la mediana más corta para mama con 29 días, coincide en 31 días para pulmón pero también para 
próstata, suponiendo una demora muy inferior a la de Ruiz-Torrejón, aunque también coincide en la 
demora de colorrectal con 59 días de mediana, siendo eso sí muy inferiores los mínimos y máximos, 
con RIC de 0 días a un máximo de 121 y 122 para próstata y colorrectal.

El siguiente grupo de intervalos encontrados en los estudios parte desde la 1.ª consulta o contacto 
con el médico general en AP. Varios estudios lo miden hasta la derivación a AE: Ruiz-Torrejón mues-
tra una mediana de 0 días en mama, es decir, predomina la ausencia de demora, y de 7 días en prós-
tata y pulmón, con 25 días en colorrectal, demoras pequeñas aunque con máximos altos, desde los 
204 días en próstata hasta los 532 en mama; Lövgren detecta una mediana de 28 días en pulmón, lo 
cual queda dentro de las demoras reportadas en la revisión de Olsson con medianas entre 13 y 33 días 
para este mismo periodo y localización; Korsgaard en su estudio publicado en 2008 informa de media-
nas inferiores para este periodo en colon y recto, de 3 y 5 días respectivamente, y con el 43% y 41% de 
los pacientes con demora 0, aunque también con máximos excesivos, de 1.900 y 1.541 días respectiva-
mente. Allgar lo recoge para las 4 localizaciones hasta la cita con el médico en especializada, con una 
mediana de tan solo 11 días para mama y de 31 tanto para pulmón como para colorrectal y próstata, y 
con rangos intercuartiles de máximo 56 días. Salomaa mide el intervalo desde la primera consulta en 
AP hasta que el médico escribe la petición de consulta con el especialista en cáncer de pulmón, obte-
niendo una mediana de 16 días, y desde el escrito de la derivación hasta la primera consulta con el es-
pecialista, con una mediana de 8 días. Bernal en el estudio publicado en 2001 con población española 
mide la demora entre la 1.ª consulta del diagnóstico clínico de sospecha de la enfermedad hasta la 
anatomía patológica definitiva, resultando en medianas de 24 y 25 días respectivamente para pulmón 
y colon, seguida de 36 y 40 días en recto y mama y con la mayor demora para próstata en 63 días; los 
máximos oscilan entre los casi 4 meses de demora en colon y los 9 meses y medio en mama, llegando 
hasta los 2 años en próstata.

El estudio de Van Hout en cáncer colorrectal mide el tiempo entre los síntomas iniciales y el inicio del 
tratamiento categorizado en cuatro periodos: tiempo desde los primeros síntomas a la primera con-
sulta en atención primaria, tiempo desde la primera consulta en AP hasta la derivación a especialista o 
a la unidad de endoscopia, Tiempo entre la derivación y el diagnóstico histológico y el tiempo entre el 
diagnóstico y el inicio del tratamiento.

Con la derivación como fecha de inicio, se ha medido en muchos de los estudios el intervalo que com-
prende hasta la primera consulta del paciente con el especialista. El trabajo prospectivo de Grunfeld 
sobre pacientes con sospecha de cáncer mide la demora en el proceso de confirmación o descarte de 
la enfermedad desde que la derivación es recibida en el especialista hasta la primera consulta diagnós-
tica o prueba relevante, e informa de una mediana de 11 días en los pacientes en los que se confirma 
un diagnóstico de cáncer de pulmón frente a los 14 días y un rango superior en los que se descarta 
este diagnóstico, de 35 días cuando la localización es la próstata y tan solo un día menos en los casos 
en que se descarta este diagnóstico, con rangos prácticamente iguales, estando la mayor diferencia en 
los casos de sospecha en colorrectal, con 9 días de mediana para los casos en que posteriormente se 
confirma el diagnóstico frente a los 48 días de demora en los casos en que se descarta el cáncer, con 
el rango más amplio (RIC = 20-81). El amplio trabajo de Ruiz-Torrejón mide también este intervalo, en-
contrando medianas de 0 días y máximos de no más de 2 meses en todas las localizaciones excepto en 
próstata, donde la mediana es de 15 días y el máximo de 291 días. En el trabajo de Deegan sobre cán-
cer de pulmón en población hospitalaria en Reino Unido publicado en 1998, el 66% de los pacientes 
derivados desde AP fueron vistos en especializada en una semana o menos, y sólo un 20% fue aten-
dido en un tiempo superior a dos semanas; Lövgren obtiene una mediana de 16 días. Neal, recoge en 
su trabajo de 2007 los resultados en población del NHS británico de forma diferenciada entre los pa-



123 A
n

Ex
o

s 

cientes derivados a AE vía recomendación urgente de los derivados por otras vías, no encontrando di-
ferencia en la mediana en los casos de cáncer de pulmón que en ambos casos resultó ser de 10 días, 
aunque el porcentaje de pacientes vistos en 2 semanas sí es superior en los primeros (89% frente a 
57%); en colorrectal también es superior este porcentaje en similar proporción (86% frente a 49%), 
pero paradójicamente la mediana de la demora resultó ser superior en los casos derivados vía urgente 
(12 días frente a los 8 en los casos derivados por otras vías); en próstata, sí fue inferior la mediana de la 
demora, 13 días frente a 40, y además en estos últimos tan solo el 16% de los casos fue visto en 2 se-
manas frente al 68% de los casos derivados vía urgente. La revisión sistemática de Olsson expone re-
sultados respecto a cáncer de pulmón en la misma línea que estos autores, con medianas de no más 
de 12 días.

En relación con la realización de pruebas diagnósticas específicas, también se recogen distintos inter-
valos. El reciente trabajo de Singh en pacientes con cáncer colorrectal aborda la demora desde que 
el médico solicita derivación para colonoscopia a través de un sistema informatizado implantado en 
un servicio de atención terciaria, hasta la realización de la misma, obteniendo una demora de 57 días 
de mediana, con el 48,5% de los pacientes con una demora superior a los dos meses. Arndt en pobla-
ción hospitalaria alemana con cáncer de mama no halló demora cuando las pacientes acudían direc-
tamente al ginecólogo sin pasar por AP hasta el primer procedimiento diagnóstico específico, es decir, 
se iniciaba el proceso diagnóstico en la misma consulta con el ginecólogo, mientras que en las pacien-
tes que acudían a una primera consulta con otro médico no ginecólogo, se demoraba de mediana un 
día hasta el primer procedimiento diagnóstico, con un máximo de 15 días. El resto de estudios que 
abordan periodos alrededor de las pruebas diagnósticas son relativos al cáncer de pulmón; Bjera-
ger halló una demora de 11 días de mediana entre la detección de los síntomas y el inicio del proceso 
diagnóstico, y de 14 días como tiempo transcurrido debido a esperas hasta las pruebas específicas (en 
este caso, radiografía de tórax) y demoras atribuibles a la administración; En el estudio de Deegan, se 
midió la demora desde la primera consulta en AE hasta el primer procedimiento diagnóstico especí-
fico, informando de una espera inferior a una semana para el 86% de los pacientes a los que se les rea-
lizó una broncoscopia de fibra óptica, y para el 57% de los que pasaron por una biopsia percutánea; el 
trabajo de Cheung publicado este mismo año valora el tiempo transcurrido entre la última radiografía 
de tórax previa al escáner y éste, encontrando una mediana de 17 días en pacientes ambulatorios (con 
un máximo de 32 días) frente a 4 días en pacientes con ingreso (y 19 días de máximo); Yilmaz en su es-
tudio de 2008 informa de la demora entre la primera consulta en un hospital especializado y la admi-
sión en el departamento de neumología para la realización de pruebas diagnósticas adicionales, con 
una mediana de 20,5 días y el 60% de los pacientes con una demora superior a las 2 semanas. El estu-
dio de Molinié de 2013 en cáncer de mama, mide el tiempo desde el primer procedimiento de imagen 
que detecta el tumor y el primer tratamiento.

El último grupo de intervalos corresponde a aquellos que finalizan con el diagnóstico, partiendo 
desde diferentes momentos del proceso de atención al cáncer. El periodo que más se ha estudiado es 
el que comprende desde una primera consulta hasta el diagnóstico. Arndt obtiene la misma mediana 
y rango en cáncer de mama tanto para las pacientes que acudieron directamente al ginecólogo como 
para las que acudieron antes a otro médico (12 días, [6-30]). Barber, que centra su estudio de 2004 
(con muestra recogida de 1988 a 1999) en este intervalo, estudia en el contexto de una clínica espe-
cializada británica los casos de cáncer de mama con una demora superior a dos meses entre la 1.ª con-
sulta y el diagnóstico definitivo (lo que supuso tan solo el 1,4% de las pacientes diagnosticadas en di-
cho periodo), obteniendo entonces una mediana de 6 meses, con un rango de entre 64 y 1.000 días. 
Los estudios de Allgar y Ruiz-Torrejón que han valorado distintos intervalos en todas las localizaciones 
que nos ocupan, también han incluido éste, obteniendo el primero desde la 1.ª consulta en especiali-
zada hasta el diagnóstico dado al paciente la misma mediana y rango para las cuatro localizaciones, 
0 días de mediana y un máximo de 7 días, mientras que Ruiz-Torrejón hasta un diagnóstico confir-
mado muestra una demora de 8,5 y 10 días de mediana para pulmón y colorrectal respectivamente, 
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de 32 para mama y 62 días de mediana para cáncer de próstata con el máximo también más alto, de 
313 días. También el trabajo de Neal cuantifica la demora en este mismo intervalo en pulmón, co-
lorrec tal y próstata, apuntando de nuevo hacia una demora mayor en los casos derivados vía urgente, 
con 30 días de mediana en colorrectal (RIC = 14-61) y 18 (RIC = 8-36) para pulmón, frente a menores 
demoras en los casos derivados por otras vías (en cáncer colorrectal, Me = 21 - RIC = 5-64 y en pulmo-
nar Me = 15 - RIC = 4-28), aunque no para los casos de próstata en los que sí es mayor la demora en los 
casos derivados por otras vías con 103 días de mediana (RIC = 71-172) frente a 87 días (RIC = 61-140) 
en los pacientes derivados por la vía urgente. Con pulmón como única localización estudiada también 
proporcionan resultados para este intervalo los trabajos de Deegan, Salomaa, Lövgren y Cheung; en 
la muestra escogida por Deegan, el 77% de los pacientes fueron informados de su diagnóstico en me-
nos de dos semanas desde su primera consulta en especializada, teniendo el 9% de los pacientes una 
demora superior a las cuatro semanas; Salomaa mide la demora hasta el diagnóstico definitivo tanto 
desde la 1.ª consulta en AP, obteniendo una mediana de 52 días, como desde la consulta con el espe-
cialista, siendo entonces de 15 días; Lövgren mantiene la línea del resto de autores con una mediana 
de 9 días desde la consulta con el especialista, aunque con un máximo excesivo, de 573 días; Cheung 
en su estudio sobre población canadiense estudia una muestra amplia diferenciada entre los pacien-
tes ingresados (con al menos 1 día de ingreso) frente a los ambulatorios, desde su 1.ª consulta médica 
hasta el diagnóstico definitivo de cáncer, mostrando la mediana más elevada de las expuestas con 145 
días para ambos grupos de pacientes, aunque añade el dato de la mediana de la demora desde el pri-
mer ingreso hasta el diagnóstico final, siendo ésta de 6 días con un RIC de 1-20 días. En colorrectal, 
Porta en su revisión de 1989 encuentra una media de entre 3,2 y 3,8 meses desde la 1.ª consulta hasta 
un diagnóstico definitivo.

El trabajo de Crispo aporta un enfoque diferente en cuanto a que desglosa la demora hasta el diag-
nóstico de cáncer de mama entre las pacientes que se autodetectaron los primeros síntomas o signos 
ellas mismas, por auto-examinación periódica o accidental, frente a las que la sospecha fue detectada 
en una mamografía o ecografía: el 62,6% de las primeras obtuvieron un diagnóstico histológico confir-
mado en tres meses o menos frente al 77% en el segundo grupo.

El trabajo de Grunfeld ya citado anteriormente, da a conocer el interesante dato de la demora entre que 
el diagnóstico se confirma y se informa al paciente de su diagnóstico: partiendo de la derivación, la me-
diana de la demora hasta la confirmación del diagnóstico de CP es de 28 días frente a los 33 días en los 
casos en que se descarta dicha patología, en colorrectal es de 13 frente a 71 días y en próstata de 66 
frente a 64 días de mediana, mientras que hasta que el paciente es informado de su diagnóstico transcu-
rren otros 7 días de mediana en los casos confirmados y 9 días en los descartados en CP; en colorrectal 
no hay diferencia, se informa el mismo día en los casos confirmados y con un día de mediana de demora 
en los casos descartados, mientras que en próstata hay una demora de 19 días de mediana para informar 
del diagnóstico en los casos confirmados y de 13 días en los casos en que se descarta el cáncer.

Korsgaard mide el intervalo entre derivación y diagnóstico en colon y recto, encontrando una demora 
superior para colon, 16 días de mediana y P95 = 171, frente a los 12 días de mediana en recto con el 
P95 en 71 días.

De nuevo en CP, el estudio de Cheung informa sobre los tiempos de espera entre pruebas diagnósti-
cas y el diagnóstico histológico final, con demoras entre el último escáner de tórax previo al diagnós-
tico y éste de 14 días en pacientes ingresados frente a 21 días de mediana en los pacientes ambulato-
rios, y demoras similares desde la radiografía de tórax, de 12 y 27 días de mediana respectivamente.

El estudio de González-Barcala en cáncer de pulmón estudia cuatro tipos de demoras: desde los pri-
meros síntomas a la primera consulta con el especialista, de esta primera consulta hasta la confirma-
ción diagnóstica, desde la confirmación diagnóstica al inicio del primer tratamiento y desde la primera 
consulta con el especialista hasta el inicio del primer tratamiento.
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El estudio de Li de 2013 mide el tiempo desde el diagnóstico hasta el primer tratamiento en cán-
ceres de mama, colon, recto y pulmón, y desde la cirugía al tratamiento postquirúrgico. El estudio 
de Pourcel de 2013 analiza diversos intervalos en los cánceres de mama (desde la mamografía a 
diagnóstico patológico, desde el diagnóstico o la propuesta de tratamiento a la cirugía), pulmón 
(primera imagen médica sospechosa al diagnóstico patológico, del diagnóstico a la propuesta de 
tratamiento), colon (de la colonoscopia al diagnóstico patológico, del diagnóstico a la cirugía) y 
próstata (del diagnóstico patológico a la propuesta de tratamiento, de la propuesta de tratamiento 
a la cirugía).

Además de los artículos seleccionados se hizo también una revisión en diferentes sistemas sanitarios 
para valorar cuales son los periodos que se recomiendan en el proceso de atención oncológico.

Existen en el contexto sanitario internacional algunos intentos de marcar la pauta en cuanto a qué 
periodos son los recomendables para una atención rápida y eficaz hacia el cáncer; el que más ex-
tensión ha tenido en la literatura es la directriz del National Health Service (NHS) británico, conocida 
como «two week wait-rule» (la regla de las dos semanas de espera), por la que se debe garantizar 
que toda persona con sospecha de cáncer debe poder ver a un especialista dentro de las dos sema-
nas desde que el médico general decida que debe ser derivada urgentemente. Esta regla se implantó 
en abril de 1999 para cáncer de mama y desde diciembre de 2000 para el resto de cánceres (45) y se 
apoyó con la publicación de guías de práctica clínica para la correcta derivación de los casos desde 
AP (46). La regla de las dos semanas se amplió a los objetivos de que no transcurriera más de un mes 
(31 días) desde el diagnóstico hasta el inicio del tratamiento y dos meses (62 días) desde la derivación 
urgente del médico general hasta el tratamiento, que debían estar logrados para 2005. A pesar de su-
poner una iniciativa positiva para la reducción de los tiempos de espera en cáncer, ha sido cuestio-
nada por su baja efectividad en cuanto a que ha supuesto un aumento significativo de la demora en 
los casos derivados por las vías rutinarias y los no marcados como urgentes, el colapso de los servi-
cios por sobrederivación por esta vía, la escasa adhesión a los criterios de las guías, y también por su 
baja especificidad, puesto que la mayoría de tumores malignos aún se detectan fuera de ese sistema, 
cuestionando si los médicos de AP son los más adecuados para discriminar la prioridad de derivación 
en estos casos (47).

En Canadá tienen implantada desde 2004 una estrategia para abordar el problema de los tiempos 
de espera en el acceso a diferentes servicios de salud relacionados con el cáncer (48). Esta inicia-
tiva se ha objetivado más hacia la reducción de la espera hasta el tratamiento (radioterapia y ciru-
gía), aunque también han desarrollado definiciones e indicadores para una mejor medición de los 
intervalos que engloba todo el proceso de atención al cáncer y un sistema de monitorización en el 
que desde los hospitales se reportan los tiempos de espera en una base de datos accesible pública-
mente. Desde la Canadian Strategy for Cancer Control se han emitido recomendaciones de no más 
de 4 semanas entre la primera visita al médico y el diagnóstico y desde la Canadian Society for Sur-Canadian Society for Sur-
gical Oncology se posicionan, al igual que el NHS, por no más de 2 semanas entre la derivación y la 
primera consulta.

En Suecia, las recomendaciones nacionales para el cáncer de pulmón indican que el tiempo de es-
pera para la consulta con el especialista debe ser inferior a 7 días, desde ésta hasta la determinación 
del plan de tratamiento no más de 21 días, y desde esta fecha hasta el inicio del tratamiento no de-
ben pasar más de 10 días (49). En 1998 la British Thoracic Society (BTS) estableció como tiempos máxi-
mos recomendados en la atención al cáncer de pulmón: una semana para ser vistos por el especialista 
desde la derivación del médico general, dos semanas máximo desde una radiografía solicitada por el 
médico general con resultado altamente probable de cáncer hasta ser visto por un especialista, y en 
dos semanas los resultados de pruebas diagnósticas deben estar disponibles y ser comunicados al pa-
ciente (50).
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La RAND Corporation (Research and Development) americana publicó en el año 2000 un informe con 
indicadores de calidad para el screening, diagnóstico y tratamiento de distintas localizaciones de cán-
cer: para mama, 3 meses máximo desde la detección de una masa palpable hasta la realización de una 
prueba diagnóstica, y 6 semanas para una biopsia o aspiración de aguja fina si la mamografía sugiere 
malignidad o la masa es persistente y no es quística en la ecografía; en cáncer colorrectal dirigen los 
indicadores hacia el tratamiento y no hacia un diagnóstico rápido; en pulmón también se centran más 
en el tratamiento, aunque recomiendan realizar una prueba diagnóstica en dos meses desde la de-
tección en radiografía de tórax o escáner de una masa; en próstata, en pacientes con lesión detectada 
en radiografía o escáner se debe realizar dentro de las 3 semanas siguientes un examen rectal y una 
prueba de PSA (51).

En Dinamarca, desde 2002 existe por ley la garantía («waiting time guarantee») para ciertas condicio-
nes médicas graves, como el cáncer, de que si en dos meses el paciente no ha recibido tratamiento en 
la sanidad pública, tiene el derecho de recibirlo en un centro privado, siendo entonces el tratamiento 
financiado por el presupuesto público para sanidad (52). Esta garantía se modificó desde octubre de 
2007 a un mes de espera. A su vez, en 2007 y tras el segundo Plan Nacional de Cáncer (53) se comen-
zaron a elaborar e implementar vías clínicas a nivel nacional para las distintas localizaciones de cáncer 
(«national cancer pathways»), con vías de acceso rápido («fast-track») a procedimientos y servicios, y 
con el establecimiento de tiempos de espera máximos aceptables en cada fase del proceso, que fun-
cionan como estándares organizacionales con el objetivo de reducir los tiempos de espera innecesa-
rios a lo largo de todo el proceso de atención al cáncer

En Portugal en 2008 también se establecieron por ley tiempos máximos de espera garantizados 
a cumplir por los servicios de salud, priorizados según 4 niveles de gravedad en función de la si-
tuación clínica del paciente, siendo el nivel 4 el más grave y que debe ser derivado desde AP a un 
servicio de oncología de forma inmediata (el resto de niveles, en 24 horas), debe ser visto por un 
especialista en unidades de oncología por vía urgente (el resto de niveles entre 7 y 30 días), y no 
deben pasar más de 72 horas entre la indicación quirúrgica y la cirugía (de 15 a 60 días para los de-
más niveles).

Muchos otros países europeos también recogen en sus planes de salud hacia el cáncer medidas para 
abordar el asunto de los tiempos de espera, como Estonia, Malta, Irlanda, Holanda o Francia (54).

C:\Users\mgutieri\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Outlook\V1GLE2MJ\ConsensusReportDanishHealth_final.pdf
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análisis de los tiempos de diagnóstico y tratamiento  
según vía de entrada al sistema sanitario y seguimiento del paciente

1. cáncER coLoRREcTAL

Como podemos observar en la tabla 32, en relación con el tiempo desde la sospecha al diagnóstico 
no se observan diferencias significativas en las medianas ni en función de la entrada en el sistema sa-
nitario ni del seguimiento. Sin embargo, si analizamos el tiempo entre el primer contacto con el sis-
tema sanitario por ese proceso y el diagnóstico se observa diferencias significativas en las medianas 
tanto en función de la entrada como en función del seguimiento. Así, las medianas del tiempo entre 
el primer contacto y el diagnóstico son mayores en los pacientes que no acceden por urgencias (39 vs 
8 días) y en los pacientes que se encuentran en seguimiento (48 vs 21 días). En relación con el tiempo 
entre la petición de la prueba y el diagnóstico se observan diferencias significativas en relación con la 
vía de entrada, siendo menor en los pacientes que entran por la urgencia (6 vs 11 días).

Tabla 32.  descriptivo de los tiempos hasta el diagnóstico analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer colorrectal

Tiempo 
sospecha-

diagnóstico 
(T1)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
diagnóstico 

(T2)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
petición 
prueba-

diagnóstico 
(T3)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (100) 4,5 (0,25-11,50)

0,263 0,652
8 (3-16)

0,000 0,000
6 (2-13,5)

0,001 0,001
No urgencias (243) 3 (0-12) 39 (17-66) 11 (3-29)

Seguimiento
SÍ (46) 7 (0-33,5)

0,048 0,213
48 (14-66)

0,081 0,024
18,5 (4-50,5)

0,021 0,194
NO (300) 3 (0-12) 21 (8-54) 8 (2-21)

Si analizamos el tiempo hasta el tratamiento (tabla 33), vemos que existen diferencias en los tiempos 
analizados en función de la entrada en el sistema, siendo menores las medianas en el caso de los pa-
cientes que entran por urgencias (T4: 19,5 vs 35 días, T5: 25 vs 69 días y T6: 22 vs 42 días). Sin embargo, 
no se observan diferencias en función del seguimiento.

Tabla 33.  descriptivo de los tiempos hasta el tratamiento analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer colorrectal

Tiempo 
sospecha-

tratamiento 
(T4)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
tratamiento 

(T5)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
petición 
prueba-

tratamiento 
(T6)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (100) 19,5 (2-37,5)

0,000 0,000
25 (5,5-49,75)

0,000 0,000
22 (4,5-40)

0,000 0,000
No urgencias (243) 35 (20-53) 69 (41-98) 42 (26,75-67)

Seguimiento
SÍ (46) 35,5 (19-64,25)

0,121 0,229
60 (33-98)

0,465 0,607
44,5 (23-83,5)

0,109 0,464
NO (300) 30 (16-49) 55 (27-84) 38 (20,5-59,5)
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2. cáncER dE PuLMón

En los casos de cáncer de pulmón que acceden a través de la urgencia se observan diferencias significa-
tivas en las medianas del tiempo entre el primer contacto con el sistema sanitario y el diagnóstico en re-
lación a los que no acceden a través de la urgencia (10,5 vs 31 días). Por otra parte, se observan diferen-
cias significativas en función del seguimiento en el tiempo entre la petición de la prueba y el diagnóstico, 
presentando medianas mayores los pacientes que están en seguimiento (21 vs 11 días) (ver tabla 34).

Tabla 34.  descriptivo de los tiempos hasta el diagnóstico analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de pulmón

Tiempo 
sospecha-

diagnóstico 
(T1)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
diagnóstico 

(T2)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
petición 
prueba-

diagnóstico 
(T3)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (102) 7,5 (2-17,25)

0,196 0,182
10,5 (5-24)

0,000 0,000
10 (3-21)

0,095 0,032
No urgencias (202) 11,5 (2-26) 31 (14-54,75) 16 (4-36)

Seguimiento
SÍ (51) 16 (2-29)

0,136 0,046
23 (9-59)

0,486 0,923
21 (8-48)

0,034 0,019
NO (345) 9 (2,5-23) 22 (8-45,25) 11 (4-29,25)

Si analizamos los tiempos hasta el tratamiento se observan diferencias significativas en el tiempo en-
tre el contacto con el sistema sanitario y el tratamiento en función de la entrada en el sistema con 
tiempos menores si el paciente accede por la urgencia (46,5 vs 66 días). Y encontramos diferencias sig-
nificativas en función del seguimiento en el tiempo entre la petición de la prueba y el tratamiento, con 
medianas de tiempo mayores en el caso de los pacientes que se encuentran en seguimiento (59 vs 
39 días) (ver tabla 35).

Tabla 35.  descriptivo de los tiempos hasta el tratamiento analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de pulmón

Tiempo 
sospecha-

tratamiento 
(T4)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
tratamiento 

(T5)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
petición 
prueba-

tratamiento 
(T6)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (102) 35,5 (22-59,75)

0,065 0,040
46,5 (22,75-73)

0,000 0,005
37,5 (21-67,25)

0,091 0,463
No urgencias (202) 45 (26,75-77) 66 (40-94) 51 (26-93,5)

Seguimiento
SÍ (51) 47,5 (27,25-73)

0,284 0,153
57 (30-105)

0,504 0,203
59 (44,75-109,25)

0,019 0,000
NO (345) 39 (22-68) 54 (31-89,75) 39 (22-72)

3. cáncER dE MAMA

En el análisis de los tiempos en función de la vía de entrada al sistema sanitario, vemos que existen di-
ferencias significativas en el tiempo entre el primer contacto con el sistema sanitario y el diagnóstico y 
el tiempo entre la petición de la prueba y el diagnóstico, con medianas de tiempo mayores en los pa-
cientes que no acceden por la urgencia (34 vs 7 días y 17 vs 4 días, respectivamente). Respecto al se-
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guimiento no se observaban diferencias significativas en las medianas de los tiempos considerados 
hasta el diagnóstico (ver tabla 36).

Tabla 36.  descriptivo de los tiempos hasta el diagnóstico analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de mama

Tiempo 
sospecha-

diagnóstico 
(T1)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
diagnóstico 

(T2)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
petición 
prueba-

diagnóstico 
(T3)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (28) 6 (3-21,25)

0,883 0,419
7 (3-23,5)

0,000 0,002
4 (1-14)

0,000 0,020
No urgencias (235) 7 (1-26) 34 (15-57,5) 17 (7-43)

Seguimiento
SÍ (59) 13 (2-41)

0,073 0,088
49 (19-80)

0,000 0,183
28,5 (9,5-55)

0,006 0,063
NO (261) 7 (1,5-22) 22,5 (10-45,75) 11 (6-32)

Con relación a las medianas del tiempo hasta el tratamiento se observan diferencias significativas en el 
tiempo entre el primer contacto con el sistema sanitario y el tratamiento, tanto en función de la vía de 
entrada, con tiempos menores si se accede por la urgencia (35,5 vs 61 días) como en función de la exis-
tencia de seguimiento, con medianas de tiempo mayores respecto a los pacientes que no se encontra-
ban en seguimiento (80 vs 48 días). En el caso del tiempo entre la primera prueba y el tratamiento en-
contramos diferencia significativas en función de la vía de entrada con tiempos menores si la entrada 
es por la urgencia (31 vs 47 días) (ver tabla 37).

Tabla 37.  descriptivo de los tiempos hasta el tratamiento analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de mama

Tiempo 
sospecha-

tratamiento 
(T4)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
tratamiento 

(T5)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
petición 
prueba-

tratamiento 
(T6)

Prueba u 
de Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (28) 33 (27-43,5)

0,303 0,338
35,5 (27-53)

0,000 0,007
31 (22,25-37,75)

0,000 0,001
No urgencias (235) 36 (28-55) 61 (41-83) 47 (35-71)

Seguimiento
SÍ (59) 41 (31-60)

0,028 0,149
80 (44-110)

0,001 0,011
53 (36-81,5)

0,008 0,224
NO (261) 35 (27-49) 48 (33-72) 41 (30-62)

4. cáncER dE PRósTATA

Como podemos observar en la tabla 38, los pacientes que no acceden a través de la urgencia presen-
tan medianas de tiempo significativamente mayores que los pacientes que acceden por urgencia, 
tanto en el tiempo desde el primer contacto al diagnóstico (118 vs 13 días) como desde la petición de 
la primera prueba al diagnóstico (111 vs 13 días). Si comparamos los tiempos en relación con el segui-
miento, los pacientes que se encuentran en seguimiento presentan medianas de tiempo significativa-
mente mayores entre el primer contacto y el diagnóstico respecto a los que no están en seguimiento 
(186 vs 104 días).
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Tabla 38.  descriptivo de los tiempos hasta el diagnóstico analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de próstata

Tiempo sospecha-
diagnóstico (T1)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo primer 
contacto-

diagnóstico (T2)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo petición 
prueba-

diagnóstico (T3)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.Mediana (Rango 
IQ)

Mediana (Rango 
IQ)

Mediana (Rango 
IQ)

Entrada
Urgencias (19) 6 (1-35)

0,067 0,057
13 (5-63)

0,000 0,001
13 (1-45)

0,000 0,007
No urgencias (263) 22 (3-58) 118 (59,5-210,5) 111 (49,75-223,25)

Seguimiento
SÍ (132) 35 (4,25-85,75)

0,106 0,156
186 (54,75-338)

0,011 0,035
79 (35-301,5)

0,962 0,747
NO (232) 23,5 (7-61,5) 104 (57-177) 97 (48,5-189)

En relación con los tiempos hasta el tratamiento se observan diferencias significativas en relación con 
la vía de entrada al sistema, con medianas de tiempo mayores en los pacientes que no han accedido 
por la urgencia. Nos se observan diferencias respecto al seguimiento (ver tabla 39).

Tabla 39.  descriptivo de los tiempos hasta el tratamiento analizados (en días) según entrada en el 
sistema sanitario y seguimiento del paciente en cáncer de próstata

Tiempo  
sospecha-

tratamiento  
(T4)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo 
primer 

contacto-
tratamiento 

(T5)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Tiempo petición 
prueba-tratamiento 

(T6)

Prueba 
u de 

Mann-
Whitney 

sig.

Prueba 
mediana 

sig.

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana 
(Rango IQ)

Mediana  
(Rango IQ)

Entrada
Urgencias (19) 19,5 (5,5-68,75)

0,000 0,008
48,5 (13-95,25)

0,000 0,000
44,5 (11,75-88)

0,000 0,002
No urgencias (263) 101 (60-156) 199 (127-323) 211,5 (115,5-349,25)

Seguimiento
SÍ (132) 109,5 (62,75-188,5)

0,236 0,754
247 (127-459)

0,057 0,265
211 (67,25-370,25)

0,744 0,588
NO (232) 105 (56-149) 181 (105-258) 177 (105-302)
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cáncer de mama.  
comparación de tiempos de atención al cáncer en función del tipo de tumor

De los 348 casos recogidos de cáncer de mama, 320 eran neoplasias malignas de localización primaria 
y 28 carcinomas in situ.

Se ha realizado un análisis para valorar si existían diferencias en los tiempos de atención hasta el diag-
nóstico y tratamiento según el tipo de tumor (Carcinoma in situ vs neoplasia maligna primaria). Como 
podemos observar en la tabla 40 existen diferencias significativas en todos los tiempos en relación al 
tipo de tumor con medianas de tiempo mayores en los casos de carcinoma in situ. Debido a la diferen-
cia existente en el tamaño muestral de ambos grupos, los resultados de este análisis deben ser valo-
rados con precaución.

Tabla 40.  descriptivo de los tiempos hasta el diagnóstico y tratamiento analizados (en días) según 
tipo de tumor en cáncer de mama

Tiempo 
sospecha-

diagnóstico 
(T1) Mediana 

(Rango IQ)

valor 
p

Tiempo 
primer 

contacto-
diagnóstico 

(T2) Mediana 
(Rango IQ)

valor 
p

Tiempo 
petición 
prueba-

diagnóstico 
(T3) 

Mediana 
(Rango IQ)

valor 
p

Tiempo 
sospecha-

tratamiento 
(T4) Mediana 

(Rango IQ)

valor 
p

Tiempo primer 
contacto-

tratamiento 
(T5) Mediana 

(Rango IQ)

valor 
p

Tiempo 
petición 
prueba-

tratamiento 
(T6) 

Mediana 
(Rango IQ)

valor 
p

Carcinoma in situ (28) 22,5 (8,75-45,25)

0,004

53,5 (40-140,5)

0,003

48 (33-92)

0,000

58 (39,25-76,75)

0,000

70 (61,5-175,75)

0,004

73 (59-140)

0,003Neoplasias malignas de 
localización primaria (320) 8 (2-24,75) 24 (11-51) 14 (6-39,75) 35,5 (27-53) 50 (34,75-78,25) 42 (31-65,5)

Se ha analizado también si existían diferencias en el tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento en 
función del tipo de tumor, no habiéndose encontrado en este caso diferencias significativas en las me-
dianas de los tiempos [Carcinoma in situ 31 (DT 20,8) vs Neoplasia maligna de localización primaria 
28,5 (DT 25)].
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