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Una forma de reducir la carga del 
cáncer es a través de la detección 
temprana. En general,  los cánceres de-
tectados precozmente t ienen mejores 
tasas de supervivencia y requieren 
tratamientos menos agresivos [1] .  Los 
programas poblacionales de detección 
temprana son una estrategia eficaz 
para lograr un diagnóstico precoz de 
los cánceres asintomáticos. Sin embar-
go, estos programas están recomenda-
dos solo para algunos cánceres (mama, 
colorrectal y cérvix) y la mayoría de los 
cánceres siguen diagnosticándose tras 
la aparición de síntomas relacionados 
con el cáncer,  fuera de estos progra-
mas [2] .  Por lo tanto, una estrategia 
clave para abordar la carga del cáncer 
es reducir los retrasos en el diagnósti-
co de los cánceres sintomáticos (es 
decir,  los cánceres que se manif iestan 
con síntomas, por los cuales el pa-
ciente consulta con un médico) .

Los pacientes cuyo diagnóstico del 
cáncer se retrasa más tienen peo-
res cifras de supervivencia que los 
pacientes que reciben un diagnósti-
co más rápido [3] .  Este hecho se ha 
observado en pacientes con cánceres 
en diversas localizaciones anatómi-
cas, entre las cuales se incluye la 
mama, colon-recto, cabeza y cuello, 
melanoma cutáneo y testículo [3] .  Los 
retrasos pueden ocurrir en diferentes 
etapas del proceso de diagnóstico, in-
cluyendo dos intervalos principales [4] . 
El intervalo del paciente es el t iempo 
que transcurre desde el inicio de los 
síntomas hasta la búsqueda de ayuda 
por parte del paciente ( la primera 
consulta con un profesional sanitario) . 
El intervalo del sistema sanitario se re-
fiere al t iempo transcurrido desde esta 
primera consulta hasta el diagnóstico y 
el inicio del tratamiento [4] .

Justificación del 
estudio de las 
demoras

“Los cánceres 
detectados precozmente 

tienen mejores tasas 
de supervivencia”
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La investigación ha demostrado que, 
para varios cánceres, el intervalo del 
paciente suele ser más largo que el 
intervalo del sistema sanitario,  siendo 
el intervalo del paciente, en algunos 
casos, de dos hasta cinco veces más 
largo que el t iempo que el paciente 
pasa en atención primaria antes de 
ser derivado a un especialista [5] .  Este 
hecho sugiere que podemos lograr 
un diagnóstico más precoz y mejorar 
la supervivencia de los pacientes con 
cáncer,  si  conseguimos reducir el inter-
valo del paciente. La supervivencia del 
cáncer en España se sitúa en la media 
europea [6,7] ,  lo que sugiere que es 
posible mejorar esta situación.

En general,  la demora en la búsqueda 
de ayuda médica se ha investigado uti-
l izando dos metodologías principales: 
(a)  los estudios retrospectivos con 
pacientes que han recibido reciente-
mente un diagnóstico de cáncer y (b) 
los estudios t ipo encuesta en personas 
sanas. En el primer caso, se reporta la 
demora experimentada por el pa-
ciente de manera retrospectiva (p.  ej . , 
se evalúa el número de días entre el 
comienzo de los síntomas y la primera 
cita médica por estos síntomas).  En el 
segundo caso, se reporta la demora 
anticipada en casos hipotéticos (p.  ej . , 
se estima el t iempo que esperaría la 
persona antes de pedir una cita médi-
ca después de notar un síntoma). 

Los estudios t ipo encuesta con perso-
nas sanas son especialmente valiosos 
ya que revelan las circunstancias de 
las personas l ibres de cáncer y a r ies-

go de desarrollar un cáncer en el fu-
turo. Además, este t ipo de estudios no 
son susceptibles a sesgos de memoria 
o a la influencia de un diagnóstico 
reciente, como los estudios retrospec-
tivos con pacientes.  Finalmente, existe 
un instrumento desarrollado para el 
estudio de la demora en la búsqueda 
de ayuda médica, que se ha uti l iza-
do y validado en diversos países, y 
que podría adaptarse con facil idad al 
contexto español y permitirnos hacer 
comparaciones con otros países desar-
rollados [8,9] .  Este instrumento tam-
bién mide varias barreras percibidas a 
la hora de buscar atención médica y 
creencias sobre el cáncer,  que podrían 
tener relevancia sobre los t iempos de 
demora [10] .

Por estas razones, y por la necesidad 
urgente de estudios sobre este tema 
en España, para estudiar la demora 
del paciente se incluyó un módulo de 

“Demoras en la búsqueda de atención 
médica por síntomas de cáncer” en el 
Oncobarómetro del año 2020. 

“La supervivencia 
del cáncer en España 

se sitúa en la media 
europea, lo que sugiere 
que es posible mejorar 

esta situación.”
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Describir los intervalos anticipados (cuánto t iempo tardaría en acudir 
a su médico desde que detecta el síntoma por primera vez) para varios 
síntomas de cáncer y las barreras percibidas a la hora de buscar at-
ención médica. 

Caracterizar - en términos de variables sociodemográficas (edad, sexo, 
posición socioeconómica…) y variables psicológicas relacionadas con el 
conocimiento, las creencias, percepciones y actitudes ante el cáncer - a 
las personas que suelen demorar más la búsqueda de atención médica 
para síntomas de cáncer y perciben más barreras.

Objetivos

1

2
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Resultados

Características de 
los encuestados
En el Oncobarómetro participaron un total de 4.769 encuestados, de los cuales 
un 56.5% eran mujeres y 43.5% hombres. La distr ibución según grupos de edad, 
posición socioeconómica y estado civil se muestra en la Tabla 1.  El grupo de edad 
más representado fue el de 65 o más años (23.9%) y la mayoría de los encuestados 
estaban casados o vivían en pareja (51%).  Un 9.2% declaró tener historia personal 
de cáncer (un médico les había dicho que tenían un cáncer) y un 74.1% declaró 
tener un famil iar cercano que fue diagnosticado con cáncer.  Un 68.7% de las 
personas fue encuestada en febrero/marzo de 2020, antes de que se declarara el 
estado de alarma por el Gobierno de España debido a la pandemia por coronavirus 
(14 de marzo de 2020),  mientras que el resto (31.3%) fueron encuestadas en 
agosto/septiembre 2020. 

Tabla 1 .  Característ icas sociodemográficas de las 4.769 personas 
encuestadas en el Oncobarómetro 2020.

Sexo

Grupos de edad (años) 18-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65 y más 

Hombre
Mujer

43,5 %
56,5 %

8.3 %
13.7 %
19.2 %
19.2 %
15.7 %
23.9 %

Posición socioeconómica Grupo 1 (más alta)
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7 (más baja)
Desconocida

11.4 %
15.3 %
17.9 %
1.4 %
8.3 %
25.1 %
11.3 %
9.4 %

Estado civil Casado o vive en pareja
Soltero
Separado o divorciado
Viudo
Otros

51.0 %
33.1 %
8.3 %
7.2 %
0.4 %
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Introducción

Metodología y ficha técnica

Percepción social de la gravedad del cáncer y prioridades de investigación
	 Prioridades deseadas en investigación
	 Gravedad por problema de salud
	 Temor personal por motivo de salud

Experiencias de la sociedad con el cáncer
	 Padecimiento personal de cáncer
	 Padecimiento de familiar cercano de cáncer

Percepciones de los factores de riesgo
	 Valoración del riesgo personal a tener cáncer
	 Valoración de influencia de factores de riesgo
	 Atribución de posibilidades de tener cáncer

Detección y sintomatología: percepciones y conocimientos
	 Conocimiento de síntomas de alarma
	 Tiempo hasta acudir al médico ante síntomas de alarma
	 Motivos para retrasar la visita al médico

Imagen del cáncer
	 Acuerdo con tópicos sobre el cáncer
	 Estimación general de la incidencia del cáncer

Percepción general de salud y hábitos saludables
	 Valoración estado de salud
	 Valoración estilo de vida

Conclusiones

Historia personal de 
cáncer

No
Si
Desconocida

90.6 %
9.2 %
0.1 %

Familiar cercano con 
cáncer

No
Si
Desconocido

25.7 %
74.1 %
0.2 %

Ola Pre-coronavirus 
(febrero/marzo 2020)
Post-coronavirus 
(agosto/sept 2020)

68.7 %

31.3 %

Posición socioeconómica: Grupo 1.  Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as y profesion-
ales tradicionalmente asociados/as a l icenciaturas universitarias.  Grupo 2. Directores/as y gerentes de establecimientos de 
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as profe-
sionales de apoyo técnico. Deportistas y art istas.  Grupo 3. Ocupaciones intermedias:  asalariados/as de t ipo administrativo 
y profesionales de apoyo a la gestión administrativa.  Grupo 4.  Trabajadores/as por cuenta propia.  Grupo 5.  Supervisores/
as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualif icadas. Grupo 6. Trabajadores/as cualif icados/as del sector primario y 
otros/as trabajadores/as semicualif icados/as. Grupo 7.  Trabajadores/as no cualif icados/as.

El número de encuestados en cada comunidad autónoma y el anexo técnico de los 
análisis reportados se encuentran en los Anexo I  y Anexo II ,  respectivamente.

Para medir las demoras anticipadas en la búsqueda de atención médica y las 
barreras percibidas se administró un cuestionario,  desarrollado y validado 
internacionalmente por el International Cancer Benchmarking Partnership [8] .
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Demoras anticipadas en la 
búsqueda de atención médica 
para 13 síntomas de cáncer
A los encuestados se les preguntó cuánto tardarían en acudir a su médico desde 
que detectaran por primera vez cada uno de 13 potenciales síntomas de cáncer 
(véase Tabla 2) .  Se dejó a los encuestados responder espontáneamente y su 
respuesta se asignó a una de las categorías indicadas en la Tabla 2.  La pregunta 
sobre “cualquier cambio en el pecho” solo se hizo a las mujeres.

Descripción de los 13 síntomas: Esta l ista de 13 síntomas contiene tanto síntomas 
específ icos de ciertos t ipos de cáncer (p.  ej . ,  cambio en la apariencia de un 
lunar como síntoma de cáncer de piel ;  cambio en los hábitos intestinales o de la 
vej iga como síntomas de cáncer colorrectal y de vej iga, respectivamente),  como 
síntomas generales que se asocian con varios cánceres (p.  ej . ,  pérdida de peso, 
cansancio, dolor persistente) .  Destacamos que incluye síntomas de los cánceres 
más frecuentes en la población española, como son el cáncer colorrectal (p.  ej . , 
hinchazón abdominal,  sangrado sin explicación),  cáncer de mama (p.  ej . ,  cualquier 
cambio en el pecho),  cáncer de próstata (p.  ej . ,  cambio en los hábitos de la vej iga), 
cáncer de pulmón (p.  ej . ,  tos o ronquera persistente),  y cáncer ginecológico (p.  ej . , 
hinchazón abdominal) ,  entre otros.  La l ista de síntomas contiene tanto síntomas 
agudos y/o repentinos (p.  ej . ,  sangrado, bulto) ,  como síntomas generalmente 
percibidos como menos urgentes y/o más vagos (p.  ej . ,  pérdida de peso, cambio 
en los hábitos intestinales) (véase Tabla 2) .  Tanto el porcentaje de personas que 
no contestaron a alguna de las preguntas (<2.5%) como el porcentaje de personas 
que indicaron que contactarían con otro profesional sanitario (<0.2%) fueron muy 
pequeños.

En general,  el patrón de respuestas revela reacciones relativamente rápidas 
ante los 13 potenciales síntomas de cáncer (véase la Figura 1) .  La mayoría de los 
encuestados consultaría a su médico dentro de una semana desde el inicio de los 
síntomas, en caso de síntomas más agudos como sangrado, cambios en el pecho 
(solo para las mujeres) o un bulto/hinchazón. Al contrario,  la demora en buscar 
atención médica es mayor para los síntomas menos urgentes y/o más vagos, 
como son el cansancio/fatiga, sudores nocturnos o tos/ronquera persistente, 
donde solo un tercio de los encuestados consultaría a su médico dentro de la 
primera semana, tras darse cuenta de los síntomas. Igualmente se observa un 
porcentaje mayor de personas que indican que no contactarían con su médico en 
el caso de síntomas menos urgentes y/o más vagos (entre 3.4% y 12.9%),  que en el 
caso de síntomas agudos/repentinos (entre 0.4% y 4.8%) (véase Tabla 2) .
Las respuestas en función de la comunidad autónoma de los encuestados se 
muestran en el Anexo I  (Tabla A2) .
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Tabla 2.  Porcentaje de encuestados según los t iempos indicados en respuesta a la 
pregunta “Dígame por favor cuánto t iempo tardaría en acudir a su médico desde que 

detecta el síntoma por primera vez”.  Nota:  La pregunta sobre cambios en el pecho se hizo 
solo a las mujeres (N=2697) .

Sangrado sin 
explicación 
aparente

Iría tan 
pronto como 
lo detectara

Menos de 
1 semana

Cualquier 
cambio en el 
pecho

Un bulto o 
hinchazón sin 
explicación 
aparente

De 1 a 2 
semanas

De 2 a 3
semanas

De 3 a 4
semanas

Más de
1 mes

No contactaría 
con mi médico 

por esto

Contactaría con 
otro profesional 

sanitario

No 
contesta

Dificultad 
persistente al 
tragar

Un dolor 
persistente sin 
explicación 
aparente

Un cambio en 
la apariencia 
o forma de un 
lunar

Una herida que 
no sana

Hinchazón 
abdominal 
(estómago y 
barriga)

Un cambio 
en los hábitos 
intestinales o 
de la vejiga

Pérdida de 
peso sin 
explicación 
aparente

Tos o ronquera 
persistente

Sudores 
nocturnos sin 
explicación 
aparente	

Cansancio 
o fatiga sin 
explicación 
aparente

Agudos y/o 
repentinos

Vagos y/o 
menos 
urgentes

66.2 17.5 11.9 1.6 .8 .8 .6 .0 .6

70.8 13.0 10.8 1.7 1.2 1.5 .4 .0 .5

52.4 18.4 18.7 4.1 2.3 2.9 .6 .0 .6

41.2 24.2 22.5 4.3 2.5 2.3 1.9 .1 .9

39.2 22.2 23.9 5.5 3.2 3.6 1.3 .1 1.0

40.4 15.5 20.1 6.6 5.6 7.4 3.0 .1 1.2

32.0 19.9 28.3 9.1 4.4 3.7 1.7 .1 .7

28.6 20.7 27.0 7.9 4.4 5.5 4.8 .1 1.0

29.5 18.2 26.7 8.8 6.1 6.2 3.4 .1 1.1

29.4 11.4 21.8 10.4 10.1 10.7 4.7 .1 1.4

17.5 16.7 30.0 11.1 7.5 8.9 7.5 .2 .8

17.4 15.2 25.6 9.3 7.4 9.5 12.9 .2 2.5

8.7 13.6 26.9 11.1 9.5 11.3 7.5 .2 1.2
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No existen estándares internacionales o nacionales sobre cómo de rápido sería 
recomendable buscar atención médica, tras la aparición de estos síntomas [11] . 

Considerando 1 semana como el punto de corte deseable en el caso de síntomas 
agudos/repentinos, observamos que el 50% demoraría más t iempo en caso de un 
hinchazón abdominal,  el 48% en caso de una herida que no sana, el 43% en caso de 
cambios en la apariencia o forma de un lunar,  el 38% en caso de dolor persistente 
sin explicación, el 34% en caso de dif icultad persistente al tragar,  el 29% en caso 
de un bulto o hinchazón sin explicación, y el 16% en caso de cambios en el pecho y 
sangrado sin explicación.

Considerando 2 semanas como el punto de corte deseable en el caso de síntomas 
menos urgentes y/o vagos, observamos que un 40% demoraría más en caso de 
cansancio/fatiga sin explicación y sudores nocturnos sin explicación, un 35% en 
caso de tos/ronquera persistente, un 36% en caso de pérdida de peso sin expli-
cación y un 25% en caso de un cambio en los hábitos intestinales o de la vej iga.

Figura 1 .  Porcentaje de encuestados que declaran que buscarían ayuda dentro de las diferentes 
categorías de respuestas para los 13 potenciales síntomas de cáncer.
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Barreras 
percibidas
También se preguntó a los encuestados por las razones que les harían demorar 
la consulta con su médico. En concreto, se les preguntó por cuatro razones 
predeterminadas (véase la Tabla 3 y la Figura 2) y por barreras adicionales que 
quisieran mencionar (pregunta abierta) .  Las respuestas a la pregunta abierta se 
agruparon en diferentes categorías,  según su contenido.

La barrera percibida más frecuente entre las predeterminadas fue no tener t iempo 
suficiente para ir al médico (declarada por 33% de los encuestados),  seguida 
por preocupación sobre lo que podría encontrar el médico (21%),  preocupación 
por hacer perder t iempo al médico (18%) y sentir vergüenza (7%).  Un 27% de 
los encuestados reportaron alguna barrera adicional .  Ésta tenía que ver con la 
importancia percibida de los síntomas (11%),  obligaciones famil iares o de trabajo 
(6%),  el funcionamiento del sistema de salud (4%),  el coronavirus (1%) y otros (5%). 
 

Tabla 3.  Porcentaje de los encuestados según sus respuestas a la pregunta “¿Puede decirme si  alguna 
o algunas de estas razones le retrasarían ir a ver al médico en su caso?”.

Me daría vergüenza 1.4

Me preocuparía hacer 
perder el tiempo al 
médico

4.4

Me preocuparía por lo 
que podría encontrar el 
médico

5.9

Si, a menudo

No tengo tiempo 
suficiente para ir al 
médico

11.6

Si, a veces No No contesta No sabe

5.9

14.0

15.3

21.8

92.4

81.3

78.4

66.3

0.2

0.2

0.1

0.1

0.1

0.1

0.2

0.2
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Las respuestas en función de comunidad autónoma de los encuestados se de-
muestran en el Anexo I  (Tabla A3) . 

Figura 2.  Porcentaje de encuestados indicando “Si ,  a menudo” o “Sí ,  a veces” para cada t ipo de barrera 
percibida a la hora de buscar atención médica.
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Comparación con otros 
países desarrollados
El hecho de uti l izar un cuestionario validado internacionalmente nos permite 
comparar las respuestas obtenidas en el Oncobarómetro 2020 en España con las 
respuestas obtenidas en encuestas similares realizadas en otros países.  En con-
creto, disponemos de resultados básicos de las encuestas realizadas por el Inter-
national Cancer Benchmarking Partnership en seis países desarrollados: Austral ia, 
Canadá, Dinamarca, Reino Unido, Noruega y Suecia, sobre tres síntomas de cáncer 
[12] y cuatro barreras percibidas a la hora de buscar atención médica [13] . 

La Figura 3 demuestra que los t iempos de demora reportados en el Oncobarómet-
ro español 2020 para síntomas clave de cáncer de pulmón (tos persistente),  cáncer 
colorrectal o ginecológico (hinchazón abdominal)  y cáncer de mama (cambios en 
el pecho),  son similares y,  en algunos casos, incluso mejores que los obtenidos en 
otros países. 

Figura 3.  Porcentaje de los encuestados en España (N=4.769, 2020) y los 6 países del International Can-
cer Benchmarking Partnership (N=4.002 Austral ia,  N=2.064 Canadá, N=2.000 Dinamarca, N=6.965 Reino 

Unido, N=2,009 Noruega y N=2039 Suecia, 2011) que declaran que buscarían atención médica en un 
t iempo mayor de 4 semanas (tos persistente e hinchazón abdominal)  o 1 semana (cambios en el pecho) 

tras notar el síntoma. Datos obtenidos de [12] .  Los puntos de corte se basan en [12] .
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Figura 4.  Porcentaje de los encuestados en España (N=4.769, 2020) y los 6 países del International Can-
cer Benchmarking Partnership (N=4.002 Austral ia,  N=2.064 Canadá, N=2.000 Dinamarca, N=6.965 Reino 
Unido, N=2.009 Noruega y N=2.039 Suecia, 2011) que reportan cada una de 4 barreras.  Datos obtenidos 

de [13] .

Observamos resultados similares en cuanto a las barreras percibidas, con la ex-
cepción de no tener t iempo para ir al médico, que es notablemente más frecuente 
en la población española que en el resto de países (en algunos casos, práctica-
mente el doble, véase la Figura 4) . 



17

Demoras anticipadas: 
Diferencias en función 
de variables socio-demográficas
Sería relevante saber si  hay ciertos grupos socio-demográficos más propensos a 
demorar la búsqueda de atención médica y,  por lo tanto, con un r iesgo más eleva-
do de diagnóstico tardío de cáncer (estadios más avanzados) .  Para dar respuesta 
a este aspecto se realizaron análisis de regresión logística múltiple, considerando 
varios factores socio-demográficos (edad, sexo, posición socioeconómica, estado 
civil ,  historia personal de cáncer y tener un famil iar cercano diagnosticado con 
cáncer) sobre las respuestas a cada síntoma, clasif icadas como “demoradas” o “no 
demoradas”.  Las respuestas se definieron como demoradas si  los encuestados 
declararon que tardarían más de una semana en consultar a su médico, en caso de 
los síntomas más agudos, y más de dos semanas, en caso de los síntomas menos 
urgentes. 

Los resultados se muestran en las Figuras 5,  6,  7 y 8, donde podemos apreciar 
las diferencias entre los grupos sociodemográficos en la probabil idad de una 
respuesta demorada.  

En concreto, las f iguras muestran el efecto del sexo (mujeres vs.  hombres), 
la edad (todos los grupos de edad, comparados con el grupo más joven, de 
18-24 años),  la posición socio-económica (todos los grupos comparados con 
el grupo 1,  de posición más favorable),  el estado civil (todos los grupos com-
parados con el de casado/as),  la historia personal de cáncer (sí  vs.  no),  tener 
un familiar diagnosticado con cáncer (sí  vs.  no) y la ola (Post vs.  Pre). 
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Figura 5.  Odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los 
puntos) derivados de los análisis de regresión logística múltiple investigando las demoras anticipadas, 

en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda 
de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene menos probabil idades de demorar la 
respuesta frente al grupo de comparación. Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de 
confianza se encuentran a la derecha de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene 
más probabil idades de una respuesta demorada frente al grupo de comparación.
PSE=posición socioeconómica.
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Figura 6.  Odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los 
puntos) derivados de los análisis de regresión logística múltiple investigando las demoras anticipadas, 

en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda 
de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene menos probabil idades de demorar la 
respuesta frente al grupo de comparación. Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de 
confianza se encuentran a la derecha de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene 
más probabil idades de una respuesta demorada frente al grupo de comparación.
PSE=posición socioeconómica.
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Figura 7.  Odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los 
puntos) derivados de los análisis de regresión logística múltiple investigando las demoras anticipadas, 

en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda 
de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene menos probabil idades de demorar la 
respuesta frente al grupo de comparación. Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de 
confianza se encuentran a la derecha de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene 
más probabil idades de una respuesta demorada frente al grupo de comparación.
PSE=posición socioeconómica.
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Figura 8.  Odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los 
puntos) derivados de los análisis de regresión logística múltiple investigando las demoras anticipadas, 

en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda 
de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene menos probabil idades de demorar la 
respuesta frente al grupo de comparación. Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de 
confianza se encuentran a la derecha de la l ínea roja de referencia,  signif ica que este grupo t iene 
más probabil idades de una respuesta demorada frente al grupo de comparación.
PSE=posición socioeconómica.

Análisis por síntoma

Examinando las Figuras 5,  6,  7 y 8, vemos que, para la mayoría de los síntomas, 
las mujeres son menos propensas a demorar la búsqueda de atención médica 
que los hombres ( indicado por los odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de 
confianza al 95% a la izquierda de la l ínea roja) ,  con la excepción de hinchazón ab-
dominal y sudores nocturnos sin explicación. En el caso de estos dos síntomas, las 
mujeres t ienen más probabil idades de demorar la búsqueda de atención médica 
que los hombres.

En cuanto a la edad de los encuestados, comparado con las personas más 
jóvenes, las personas mayores (65+ años) tenían menos probabilidades de 
demorar la búsqueda de atención médica para la gran mayoría de los síntomas. 
Para varios síntomas se observó que una edad más avanzada se asociaba con 
menos probabil idades de demorar.

En cuanto a la posición socioeconómica, también se observa un patrón claro:  com-
parado con el grupo 1 (el más privi legiado),  los grupos menos privi legiados (de 4 a 
7) t ienen menos probabil idades de demorar.  Para prácticamente todos los sínto-
mas se observó que una posición socioeconómica más alta se asociaba con más 
probabil idades de demorar la búsqueda de atención médica.
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Figura 9.  Número de encuestados en la muestra según el número de síntomas 
con respuesta demorada.

En cuanto al estado civil ,  las personas solteras tenían más probabil idades de 
demorar la búsqueda de atención médica frente a las personas casadas (o con-
viviendo con pareja) para cuatro síntomas: sangrado sin explicación aparente, 
cambio en la apariencia o forma de un lunar,  cambio en los hábitos intestinales 
o de vej iga, y cambio en el pecho. No se observaron otros patrones en cuanto al 
estado civil .

La historia personal de cáncer no se asoció con las respuestas para ninguno de 
los síntomas. Sin embargo, tener un famil iar cercano diagnosticado con cáncer se 
asoció con más probabil idades de demorar la búsqueda de atención médica para 
siete síntomas: dif icultad persistente al tragar,  dolor persistente sin explicación, 
una herida que no sana, hinchazón abdominal,  cambio en los hábitos intestinales 
y de vej iga, tos o ronquera persistente y cansancio/fatiga sin explicación. 

Finalmente, comparado con la primera ola de la encuesta (febrero/marzo 2020), 
part icipar en la segunda ola (agosto/septiembre de 2020) se asoció con más 
probabil idades de demorar la búsqueda de atención médica para los siete sínto-
mas agudos.

Análisis de la puntuación global

Una manera de analizar los patrones generales de búsqueda de atención méd-
ica para síntomas de cáncer es a través de una puntuación global,  en la que se 
otorga a cada encuestado un punto por cada síntoma con respuesta demorada. 
En otras palabras, se crea una variable que representa el número de síntomas con 
respuesta demorada para cada encuestado. 

La Figura 9 demuestra las puntuaciones en esta variable que siguen una distr i-
bución asimétrica.  El número promedio de síntomas demorados fue de 4.37 (Desv. 
Típica=3.64, min=0, max=13),  con una mediana de 4 síntomas.
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En cuanto a los factores sociodemográficos en relación con esta puntuación glob-
al,  se confirman los resultados de los análisis de los diferentes síntomas: los más 
jóvenes, los que pertenecen a grupos socioeconómicos más privi legiados, los que 
t ienen algún famil iar cercano diagnosticado con cáncer y los que fueron encuesta-
dos en la segunda ola t ienen una puntuación más alta,  lo que refleja un número 
mayor de respuestas demoradas (Figura 10) .

Figura 10. Cambios relativos en la puntuación (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% 
(l íneas negras cruzando los puntos) derivados de una regresión Poisson múltiple investigando el núme-

ro de síntomas con respuesta demorada en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda 
de la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene menor puntuación comparado con el grupo de 
referencia.  Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la dere-
cha de la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene mayor puntuación comparado con el grupo de 
referencia.
PSE=posición socioeconómica

Se demuestra el número de síntomas demorados según sexo en la Figura 11, 
según edad en la Figura 12, según posición socioeconómica en la Figura 13 y 
según estado civil en la Figura 14.



Figura 11.  Número promedio de síntomas con repuesta demorada en hombres y mujeres. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.

Figura 12.  Número promedio de síntomas con repuesta demorada según el grupo de edad. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.



Figura 13.  Número promedio de síntomas con repuesta demorada según la posición socioeconómica. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.

Grupo 1.  Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as y profesionales tradicionalmente asocia-
dos/as a l icenciaturas universitarias.  Grupo 2. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/
as, profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico. 
Deportistas y art istas.  Grupo 3. Ocupaciones intermedias:  asalariados/as de t ipo administrativo y profesionales de apoyo 
a la gestión administrativa.  Grupo 4.  Trabajadores/as por cuenta propia.  Grupo 5.  Supervisores/as y trabajadores/as en 
ocupaciones técnicas cualif icadas. Grupo 6. Trabajadores/as cualif icados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as 
semicualif icados/as. Grupo 7.  Trabajadores/as no cualif icados/as.

Figura 14.  Número promedio de síntomas con repuesta demorada según el estado civil . 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Barreras percibidas: 
Diferencias en función 
de variables socio-demográficas
Se analizaron de manera similar las barreras percibidas, véase las Figuras 15 y 16.

Análisis por barreras individuales

No tener tiempo suficiente
Comparado con las personas más jóvenes, las personas mayores (45+ años) tenían 
menos probabil idades de reportar no tener t iempo suficiente como barrera para 
buscar atención médica, así  como lo las personas con posición socioeconómica 
menos privi legiada, frente a las de posición más privi legiada.

Hacer perder el t iempo al médico
Las mujeres y los encuestados en la segunda ola tenían más probabil idades de re-
portar hacer perder el t iempo al médico como barrera a la hora de buscar atención 
médica.

Preocupación por lo que podría encontrar el médico
Las mujeres, las personas con posición económica menos favorable, las personas 
solteras y divorciadas/separadas (comparado con las casadas/conviviendo),  así 
como las personas con un famil iar cercano diagnosticado con cáncer y las que 
fueron encuestadas en la segunda ola fueron más propensos a reportar esta 
barrera.

Me daría vergüenza
Las personas con posición socioeconómica menos favorable y las encuestadas en 
la segunda ola fueron más propensas a mencionar tener vergüenza como barrera.

Barrera adicional
Las personas mayores, las personas con un famil iar cercano diagnosticado con 
cáncer y las que fueron encuestadas en la segunda ola eran más propensas a re-
portar una barrera adicional a las ya mencionadas.
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Figura 15.  Odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los 
puntos) derivados de la regresión logística múltiple investigando las barreras reportadas en función de 

factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda de 
la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene menos probabil idades de reportar la barrera frente al 
grupo de comparación. Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuen-
tran a la derecha de la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene más probabil idades de reportar la 
barrera frente al grupo de comparación.
PSE=posición socioeconómica
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Figura 16. Odds ratios (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los 
puntos) derivados de un análisis de regresión logística múltiple investigando la barrera adicional repor-

tada (si  o no) en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda de 
la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene menos probabil idades de reportar la barrera frente al 
grupo de comparación. Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuen-
tran a la derecha de la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene más probabil idades de reportar la 
barrera frente al grupo de comparación.
PSE=posición socioeconómica

Análisis de la puntuación global

Se creó una variable que representa el número de barreras reportadas por cada 
encuestado. La Figura 17 demuestra las puntuaciones en esta variable que siguen 
una distr ibución asimétrica.  El número promedio de barreras fue de 1.07 (Desv. 
Típica=1.07, min=0, max=5),  con una mediana de 1.

En cuanto a los factores sociodemográficos en relación con esta puntuación glob-
al,  la Figura 18 pone de manif iesto que las mujeres, las personas divorciadas/sep-
aradas (comparado con las casadas),  las que t ienen un famil iar diagnosticado con 
cáncer y las que fueron encuestadas en la segunda ola reportaron más barreras. 
Las personas mayores reportaron menos barreras.

Se demuestra el número de barreras percibidas según sexo en la Figura 19, según 
edad en la Figura 20, según posición socioeconómica en la Figura 21 y según es-
tado civil en la Figura 22.
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Figura 17.  Número de encuestados según el número de barreras reportadas.

Figura 18.  Cambios relativos en la puntuación (puntos negros) y sus intervalos de confianza al 95% (l íneas 
negras cruzando los puntos) derivados de una regresión Poisson múltiple investigando el número de 

barreras reportadas en función de factores socio-demográficos. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda de 
la l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene menor puntuación comparado con el grupo de referencia. 
Al contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la derecha de la 
l ínea roja,  signif ica que este grupo t iene mayor puntuación comparado con el grupo de referencia.
PSE=posición socioeconómica
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Figura 19.  Número promedio de barreras percibidas según sexo. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.

Figura 20. Número promedio de barreras percibidas según edad. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Figura 21.  Número promedio de barreras percibidas según posición socioeconómica.

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos  es el promedio.

Figura 22.  Número promedio de barreras percibidas según estado civil . 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Demoras anticipadas: 
Diferencias en función 
de variables psicológicas
Las variables psicológicas que se han examinado en relación con las demoras 
anticipadas han sido: conocimiento de los síntomas de cáncer como tal ,  barreras 
percibidas, creencias acerca del cáncer y su tratamiento, el temor causado por el 
cáncer,  el conocimiento de los factores de r iesgo del cáncer y el r iesgo percibido 
de padecer cáncer.

El conocimiento de síntomas de cáncer se investigó en relación con las demoras 
para los respectivos síntomas (p.ej . ,  s i  reconocer el síntoma de cáncer como tal se 
asociaba con menor probabil idad de demora) .  El resto de factores psicológicos, 
por su naturaleza más global,  se investigaron en relación con la puntuación global 
de número de síntomas demorados. En concreto, se realizo un modelo de re-
gresión de Poisson, uti l izando como variable resultado el número de síntomas con 
respuesta demorada y como variables predictoras todas las variables socio-de-
mográficas previamente consideradas y las variables psicológicas.

Conocimiento de los síntomas de cáncer

A los encuestados se les pregunto si  conocían algún síntoma, signo o señal de 
alarma que le haría pensar que podrían tener cáncer.  Un 49% di jeron que sí  y a 
estas personas se les preguntó qué síntomas conocían. Se recogieron datos acerca 
del conocimiento de 9 síntomas de los incluidos en el cuestionario de demoras: 
un bulto o nódulo, herida o úlcera ( l laga) no cicatrizada, dolor persistente en el 
t iempo, mancha o lunar que cambia de forma, tamaño y color,  sangrado o hemor-
ragias anormales, tos y/o ronquera persistente, cambios en los hábitos urinarios o 
intestinales, pérdida de peso no justif icada, y cansancio/decaimiento. 

Se investigó si  el conocimiento de cada uno de estos síntomas (sí  vs.  no) como sín-
toma potencial de cáncer se asociaba a menor probabil idad de demorar la búsque-
da de atención médica, en caso de experimentar este síntoma. Sin embargo, para 
la mayoría de los síntomas no se evidenciaron asociaciones entre saber que el 
síntoma puede ser una señal de cáncer y buscar atención médica más rápido. Las 
excepciones fueron “mancha y lunar que cambia de forma” y “pérdida de peso no 
justif icada”.  Las personas que conocían estos síntomas tenían menos probabil i-
dad de demorar la búsqueda de atención médica, en caso de notar un cambio en 
la apariencia o forma de un lunar OR=0.68 [ IC 95% 0.57-0.81] y ante la pérdida de 
peso sin explicación OR=0.75 [ IC 95% 0.58-0.98],  respectivamente.
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Figura 23.  Factores psicológicos: Cambios relativos en la puntuación (puntos negros) y sus intervalos 
de confianza al 95% (l íneas negras cruzando los puntos) derivados de una regresión Poisson múltiple 

investigando el número de síntomas con respuesta demorada en función de factores socio-demográfi-
cos (no mostrados) y factores psicológicos. 

Barreras percibidas

Tres de las cuatro barreras recogidas en la encuesta fueron estadísticamente sig-
nif icativas en el modelo multivariante de demora (véase Figura 23) .  Los encuesta-
dos a los que les preocupaba hacer perder el t iempo del médico, les preocupaba 
el resultado o que no tenían t iempo suficiente para ir al médico reportaron más 
síntomas con respuesta demorada, comparado con los encuestados que no repor-
taron estas barreras.  La Figura 24 muestra el número promedio de síntomas demo-
rados derivados del modelo estadístico, según si  se reportaron o no las diferentes 
barreras, y pone de manif iesto que la preocupación por hacer perder el t iempo al 
médico y el no tener t iempo suficiente para ir al médico eran las barreras con más 
influencia sobre el número de síntomas demorados. 

Interpretación: Si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la izquierda 
de la l ínea roja,  se trata de un efecto “protector” (menos síntomas con respuesta demorada).  Al 
contrario,  si  el efecto estimado y sus intervalos de confianza se encuentran a la derecha de la l ínea 
roja,  se trata de un efecto de “r iesgo” (más síntomas con respuesta demorada).

Número de síntomas demorados
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Figura 24.  Número promedio de síntomas con repuesta demorada, derivado del modelo 
de regresión de Poisson según la respuesta a cada ítem sobre barreras percibidas. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Creencias sobre el cáncer

Se administraron seis ítems del cuestionario ABC [8] acerca de tres creencias posi-
t ivas y tres creencias negativas sobre el cáncer y/o su tratamiento (véase Tabla 4) . 
La mayoría de los encuestados creía que, hoy en día,  los pacientes con cáncer po-
drían continuar con sus actividades y responsabil idades (71.8%),  que el cáncer se 
puede curar a menudo (77.7%) y que ir al médico rápido, tras detectar los síntomas 
de cáncer,  podría incrementar las oportunidades de sobrevivir (96.4%).

Un 37.7% creía que la mayoría de los tratamientos para el cáncer son peores que el 
cáncer en sí  mismo, mientras que un porcentaje relativamente alto (8.5%) no sabía 
cómo responder a este ítem. Solo un 11.1% declaró no querer saber si  t iene cáncer 
y un 20.1% expresó una creencia de que un diagnóstico de cáncer es una sentencia 
de muerte.

Tabla 4.  Porcentaje de los encuestados según sus respuestas a la pregunta “Ahora le voy a leer 
algunas frases que se dicen a veces sobre el cáncer.  Para cada una de las frases, ¿puede decirme su 

grado de acuerdo o desacuerdo?”.

Hoy en día, mucha gente 
con cáncer puede continuar 
con sus actividades y 
responsabilidades normales

2.7

El cáncer se puede curar a 
menudo

Ir al médico tan rápido como 
sea posible tras detectar 
los síntomas del cáncer 
puede incrementar las 
oportunidades de sobrevivir

Totalmente en 
desacuerdo

La mayoría de los 
tratamientos para el cáncer 
son peores que el cáncer en 
sí mismo

En
desacuerdo

De 
acuerdo

Totalmente 
de acuerdo

No sabe

21.2 15.9 4.0 0.7

No 
contesta

55.5

1,5 16,5 13,6 3,7 0.664,1

0.6 2.2 51.4 0.6 0.345.0

10.5 42.6 5.6 8.5 0.732.1

No querría saber si tengo 
cáncer 42.1 44.7 3.4 1.8 0.27.7

Algunas personas piensan 
que un diagnóstico de cáncer
es una sentencia de muerte. 
¿En qué medida está de
acuerdo o en desacuerdo 
con que el diagnóstico de
cáncer es una sentencia de 
muerte?

21.1 55.2 3.4 3.0 0.616.7
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Tenemos datos disponibles de otros países de tres de los ítems sobre creencias. 
En la Figura 25 podemos observar que España no dif iere de los otros países del 
ICBP en cuanto a la creencia que el diagnóstico de cáncer es una sentencia de 
muerte.  Sin embargo, el porcentaje de españoles y españolas que cree que las 
personas con cáncer continúan con sus actividades y que el cáncer se puede curar 
a menudo es notablemente menor (72% vs.  ~90% en el resto de países y 78% vs. 
~90% en el resto de países, respectivamente) .

Figura 25.  Porcentaje de los encuestados en España (N=4.769, 2020) y los 6 países del International 
Cancer Benchmarking Partnership (N=4.002 Austral ia,  N=2.064 Canadá, N=2.000 Dinamarca, N=6.965 

Reino Unido, N=2.009 Noruega y N=2.039 Suecia, 2011) que están de acuerdo (combinando “de acuerdo” y 
“totalmente de acuerdo”) o en desacuerdo (combinando “totalmente en desacuerdo” y “en desacuerdo”) 

con tres ítems del cuestionario ABC [8] .  Datos obtenidos de [13] .

En las Figuras 23 y 26 observamos que una creencia posit iva y una creencia 
negativa se asociaron con menos síntomas con respuesta demorada. En concreto, 
las personas que creían que acudir al médico tan rápido como fuera posible, tras 
detectar los síntomas de cáncer,  podría incrementar las oportunidades a sobrevivir 
y las que creían que la mayoría de los tratamientos para el cáncer son peores que 
el cáncer en sí  mismo, reportaron menos demoras.
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Figura 26. Número promedio de síntomas con repuesta demorada derivados del modelo de regresión 
de Poisson según la respuesta a cada ítem sobre creencias. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Temor por el cáncer

Se les preguntó a los encuestados cuál de estas situaciones les producir ía más te-
mor:  una enfermedad degenerativa, un infarto, el SIDA, un accidente de coche, un 
cáncer,  un trastorno mental,  el coronavirus, otra o ninguna. Un 36.7% indicó como 
respuesta el cáncer.  A partir de esto se creó una variable “temor por el cáncer”, 
codif icada con 1 si  la persona había indicado el cáncer como la situación que más 
temor le producía y 0 si  había indicado otra situación. Sin embargo, esta variable 
no se relacionó con el número de síntomas demorados (Figura 23) .

Conocimiento de factores de riesgo

A los encuestados se les preguntó también sobre la influencia que tenía cada uno 
de 10 factores de r iesgo para el cáncer.  En concreto, los encuestados indicaron, 
uti l izando una escala de 1 “no influye nada” hasta 10 “t iene mucha influencia”,  qué 
grado de influencia creían que tenía cada uno de diez factores para que una per-
sona desarrolle un cáncer.  La Figura 27 pone de manif iesto que la menor influen-
cia (y la mayor proporción de respuestas “No sabe/No contesta”,  8.6%) se atr ibuía 
a las enfermedades de transmisión sexual,  seguidas por el peso. Al contrario,  el 
factor de r iesgo más conocido fue el tabaco.

Para investigar cómo el conocimiento de factores de r iesgo se relaciona con la 
demora ante síntomas de cáncer se calculó una variable “conocimiento de factores 
de r iesgo”,  que otorga un punto por cada factor reconocido con influencia de 8 o 
más. Esta variable tuvo una distr ibución relativamente simétrica con media de 5.6 
(Desv. Típica=2.6) y mediana de 6 ( IQR 4-8, min=0, max=10) .

Las Figuras 23 y 28 muestran que un mayor conocimiento de los factores de r iesgo 
del cáncer se asocia con menos demora. 

Riesgo percibido de cáncer

Los encuestados respondieron a la pregunta “¿Cree Ud. que el r iesgo de tener 
cualquier t ipo de cáncer a lo largo de su vida es …?”.  Un 6.0% indicaron “muy bajo”, 
27.1% “bajo”,  42.5% “alto” y 11 .4% “muy alto”,  mientras que 11.6% no sabía.  Un 0.3% no 
contestó a la pregunta y un 1% tenía cáncer en la actualidad.

Las Figuras 23 y 29 demuestran que un mayor r iesgo percibido de cáncer se aso-
cia con mayor demora, en concreto percibir un r iesgo muy alto o alto vs.  muy bajo. 
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Figura 27.  Valor promedio de influencia (10=máxima influencia) para cada factor de r iesgo. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio. %NS/
NC=porcentaje de encuestado que no sabe o no contesta a la pregunta.

Figura 28. Número promedio de síntomas con repuesta demorada derivados del modelo de regresión 
de Poisson según el número de factores de r iesgo de cáncer correctamente identif icados ( influencia>7) . 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Figura 29. Número promedio de síntomas con repuesta demorada derivados del modelo de regresión 
de Poisson según el r iesgo percibido de cáncer. 

Interpretación: El segmento que divide cada caja en dos partes es la mediana, mientras que las 
dimensiones de la caja son el rango intercuartí l ico.  El valor en los puntos es el promedio.
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Este ha sido el primer estudio en Es-
paña para investigar las demoras an-
ticipadas en la búsqueda de atención 
médica por síntomas de cáncer y el 
primer estudio en relacionar estas 
demoras  con varias barreras perci-
bidas por las personas a la hora de 
buscar atención médica.

Demoras anticipadas en 
la búsqueda de atención 
médica para 13 síntomas 
de cáncer 

No existen estándares internacionales 
que podemos aplicar para determi-
nar cuál es el t iempo recomendado 
de búsqueda de atención médica 
para los síntomas de cáncer [11] .  En 
el estudio de las demoras anticipa 
das se suele uti l izar la regla general 
de “cuanto antes mejor”,  teniendo en 
cuenta que algunos síntomas son más 
urgentes que otros. 

A la hora de evaluar los resultados, 
también sería importante tener en 
cuenta que las demoras reportadas 
en encuestas con población general 
como el Oncobarómetro (“demoras 
anticipadas”)  suelen ser mucho más 
cortas que las demoras reportadas 
por pacientes reales recién diagnos-
ticados de cáncer (“demoras experi-
mentadas”) .  En concreto, la mayoría 
de los participantes en encuestas de 
población general suele anticipar la 
búsqueda  de atención médica dentro 

de una semana tras el comienzo de 
los síntomas, mientras que muchos 
pacientes diagnosticados con cáncer 
esperan dos o más meses en con-
tactar con su médico [14] .  Es por 
ello,   que las personas podrían tardar 
mucho más de lo que declaran en la 
encuesta si  l legan a experimentar los 
síntomas de cáncer.  Además, en la 
mayoría de los casos habrá que añadir 
un t iempo de espera importante entre 
el momento en el que se pida la cita 
con el médico y el momento en que 
esta t iene lugar por la l ista de espera 
u otros retrasos en la programación. 
Todo esto sugiere que los resultados 
obtenidos en la encuesta podrían ser 
una aproximación optimista del núme-
ro de días que suele pasar entre el 
comienzo de los síntomas de cáncer 
y la primera cita con el médico para 
los pacientes con cáncer en nuestro 
entorno.

Para cada síntoma de cáncer se ha 
estimado el porcentaje de perso-
nas que demoraría la búsqueda de 
atención médica innecesariamente y, 
por lo tanto, aumentaría su r iesgo de 
recibir un diagnóstico más tardío (p. 
ej .  en un estadio más avanzado de la 
enfermedad). 

Considerando una semana como el 
punto de corte deseable en el caso 
de síntomas agudos y/o repentinos, 
observamos que 50% demoraría más 
t iempo en el caso de un hinchazón 
abdominal,  48% en el caso de una 

Conclusiones
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herida que no sana, 43% en el caso de 
cambios en la apariencia o forma de un lu-
nar,  38% en el caso de dolor persistente sin 
explicación, 34% en el caso de dif icultad 
persistente al tragar,  29% en el caso de un 
bulto o hinchazón sin explicación, y 16% en 
el caso de cambios en el pecho y sangrado 
sin explicación. Considerando dos semanas 
como el punto de corte deseable para los 
síntomas menos urgentes y/o vagos, ob-
servamos que un 40% demoraría más en el 
caso de cansancio/fatiga sin explicación y 
sudores nocturnos sin explicación, 35% en 
el caso de tos/ronquera persistente, 36% 
en el caso de pérdida de peso sin expli-
cación y 25% en el caso de un cambio en 
los hábitos intestinales o de la vej iga.

En comparación con otros países, po-
dríamos clasif icar los t iempos de demora 
reportados en el Oncobarómetro 2020 
como parecidos a los t iempos reportados 
en otros países desarrollados [12] . 

Barreras percibidas

Para reducir el r iesgo de un diagnóstico 
tardío de la enfermedad, sería importante 
identif icar y abordar las razones para los 
retrasos en la búsqueda de atención méd-
ica. Investigaciones previas sugieren que 
un número menor de barreras percibidas 
a la hora de consultar con el médico se 
relaciona con una búsqueda de ayuda más 
rápida [12,15] .  

Desafortunadamente, el Oncobarómetro 
2020 revela varias barreras percibidas por 
la población. Alrededor de uno de cada 
tres españoles declara no tener t iempo su-
ficiente para ir al médico como una barrera. 
Uno de cinco declara preocupación por lo 
que podría encontrar el médico y preocu-
pación por hacerle perder el t iempo.  Las 
personas que perciben estas barreras son 

más propensas a demorar la búsqueda de 
atención médica por síntomas de cáncer. 
Las barreras percibidas menos frecuentes, 
pero también importantes, incluyen no per-
cibir los síntomas como suficientemente 
importantes (11%),  sentir vergüenza (7%) y 
tener obligaciones famil iares o de trabajo 
(6%).

Grupos socio-demográficos 
más vulnerables

Es relevante saber si  hay ciertos grupos 
socio-demográficos que son más propen-
sos a demorar la búsqueda de atención 
médica y,  por lo tanto, podrían tener un 
r iesgo más elevado de diagnóstico tardío 
de cáncer.  Aunque hay cierta variación en-
tre síntomas, se observan patrones claros 
para algunos factores sociodemográficos.

Sexo
Las mujeres reportan que buscarían ayu-
da más rápido que los hombres para la 
mayoría de los síntomas, con la excepción 
de hinchazón abdominal y sudores noc-
turnos sin explicación, donde las mujeres 
son más propensas a demorar.  Reportar 
preocupación (por lo que el médico podría 
encontrar o por hacerle perder el t iempo) 
es más frecuente entre las mujeres que los 
hombres. 

Edad
Parecido a lo que se ha encontrado en 
estudios previos [12,15,16],  las personas 
mayores (p.  ej . ,  65+ años) son el grupo que 
reporta menos demoras y menos barreras 
percibidas.  Es un resultado esperanzador, 
ya que el r iesgo de cáncer aumenta de 
manera importante con la edad y la may-
oría de los cánceres se diagnostican en 
personas mayores de 70 años [17] .  
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Posición socioeconómica

Una posición socioeconómica más favora-
ble de los encuestados (p.  ej . ,  directores, 
profesionales con estudios universitarios) 
se relacionó con más r iesgo de demora. 
Los resultados de estudios previos sobre la 
relación entre la posición socioeconómica 
y la demora en buscar atención médica 
por síntomas de cáncer son mixtos [14] . 
Las encuestas poblacionales registran 
resultados parecidos a los encontrados 
en el Oncobarómetro 2020: una posición 
socioeconómica menos favorable se asocia 
con menos demora [15,18-20] .  Sin embargo, 
los estudios con pacientes diagnosticados 
con cáncer revelan resultados contrarios: 
que las personas con una posición soci-
oeconómica menos favorable t ienen una 
supervivencia peor,  posiblemente debido a 
un diagnóstico más tardío de la enferme-
dad y más demoras en acudir al sistema 
sanitario [14,21,22] . 

Una explicación de estas diferencias podría 
encontrarse en las barreras percibidas por 
los diferentes grupos socioeconómicos. 
La barrera percibida de falta de t iempo 
para ir al médico fue más frecuente entre 
las personas con posición socioeconómica 
más privi legiada. Quizá esta barrera podría 
ser fácilmente superada si  se experi-
mentan síntomas reales y las molestias 
y preocupaciones asociadas, reduciendo 
las demoras en este grupo.  Sin embargo, 
entre las personas con posición socioec-
onómica menos privi legiada fueron más 
frecuentes la preocupación por lo que el 
médico podría encontrar y la vergüenza. 
Quizá estas barreras se mantienen o inclu-
so aumentan si  se experimentan síntomas 
reales, produciendo demoras importantes 
en este grupo.

Finalmente, los encuestados en la segunda 

ola reportaron más demora y más barreras 
percibidas, un efecto que podría deberse 
a la pandemia por coronavirus y que se 
analiza en más detalle en otro informe.

Factores psicológicos

Los factores psicológicos podrían rev-
elar algunas de las razones por las que 
las personas demoran la búsqueda de 
atención médica. Por ejemplo, en diver-
sos estudios, variables cognit ivas como el 
conocimiento de los síntomas de cáncer 
se han relacionado de manera consistente 
con una búsqueda de atención médica más 
rápida [10] .  Sin embargo, en este estudio 
no se observó un patrón que relacionaba el 
conocimiento de síntomas con la demo-
ra en la búsqueda de ayuda. En concreto, 
esta relación se observó en el caso de solo 
dos síntomas (lunar que cambia de forma 
y pérdida de peso no justif icada) .  La falta 
de relación se podría deber a la manera de 
medir el conocimiento de los encuestados 
que se hizo anotando hasta 5 respuestas 
espontáneas a la pregunta “¿Conoce algún 
síntoma, signo o señal de alarma que le 
haría pensar que podría tener cáncer? 
¿Podría decirme cuál o cuáles?”.  En la gran 
mayoría de los estudios previos que en-
cuentran una relación entre el conocimien-
to de síntomas y la demora, el conocimien-
to se midió uti l izando l istas de síntomas 
predeterminados que los encuestados 
t ienen que identif icar como síntomas de 
cáncer o no [10],  un método que resulta en 
el reconocimiento de más síntomas que el 
método de respuestas espontáneas.

Las creencias sobre el cáncer sí  se rela-
cionaron con la demora. En concreto, las 
personas que creen que ir al médico lo 
más rápido posible tras detectar los sínto-
mas podría incrementar las oportunidades 
a sobrevivir y las personas que creen que 
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los tratamientos para el cáncer suelen 
ser peores que el cáncer mismo, reportan 
menos demora. Estos resultados apuntan a 
que saber que un diagnóstico más precoz 
podría mejorar la supervivencia y/o necesi-
tar de tratamientos menos invasivos podría 
ayudar a reducir las demoras en la búsque-
da de atención médica. Este resultado 
confirma los hallazgos de estudios previos 
en los que unas creencias menos nega-
tivas sobre el cáncer (p.  ej . ,  que es una 
enfermedad tratable) se relacionaban con 
menos demora en buscar atención médica 
[10],  aunque no se observaron relaciones 
signif icativas para todas las creencias pos-
it ivas y negativas recogidas en la encuesta. 
En cuanto a estas creencias, cabe destacar 
que el porcentaje de personas que cree 
que las personas con cáncer continúan con 
sus actividades y que el cáncer se puede 
curar a menudo es notablemente menor en 
España que en otros países desarrollados 
[13] ,  apuntando a una prevalencia mayor de 
creencias y percepciones negativas rela-
cionadas con el cáncer en nuestro país.

El conocimiento de los factores de riesgo 
del cáncer también se relacionó con la 
demora. Acorde con estudios previos  [23-
25],  los factores de r iesgo más reconocidos 
fueron el tabaco, las sustancias nocivas o 
tóxicas, la historia de cáncer en la famil ia, 
y la exposición al sol,  mientras que los fac-
tores menos reconocidos fueron las enfer-
medades de transmisión sexual y el peso. 
Las personas que reconocen de forma 
correcta más factores de r iesgo de cáncer 
reportan menos demora. Tradicionalmente 
las campañas e intervenciones sobre 
cáncer dir igidas a la población general han 
intentado mejorar el conocimiento de los 
factores de r iesgo para que la población 
abandone comportamientos que puedan 
incrementar el r iesgo (p.  ej . ,  fumar, beber 
alcohol…) .  Estos resultados sugieren que 

el conocimiento de los factores de r ies-
go también podría contribuir a reducir las 
demoras en buscar atención médica cuan-
do se experimenten síntomas de cáncer. 
No conocemos estudios previos que han 
investigado o documentado esta relación 
en el contexto de cáncer,  sin embargo sí  se 
ha relacionado el conocimiento de factores 
de r iesgo para el síndrome coronario agu-
do, con una menor demora en la búsqueda 
de atención médica por parte de pacientes 
diagnosticados con esta enfermedad [26] . 
El conocimiento de los factores de r iesgo, 
especialmente si  se t ienen varios, podría 
ayudar a las personas a reconocer la prob-
abil idad de padecer un cáncer si  se exper-
imentan síntomas, lo cual podría reducir la 
demora en la búsqueda de ayuda.

El riesgo percibido de cáncer también se 
relacionó con la demora, de tal manera que, 
las personas que percibían su riesgo de pa-
decer cáncer como más alto reportaron más 
demora. Asumiendo que el riesgo percibido 
refleja por lo menos hasta cierto punto el 
riesgo real de padecer cáncer, este efecto 
es preocupante. En el contexto del cáncer, 
se ha observado que las personas que per-
ciben más riesgo de cáncer, especialmente 
cuando el cáncer les preocupa mucho, 
reportan evitar visitar su médico, incluso 
cuando piensan que deberían hacerlo [27]. 
En el estudio actual se observa un efecto 
parecido, que podemos interpretar en el 
contexto del efecto del miedo y la preocu-
pación sobre la búsqueda de información y 
ayuda médica [27,28], ya que las personas 
que suelen percibir más riesgo de cáncer 
también reportan más preocupación [29]. 
En estudios previos se ha observado que 
emociones como estas tienen efectos con-
tradictorios sobre la búsqueda de atención 
médica por síntomas de cáncer y que 
pueden tanto acelerarla como demorarla, 
en función de qué exactamente genera el 



miedo o la preocupación [28]. 

Las personas que declararon tener un 
familiar cercano diagnosticado con 
cáncer reportaron más demoras y más 
barreras percibidas.  En la l i teratura previa, 
el impacto de tener historia famil iar de 
cáncer sobre la búsqueda de ayuda en 
caso de síntomas no es concluyente[21] . 
Sin embargo, los científ icos apuntan que 
las experiencias de los famil iares y amigos 

cercanos son la base de las creencias que 
forman las personas sobre el cáncer [14] 
y tener historia famil iar de cáncer es uno 
de los factores de r iesgo más reconocidos 
por la población general .  Los resultados de 
este estudio sugieren que las personas que 
han tenido famil iares cercanos diagnosti-
cados con cáncer podrían tener creencias 
o experimentar emociones que les hagan 
esperar más en consultar a su médico con 
síntomas de cáncer.

Resumen y
recomendaciones
Las personas que declaran que 
esperarían más antes de consultar 
a su médico por varios síntomas 
de cáncer incluyen las personas 
más jóvenes (menores de 45 años), 
las personas con una posición 
socioeconómica más favorable (p. 
ej . ,  con estudios universitarios) y 
las personas que t ienen un famil iar 
cercano diagnosticado con cáncer. 
Independientemente de los grupos 
demográficos a los que pertenecen 
las personas, las siguientes creencias 
y característ icas se relacionan - de 
manera signif icativa y con efectos 
notables - con más demoras en 
buscar atención médica:

• Preocuparse por hacer perder el 
t iempo al médico.
• Preocuparse por lo que el médico 
podría encontrar
• No tener t iempo suficiente para ir 

al médico.
• No creer/saber que ir al médico 
cuanto antes mejoraría las 
oportunidades a sobrevivir al cáncer.
• Desconocer los factores de r iesgo 
del cáncer.
• Percibir r iesgo alto de padecer 
cáncer.

Los resultados del Oncobarómetro 
2020 sugieren que abordar estas 
barreras en la población, a través 
de campañas publicitarias, 
intervenciones en atención primaria 
u otros tipos de acciones, podría ser 
una estrategia prometedora para 
reducir las demoras en la búsqueda 
de atención médica en el caso de 
síntomas de cáncer.  
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Anexo I. 
Tablas complementarias

Tabla A1.  Número y porcentaje de encuestados procedentes de cada comunidad autónoma.

Comunidad autónoma

Andalucía 844 17.7

Aragón 136 2.8

Asturias 110 2.3

Islas Baleares 121 2.5

Canarias 229 4.8

Cantabria 61 1.3

Castilla-La Mancha 206 4.3

Cataluña 764 16

Comunidad Valenciana 506 10.6

Extremadura 110 2.3

Galicia 287 6

Madrid 673 14.1

Murcia 146 3.1

Navarra 65 1.4

País Vasco 225 4.7

La Rioja 32 0.7

Total 4769 100

Número Porcentaje

Castilla y León 255 5.3



50

Sangrado sin explicación 
aparente

Andalucía

Aragón

Asturias

Islas Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La 
Mancha

Cataluña

Comunidad 
Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

La Rioja

España

<1
semana

Castilla y 
León

Cualquier cambio en 
el pecho

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

Un bulto o hinchazón sin
 explicación aparente

<1
semana

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

<1
semana

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

86.1% 10.1% 2% 1.8% 84.5% 11.1% 1.6% 2.7% 71.5% 19.4% 3.1% 6%

86.8% 9.6% 2.2% 1.5% 80.9% 10.3% 1.5% 7.4% 75.7% 18.4% 0.7% 5.1%

85.5% 10.9% 1.8% 1.8% 88.2% 11.8% 0% 0% 68.8% 23.9% 3.7% 3.7%

85.7% 9.2% 0% 5% 83.6% 13.1% 3.3% 0% 76.3% 15.3% 5.1% 3.4%

87.7% 9.3% 0.4% 2.6% 88.7% 9% 0% 2.3% 77% 15.9% 2.2% 4.9%

78.3% 16.7% 3.3% 1.7% 83.8% 8.1% 0% 8.1% 73.3% 20% 5% 1.7%

81% 13.8% 2.4% 2.8% 90.1% 7.7% 0.7% 1.4% 70% 16.6% 5.1% 8.3%

82% 14.6% 1.5% 1.9% 80% 6.3% 1.6% 3.1% 71.7% 17.1% 4.9% 6.3%

83.9% 11.9% 2.2% 2% 80% 15.8% 1.2% 2.9% 70.5% 19.6% 3.9% 6%

85.2% 10.3% 2% 2.6% 83.6% 9.3% 4.3% 2.9% 71% 18.1% 5% 6%

85.3% 11% 0% 3.7% 89.6% 6% 1.5% 3% 75% 18.5% 2.8% 3.7%

85.7% 11.9% 0% 2.4% 90.5% 7.4% 0.7% 1.4% 73.8% 15% 4.9% 6.3%

80.9% 14.8% 1.8% 2.5% 81.2% 12.8% 1.7% 4.3% 67.5% 20.4% 5.2% 6.9%

87.5% 10.4% 0.7% 1.4% 88.6% 7.6% 1.3% 2.5% 80.7% 14.5% 2.8% 2.1%

80% 16.9% 1.5% 1.5% 83.3% 8.3% 2.8% 5.6% 63.6% 18.2% 13.6% 4.5%

77.8% 16.4% 2.2% 3.6% 80.6% 9.7% 4.9% 4.9% 65.2% 24.9% 3.2% 6.8%

84.8% 9.1% 3% 3% 87% 4.3% 0% 8.7% 84.4% 6.3% 3.1% 6.3%

84% 12% 1.7% 2.3% 84.3% 10.8% 1.8% 3.1% 71,3% 18.7% 4.1% 5.9%

Tabla A2. Porcentaje de encuestados en cada comunidad autónoma que declaran 
que buscarían ayuda dentro de las diferentes categorías para 13 potenciales síntomas de cáncer.
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Andalucía

Aragón

Asturias

Islas Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La 
Mancha

Cataluña

Comunidad 
Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

La Rioja

España

Castilla y 
León

Dificultad persistente 
al tragar

<1
semana

Un dolor persistente sin 
explicación aparente

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

Un cambio en la apariencia 
o forma de un lunar

<1
semana

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

<1
semana

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

67,4%  22,0% 3,8% 6,8% 65,4% 22,1% 4,0% 8,4% 57,9% 18,8% 7,3% 16,0%

60,9% 25,6% 3,8% 9,8% 63,7% 25,9% 2,2% 8,1% 62,5% 17,6% 8,1% 11,8%

65,5% 24,5% 3,6% 6,4% 60,6% 22,9% 7,3% 9,2% 51,9% 23,1% 6,5% 18,5%

64,1% 26,5% 4,3% 5,1%  65,8% 23,9% 3,4% 6,8% 62,7% 16,9% 3,4% 16,9%

67,6% 21,3% 2,7% 8,4%  69,2% 22,0% 3,5% 5,3% 60,0% 22,2% 4,4% 13,3%

70,5% 21,3% 3,3% 4,9%  48,3% 32,8% 13,8% 5,2% 50,8% 24,6% 6,6% 18,0%

61,5% 25,0% 4,4% 9,1%   55,1% 27,9% 7,3% 9,7% 54,9% 18,2% 7,9% 19,0%

64,1% 21,4% 4,9% 9,7%  63,4% 21,0% 6,3% 9,3% 54,5% 20,8% 9,4% 15,3%

63,9% 24,5% 5,0% 6,6% 60,4% 24,8% 7,0% 7,8% 56,4% 21,2% 6,6% 15,8%

66,7% 22,1% 3,6% 7,6%  61,4% 24,7% 4,8% 9,1% 59,8% 21,2% 5,2% 13,8%

78,0% 8,3% 6,4% 7,3%  67,0% 21,1% 2,8% 9,2% 62,6% 17,8% 8,4% 11,2%

70,9% 20,7% 3,5% 4,9%  67,2% 22,0% 6,6% 4,2% 52,1% 23,0% 8,5% 16,3%

65,2% 23,6% 5,5% 5,8%  57,7% 25,8% 6,4% 10,0% 52,3% 21,7% 6,6% 19,4%

67,1% 22,6% 3,4% 6,8%  70,3% 19,3% 4,8% 5,5% 65,5% 11,7% 6,2% 16,6%

53,0% 30,3% 4,5% 12,1% 61,5% 16,9% 7,7% 13,8% 49,2% 13,8% 4,6% 32,3%

67,6% 23,4% 5,4% 3,6% 56,4% 30,7% 5,0% 7,8% 54,3% 25,8% 5,9% 14,0%

78,1% 9,4% 3,1% 9,4%  56,3% 25,0% 6,3% 12,5% 62,5% 15,6% 3,1% 18,8%

66,1% 22,7% 4,3% 6,9%            62,1% 24,1% 5,6% 8,3% 56,6% 20,4% 6,7% 16,3%
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Una herida que 
no sana

Andalucía

Aragón

Asturias

Islas Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La 
Mancha

Cataluña

Comunidad 
Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

La Rioja

España

<1
semana

Castilla y 
León

Hinchazón 
abdominal

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

Un cambio en los hábitos 
intestinales o de la vejiga

<1
semana

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

<1
semana

1-2 
semanas

2-3 
semanas

>3
semanas

51,4% 30,5% 7,3% 10,7% 50,7% 26,5% 8,6% 14,2% 48,6% 30,1% 8,4% 12,9%

52,9% 27,9% 10,3% 8,8% 54,8% 28,9% 3,0% 13,3% 54,4% 20,6% 9,6% 15,4%

49,1% 30,0% 10,9% 10,0% 41,3% 31,2% 7,3% 20,2% 3,1% 23,9% 11,0% 22,0%

56,3% 26,1% 8,4% 9,2% 52,1% 21,0% 13,4% 13,4%  48,7% 19,7% 12,8% 18,8%

64,8% 21,7% 8,7% 4,8% 52,9% 29,1% 5,3% 12,8% 52,2% 28,3% 7,5% 11,9%

54,1% 23,0% 16,4% 6,6% 44,1% 32,2% 10,2% 13,6% 49,2% 27,1% 10,2% 13,6%

45,8% 31,3% 9,6% 13,3% 47,8% 26,5% 10,4% 15,3%  47,6% 24,8% 8,4% 19,2%

58,8% 23,0% 7,8% 10,3% 47,3% 29,8% 8,8% 14,1%  48,5% 29,4% 7,8% 14,2%

52,6% 28,4% 10,1% 8,8% 49,5% 27,1% 7,3% 16,1%  48,2% 27,2% 7,0% 17,6%

53,8% 26,9% 10,1% 9,3% 49,4% 26,2% 9,2% 15,2%  47,3% 29,3% 9,6% 13,8%

56,9% 26,6% 4,6% 11,9% 54,6% 25,9% 7,4% 12,0% 56,9% 21,1% 8,3% 13,8%

56,1% 29,5% 7,0% 7,4% 55,4% 26,3% 6,3% 11,9%  49,8% 27,9% 9,2% 13,1%

48,2% 31,1% 10,1% 10,6% 47,0% 29,2% 6,9% 16,9%  45,9% 25,2% 10,5% 18,5%

54,2% 28,5% 6,9% 10,4% 54,2% 23,2% 9,2% 13,4%  53,1% 23,4% 4,8% 18,6%

35,4% 27,7% 18,5% 18,5% 43,3% 22,4% 10,4% 23,9%  37,5% 25,0% 12,5% 25,0%

35,4% 27,7% 18,5% 18,5% 43,3% 22,4% 10,4% 23,9%  42,8% 30,6% 12,2% 14,4%

48,5% 36,4% 6,1% 9,1% 62,5% 12,5% 6,3% 18,8%  58,1% 9,7% 6,5% 25,8%

52,4% 28,5% 9,2% 9,9% 49,8% 27,3% 8,0% 14,9%  48,2% 27,0% 8,9% 15,9%
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Pérdida de peso sin 
explicación aparente

<1
sem

Tos o ronquera 
persistente

1-2 
sem

2-3 
sem

>3
sem

<1
sem

1-2 
sem

2-3 
sem

>3
sem

41,9% 21,1% 10,3% 26,7% 34,4% 31,1% 11,0% 23,5%

47,8% 23,1% 9,7% 19,4% 36,6% 32,8 9,0% 21,6%

43,1% 15,6% 15,6% 25,7% 40,9% 24,5% 17,3% 17,3%

44,3% 20,0% 11,3% 24,3% 31,7% 32,5% 18,3% 17,5%

46,9% 26,1% 7,1% 19,9% 37,6% 29,3% 9,2% 24,0%

37,3% 27,1% 8,5% 27,1% 29,5% 24,6% 18,0% 27,9%

41,8% 19,1% 12,7% 26,3% 26,3% 31,1% 13,5% 29,1%

40,6% 25,7% 11,4% 22,3% 39,2% 31,4% 8,3% 21,1%

38,6% 26,0% 8,9% 26,5% 31,4% 30,9% 10,9% 26,8%

42,5% 21,0% 11,2% 25,3% 37,8% 31,4% 11,5% 19,3%

52,3% 15,9% 12,1% 19,6% 41,3% 33,0% 12,8% 12,8%

46,6% 20,5% 9,2% 23,7% 39,3% 27,4% 12,6% 20,7%

37,0% 20,0% 12,6% 30,4% 32,9% 29,2% 11,6% 26,3%

46,5% 19,7% 9,2% 24,6% 42,8% 27,6% 9,0% 20,7%

41,5% 12,3% 10,8% 35,4% 24,6% 29,2% 4,6% 41,5%

34,5% 30,0% 10,9% 24,5% 28,4% 33,3% 5,9% 32,4%

43,8% 18,8% 6,3% 31,3% 46,9% 21,9% 9,4% 21,9%

41,4% 22,1% 10,6% 25,9% 34,5% 30,3% 11,2% 24,1%

Andalucía

Aragón

Asturias

Islas Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La Mancha

Cataluña

Comunidad Valen-
ciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

La Rioja

España

Castilla y León
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Andalucía

Aragón

Asturias

Islas Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La 
Mancha

Cataluña

Comunidad 
Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

La Rioja

España

Castilla y León

Sudores nocturnos sin 
explicación aparente

Cansancio o fatiga sin 
explicación aparente

<1
sem

1-2 
sem

2-3 
sem

>3
sem

<1
sem

1-2 
sem

2-3 
sem

>3
sem

31,0% 25,8% 9,8% 33,5% 31,0% 29,3% 11,7% 28,0%

38,6% 22,7% 9,8% 28,8% 39,0% 22,8% 11,8% 26,5%

29,9% 26,2% 13,1% 30,8% 33,9% 23,9% 12,8% 29,4%

31,9% 27,4% 9,7% 31,0% 24,1% 24,1% 20,7% 31,0%

35,8% 34,1% 8,0% 22,1% 43,4% 24,1% 11,4% 21,1%

33,9% 25,4% 3,4% 37,3% 25,4% 27,1% 13,6% 33,9%

32,1% 22,6% 11,1% 34,2% 30,7% 31,9% 10,8% 26,7%

34,0% 27,5% 11,0% 27,5% 38,5% 25,4% 11,7% 24,4%

34,9% 26,8% 11,1% 27,2% 30,1% 28,0% 10,8% 31,1%

40,1% 25,0% 8,5% 26,4% 33,1% 27,3% 11,8% 27,9%

36,8% 30,2% 8,5% 24,5% 36,7% 22,0% 11,0% 30,3%

31,9% 26,5% 10,4% 31,2% 39,3% 27,4% 9,8% 23,5%

30,6% 26,0% 9,0% 34,3% 28,7% 26,4% 10,7% 34,2%

36,2% 24,1% 7,1% 32,6% 34,7% 31,9% 10,4% 22,9%

21,9% 18,8% 4,7% 54,7% 35,4% 13,8% 4,6% 46,2%

30,4% 30,4% 7,8% 31,3% 32,1% 31,2% 10,4% 26,2%

46,9% 18,8% 6,3% 28,1% 46,9% 18,8% 9,4% 25,0%

33,5% 26,3% 9,5% 30,6% 32,7% 27,3% 11,3% 28,7%
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Me daría 
vergüenza

Andalucía

Aragón

Asturias

Islas Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La 
Mancha

Cataluña

Comunidad 
Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

La Rioja

España

No                    Si                No                    Si                No                    Si                No                    Si                No                    Si

Castilla y 
León

Me preocuparía 
hacer perder el 

tiempo al médico

Me preocuparía por 
lo que podría 

encontrar el médico

Tabla A3. Porcentaje de encuestados en cada comunidad autónoma que reportan (si  o no) 
cada una de las barreras percibidas.

No tengo tiempo 
suficiente para ir al 

médico

Otra barrera 
(texto libre)

       91,3%	        8,7%	        80,1%	        19,9%	        75,9%	        24,1%	        66,4%	        33,6%	        72,8%	 27,2%

    97,0%	        3,0%	        89,5%	        10,5%	        85,3%	        14,7%	        77,8%	        22,2%	        77,2%	 22,8%

     95,5%  	        4,5%	       82,0%	       18,0%	        82,0%	      18,0%	       68,8%	       31,2%	        76,4%	 23,6%

     91,7%	      8,3%	      76,9%	      23,1%	      77,5%	      22,5%	      68,6%	      31,4%	      68,6%	     31,4%

     93,0%	      7,0%	      84,7%	      15,3%	      79,5%	      20,5%	      69,4%	      30,6%	      69,9%	      30,1% 

     95,1%	      4,9%	      83,6%	      16,4%	      75,4%	      24,6%	      73,3%	      26,7%	      73,8%	 26,2%

     89,0%	      11,0%	      76,9%	      23,1%                              	     79,2%	      20,8%	      68,1%	      31,9%	      72,9%	 27,1%

     93,1%	      6,9%	      87,3%	      12,7%	      83,8%	      16,2%	      69,3%	      30,7%	      74,3%	 25,7%

     92,1%	      7,9%	      81,9%	      18,1%	      77,4%	      22,6%	      61,3%	      38,7%	      70,9%	 29,1%

     92,3%	      7,7%	 81,0%	      19,0%	      80,2%	      19,8%	      66,5%	      33,5%	      75,5%	 24,5%

     90,9%	      9,1%	      80,9%	      19,1%	      74,1%                    	     25,9%	      67,0%	      33,0%	      75,5%	 24,5%

     95,4%	      4,6%	      87,3%	      12,7%	      79,0%	      21,0%	      72,0%	      28,0%	      81,2%	 18,8%

     93,0%	      7,0%	      78,5%	      21,5%     	      78,3%	      21,7%	      60,7%	      39,3%     	      69,5%	 30,5%

     92,5%	      7,5%	      81,5%	      18,5%     	      79,5%	      20,5%	      66,4%     	      33,6%	      76,7%	 23,3%

     87,7%	      12,3%	      71,2%	      28,8%	      70,8%	      29,2%	      64,6%	      35,4%	      76,9%	 23,1%

     96,9%	      3,1%	      84,0%	      16,0%	      84,4%	      15,6%	      76,4%	      23,6%     	      75,1%	 24,9%

     100,0%	      0,0%	      90,6%	      9,4%	      81,3%	      18,8%	      75,0%	      25,0%	      75,0%	 25,0%

     92,7%	      7,3%	      81,5%	      18,5%	      78,7%	      21,3%	      66,5%     	      33,5%	      73,2%	 26,8%
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Anexo II. 
Descripción del análisis estadístico
Para analizar los datos de la encuesta se 
uti l izaron los programas R (R Foundation 
for Statist ical Computing, Vienna, Austria. 
https://www.R-project.org/) y SPSS (v. 
21 de IBM: https://www.ibm.com/analyt-
ics/spss-statist ics-software) .  Todos los 
análisis se han hecho aplicando los pesos 
proporcionados por la empresa que ha 
realizado la encuesta, en R aplicando el 
paquete “survey” (Versión 3.37) y en SPSS 
uti l izando la función “WEIGHT BY”.  El 
análisis se ha hecho en base a los casos 
completos (no se ha hecho imputación de 
datos faltantes) .  Los grupos socioeconóm-
icos 4 y 5 fueron unif icadas para el análisis 
debido a su pequeño tamaño de muestra.

En el cuestionario sobre las demoras 
anticipadas para 13 síntomas de cáncer, 
las personas que contestaron que contac-
tarían con otro profesional sanitario se han 
excluido del análisis porque no está claro 
el t iempo de demora que hay que asig-
nar a esta respuesta.  Las respuestas “No 
contactaría con mi médico” se codif icaron 
como demoras de 3 o más semanas (p.  ej . , 
Figura 1) .

En el cuestionario sobre barreras, las 
respuestas “Si ,  a menudo” y “Si ,  a veces” 
se agruparon en la categoría “Si” para 
identif icar a las personas que reportan 
percibir cada barrera.  Las respuestas 
a la pregunta abierta sobre barreras se 
agruparon en diferentes categorías según 
su contenido por dos revisoras independi-
entes. Las discrepancias que se produjeron 
en el agrupamiento inicial se resolvieron 
con discusión entre ambas revisoras.

En el cuestionario de creencias sobre el 
cáncer,  tanto las respuestas “totalmente 
en desacuerdo” y “en desacuerdo” como 
las respuestas “totalmente de acuerdo” y 
“de acuerdo” se agruparon en “no” y “si”, 
respectivamente, para identif icar las per-
sonas que reportan cada creencia.

En el cuestionario sobre conocimiento de 
factores de r iesgo se calculó una variable 
“conocimiento de factores de r iesgo” que 
otorga un punto por cada factor reconoci-
do con influencia de 8 o más.

Para analizar los varios factores relacio-
nados con las demoras o las barreras per-
cibidas se realizaron análisis de regresión 
múltiple uti l izando el paquete “survey” en 
R. En caso de las variables resultado bina-
rias (p.  ej . ,  respuesta demorada o no para 
cada síntoma; reporta una barrera o no) se 
realizaron regresiones logísticas múltiples. 
En caso de las variables de resumen (p. 
ej . ,  número de síntomas con respuestas 
demoradas, número de barreras percibi-
das) se realizaron regresiones múltiples 
de Poisson. En todos los casos se estima-
ron los intervalos de confianza al 95% de 
los parámetros relevantes.  El análisis se 
hizo en dos bloques: primero añadiendo 
un bloque de variables sociodemográficas 
y después un segundo bloque de variables 
psicológicas.  De esta manera, los efectos 
observados de las variables psicológicas 
serían independientes de los efectos de 
variables sociodemográficas, como el sexo 
o la edad. A la largo del informe se ha de-
scrito cómo interpretar los resultados en 
las diferentes tablas y gráficas.
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