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El objetivo de este documento es concienciar a los profesionales sanitarios, espe-
cialmente a los médicos de atención primaria, sobre los posibles signos y síntomas de 
alarma del cáncer de páncreas (CP). De tal forma, se pretende que este documento sea 
una guía que ayude en el diagnóstico temprano del CP a través del reconocimiento de 
los signos y síntomas que lo caracterizan, recomendando acortar al máximo los plazos 
en el proceso diagnóstico y de inicio del tratamiento, y concentrando el manejo en 
centros de referencia con unidades multidisciplinares especializadas.

En este documento cuando hablamos de “cáncer de páncreas” nos referimos al 
adenocarcinoma ductal de páncreas, el cual representa más del 80% de todas las 
neoplasias pancreáticas[1]. Se trata del cuarto tumor que más muertes origina en 
Europa, tanto en varones, después del cáncer de pulmón, colorrectal y próstata, como 
en mujeres, después del de mama, colorrectal y pulmón[2]. Se estima que en 2020 será 
la segunda causa de muerte por cáncer en Estados Unidos, solo por detrás del cáncer 
de pulmón y comparable a la mortalidad por cáncer colorrectal[3] (Figura 1).

En España se diagnostican aproximadamente 6.500 casos al año de CP. Se estima 
que para el año 2030 la incidencia de esta neoplasia se situará en 9.000 casos anua-
les, lo que supone un incremento del 40%[4] (Figura 2). En 2014, el CP fue la tercera 
causa de fallecimientos por cáncer en España, tras el cáncer de pulmón y el cáncer 
colorrectal, originando 6.278 muertes[5]. 

El CP es una enfermedad con mal pronóstico. Según los datos del registro 
EUROCARE (European Cancer Registry based study on survival and care of cancer 
patients), la supervivencia relativa (ajustada por otras causas de muerte) del CP al 
año del diagnóstico es del 21%, y la supervivencia relativa a los 3 y 5 años está 
alrededor del 7% y 5%, respectivamente[6]. De hecho, la supervivencia relativa del 
CP a los 5 años del diagnóstico es la más baja de todos los cánceres en España, 
tanto en varones (4,6%) como en mujeres (5,4%) (Figura 3)[7]. En pacientes con 
enfermedad metastásica, la mediana de supervivencia global desde el diagnóstico 
es de 4,6 meses[8]. 

El 
reconocimiento 
precoz de 
los signos y 
síntomas del 
cáncer de 
páncreas y 
una atención 
inmediata son 
esenciales para 
un diagnóstico 
temprano.

Introducción
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Figura 1. Proyección 
futura de la incidencia de 
mortalidad en pacientes 
con los cánceres de 
mayor letalidad. 

Adaptada de: Rahib L, et al. Can-
cer Res 2014;74(11):2913-21. 

Figura 2. Incidencia de  
cáncer de páncreas en  
España en 2012 y  
estimación para 2030. 

Adaptada de: GLOBOCAN 2012.  
Cancer Incidence, Mortality  
and Prevalence Worldwide.  
http://globocan.iarc.fr

Figura 3.  Supervivencia 
relativa (ajustada por  
otras causas de muerte)  
a los 5 años de los  
principales tipos de  
cáncer en España. 

Adaptada de: REDECAN -  
Estimaciones de la Incidencia 
y la Supervivencia del Cáncer 
en España y su Situación en 
Europa.  
http://redecan.org/es
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El CP es un tumor de difícil diagnóstico en fases iniciales, muy agresivo y de creci-
miento rápido. La mayoría de pacientes con CP desarrollan una enfermedad localmente 
avanzada o metastásica durante la fase asintomática del tumor[9]. Los síntomas iniciales 
son a menudo inespecíficos, lo que alarga el proceso diagnóstico y contribuye a que la 
mayoría de los pacientes (hasta el 80-85%) no sean diagnosticados hasta fases avanza-
das de la enfermedad, cuando el tumor ya está localmente avanzado o ha desarrollado 
metástasis[10]. Por este motivo, el intervalo de tiempo entre la sospecha y el diagnóstico 
y tratamiento debe ser lo más corto posible. Desde el sistema sanitario se ha de inci-
dir en reducir el intervalo diagnóstico (desde la fecha de primera consulta por parte del 
paciente a la fecha de confirmación del diagnóstico) y el intervalo de tratamiento (desde 
la fecha de confirmación del diagnóstico a la fecha de inicio del tratamiento)[11].

Debido al retraso en el diagnóstico, la resección quirúrgica solo es posible en el 
15-20% de los pacientes, pero incluso con tratamiento quirúrgico la supervivencia a 
los 5 años es de aproximadamente el 20%[9]. 

Por otra parte, probablemente debido al mal pronóstico de la enfermedad, el manejo 
del CP posiblemente se ha asociado con un cierto nihilismo en el abordaje terapéutico, 
tanto en España[11] como en otros países[12].

A pesar del mal pronóstico, la supervivencia aumenta cuando los pacientes son 
tratados por equipos multidisciplinares, en centros que atienden un número elevado de 
casos, con experiencia en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad[13,14]. Además, 
en los últimos años se ha observado por primera vez un incremento en la superviven-
cia incluso en pacientes con enfermedad metastásica debido al uso de esquemas de 
quimioterapia más eficaces[15,16].
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Cerca del 90% de los casos de CP son esporádicos, sin que haya factores heredita-
rios subyacentes. El factor de riesgo ambiental más claramente relacionado con el CP 
es el consumo de tabaco, que podría ser responsable del 25% de los casos de CP[9]. 

Por otra parte, en un 5-10% de los casos de CP existen factores hereditarios que 
pueden desempeñar un papel en el desarrollo del cáncer[9,17]. En este grupo se inclu-
yen síndromes hereditarios asociados a una mutación germinal, como son el síndrome 
hereditario de cáncer de mama y ovario (mutaciones en los genes BRCA1, BRCA2 y 
PALB), síndrome del melanoma múltiple (mutaciones en p16/CDKN2A), síndrome de 
Peutz-Jeghers (mutaciones en STK11/LKB1), síndrome de Lynch (mutaciones en MLH1/
MSH2/MSH6/PMS2), la poliposis atenuada familiar (mutaciones en APC), síndrome de 
Li Fraumeni (mutaciones en TP53), y el síndrome de ataxia telangiectasia (mutaciones 
en ATM). Otras situaciones hereditarias asociadas a un mayor riesgo de cáncer de 
páncreas son el cáncer de páncreas hereditario (≥ 2 familiares de primer grado o  
≥ 3 familiares de cualquier grado de parentesco con cáncer de páncreas sin una causa 
genética determinada) y enfermedades hereditarias como la pancreatitis crónica here-
ditaria (mutaciones en el gen PRSS1)[9,18].

Otros factores de riesgo que se han relacionado con el CP son la obesidad, la dia-
betes, el consumo excesivo de alcohol o de carne roja, el bajo consumo de fruta, 
la pancreatitis crónica o la infección por Helicobacter pylori[9,17]. Los factores de 
riesgo en los que se ha encontrado un mayor nivel de evidencia de describen en la 
Tabla 1[19]. Muchos de estos factores de riesgo son potencialmente modificables, lo 
que supone una buena oportunidad para diseñar medidas preventivas. 

También se han descrito en la literatura factores protectores del CP, que se aso-
cian a una menor probabilidad de sufrir la enfermedad, como son el consumo elevado 
de frutas y de folatos en la dieta (vitamina que se encuentra en verduras, legumbres y 
algunas frutas) y una actividad física intensa (Tabla 2)[19].

Cerca del 90% 
de los casos 

de cáncer de 
páncreas son 

esporádicos. En 
un 5-10% de los 
casos de cáncer 

de páncreas 
existen factores 

hereditarios 
asociados al 

desarrollo de 
la enfermedad. 

Existen factores 
de riesgo 

ambientales que 
incrementan 

el riesgo de 
desarrollar 

cáncer de 
páncreas, 

destacando entre 
ellos el consumo  

de tabaco.

Factores de riesgo



8

Riesgo Factor de riesgo
Nivel de evidencia  
de la asociación

Alto riesgo (RR: ≥ 2) Historia de pancreatitis crónica ++

Riesgo moderado 
(RR: 1,5-1,9)

Tabaco ++

Diabetes mellitus ++

Uso de antidiabéticos diferentes  
de metformina

++

Historia familiar ++

Bajo riesgo  
(RR: 1,1-1,4)

Obesidad (IMC elevado) ++

Infección por el virus de la hepatitis B ++

Grupo sanguíneo diferente al 0 ++

Consumo elevado de alcohol ++

Talla alta ++

Índice cintura/cadera elevado ++

Infección por Helicobacter pylori +

Historia de gastrectomía ++

Historia de colecistectomía +

IMC: índice de masa corporal. RR: riesgo relativo.  ++: nivel de evidencia fuerte, +: nivel de evidencia moderada. 

Adaptada de: Maisonneuve P, et al. Int J Epidemiol. 2015;44(1):186-98.

Protección Factor protector
Nivel de 

evidencia de la 
asociación

Factores 
protectores  
(RR: 0,5-0,9)

Consumo elevado de frutas +

Consumo elevado de folatos en la dieta +

Actividad física intensa ocupacional +

Uso de metformina (en diabéticos) +

Niveles elevados de adiponectina +

Historia de alergia ++

RR: riesgo relativo. ++: nivel de evidencia fuerte, +: nivel de evidencia moderada.

Adaptada de: Maisonneuve P, et al. Int J Epidemiol. 2015;44(1):186-98.

Tabla 1. Principales 
factores no genéticos 

de riesgo de cáncer de 
páncreas 

Tabla 2. Principales 
factores protectores de 

cáncer de páncreas
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La falta de especificidad de los primeros síntomas de CP hace que puedan transcurrir 
meses desde el inicio de los síntomas hasta que el paciente consulta al médico de aten-
ción primaria. Se añade además el tiempo de espera para la realización de las pruebas 
solicitadas por el médico de atención primaria o la derivación a la atención especializada. 
Ello contribuye, sin duda, a que la mayoría de los pacientes (hasta el 80-85%) no sean 
diagnosticados hasta fases muy avanzadas de la enfermedad, muchas veces a través de 
los servicios de urgencias, cuando la enfermedad presenta extensión local o a distancia[10].

Los síntomas del CP dependen a menudo de su localización (cabeza, cuerpo o cola 
del páncreas), así como del tamaño tumoral y estadio[17]. Cerca del 60-70% se localizan 
en la cabeza, un 20-25% en el cuerpo y la cola, y el 10-20% restante afectan al pán-
creas de manera difusa[9]. 

Entre los signos y síntomas de presentación clásicos están la ictericia, el dolor 
abdominal, dolor dorsal, la pérdida de peso, la diarrea por esteatorrea o la diabe-
tes de inicio reciente. También pueden aparecer otros síntomas inespecíficos como 
náuseas y vómitos[9,17].  

Otros signos clásicos de CP y que también podrían despertar la sospecha del clí-
nico son la tromboflebitis migratoria (síndrome de Trousseau), la trombosis venosa 
profunda, o el signo de Courvoisier (vesícula palpable en la exploración física)[9,20]. La 
depresión también es frecuente en los pacientes con CP y en ocasiones aparece antes 
del diagnóstico, por lo que un diagnóstico de depresión en determinadas circunstancias 
podría llevar a la sospecha de CP[21].

En la Figura 4 se resumen 10 síntomas o signos clave que pueden ayudar a la 
sospecha y diagnóstico precoz del CP[22].

Los síntomas 
iniciales del 

cáncer de 
páncreas 

dependerán de 
la localización 
del tumor, pero 
en general son 

inespecíficos 
y similares 
a los que se 

manifiestan en 
otras patologías 

benignas.

Signos y síntomas
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Conoce los 10 signos  
del cáncer de páncreas

Depresión

Síntomas de ictericia

Náuseas

Dolor abdominal

Diabetes de nueva 
aparición no asociada 
a aumento de peso

Trombosis venosa profunda

Pérdida de peso inexplicada

Dolor en la parte media  
de la espalda

Cambios en el hábito  
intestinal: 
• Diarrea
• Esteatorrea

Figura 4. Diez signos o 
síntomas clave de cáncer 

de páncreas. 

Adaptado de: Action PC. What 
does Pancreatic Cancer Europe 

do? Pancreatic Cancer Action. 
https://pancreaticcanceraction.org
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La sintomatología común que se da en algunas patologías como son gastritis, gas-
troenteritis, litiasis biliar, enfermedades hepáticas, o el síndrome del intestino 
irritable[22] puede confundir u obviar el diagnóstico diferencial con el CP llevando a 
retrasos en el diagnóstico. 

Recientemente, se ha publicado un consenso entre 12 sociedades científicas, deno-
minado consenso PAN-TIME, en el que se detalla el proceso asistencial del paciente 
con CP incluyendo los procedimientos y tiempos óptimos para su atención[11]. 

Respecto a síntomas de alarma de CP, que deben traducirse en una derivación 
rápida, en el consenso PAN-TIME se considera lo siguiente:

◗ El inicio de diabetes sin síndrome metabólico, en especial en individuos mayores 
de 50 años, la aparición de síntomas gastrointestinales inespecíficos, o la pér-
dida de peso involuntaria, son hallazgos que pueden facilitar la sospecha de CP.

◗ En atención primaria, ante un paciente mayor de 40 años, la presencia de icteri-
cia debe ser motivo para remitir al paciente a un circuito de derivación rápido o, 
en su defecto, a los servicios de urgencias.

◗ En pacientes mayores de 60 años, la pérdida de peso asociada a otros cambios 
gastrointestinales (sobre todo el dolor abdominal y la diarrea), el dolor de espalda 
o la diabetes de nueva aparición deberían ser motivo para remitirlos al especia-
lista en un plazo de 15 días[11].

Estas directrices del consenso PAN-TIME coinciden en la gran mayoría de puntos 
con las recomendaciones de otras instituciones como el National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) en Reino Unido[23], pero difieren principalmente en la edad 
en la que se recomienda la derivación.
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Las recomendaciones del consenso PAN-TIME sobre el diagnóstico y la derivación 
de pacientes con sospecha de CP en atención primaria son las siguientes[11]:

1. El procedimiento diagnóstico estándar ante la sospecha de CP debe incluir como 
primeros pasos la anamnesis, exploración física, analítica y ecografía:

◗ Si hay una demora sustancial en la realización de ecografías, la mención de la 
sospecha de CP en la solicitud debe determinar la realización de la exploración 
con rapidez. 

◗  Si la ecografía no es diagnóstica debe existir un protocolo que lleve directamente 
a la realización de una tomografía computarizada. 

◗ Si la ecografía es negativa pero los síntomas son suficientemente indicativos 
de CP, deberá remitirse al paciente al especialista para la valoración del caso y 
selección de las exploraciones oportunas. 

2. Los casos de alta sospecha en atención primaria deben remitirse a un hospital 
con comités de tumores multidisciplinarios con experiencia en el diagnóstico y tra-
tamiento del CP. Los centros que no dispongan de estos comités deben remitir al 
paciente con diagnóstico o sospecha clara de CP a un centro de referencia que sí 
lo tenga. El estudio diagnóstico en esta unidad debería completarse en el plazo de 
2 semanas.

Como ya se ha referido en el apartado de signos y síntomas, en atención primaria 
ante un paciente mayor de 40 años la presencia de ictericia debe ser motivo para 
remitir al paciente a un circuito de derivación rápido o, en su defecto, a los servicios 
de urgencias, y en pacientes mayores de 60 años, la pérdida de peso asociada a 
otros cambios gastrointestinales (sobre todo el dolor abdominal y la diarrea), el dolor 
de espalda o una diabetes de nueva aparición deberían ser motivo para remitirlos al 
especialista en un plazo de 15 días. 

Ante signos 
y síntomas 
inespecíficos, 
es esencial un 
alto grado de 
sospecha para 
llegar a un 
diagnóstico 
rápido del 
cáncer de 
páncreas, 
en especial 
por parte de 
los médicos 
de atención 
primaria que son 
generalmente 
los primeros 
en atender 
al paciente 
con clínica 
compatible 
con cáncer de 
páncreas.

Diagnóstico en atención  
primaria y derivación
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En población adulta asintomática no se recomienda el cribado de CP ya sea 
con palpación abdominal, ecografía o marcadores serológicos, ya que no ha demos-
trado que reduzca la mortalidad[24–26]. No existen pruebas de cribado efectivas para el 
diagnóstico precoz del CP. Se están investigando biomarcadores que podrían en el 
futuro detectar pacientes de alto riesgo candidatos a cribado[10]. Debido a su bajo valor 
predictivo positivo, no está indicado el uso del CA 19-9 como biomarcador para cri-
bado de CP en individuos asintomáticos[13].

Por otra parte, existen individuos que tienen un riesgo incrementado de desarrollar 
un CP debido a una predisposición hereditaria. Se consideran individuos de alto riesgo 
de CP aquellos con[24]:
◗ Síndromes hereditarios asociados a mutaciones germinales con aumento de riesgo 

de CP (p. ej. síndrome de Peuzt-Jeghers, melanoma múltiple, cáncer de mama-
ovario, síndrome de Lynch…).

◗ Antecedentes familiares de CP (≥ 2 familiares de primer grado o ≥ 3 familiares de 
cualquier grado de parentesco con cáncer de páncreas).

◗ Pancreatitis crónica hereditaria por mutación en el gen de PRSS1.

Se recomienda cribado en aquellos grupos de pacientes que muestren un riesgo 
> 10 al de la población normal de desarrollar cáncer de páncreas, los cuales incluyen 
pacientes con Peutz–Jeghers, portadores de la mutación p16, BRCA1 o BRCA2 con a 
menos un familiar de primer o segundo grado con CP, pacientes con historia de cáncer 
de páncreas hereditario y pacientes con pancreatitis hereditaria[27,28].

Se aconseja que el estudio de los individuos de alto riesgo de CP hereditario se 
realice en unidades de consejo genético.

Aunque no existe un consenso definido, se recomienda iniciar el cribado a los 50 
años en los pacientes con riesgo genético elevado y a los 40 en los pacientes 
con pancreatitis hereditaria [17,24] y realizarlo anualmente. Las técnicas de cribado 
recomendadas son la ecoendoscopia y la colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética[17,24].

En población 
adulta 

asintomática no 
se recomienda 

el cribado 
de cáncer de 

páncreas. En 
población de 

alto riesgo, se 
sugiere empezar 
el cribado a los 

50 años en la 
mayoría de los 

casos.

En pacientes 
con pancreatitis 

hereditaria 
asociada a 

mutaciones en 
el gen PRSS1 

se aconseja 
comenzar el 

cribado a los 40 
años.

Cribado de cáncer de páncreas 
en la población general
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Con este documento se pretende destacar la importancia de la sospecha temprana de 
cáncer de páncreas mediante la detección de signos y síntomas de alarma, especialmente 
por parte de los médicos de atención primaria.  Además, se subraya la importancia de acor-
tar al máximo los plazos del proceso diagnóstico y de inicio del tratamiento centralizando el 
manejo en centros de referencia con unidades multidisciplinares especializadas.

Las conclusiones de este documento se desprenden del consenso PAN-TIME[11] sobre el 
proceso asistencial del paciente con CP:

1. El CP se ha asociado clásicamente a un cierto nihilismo en el abordaje médico. En los 
últimos años las mejoras terapéuticas y las nuevas opciones de tratamiento justifican 
dejar atrás este escepticismo ante unas perspectivas más alentadoras.

2. Actualmente no hay datos que permitan respaldar un cribado sistemático del CP en 
pacientes asintomáticos. Dado que los síntomas iniciales son inespecíficos o poco lla-
mativos, es crucial un alto grado de sospecha, especialmente en atención primaria, para 
conseguir un diagnóstico más rápido de la enfermedad.

3. La aparición de diabetes sobre todo en mayores de 50 años, sin síndrome metabólico, o 
cambios gastrointestinales inespecíficos o pérdida de peso involuntaria son hallaz-
gos que pueden facilitar la sospecha de CP.

4. En atención primaria, ante un paciente mayor de 40 años la presencia de ictericia debe 
ser motivo para remitir al paciente a un circuito de derivación rápido o, en su defecto, a 
los servicios de urgencias. En pacientes mayores de 60 años, la pérdida de peso con 
otros problemas clínicos asociados (diarrea, dolor de espalda, dolor abdominal, náu-
seas, vómitos, estreñimiento o diabetes de nueva aparición) debe ser motivo para 
iniciar procedimiento diagnóstico con exploraciones dirigidas y remitirlos al especialista 
adecuado en un plazo de 15 días.

Conclusiones
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5. El procedimiento diagnóstico estándar debe incluir como primeros pasos la anamnesis, 
exploración física, analítica y ecografía:
◗ Si hay una demora sustancial en la realización de ecografías, la mención de la sospe-

cha de CP en la solicitud debe determinar la realización de la exploración con rapidez. 
◗  Si la ecografía no es diagnóstica debe existir un protocolo que lleve directamente a la 

realización de una TC.
◗  Si la ecografía es negativa pero los síntomas son suficientemente indicativos de CP, 

deberá remitirse al paciente al especialista para la valoración del caso y selección de 
las exploraciones oportunas. 

6. Los casos de alta sospecha en atención primaria deben remitirse a un hospital con comi-
tés de tumores multidisciplinarios con experiencia en el diagnóstico y tratamiento del 
CP. Los centros que no dispongan de estos comités deben remitir al paciente con diagnós-
tico o sospecha clara de CP a un centro de referencia que sí lo tenga. El estudio diagnós-
tico en esta unidad debería completarse en el plazo de 2 semanas.
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