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Resumen 
Antecedentes: Los retrasos en el diagnóstico del cáncer se acentúan en sistemas de salud 
fragmentados, como en Latinoamérica, con acceso limitado a la atención y poca 
Coordinación Clínica (CC), contribuyendo a mayor mortalidad. Hay evidencia de diversas 
estrategias para fortalecer la capacidad diagnóstica en Atención Primaria (AP) y la CC, pero 
con limitada evaluación e implementación en Latinoamérica. Este estudio tiene como 
objetivo identificar y sintetizar el conocimiento disponible en la región sobre problemas de 
CC en el diagnóstico del cáncer, factores asociados e intervenciones para su mejora. 
Métodos: Revisión de alcance de artículos originales utilizando bases de datos científicas 
(Medline, LILACS, SciELO), limitados a Latinoamérica. Tras revisión de títulos y resúmenes, 
y luego texto completo, se extrajeron datos sobre características del estudio, descripción 
de intervenciones y análisis de CC según un marco conceptual sobre tipos de coordinación. 
Resultados: 21 artículos fueron incluidos. Se reportaron problemas en la coordinación de la 
gestión y la información clínica, destacando deficiencias en el seguimiento entre niveles. Se 
evidenció un bajo conocimiento de signos/síntomas y poco cumplimiento de guías clínicas 
por profesionales de AP. Prácticamente no se identificaron intervenciones de mejora de CC. 
Conclusión:  Existe un vacío importante de conocimiento sobre la CC en el diagnóstico del 
cáncer en Latinoamérica. Pocos estudios evaluaron el conocimiento de signos/síntomas en 
AP y las intervenciones no evaluaron resultados intermedios. Fortalecer la AP y mejorar la 
CC es fundamental para disminuir retrasos en el diagnóstico del cáncer, lo que significa 
grandes desafíos para la investigación en la región. 
Palabras clave: Revisión de alcance, coordinación clínica, diagnóstico del cáncer, 
Latinoamérica 
 
Background: Delays in cancer diagnosis are exacerbated in fragmented healthcare systems, 
such as those in Latin America, where there is limited access to care and poor Care 
Coordination (CC), contributing to higher mortality rates. There is evidence of various 
strategies to strengthen diagnostic capacity in Primary Care (PC) and CC, but with limited 
evaluation and implementation in Latin America. This study aims to identify and synthesize 
available knowledge in the region regarding CC issues in cancer diagnosis, associated 
factors, and interventions for improvement. Methods: A scoping review of original articles 
from Latin America was conducted using scientific databases (Medline, LILACS, SciELO). 
After reviewing titles and abstracts, followed by full texts, data was extracted on study 
characteristics, description of interventions, and analysis of CC according to a conceptual 
framework on types of coordination. Results: Twenty-one articles were included. Problems 
as to the coordination of management and clinical information were reported, highlighting 
issues in follow-up between levels of care. There was evidence of low awareness of 
signs/symptoms and poor adherence to clinical guidelines by PC professionals. Almost no 
interventions to improve CC were identified. Conclusion: There is a significant lack of 
knowledge regarding CC in cancer diagnosis in Latin America. Few studies evaluated the 
awareness of signs/symptoms in PC, and the interventions did not assess intermediate 
outcomes. Strengthening PC and improving CC is crucial to reduce delays in cancer 
diagnosis, which will indicate significant task for research in the region. 
Keywords: Scoping review, care coordination, cancer diagnosis, Latin America 



 

Introducción 

Los retrasos en el diagnóstico del cáncer se acentúan en sistemas de salud fragmentados, 
como en Latinoamérica, caracterizados por un acceso limitado a la atención y poca 
Coordinación Clínica (CC) entre niveles asistenciales, contribuyendo al aumento de la 
mortalidad por cáncer1.  

Estudios en la región sugieren que la mayoría de los retrasos se producen en el intervalo del 
proveedor, que abarca desde la solicitud de la primera consulta médica por síntomas o por 
cribado oportunista hasta la confirmación diagnóstica, y están relacionados con barreras 
financieras, geográficas y organizativas, destacando la escasa sospecha diagnóstica en 
Atención Primaria (AP) y la limitada CC entre niveles2,3. Los grupos más afectados son 
aquellos de menores ingresos con habitantes de zonas rurales, población indígena y/o 
personas sin seguro de salud1-4.  

CC se define como la concertación de todos los servicios relacionados con la atención en 
salud, independiente del lugar donde se reciban, de manera que se armonicen y se alcance 
un objetivo común sin conflictos5-7. Se distinguen dos tipos: a) coordinación de la 
información clínica, con sus dimensiones de utilización y transferencia de la información; y 
b) coordinación de la gestión clínica, abarcando dimensiones de seguimiento entre niveles, 
consistencia de la atención y accesibilidad a través de niveles8,9. 

La Organización Mundial de Salud (OMS) estableció la detección temprana del cáncer como 
prioritaria para países de ingresos bajos y medios10-12. Existen dos estrategias principales: el 
diagnóstico precoz, enfocado en identificar tempranamente síntomas y/o signos de la 
enfermedad, y el cribado poblacional en asintomáticos, que en Latinoamérica se ha 
desarrollado principalmente como cribado oportunista debido a los recursos limitados13,14. 

La relevancia de la AP en la reducción de los retrasos diagnósticos radica en su rol como 
punto de entrada a la red asistencial15. Médicos/as de AP son primeros/as en atender a 
pacientes con sospecha de cáncer y derivar a especialistas para la confirmación diagnóstica, 
por lo que es fundamental su capacidad de identificar síntomas/signos sospechosos de la 
enfermedad. En sistemas basados en AP, alrededor del 85% de pacientes se diagnostican 
tras una presentación sintomática del cáncer, incluidos aquellos diagnosticados en 
programas de cribado16. 

La evidencia, aunque limitada a Estados Unidos y Europa, sugiere que una mejor calidad en 
AP se asocia con la detección precoz de cáncer y disminución de la mortalidad17,18, 
resaltando la necesidad de mejorar las competencias de los médicos/as de AP en el 
reconocimiento precoz de signos/síntomas y garantizar una sólida CC entre servicios 
sanitarios para una adecuada derivación a la atención especializada (AE)1. 

Estrategias como la formación continua en diagnóstico precoz, guías clínicas nacionales, vías 
de derivación rápida y la navegación del paciente por diferentes servicios sanitarios son 
efectivas para mejorar la detección temprana del cáncer19,20. No obstante, estos enfoques 



 

han demostrado su éxito principalmente en países de altos ingresos, y su implementación 
en Latinoamérica es aún limitada y con insuficiente evaluación de su efectividad21,22. 

Existe una falta de sistematización de la evidencia científica generada en Latinoamérica, con 
muy pocos estudios, identificados en revisiones mundiales o de países de renta baja/media, 
no permitiendo concluir cual es la mejor evidencia para la región19,22,23. Sólo unos pocos países 
latinoamericanos han implementado programas para la detección precoz de cánceres 
comunes en AP y sistemas de derivación claramente definidos, pero han sido evaluados de 
manera limitada24,25. La implementación y evaluación de estas estrategias de atención 
integrada es insuficiente y centrada en mecanismos específicos26,27. 

La presente revisión está enmarcada en el proyecto EquityCancer-LA1, y tiene como objetivo 
identificar, describir y sintetizar el conocimiento disponible sobre los problemas en la CC 
entre niveles de atención en el diagnóstico del cáncer en Latinoamérica, sus factores 
asociados e intervenciones para su mejora. Esto servirá de sustento para diseñar e 
implementar estrategias contextualizadas a la región y orientar futuras investigaciones sobre 
el tema. 

Materiales y métodos 

Se realizó una revisión de alcance o scoping review siguiendo la guía metodológica del 
Joanna Briggs Institute (JBI)28 y la lista de verificación “Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews” (PRISMA-ScR)29, 
plasmada en el Anexo 1, para identificar artículos originales publicados en castellano, inglés 
o portugués, que utilizaran métodos cuantitativos, cualitativos o mixtos y que abarquen el 
siguiente marco Población, Concepto, Contexto (PCC)28. Población: Profesionales de AP 
involucrados en el proceso diagnóstico de cualquier tipo de cáncer y con rol en la CC. 
Conceptos: Análisis de problemas en la CC durante el proceso diagnóstico, evaluación de 
conocimiento de profesionales sobre síntomas/signos de cáncer y cumplimiento de guías 
clínicas sobre detección de cáncer y descripción de la efectividad de intervenciones para 
la mejora de ambos procesos. Contexto: Sin restricción de fecha de publicación, limitados 
a Latinoamérica y el Caribe. Los criterios de exclusión se detallan en la Figura 1. 

Para la búsqueda de artículos se utilizaron las siguientes bases de datos científicas: 
MEDLINE, LILACS, SciELO y el motor de búsqueda Google Scholar. Para MEDLINE, se utilizaron 
términos MeSH y libres, utilizando la propuesta Latin America and the Caribbean Search 
Strategy (LACSS) para localizar artículos de la región30. Para las demás se utilizaron términos 
libres y sus equivalentes al castellano. La estrategia de búsqueda se detalla en el material 
complementario [Anexo 2]. Los términos se combinaron con operadores booleanos "AND" 
y "OR". Los resultados de la búsqueda fueron exportados a Mendeley y se eliminaron 
duplicados. Además, se realizó una búsqueda manual utilizando las referencias 
bibliográficas de los artículos seleccionados y la literatura previamente identificada. La 
búsqueda se realizó entre enero y abril de 2024. 

La selección inicial de artículos se hizo revisando títulos y resúmenes, seguida de la lectura 



 

del texto completo. Las dudas sobre la inclusión de artículos se debatieron entre las 
investigadoras/es del equipo tras revisar el texto completo de forma independiente. 

De los artículos identificados se extrajeron datos sobre las características del estudio 
(autor/a y año de publicación, país de estudio, tipo de estudio, población y muestra, periodo 
de estudio, fuente de datos, tipo de cáncer). En las publicaciones sobre intervenciones, se 
extrajo además la descripción de éstas. Los resultados de los artículos se clasificaron según 
sean intermedios, como la CC o mejoras del conocimiento, junto a sus factores influyentes, 
o finales si se refieren a cambios en la atención sanitaria (ej., intervalo diagnóstico, estadio 
tumoral al diagnóstico) o a morbimortalidad del cáncer. Los problemas en CC se analizaron 
siguiendo el marco conceptual que distingue entre coordinación de la gestión y de la 
información clínica y sus dimensiones8,9.  

Resultados 

Tras eliminar artículos duplicados, se identificaron en total 4927 a partir de las bases de 
datos científicas y la búsqueda manual. Tras la revisión de título y resúmenes, se excluyeron 
4857 artículos, obteniendo 80 para evaluar su elegibilidad mediante análisis del texto 
completo. De éstos, 21 cumplieron los criterios de inclusión del presente estudio (Figura 1). 

Todos los artículos seleccionados fueron publicados posterior al 2010, excepto uno31. La 
mayoría son de Brasil31-42 y México42-15. Otros países con artículos identificados fueron 
Nicaragua46, Argentina47, Puerto Rico48, Perú49, Chile50 y Colombia51. Todos los estudios sobre 
problemas en la CC fueron en Brasil [Tabla 1], y los que evaluaron el conocimiento de 
profesionales se realizaron además en México [Tabla 2]. Los artículos centrados en la 
evaluación de intervenciones fueron realizados en todos los países nombrados, excepto 
México [Tabla 3]. 

Respecto al tipo de estudio, se incluyeron estudios cualitativos33,34 y cuantitativos32,38 para 
analizar problemas en la CC. Aquellos que evaluaron el conocimiento de profesionales 
fueron todos estudios cuantitativos transversales31,35-39,42-45. Las intervenciones evaluadas 
fueron descritas en estudios cuasi-experimentales41,47,48,50,51 y ensayos controlados40,45,49. 

La mayoría de estudios incluidos se centraron en cáncer cervicouterino33,37,39,45,51, 
oral31,32,34,38,48 y mama36,44,45,51. Los demás estudiaron cáncer colorrectal35,45, próstata42,45, 
anal48, piel41, gástrico50 y distintos tipos de cáncer infantil40,43,46,49. 

Los estudios incluyeron profesionales de Atención Primaria (AP)31,32,34-43, Atención 
Secundaria y Terciaria (AS/AT)33,44,46 y en etapa formativa43,45,47,48, todos en relación con 
otro nivel de atención en su práctica clínica. 



 

   Artículos excluidos: 
- Tipo de estudio no corresponde (n=15) 
- No corresponde a los objetivos (n=42) 
- Texto completo no disponible (n=2) 

   Artículos excluidos: 
- Fuera de Latinoamérica (n=4690) 
- No era un artículo original (editorial, 

reporte de caso, calidad de prueba 
diagnóstica) o tipo de estudio no 
elegible (revisión de literatura) (n=65) 

- Basado únicamente en perspectiva de 
pacientes (n=42) 

- Profesionales sin relación con el otro 
nivel asistencial (n=3) 

- Patología distinta al cáncer (n=12) 
- Etapa distinta al diagnóstico (n=15) 
- No evalúa coordinación clínica (n=30) 

Artículos para revisión de texto 
completo 

(n= 80) 

Artículos para revisión de título 
y resumen  
(n= 4937) 

Artículos identificados de: 
MEDLINE (n=4818) 

LILACS (n=116) 
SciELO (n=52) 

Google Scholar (n=4) 
 

Búsqueda manual (n=10) 

Artículos incluidos para análisis de 
resultados 

(n= 21) 

Figura 1. 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

Problemas en la CC entre niveles de atención en el diagnóstico del cáncer en Latinoamérica 

Los estudios recopilados en la Tabla 1, identificaron problemas tanto en la gestión32-34,38  como 
en la información clínica32-34. 

Respecto a la gestión clínica, se reportaron problemas en el seguimiento entre niveles de 
atención, destacando que el 63,8% de dentistas de AP realizaban seguimiento a pacientes 
referidos por sospecha de cáncer oral32, apenas el 27,2% tuvo retorno de resultados de 
biopsias en AP38 y el no retorno de pacientes a AP cuando no se confirma su diagnóstico en 
atención secundaria (AS)34. Fue reportado además la falta de vías de derivación 
preferenciales32. También se describieron problemas en la consistencia de la atención 

   Excluidos previo a revisión: 
- Duplicados (n=63) 



 

caracterizados por el uso de criterios de derivación inadecuados33 e identificación tardía de 
lesiones sospechosas por no realizar examen bucal a toda la población y al desinterés en 
formación continua34. 

En cuanto a la información clínica, en la dimensión de transferencia se destaca la falta de 
comunicación entre profesionales de AP y especialistas, siendo la usuaria la responsable de 
transferir información entre niveles33 y problemas por rellenar inadecuadamente la hoja de 
referencia/contrarreferencia y el no retorno de éstas desde AE33,34, afectando la calidad del 
registro y utilización de la información. 

Como factor asociado a la CC, se destaca la falta de disponibilidad de un centro de AS o 
Atención Terciaria (AT)32-34.  

 

Nivel de cumplimiento y conocimiento de guías clínicas nacionales para la detección de 
cáncer y nivel de conocimiento sobre signos y síntomas de cáncer 

Se analizaron 10 artículos detallados en la Tabla 2. En relación con las guías nacionales de 
detección de cáncer, más de la mitad de profesionales conocían la existencia de tales 
recomendaciones35,36,42. Respecto a su cumplimiento, la mayoría de profesionales indicaría el cribado 
en edades y periodicidad distinta a la recomendada en cáncer cervicouterino, mama y colorrectal35-

37,39,44. Respecto al cáncer de próstata, un porcentaje significativo no realizaba examen físico 
adecuado ni indicaba pruebas diagnósticas42. Un cuestionario sobre cumplimiento de 
diversas guías clínicas mostró un promedio de 63,97% de respuestas correctas45.  

Se identificaron como factores que influyen en el cumplimiento de las guías clínicas, el ser 
médicos/as más jóvenes, recién graduados/as, tener las guías disponibles en la unidad y la 
disponibilidad de exámenes en el centro35,39,42, además de ser mujer en el caso del cáncer 
cervicouterino39. Aunque la experiencia en la práctica médica también influyó en mayor 
cumplimiento de las guías42, aumentando además según la cantidad de horas de 
capacitación44 y el nivel de especialización45. Otros estudios no encontraron diferencias 
significativas según características sociodemográficas o del centro de salud35,36,42,44,45. 

Respecto al nivel de conocimiento de signos/síntomas comunes de cáncer, los estudios 
reportaron un promedio de respuestas correctas a cuestionarios bajo el 60% 31,38,43,44, 
destacando en un artículo una mayor cantidad de horas de capacitación como factor 
influyente en este nivel44.  

 

Intervenciones para la mejora de la CC y del conocimiento de profesionales de AP en la 
sospecha diagnóstica 

Se identificaron 8 artículos presentados en la Tabla 3. 5 estudios abordan programas de 
formación para profesionales de AP en la identificación de pacientes sospechosos de cáncer 



 

infantil40,46, mama51, oral47 y anal48. Comparadas con un grupo control, se redujo el intervalo 
del proveedor y aumentó el número de derivaciones40,46,47,51. Uno evaluó la mejora del 
conocimiento en cáncer anal después de la capacitación48. 

Respecto a herramientas de mejora de la comunicación entre niveles de atención, se evaluó 
una aplicación móvil para interconsulta virtual entre médicos/as de AP y especialistas 
mostrando una disminución del intervalo del proveedor y diagnóstico total49. Otro artículo 
reportó una óptima concordancia entre inspección visual directa de un médico/a general y 
la clasificación de especialistas mediante una imagen digital tomada al inspeccionar41. 

Finalmente se identificó una intervención sobre protocolos de derivación estandarizadas, 
caracterizada por la utilización de una técnica no invasiva para priorizar, optimizando el uso 
de endoscopía, resultando en disminución de tiempos de espera y aumento en la tasa de 
detección temprana de cáncer gástrico50. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

TABLA 1. Problemas de coordinación clínica entre niveles de atención en el diagnóstico del cáncer en Latinoamérica 

Primer 
autor/a y 
año de 
publicación 

País de 
estudio 

Tipo de 
estudio 

Población y 
muestra/                   
Periodo de 
estudio 

Fuente de 
datos 

Tipo de 
cáncer 

Resultados principales/ 
Tipo y dimensión de la Coordinación Clínica y factores asociados 

Casotti E, 
2016 (32) 

Brasil Descriptivo Dentistas de 
AP de 72 
municipios del 
Estado de Rio 
de Janeiro 
(n=605).  
2012 

Encuesta y 
verificación 
de 
documentos 
de la Unidad 
de Salud 
respectiva 

Oral Registro y 
acompañamiento 
a pacientes con 
sospecha de 
cáncer 

63,8% de los dentistas de AP entrevistados refiere registrar y hacer 
seguimiento a pacientes con sospecha/confirmados con cáncer 
derivados a otros niveles de atención. 58,8% de dichos registros pudo 
ser comprobado con documentos de verificación  
Coordinación de la gestión clínica: 
Seguimiento entre niveles de atención  

Disponibilidad de 
centro al cual 
derivar  

82,8% tienen centro de especialidades odontológicas (AS) para 
derivar, 25,9% de las cuales no tienen estomatologista para 
diagnóstico.                               
Factor asociado a la coordinación clínica 

Existencia de vías 
de derivación 
preferenciales 

47,1% referían tener flujos de derivación preferenciales para 
pacientes con sospecha de cáncer de boca 
Coordinación de la gestión clínica: 
Todas sus dimensiones 

Fernandes 
N, 2021 (33) 

Brasil Cualitativo Trabajadores 
de salud 
(enfermeras, 
agentes 
comunitarios, 
gestores y 
ginecólogos) 
de 4 
municipios de 
la región 
sanitaria de 
Bahía (n=82).   
2020 

10 grupos 
focales y 12 
entrevistas 
semiestructu
radas 

Cervico
uterino 

Disponibilidad de 
centro al cual 
derivar 
 

Un municipio no tenía acceso a ginecología (AS) en la red pública para 
confirmación diagnóstica y otro tenía una gran demanda retrasando 
el acceso a la atención.  
Factor asociado a la coordinación clínica  

Comunicación 
entre AP y 
especialista 
(ginecología en 
AS/AT) 

No existía comunicación entre profesionales de AP y especialistas 
para la derivación, sino que se realizaba por vía administrativa 
(centro de citas) para agendar procedimiento diagnóstico, siendo la 
usuaria la responsable de transferir la información entre niveles. 
Coordinación de la información clínica: 
Transferencia de la información 

Hojas de 
referencia-
contrarreferencia 

No existían documentos de contrarreferencia de la información de 
ginecología, especialmente los informes de citologías. 
Coordinación de la información clínica: 
Seguimiento entre niveles de atención 

Criterios de 
derivación 

Derivación de AP a AS/AT sin el debido criterio clínico (a veces, por 
presión de pacientes), mostrando que la función de filtro de 
médicos/as y enfermeros/as de AP era débil.  
Coordinación de la gestión clínica:                                                     
Consistencia en la atención 
 
 
 



 

    AP: Atención Primaria; AS: Atención Secundaria; AT: Atención Terciaria 

Lombardo E, 
2014 (34) 

Brasil Cualitativo Dentistas  
de AP del 
municipio de 
Porto Alegre 
(n=8).  
2014 

Grupos 
focales 

Oral Prácticas respecto 
al diagnóstico de 
cáncer oral por 
parte de 
profesionales  

Se reporta una falla en la identificación precoz de lesiones, 
diagnosticando cuando la sintomatología es ya muy evidente, lo que 
resaltó la necesidad de realizar examen bucal completo a todos los/as 
pacientes y no limitarse sólo a quienes tengan un perfil de riesgo 
comprobado, y la importancia de educación permanente a 
profesionales sobre signos y síntomas de cáncer de boca. 
Coordinación de la gestión clínica:                                                        
Consistencia de la atención 

Flujos de 
derivación 

Se informó de que, una vez diagnosticado en AS, el paciente vuelve a 
AP para ser derivado a AT a través del sistema informatizado. Bien 
utilizada, la derivación ayuda a los profesionales de los niveles más 
complejos a realizar un diagnóstico definitivo, no obstante, se resalta 
que la importancia del retorno a AP desde AS aunque no se confirme 
el diagnóstico de cáncer. 
Coordinación de la gestión clínica:                                                        
Seguimiento entre niveles de atención 

Calidad de la 
información 
recogida en las 
hojas de 
referencia/contra
rreferencia 

La hoja de referencia/contrarreferencia no siempre es rellenada 
adecuadamente por parte de los/as profesionales de la red. El 
correcto cumplimiento y la calidad de los registros varía en función 
del profesional de la red (Ej: No descripción de motivo de derivación 
ni información clínica complementaria) 
Coordinación de la información clínica:                                              
Utilización de la información y transferencia 

Disponibilidad de 
centro al cual 
derivar  

Las posibilidades que ofrece la red asistencial no son uniformes. Se 
observa una falta de centros de AS/AT para derivación en ciertos 
municipios.                                                               
Factor asociado a la coordinación clínica 

Freire MMS, 
2022 (38) 

Brasil Transver-
sal 

Dentistas de la 
red pública de 
AP de 9 
municipios de 
Baixada 
Litorânea en 
Rio de Janeiro 
(n=114). 
Septiembre-
octubre 2021 

Encuesta en 
línea 

Oral Retorno de 
resultado de 
exámenes 
 
 
 
 

Cuando se realizó la biopsia en la primera consulta en AP, solo el 
27,2% de dentistas tuvo retorno del resultado. 
Coordinación de la gestión clínica: 
Seguimiento entre niveles de atención 



 

 

TABLA 2. Cumplimiento de guías clínicas nacionales de detección de cáncer y nivel de conocimiento sobre signos/síntomas de cáncer por parte de profesionales 

Primer autor/a 
y año de 
publicación 

País de 
estudio 

Tipo de 
estudio 

Población y 
muestra/                   
Periodo de 
estudio 

Fuente de 
datos 

Tipo 
de 
cáncer 

Resultados principales 

Perin DM, 2015 
(35) 

Brasil Trans-
versal 

1251 
coordinadores/as, 
182 médicos/as y 
347 enfermeros/as 
de AP en distintas 
regiones de Brasil 
(n=1780). 
2011 

Encuesta 
telefónica 

Colo-
rrectal 

Conocimiento 
y 
cumplimiento 
de guías 
clínicas 
 
 
 
Factores 
influyentes 

52% de coordinadores/as conocían las recomendaciones de las guías 
clínicas nacionales (INCA) para la detección de cáncer colorrectal. 36% 
reportó llevar a cabo exámenes de detección de cáncer siguiendo las guías 
clínicas.  Sin embargo, hay un bajo cumplimiento de éstas, reportándose 
que 30% de médicos/as iniciaba el cribado en pacientes de 50-55 años 
según las guías y el 47% de refería no realizar cribado. El cribado y el uso de 
exámenes para la detección de CCR fue mayor en unidades que usaban las 
recomendaciones de las guías (p<0,001). 
No hubo diferencias estadísticamente significativas según región, cobertura 
poblacional, cantidad de pacientes atendidos/as. Comparado con 
médicos/as que no indicaban el cribado de CRR, quienes lo hacían eran más 
jóvenes (p<0,001) y se graduaron más recientemente (p<0,001). 

Basulto-
Martínez M, 
2021 (42) 

México Trans-
versal 

Médicos/as de AP 
con actividad en el 
sector público y/o 
privado (n=170). 
2021 

Encuesta 
autoadmi-
nistrada 

Prósta-
ta 

Conocimiento 
y 
cumplimiento 
de guías 
clínicas  
 
Factores 
influyentes 

71,8% conocía las guías nacionales de detección precoz de cáncer próstata, 
pero se detectó poco cumplimiento de éstas. 40% no realiza APE en 
hombres asintomáticos, y aquellos que lo hacen, en su mayoría seleccionan 
rangos de edad fuera de lo recomendado. 61.2% no realiza nunca examen 
digital rectal, contrariamente a lo recomendado. 
 
Menos años en práctica y ser residente de medicina familiar se asoció con 
una menor probabilidad de realizar APE en hombres asintomáticos. Acceso 
a un programa institucional de detección oportuna y a pruebas de APE 
aumentaba la probabilidad de realizarlo. El acceso a pruebas el único factor 
asociado significativamente en el modelo multivariable. No realizar examen 
rectal no se asoció con falta de espacio, tiempo ni asistencia (p > 0.05).  

Hallowell D, 
2018 (36) 

Brasil Trans-
versal 

1251 
coordinadores/as, 
347 enfermeros/as 
y 182 médicos/as 
de AP en distintas 
regiones de Brasil 
(n=1780). 
2011 

Encuesta 
telefónica 

Mama Conocimiento 
y 
cumplimiento 
de guías 
clínicas  
 
 
Factores 
influyentes 

45% de coordinadores declararon desconocer las recomendaciones de las 
guías clínicas nacionales (INCA) para la detección del cáncer. 98,3% de 
quienes si las conocían referían seguirlas, pero se detectó bajo 
cumplimiento. 72,3% de médicos/as indicaban mamografías anuales a 
mujeres entre 50-69 años, mientras las guías INCA recomiendan que sea 
bianual. Respecto a la recomendación de cribado anual en mujeres 40-49 
años, el 25,1% lo iniciaron en <40 años.  
No hubo diferencias significativas según variables demográficas de 
profesionales o características regionales de sus centros. 



 

Ortega-Olvera 
C, 2016 (44) 

México Trans-
versal 

Médicos/as 
generales, 
especialistas y 
enfermeros/as de 
AP y AS de 
distintas regiones 
de México. (n = 
684)  
2012  

Encuesta 
adminis-
trada por 
entrevista 

Mama Cumplimiento 
de guías 
clínicas y 
conocimiento 
sobre signos 
de cáncer de 
mama 
 
Factores 
influyentes 

El promedio de respuestas correctas sobre factores de riesgo, examen físico  
e indicación de mamografía de acuerdo con las guías clínicas nacionales 
(NOM) de detección oportuna del cáncer de mama fue de 38.2% (IC 95%  
35.6-40.8). El 5,2% logró >60% respuestas correctas.  En promedio 
identificaron 3,2 signos y síntomas sobre un máximo de 6. 9,4% indicaban 
autopalpación de mamas y 6,7% mamografía según los rangos etarios y  
frecuencia recomendada por la NOM.  
 
% de respuesta correctas aumentó a mayor cantidad horas de capacitación 
durante el año previo a la encuesta (significativo estadísticamente/límite 
para cursos sobre autopalpación, cribado, prevención o examen clínico de 
mama, y no significativo para cursos de equidad de género), siendo más 
significativo en médicos/as y enfermeros/as de AP que en especialistas. No 
se encontraron diferencias significativas según características demográficas 
(edad, género, profesión, ubicación rural/urbana del centro asistencial). 

Villarreal-Garza 
C, 2010 (45) 

México Trans-
versal 

Estudiantes de 3°-
7° año de medicina 
y médicos/as 
residentes de 
medicina interna 
de 5 universidades 
y 5 unidades de 
medicina interna. 
(n=451) 
Agosto – octubre 
2008 

Encuesta 
autoadmi-
nistrada 

Mama, 
cervico
uteri-
no, 
colon y 
prósta-
ta 

Cumplimiento 
de guías 
clínicas 
 
 
Factores 
influyentes 

La puntuación media de cumplimiento de guías clínicas y conocimientos 
sobre detección de cáncer para todo el grupo (estudiantes de medicina y 
residentes de medicina interna) fue de 63,97 ±14,97 (sobre un máximo de 
100).  
 
La puntuación aumentó directamente con el nivel de especialización 
(estudiantes de medicina, 60,46±14,09 y residentes, 70,35±14,44 
(p=0,0001). No hubo diferencias significativas según género, edad o 
universidad público/privada. 

Stormo A,  
2014 (37) 
 

Brasil Trans-
versal 

1251 
coordinadores/a, 
347 
enfermeros/as, 
182 médicos/as y 
273 trabajadores 
comentarios/as de 
AP en distintas 
regiones de Brasil 
(n=2053). 
2011 

Encuesta 
telefónica  

Cervico
uteri-
no 

Conocimiento 
y 
cumplimiento 
de guías 
clínicas 
 
 
 
Factores 
influyentes 

91,9% de coordinadores/as declararon que en sus unidades realizaron 
pruebas de detección del cáncer de cuello uterino y el 47,3% llevaron a 
cabo actividades de divulgación o reclutamiento y el 68,7% calificó de gran 
influencia las guías clínicas. Sin embargo, hay bajo cumplimiento de éstas y 
contrario a lo recomendado por la OMS y las guías clínicas nacionales 
(INCA), 84,9% de médicos/as realizan cribado anual y el 63,1% lo 
comenzaría en mujeres <25 años, además el 69% de médicos/as 
recomendaba la vacunación de VPH en >13 años.  
Sin información 

Ferreira MCM, 
2022 (39) 

Brasil Trans-
versal 

79 médicos/as y 91 
enfermeros/as de 
AP del municipio 
de Juiz de Fora, 
Minas Gerais 
(n=170) 

Encuesta 
autoadmi
nistrada 

Cervico
uteri-
no 

Cumplimiento 
de guías 
clínicas y 
prácticas 
sobre cáncer 
cervicouterino 

41,8% de médicos/as indicaron correctamente el rango etario y 66,7% la 
periodicidad de examen citopatológico según guías clínicas. Respecto a la 
búsqueda activa y seguimiento de mujeres, 51,9% lo hizo a quienes faltaron 
a la consulta, 93,6% a quienes tenían resultado sospechoso y 83,5% con 
diagnóstico confirmado. 
 



 

 

AP: Atención Primaria; INCA: Instituto Nacional del Cáncer de Brasil; CCR: Cáncer colorrectal; APE: antígeno prostático; AS: Atención Secundaria; NOM: Norma Oficial Mexicana; 
OMS: Organización Mundial de la Salud; Rb: Retinoblastoma 

Factores 
influyentes 

Con significancia estadística, hubo mejor rendimiento en el conocimiento y 
adhesión a guías en las mujeres (p = 0,024), profesionales más jóvenes (<29 
años (p = 0,022) y quienes tenían las directrices del Ministerio de Sanidad 
disponibles en la unidad (p = 0,042). Respecto a la búsqueda activa de 
mujeres diagnosticadas o con lesiones sospechosas, hubo mejor 
rendimiento en profesionales con posgrado (p=0,001), a mayores años de 
titulación (p=0,032) y tener las directrices disponibles (p=0,023). 

Leão JC, 2005 
(31) 

Brasil Trans-
versal 

Dentistas de AP 
del área urbana de 
Recife, 
Pernambuco 
(n=129).        2004 

Encuesta 
autoadmi
nistrada 

Oral Conocimiento 
de signos 
clínicos y 
prácticas 
sobre cáncer 
oral 
Factores 
influyentes 

34% identificó correctamente características clínicas comunes del 
carcinoma de células escamosas oral y el 11% pudo identificar el agente 
etiológico. Mayor propensión a detectar el cáncer oral si se dedica la 
mayoría del tiempo de la consulta al examen físico (P = 0.039). 
 
 
El nivel de conocimiento no está asociado con ninguna variable 
sociodemográfica evaluada (género, edad, años posteriores a titulación, 
ejercicio público/privado, curso de posgrado). 

Leal-Leal C, 
2011 (43) 

México Trans-
versal 

Estudiantes de 
medicina en 
prácticas de 12 
universidades de 
México (n=791). 
2011 

Encuesta 
autoadmi
nistrada 

Cáncer 
infantil 
(Rb) 

Conocimiento 
sobre signos 
de Rb 
Factores 
influyentes 

39,7% contestó correctamente las preguntas sobre los signos clínicos de  
presentación de retinoblastoma más frecuentes.  
 
Sin información 

Freire MMS, 
2022 (38) 

Brasil Trans-
versal 

Dentistas de la red 
pública de AP de 9 
municipios de 
Baixada Litorânea 
en Rio de Janeiro 
(n=114). 
Septiembre-
octubre 2021 

Encuesta 
en línea 

Oral Conocimiento 
sobre signos, 
factores de 
riesgo y 
prácticas 
sobre cáncer 
oral 
 
 
Factores 
influyentes 

La media de respuestas correctas a las 23 preguntas sobre conocimiento de 
signos clínico de cáncer oral y factores de riesgo fue de 13,2 (56,5%). El 
65,8% tenía un nivel bajo de confianza en la realización de procedimientos 
para diagnosticar el cáncer oral esto. En la primera consulta, el 86,8% 
realizó examen de la cavidad oral para identificar cáncer bucal, 7,9% no lo 
hace por tiempo de consulta insuficiente y 5,3% porque no sabe cómo 
hacerlo. 65,8% desconocía el flujograma municipal para el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer oral. 
 
Sin información 



 

 

TABLA 3. Intervenciones para la mejora del conocimiento de los profesionales de AP en la sospecha diagnóstica y la coordinación clínica en el diagnóstico del cáncer en 
Latinoamérica 

Primer 
autor/a y 
año de 
publicación 

País de 
estudio 

Descripción de la 
intervención 

Tipo de 
estudio 

Población y 
muestra/                   
Periodo de 
estudio 

Fuente de 
datos 

Tipo de 
cáncer 

Resultados principales                                              
  

FORMACIÓN DE PROFESIONALES DE SALUD DE AP PARA LA MEJORA DE LA SOSPECHA DIAGNÓSTICA 

De Angelis 
C, 2012 (46) 

Nicara-
gua 

Programa de 
capacitación específico 
para médicos/as sobre 
enfermedades 
oncológicas infantiles. 

Obser-
vacional 
retros-
pectivo y 
ensayo 
contro-
lado 

<16 años 
diagnosticado
s con LMA/LLA 
en el hospital 
La Mascota, 
Managua. 
(n=81) 
(Agosto 2006-
Enero 2009) 

Historias 
clínicas, 
verificadas 
con 
entrevistas 
semiestruct
uradas con 
uno o ambos 
progenitores 

Cáncer 
infantil 
(Leuce
mia)  

Tiempo entre 
primeros 
síntomas y 
diagnóstico 
(días)  

Pacientes procedentes de distritos cualificados* 
fueron diagnosticados en un plazo más corto que los 
del resto de distritos (mediana: 20,5 frente a 40 días, 
p < 0,01)  

Costa A, 
2017 (40) 

Brasil Programa para equipos 
de AP (médico/a, 
enfermero/a, asistente 
de enfermería y 4-6 
agentes comunitarios 
de salud) enfocados en 
la identificación de 
casos sospechosos de 
cáncer infantil y 
derivación al hospital 
de referencia. 8 
módulos con una 
duración de 20 horas. 

Ensayo 
controla-
do 

446 niños/as y 
adolescentes 
en grupo de 
intervención y 
1351 en grupo 
control. 
(n=1797)                       
(2007-2011) 

Historia 
clínica del 
hospital de 
referencia 
 
 

Cáncer 
infantil 

Casos 
sospechosos 
derivados al 
Hospital de 
referencia 
                                                               

Los equipos sometidos a la intervención referían 3,6 
veces más pacientes que el grupo de control. Solo el 
grupo de intervención mostró un aumento en el 
número de casos confirmados. Hubo un aumento del 
30,6% en número de niños derivados al hospital de 
referencia por sospecha de cáncer.                                                
  

Morelatto 
R, 2022 (47) 

Argen-
tina 

Capacitación de 
dentistas en 
habilidades de 
detección de síntomas 
iniciales de cáncer oral 
y un programa de 
concienciación pública 
a través de medios y 
redes. 

Cuasi-
experi-
mental 
(antes-
después) 

70 pacientes 
pre-
intervención 
(periodo 1) y 
60 post 
intervención 
(periodo 2) 
(n=130) 
(1: 1992-2004 
2: 2006-2011) 

Historia 
clínica de 
pacientes 
diagnosticad
os en 
centros de 
referencia 

Oral % pacientes 
diagnosticado
s en estadios 
iniciales 
 
% de 
indicación de 
biopsia en la 
primera 
consulta en AP  
 
Tiempo del 
Intervalo del 
proveedor 
(entre 1era 

27% de pacientes diagnosticados en etapas iniciales 
(I y II) del cáncer oral en el periodo 1 y 40% de 
pacientes posterior a la intervención.  
 
 
6% de los pacientes en el periodo 1 y 23.3% en el 
periodo 2 (OR = 4.68; IC95%, 1.87-11.73; P <,05).  
 
 
 
 
El retraso (duración del intervalo >30 días) en el 
intervalo del proveedor disminuyó del 72% en el 
periodo 1 al 36.8% en el periodo 2 en pacientes 
diagnosticados en etapas iniciales (p<,05); y del 61% 



 

consulta y el 
especialista 
que hizo la 
biopsia) 

al 37% respectivamente en pacientes en etapas 
avanzadas. (p<,05) 

Sardi A, 
2019 (51) 

Colomb
ia 

Educación Médica 
(teleconferencias 
mensuales y 
presenciales bianuales) 
sobre factores de 
riesgo, cribado, 
diagnóstico y 
tratamiento. Además 
programa de mejoras 
en capacidad técnica y 
equipamiento loca, 
programa de 
navegación y 
educación para 
pacientes. 

Cuasi-
experi-
mental 
(antes-
después) 

105 pacientes 
previo a 
intervención y 
9 posterior. 
(n=114)                                               
(Pre: 2012-
Post: 2016) 

Seguimiento 
a pacientes 
participante
s del 
programa 

Mama 
y 
cervico
uterino 

Tiempo hasta 
diagnóstico.                                        

Tiempo promedio desde consulta inicial a la biopsia 
disminuyó de 65 a 20 días; y desde la biopsia hasta 
confirmación diagnóstica, de 33 a 4 días.    

Ortiz AP, 
2013 (48) 

Puerto 
Rico 

Capacitación de 1,5 
horas sobre 
epidemiología del VPH 
en el cáncer anal, 
factores de riesgo 
relacionados, cribado, 
diagnóstico y 
tratamiento y encuesta 
sobre expectativas, 
experiencias y 
entrenamiento previo 
sobre cáncer anal. 

Cuasi-
experi-
mental 
(antes-
después) 

Médicos/as 
residentes, 
estudiantes de 
medicina y 
docentes 
universitario 
(n=50) 
(Marzo 2013) 

Encuesta pre 
y post 
intervención 

Anal Impacto en 
grado de 
conocimiento 
y 
experiencia/e
ntrenamiento 
previo sobre 
existencia de 
guías clínicas, 
signos clínicos 
y criterios de 
derivación 

Hubo mejora en la cantidad de respuesta correctas 
en el cuestionario después de la intervención (pre-
prueba: 3.4±1.2 y pos-prueba 4.7±0.71). Tres 
preguntas mostraron un mejor rendimiento en la 
pos-prueba (p <0.05): la ausencia de guías para la 
detección/tratamiento de pacientes con 
enfermedades anales relacionadas a VPH, que NIA 2 
se considera neoplasia de alto grado y que la NIA de 
alto grado comúnmente no se manifiesta a través de 
verrugas en el ano.  

HERRAMIENTAS DE COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN PARA LA COORDINACIÓN 

Vasquez L, 
2021 (49) 

Perú Aplicación móvil para 
interconsulta virtual 
con capacitación para 
médicos de AP para su 
uso  
(datos y fotografías de 
pacientes para que 
especialistas de 
guardia revisen los 
casos consultados y 

Ensayo 
controla-
do 
(estudio 
piloto) 

10 pacientes 
pediátricos en 
grupo de 
intervención y 
13 en grupo 
control. 
(n=23) 
(Noviembre 
2017 - Abril 
2018) 

Historia 
clínica de 
pacientes 
con 
diagnóstico 
confirmado 
en hospital 
terciario y 
datos en la 

Cáncer 
infantil 

Tiempo del 
intervalo del 
proveedor  
 
 
 
 
Tiempo 
intervalo 
diagnóstico 

La mediana del tiempo entre la fecha de derivación a 
la primera consulta en atención terciaria fue de 7 
días (IQR, 2-13) en pacientes con referencias 
convencionales y 2 días (IQR, 2-3.5) en pacientes 
referidos con la aplicación (P = .02), mostrando una 
reducción del 66% en el tiempo de referencia. 
                                                        
La mediana de tiempo entre el inicio de síntomas y 
el diagnóstico fue de 22 días (IQR: 5-32) para los 
pacientes referidos de manera convencional y 7 días 



 

*Distritos cualificados: distritos donde se llevó a cabo un programa específico de formación en oncología pediátrica; LMA: Leucemia Mieloide Aguda; LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda; OR: Odds Ratio; 

VPH: Virus Papiloma Humano; NIA: Neoplasia intraepitelial anal; AP: Atención Primaria; IQR: Rango intercuartílico; UMP: Unidad Móvil Preventiva; AHPD: Antígeno de H. pylori en deposiciones 

recomienden si puede 
ser tratado en un 
centro local o ser 
derivado a un centro 
terciario. 

aplicación 
móvil 

total (desde 
inicio de 
síntomas 
hasta 
diagnóstico) 

(IQR: 4-8.3) para aquellos referidos con la aplicación 
(P = .06), mostrando una reducción del 72.1% en 
este intervalo. 
  

Silveira C, 
2014 (41) 

Brasil Las lesiones de las/os 
pacientes evaluados en 
la UMP fueron 
fotografiadas 
digitalmente por el 
médico y aquellas 
sospechosas fueron 
biopsiadas o extraídas. 
Las imágenes fueron 
asignadas a dos 
oncólogos aleatorios y 
cegadas respecto al 
diagnóstico del médico 
de la UMP y el reporte 
de patología.  

Cuasi-
experi-
mental 
(antes-
después) 

2592 
pacientes 
examinados 
por Unidad 
Móvil de 
Prevención 
del Hospital 
Oncológico 
Barretos para 
áreas 
remotas.                                  
(Abril 2010 - 
Julio 2011) 

Historia 
clínica de 
UMP, 
informes del 
Departamen
to de 
Patología del 
hospital de 
referencia y 
reporte de 
oncólogos 

Piel Tasa de 
acuerdo entre 
el diagnóstico 
mediante la 
inspección 
visual directa 
en la UMP y la 
clasificación 
de los 
oncólogos a 
través de la 
imagen 
digital.                                              

Las tasas de acuerdo absoluto con la inspección 
visual directa fueron del 85.8% para el oncólogo #1 
(IC95: 77.1-95.2) y del 93.5% para el oncólogo #2 
(IC95: 84.5-100.0). La precisión general de los dos 
oncólogos no difería significativamente.                                               
  

PROTOCOLO DE DERIVACIÓN ESTANDARIZADAS 

Copelli L, 
2019  (50) 

Chile Protocolo de 
derivación de 
pacientes con 
dispepsia, 
considerando el uso de 
una técnica no invasiva 
(antígeno fecal de H. 
Pylori, AHPD) para 
manejo de pacientes 
con bajo riesgo y 
priorizando la 
endoscopia para 
aquellos con mayor 
riesgo de cáncer 
gástrico. Además de un 
programa educativo 
para médicos/as de AP 
para su uso y folletos 
informativos para la 
comunidad. 

Cuasi-
experi-
mental 
(antes-
después) 

4641 
pacientes 
remitidos a 
Unidad de 
Endoscopia de 
un hospital de 
referencia 
(Enero 2015 - 
Diciembre 
2017) 

Historia 
clínica del 
hospital de 
referencia 

Gástric
o 

Tiempo en 
lista de espera 
para 
endoscopía. 
Tasa de 
detección de 
cáncer 
incipiente y 
lesiones 
premalignas.                              

Después de la adopción del protocolo, disminuyó en 
52% el tiempo de espera para endoscopia.  
 
 
Hubo un aumento significativo en la tasa de 
detección temprana de cáncer gástrico (de ninguno 
en 2015 al 13% en 2017, p = 0.03). Se detectaron 
32,7 casos de lesiones premalignas por cada 100 
endoscopías (no evaluadas el 2015; p < 0,0001).                                                                                



 

Discusión 

El fortalecimiento de la AP mediante la formación de profesionales y la mejora en la CC es 
fundamental para disminuir los retrasos en el diagnóstico del cáncer y contribuir así a 
menores tasas de mortalidad en Latinoamérica y el Caribe.  Esta revisión es la primera en 
identificar y sintetizar estudios que aborden problemas en la CC en el proceso diagnóstico 
del cáncer, sus factores asociados e intervenciones para su mejora que se hayan 
desarrollado en la región. 

Principalmente, se identificaron estudios en Brasil y México, coincidente con la evidencia 
previa sobre barreras de acceso al diagnóstico del cáncer concentrada en dichos países y, 
en parte, en Colombia23,52-56. Esto plantea interrogantes sobre las razones de esta mayor 
producción de evidencia en esos países, enmarcado, no obstante, en las limitaciones 
generales del reconocimiento de la literatura científica latinoamericana30. 

Respecto a los tipos de cáncer, se muestra una ausencia o escasa evidencia directa para 
numerosas localizaciones tumorales que pueden diagnosticarse mediante la 
identificación de síntomas/signos, como colorrectal, estómago, piel, entre otros13, 
concentrándose en cáncer cervicouterino, oral y de mama.  

Se identificaron muy pocos estudios que analizasen en la CC en el proceso diagnóstico del 
cáncer, a pesar de ser uno de los factores más importantes para reducir retrasos en 
contexto latinoamericano con sistemas de salud fragmentados. Se detectaron distintos 
problemas de coordinación tanto de la información como de la gestión clínica, destacando 
dificultades en el seguimiento entre niveles de atención y poca disponibilidad de centros de 
derivación, como factor asociado a la CC, como los puntos más recurrentes reportados por los 
artículos revisados. Los problemas de CC reportados sobre ambos tipos de coordinación son 
comunes a los identificados en otras patologías57-58. 

Respecto al conocimiento de profesionales de AP, la mayoría de los estudios se centraron 
en el cumplimiento de guías nacionales de cribado y criterios de derivación en pacientes 
asintomáticos/as y muy pocos sobre el conocimiento sobre signos/síntomas de cáncer. 
Esto contrasta con el enfoque promovido por la OMS en los últimos años priorizar el 
diagnóstico precoz en pacientes sintomáticos, sobre los programas de cribado, 
entendiendo la relevancia de la identificación precoz de signos/síntomas de la mayoría 
de los cánceres y su impacto en la aumentar la sobrevida13.  Estos resultados son 
consistentes con el enfoque predominante de las políticas promovidas hasta el momento 
en Latinoamérica, que asignan un rol fundamentalmente preventivo a la AP mediante el 
cribado oportunista. Por otra parte, se identificó como factor influyente en el conocimiento 
de profesionales sobre signos/síntomas y cumplimiento de guías, el nivel de capacitación y 
especialización médica. Mejoras en estos aspectos podrían enfrentar mayores dificultades 
en el contexto Latinoamericano donde la mayoría de médicos/as de AP son generales, sin 
especialidad médica o en último año (servicio social/rural), existiendo mucha rotación, lo 
que obstaculizaría intervenciones de formación continua. 



 

Prácticamente no se identificaron intervenciones dirigidas a la mejora en la CC. La mayoría de 
las evaluaciones de intervenciones reportadas estaban enfocadas en mejoras en el nivel de 
conocimiento de profesionales de AP para el diagnóstico oportuno. Sin embargo, la mayoría 
de estos estudios sólo midió resultados finales en términos de disminución del intervalo 
diagnóstico y diagnóstico en etapas iniciales, sin medición de cambios en el nivel 
conocimiento o de mejoras en la CC. La falta de resultados intermedios impide concluir que 
dicha disminución se haya debido a la intervención estudiada. Pese a que algunos países 
promueven intervenciones como las vías de derivación rápidas, ningún estudio evaluó dicha 
política pues el estudio identificado trata de un protocolo de derivación, lo que puede estar 
relacionado con la complejidad de la implementación de éstas en contextos de pocos 
recursos. 

Respecto a las limitaciones del estudio, cabe señalar que no se utilizaron todas las bases 
de datos globales para la identificación de artículos, priorizando búsquedas en 
repositorios focalizados en la literatura latinoamericana, entendiendo el contexto de la 
revisión. La falta de una conceptualización común para CC podría haber provocado la 
omisión de artículos relevantes en la revisión. Por ello, se realizó una búsqueda 
exhaustiva utilizando diversas herramientas de CC para abarcar el máximo número de 
resultados posibles. 

Conclusión 

La presente revisión analizó la evidencia científica disponible en Latinoamérica sobre 
problemas en la CC entre niveles de atención, niveles de conocimiento de profesionales de 
AP sobre diagnóstico de cáncer e intervenciones para la mejora de ambos procesos.  Los 
resultados muestran un vacío importante en la región en el conocimiento sobre la CC en 
el diagnóstico del cáncer, limitándose a pocos estudios y en países específicos. Los 
problemas en la CC reportados en esta revisión afectan dimensiones similares a los 
identificados en estudios sobre CC en otras enfermedades crónicas.  

La mayoría de estudios se centraron principalmente en evaluar el cumplimiento de guías 
clínicas en pacientes asintomáticos, identificándose escasa evidencia sobre el conocimiento 
de profesionales de AP sobre signos/síntomas de cáncer. 

Por su parte las intervenciones para mejorar la capacidad diagnóstica en AP midieron 
mayoritariamente resultados finales como mejoras en el intervalo diagnóstico o estadios 
tumorales iniciales, lo que dificultar atribuir estos cambios a la intervención estudiada. La 
importancia del fortalecimiento de la capacidad diagnóstica en AP, hace prioritario 
promover estudios que evalúen intervenciones que mejoren el conocimiento y prácticas 
respecto al reconocimiento precoz de síntomas/signos      y criterios de derivación adecuados. 

Pese a que existen intervenciones para la mejora de la CC que en otros entornos se han 
mostrado efectivas para abordar esta problemática, se reconocen importantes lagunas 
en el conocimiento sobre la efectividad de dichas intervenciones y contextualización a 
Latinoamérica. Esta falta de evaluación rigurosa sobre la implementación de 



 

intervenciones, plantea un gran desafío para la investigación científica en la región. Lo 
anterior es crucial para el sustento del diseño e implementación de estrategias para mejorar 
la calidad de la AP y la CC en el diagnóstico del cáncer en Latinoamérica, como pilares en la 
disminución de los retrasos diagnósticos, pudiendo contribuir a menores tasas de 
mortalidad en la región. 
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Anexo 1. Lista de verificación “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
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Anexo 2. Estrategia de búsqueda 

a) Estrategia de búsqueda en Pubmed (Resultados con fecha 26/04/2024) 
 

((("Anguilla" OR "Antigua and Barbuda" OR "Argentina" OR "Aruba" OR "Bahamas" OR 

"Barbados" OR "Bolivia" OR "Belice" OR "Belize" OR "Brasil" OR "Brazil" OR "British Virgin 

Islands" OR "Cayman Islands" OR "Chile" OR "Colombia" OR "Costa Rica" OR "Cuba" OR 

"Dominica" OR "Dominican Republic" OR "Republica Dominicana" OR "Ecuador" OR "El 

Salvador" OR "French Guiana" OR "Grenada" OR "Guadalupe" OR "Guatemala" OR 

"Guiana" OR "Guyana" OR "Haiti" OR "Honduras" OR "Leeward Islands" OR "Jamaica" OR 

"Martinique" OR "Mexico" OR "Montserrat" OR "Netherlands Antilles" OR "Nicaragua" OR 

"Panama" OR "Paraguay" OR "Peru" OR "Puerto Rico" OR "Saint Kitts and Nevis" OR "Saint 

Lucia" OR "Saint Vincent and the Grenadines" OR "Suriname" OR "Surinam" OR "Trinidad 

and Tobago" OR "Turks and Caicos Islands" OR "Uruguay" OR "Venezuela" OR "Virgin 

Islands of the United States" OR "Windward Islands" OR "Caribbean" OR "Central America" 

OR "Latin America" OR "South America" OR "West Indies")) AND (delivery of health care, 

integrated[MeSH Terms]) OR (care coordination) OR (clinical coordination) OR 

(capacitation) OR (medical education) OR (fast-track referral)) OR (referral pathway) OR 

(remote consult) OR (electronic consult) OR (videoconference) OR (virtual conference) OR 

(referral and consultation[MeSH Terms]) OR (telephone consultation) AND (early detection 

of cancer[MeSH Terms]) OR (delayed diagnosis[MeSH Terms]) AND (neoplasms by site 

[MeSH Terms]) 

#1 

(((("Anguilla" OR "Antigua and Barbuda" OR "Argentina" OR "Aruba" OR "Bahamas" OR 

"Barbados" OR "Bolivia" OR "Belice" OR "Belize" OR "Brasil" OR "Brazil" OR "British Virgin 

Islands" OR "Cayman Islands" OR "Chile" OR "Colombia" OR "Costa Rica" OR "Cuba" OR 

"Dominica" OR "Dominican Republic" OR "Republica Dominicana" OR "Ecuador" OR "El 

Salvador" OR "French Guiana" OR "Grenada" OR "Guadalupe" OR "Guatemala" OR 

"Guiana" OR "Guyana" OR "Haiti" OR "Honduras" OR "Leeward Islands" OR "Jamaica" OR 

"Martinique" OR "Mexico" OR "Montserrat" OR "Netherlands Antilles" OR "Nicaragua" OR 

"Panama" OR "Paraguay" OR "Peru" OR "Puerto Rico" OR "Saint Kitts and Nevis" OR "Saint 

Lucia" OR "Saint Vincent and the Grenadines" OR "Suriname" OR "Surinam" OR "Trinidad 

and Tobago" OR "Turks and Caicos Islands" OR "Uruguay" OR "Venezuela" OR "Virgin 

Islands of the United States" OR "Windward Islands" OR "Caribbean" OR "Central America" 

OR "Latin America" OR "South America" OR "West Indies")) AND (referral and 
consultation[MeSH Terms])) OR (delayed diagnosis[MeSH Terms])) AND (early detection of 
cancer[MeSH Terms]) 

#2 



 

(((("Anguilla" OR "Antigua and Barbuda" OR "Argentina" OR "Aruba" OR "Bahamas" OR 

"Barbados" OR "Bolivia" OR "Belice" OR "Belize" OR "Brasil" OR "Brazil" OR "British Virgin 

Islands" OR "Cayman Islands" OR "Chile" OR "Colombia" OR "Costa Rica" OR "Cuba" OR 

"Dominica" OR "Dominican Republic" OR "Republica Dominicana" OR "Ecuador" OR "El 

Salvador" OR "French Guiana" OR "Grenada" OR "Guadalupe" OR "Guatemala" OR 

"Guiana" OR "Guyana" OR "Haiti" OR "Honduras" OR "Leeward Islands" OR "Jamaica" OR 

"Martinique" OR "Mexico" OR "Montserrat" OR "Netherlands Antilles" OR "Nicaragua" OR 

"Panama" OR "Paraguay" OR "Peru" OR "Puerto Rico" OR "Saint Kitts and Nevis" OR "Saint 

Lucia" OR "Saint Vincent and the Grenadines" OR "Suriname" OR "Surinam" OR "Trinidad 

and Tobago" OR "Turks and Caicos Islands" OR "Uruguay" OR "Venezuela" OR "Virgin 

Islands of the United States" OR "Windward Islands" OR "Caribbean" OR "Central America" 

OR "Latin America" OR "South America" OR "West Indies")) AND (medical education)) OR 

(delayed diagnosis[MeSH Terms])) AND (early detection of cancer[MeSH Terms]) 

#3 

((#1) OR (#2)) OR (#3) 4818 
resultados 

 
 

b) Estrategia de búsqueda en LILACS (Resultados con fecha 26/04/2024) 
 

(referral pathway) OR (referral and consultation) OR (fast-track referral) OR 
(consultation) AND (early detection of cancer) 

19 

(medical education) AND (early detection of cancer) 23 

(care coordination) AND (early detection of cancer) 9 

(clinical coordination) AND (early detection of cancer) 1 

Total 52 resultados 

 

c) Estrategia de búsqueda en SciELO (Resultados con fecha 26/04/2024) 
 

(referral pathway) OR (referral and consultation) OR (fast-track referral) OR 
(consultation) AND (early detection of cancer) 

57 

(medical education) AND (early detection of cancer) 47 

(care coordination) AND (early detection of cancer) 9 

(clinical coordination) AND (early detection of cancer) 3 

Total 116 
resultados 

 

d) Estrategia de búsqueda en Google Scholar (Resultados con fecha 26/04/2024)

“early detection of cancer care coordination latin america” 4 
seleccionados 



 

Tareas del estudiante 

 

Tareas Programado 
en Protocolo 

Desarrollado en 
el Trabajo Final 
de Master 

Observaciones 

a) Diseño de la estrategia de 
búsqueda bibliográfica Si Si  

b) Identificación artículos 
sobre Coordinación Clínica 
entre niveles de atención en el 
proceso diagnóstico del cáncer 
y/o intervenciones para su 
mejora 

Si Si Además, como factor 
asociado, se incluyeron 
estudios que evalúen el 
conocimiento de 
profesionales de Atención 
Primaria, como otro pilar 
para la mejora los retrasos 
diagnósticos 

c) Selección de artículos según 
criterios de inclusión 

Si Si Artículos con dudas sobre 
elegibilidad fueron 
debatidos tras revisión 
independiente por parte 
de las directoras del TFM 

d) Lectura y análisis de 
artículos seleccionados Si Si  

e) Extracción de datos relativos 
a las características del estudio Si Si  

f) Interpretación y síntesis de 
resultados  Si Si  

g) Redacción del Trabajo Final 
de Máster 

Si Si  

 


