
 

 

 

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES 

ONCOLÓGICAS EN EL ADULTO 

MAYOR DESDE LA ATENCIÓN 

PRIMARIA: UNA REVISIÓN DE 

ALCANCE DESDE EL ENFOQUE DE 

CUIDADO INTEGRAL 

 

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN PARA 

OPTAR EL GRADO DE MAESTRO EN 

MEDICINA FAMILIAR Y ATENCIÓN 

PRIMARIA DE SALUD 

 

MARIA ELENA BAEZ MENDOZA         

JULIO FRANCISCO MARCIAL CARRANZA 

MARIA CECILIA TELLO SUAREZ 

 

LIMA – PERÚ 

 

2026



 



 

 

 

 

 

ASESOR  

DRA. ZOILA OLGA DE LOS MILAGROS ROMERO ALBINO



 

 

 

 

JURADO DE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

DRA. MARÍA SOFÍA CUBA FUENTES 

PRESIDENTE 

 

 

MG. PAVEL JAIME CONTRERAS CARMONA 

VOCAL 

 

 

MG. JENNY MARIBEL RICSE OSORIO 

SECRETARIO (A) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

DEDICATORIA. 

A nuestras familias, por su amor, paciencia y apoyo 

incondicional en este proceso. 

 

AGRADECIMIENTOS. 

A nuestros docentes y asesora, por sus aportes  

académicos que hicieron posible el desarrollo de esta investigación. 

A los profesionales de la Atención Primaria de Salud,  

por su compromiso diario y por ser fuente  

de inspiración en la construcción de un modelo 

 de atención integral y humanizado. 

 

FUENTES DE FINANCIAMIENTO. 

Trabajo de investigación Autofinanciado 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

ÍNDICE 

RESUMEN 

ABSTRACT  

I. INTRODUCCIÓN .................................................................................... 1 

II. OBJETIVOS .............................................................................................. 4 

A. Objetivo principal .......................................................................................... 4 

B. Objetivos secundarios .................................................................................... 4 

III. DESARROLLO DEL ESTUDIO ............................................................ 5 

A. Métodos ........................................................................................................... 5 

1. Diseño del estudio ........................................................................................ 5 

2. Pregunta de investigación y criterios de elegibilidad ................................... 5 

3. Estrategia de búsqueda ................................................................................. 6 

4. Selección de estudios ................................................................................... 6 

5. Extracción de datos ...................................................................................... 7 

6. Síntesis de la evidencia ................................................................................ 7 

7. Evaluación de la evidencia ........................................................................... 8 

B. Resultados ..................................................................................................... 10 

a. Selección de estudios ................................................................................. 10 

b. Características de los estudios .................................................................... 10 

c. Intervenciones de prevención identificadas ............................................... 16 

d. Síntesis de hallazgos .................................................................................. 19 

e. Fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora de las intervenciones 

desde un enfoque de cuidado integral ................................................................ 19 

C. Discusión ....................................................................................................... 21 

IV. CONCLUSIONES ................................................................................... 28 

V. RECOMENDACIONES ......................................................................... 29 

VI. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................. 30 

VII. ANEXOS .......................................................................................................  

 

 

 



 

 

 

RESUMEN 

Introducción: Las enfermedades oncológicas constituyen una causa predominante de 

carga de enfermedad en la población adulta mayor, grupo en el que se concentra una 

elevada proporción de casos y defunciones. El incremento de la esperanza de vida ha 

intensificado este problema, generando la necesidad de fortalecer respuestas desde los 

sistemas sanitarios. En este marco, la atención primaria de salud (APS) es un nivel 

importante para la prevención y detección precoz del cáncer. 

Objetivo: Describir y orientar la evidencia disponible sobre intervenciones de 

prevención primaria y secundaria del cáncer dirigidas a adultas mayores en la APS. 

Metodología: Revisión de alcance basada en los lineamientos del Joanna Briggs 

Institute y PRISMA-ScR. La búsqueda se efectuó en PubMed/MEDLINE, Scopus, 

SciELO y LILACS, incorporando además literatura gris. Se consideraron estudios en 

inglés y español entre enero 2019 a septiembre 2025, centrados en adultos de 60 años 

a más con intervenciones preventivas en la APS.  

Resultados: Se identificaron diversas intervenciones, principalmente orientadas al 

tamizaje, incluyendo intervenciones educativas, tecnológicas, organizacionales y 

comunitarias, como recordatorios, seguimiento activo y herramientas digitales. El 

cáncer colorrectal fue el más estudiado, mientras que se observó menor desarrollo de 

estrategias de prevención primaria, así como menor cantidad de intervenciones en 

cáncer de próstata y cuello uterino. También se evidenciaron limitaciones en la 

adaptación a las características del adulto mayor.  



 

 

 

Conclusiones: Las intervenciones preventivas oncológicas en la APS para adultos 

mayores muestran una amplia variabilidad y se centran en el tamizaje. Persisten 

desafíos en su adecuación a este grupo y en la generación de evidencia en áreas menos 

exploradas. 

Palabras clave: Neoplasias; Tamizaje; Prevención; Adulto mayor; Atención primaria 

de salud. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Oncological diseases represent a major contributor to the burden 

of illness among older adults, a group in which a high proportion of cancer cases 

and deaths is concentrated. The increase in life expectancy has intensified this 

issue, highlighting the need to strengthen healthcare system responses. In this 

context, primary health care (PHC) plays a key role in cancer prevention and early 

detection. 

Objective: To describe and map the available evidence on primary and secondary 

cancer prevention interventions targeting older adults in PHC. 

Methodology: A scoping review based on the guidelines of Joanna Briggs 

Institute and PRISMA-ScR guidelines. The search was conducted in 

PubMed/MEDLINE, Scopus, SciELO, and LILACS, complemented by grey 

literature. Studies published between January 2019 to September 2025 in English 

and Spanish were included, focusing on adults aged 60 years and older and on 

preventive or screening interventions implemented in PHC.  

Results: Various interventions were identified, primarily focused on screening, 

including educational, technological, organizational, and community-based 

interventions, such as reminders, active follow-up, and digital tools. Colorectal 

cancer was the most studied, while fewer primary prevention strategies were 

developed, and there were fewer interventions for prostate and cervical cancer. 

Limitations were also evident in adapting these strategies to the characteristics of 

older adults.  



 

 

Conclusions: Cancer prevention interventions in primary care for older adults 

vary widely and focus on screening. Challenges remain in tailoring these 

interventions for this population and in generating evidence in less-explored areas. 

Keywords: Neoplasms; Screening; Prevention; Aged; Primary Health Care.
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I. INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, según el reporte de la División de Población de la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) del 2024, los adultos mayores 

representan el 14,16% de la población (1). Se estima que para el año 2030, una de 

cada seis personas pertenecerá a este grupo etario, lo que evidencia el incremento 

del ritmo de envejecimiento poblacional global (2). En Perú, el Instituto Nacional 

de Estadística e Informática (INEI) estimó para el 2026 una población adulta 

mayor del 14.6% (3). Este fenómeno se asocia con un incremento de la población 

en situación de vulnerabilidad frente a enfermedades crónicas, entre las cuales el 

cáncer representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad (4). En 

América Latina y el Caribe, aproximadamente el 50% de los nuevos casos de 

cáncer se presenta en adultos mayores, cifra que podría incrementarse 

notablemente para el año 2040 si no se fortalecen estrategias de prevención y 

promoción de salud pertinentes  (5). En el contexto peruano, según estimaciones 

del INEN (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas), del año 2000 al  

2024 se reportaron 87 318 nuevos cánceres en este grupo poblacional, lo que 

corresponde al 32,5% de nuevos casos de cáncer (6).  

La Atención Primaria de Salud (APS) constituye una estrategia para la 

organización de los sistemas sanitarios orientada a garantizar un acceso equitativo, 

continuo e integral a los servicios, dando prioridad a la promoción de la salud,  

prevención de la enfermedad y la participación comunitaria (7). Desde la 

Declaración de Alma-Ata,  reafirmada por la de Astaná, la APS es reconocida 

como eje para fortalecer los sistemas de salud con el objetivo de la cobertura 

sanitaria universal (8,9). Bajo este enfoque, Starfield describe como atributos 
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esenciales de la APS, la accesibilidad, la longitudinalidad, la integralidad y la 

coordinación, los cuales son referentes para orientar el análisis de las estrategias 

de prevención (10,11).  

En este contexto de creciente carga oncológica en la población adulta mayor, 

el primer nivel de atención constituye el nivel estratégico fundamental para la 

implementación de las acciones de la APS como son las intervenciones de 

prevención primaria y secundaria del cáncer. Desde este ámbito asistencial se 

pueden desarrollar programas poblacionales y estrategias comunitarias para la 

detección precoz y la reducción de factores de riesgo de neoplasias frecuentes, 

como el cáncer de mama, colon, próstata y cuello uterino (12).  

No obstante, la implementación de intervenciones de prevención y tamizaje 

oncológico en adultos mayores desde la APS presenta importantes desafíos. Estas 

estrategias deben considerar las particularidades propias del envejecimiento, 

como la alta prevalencia de multimorbilidad y fragilidad en este grupo etario, las 

cuales pueden limitar la aplicabilidad de recomendaciones estandarizadas (13,14). 

Asimismo, aspectos como la funcionalidad y expectativa de vida resultan 

determinantes en la implementación no individualizada de estas estrategias y 

pueden favorecer tanto el sobreuso como el infrauso del tamizaje (15), con 

posibles consecuencias desfavorables para la salud de esta población (16). 

Teóricamente, las intervenciones sanitarias pueden clasificarse según el nivel de 

prevención. En el caso de la prevención primaria, estas incluyen estrategias 

orientadas a la promoción de salud y la reducción de factores de riesgo, como 

intervenciones educativas, fomento de estilos de vida saludables y acciones 
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comunitarias (17). Por su parte, la prevención secundaria comprende 

intervenciones dirigidas a la detección precoz de la enfermedad, principalmente a 

través de programas de tamizaje que suelen complementarse con estrategias 

destinadas a mejorar su implementación (17).  

A pesar del reconocimiento del rol estratégico de la APS en la prevención 

oncológica, y de la existencia de literatura que aborda de manera parcial la 

prevención del cáncer en adultos mayores, la evidencia disponible sobre las 

intervenciones de prevención primaria y secundaria implementadas en este nivel 

asistencial permanece fragmentada y escasamente sistematizada. La mayoría de 

las investigaciones se centran en tipos específicos de cáncer o en estrategias 

aisladas, sin integrar una visión amplia dirigidas a personas adultas mayores desde 

la APS y bajo un enfoque de cuidado integral (18,19). En consecuencia, persiste 

un vacío de conocimiento respecto a la caracterización de estas intervenciones, 

sus principales fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora, así como los 

aspectos que favorecen o dificultan su implementación en este grupo poblacional.  

Por consiguiente, esta revisión de alcance busca mapear la evidencia disponible 

sobre las intervenciones de prevención primaria y secundaria del cáncer dirigidas 

a adultos mayores desde la APS, sintetizando características y contribuyendo a 

una mejor compresión del estado actual del conocimiento.  Esto permitirá 

identificar áreas insuficientemente estudiadas y aportar información útil para 

futuros estudios, fortalecer la práctica clínica y apoyar la planificación de 

estrategias preventivas desde la APS.  
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Así, bajo el marco Población- Concepto - Contexto (PCC), esta revisión se orientó 

a responder la pregunta de investigación: ¿Qué intervenciones de prevención 

primaria y secundaria del cáncer (mama, colon, próstata y cuello uterino), 

dirigidas a personas adultas mayores (≥60 años) se implementaron desde la APS? 

 

II. OBJETIVOS 

 

A. Objetivo principal 

 

- Analizar y mapear las intervenciones de prevención primaria y 

secundaria de enfermedades oncológicas dirigidas a personas adultas 

mayores implementadas desde la Atención Primaria de Salud, desde un 

enfoque de cuidado integral.  

 

B. Objetivos secundarios 

 

- Describir las intervenciones de prevención primaria y secundaria de 

enfermedades oncológicas existentes para personas adultas mayores en 

la Atención Primaria de Salud.  

- Identificar las fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora de las 

intervenciones de prevención en la APS desde un enfoque de cuidado 

integral. 
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III. DESARROLLO DEL ESTUDIO 

 

A. Métodos  

1. Diseño del estudio  

 

Se realizó una revisión de alcance siguiendo la metodología del Joanna Briggs 

Institute (JBI) y reportada conforme a la guía PRISMA-ScR. Este enfoque resulta 

adecuado para explorar y organizar la evidencia disponible en temas amplios o 

poco explorados, facilitando la identificación de sus principales características y 

vacíos (20). Asimismo, la metodología del JBI se basa en la síntesis rigurosa de 

la evidencia existente, con el propósito de aportar información relevante para las 

decisiones en el ámbito sanitario, considerando la aplicabilidad y pertinencia de 

las intervenciones en distintos contextos  (21).  

2. Pregunta de investigación y criterios de elegibilidad  

 

Los criterios de elegibilidad se definieron mediante el marco Población-Concepto-

Contexto (PCC), incluyendo estudios sobre personas adultas mayores (≥ 60 años) 

e intervenciones de prevención primaria y secundaria del cáncer implementadas 

en la APS. Se incluyeron estudios observacionales, revisiones, reportes de 

programas y documentos normativos publicados entre enero del 2019 a 

septiembre del 2025 en español o inglés, excluyéndose aquellos centrados en 

prevención terciaria, tratamiento oncológico o sin metodología claramente 

descrita. 

 

 



 

6 

 

3. Estrategia de búsqueda  

 

 La búsqueda se realizó en las bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus, 

SciELO y LILACS, complementándose con literatura gris proveniente de 

repositorios institucionales y organismos internacionales, incluyendo la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS), el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) y EsSalud, además de 

búsqueda manual por referencias. Para ello, se emplearon descriptores controlados 

MeSH y DeCS combinados con términos libres y operadores booleanos, 

adaptando las estrategias de búsqueda a cada base de datos. Los términos 

utilizados incluyeron conceptos relacionados con prevención y tamizaje 

oncológico (“Cancer Screening”, “Early Detection of Cancer”, “cancer 

prevention”), población adulta mayor (“Older Adults”, “Aged”, “Elderly”) y 

atención primaria de salud (“Primary Health Care”, “Integrated Health Care”). En 

las bases regionales y literatura gris se utilizaron además términos equivalentes en 

español, tales como “prevención de cáncer”, “tamizaje oncológico”, “adultos 

mayores” y “atención primaria de salud” (Ver Anexo 1). Se incluyeron estudios 

publicados entre enero del 2019 y septiembre del 2025.  

4. Selección de estudios  

 

Los registros identificados fueron exportados al gestor bibliográfico Zotero, para 

la eliminación de duplicados. Posteriormente, la selección de estudios se realizó 

en dos fases: un primer cribado por título y resumen, seguido de la evaluación a 

texto completo según los criterios PCC establecidos. La selección fue realizada de 

manera independiente por dos investigadores revisores, mientras que un tercer 

investigador revisor verificó el proceso, resolviendo discrepancias mediante 
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consenso, con el fin de garantizar la consistencia en la aplicación de los criterios 

de elegibilidad.  

5. Extracción de datos  

 

Para la extracción de datos se diseñó una matriz estructurada que incluyó variables 

relacionadas con características metodológicas, población, tipo de cáncer, 

estrategias preventivas y principales hallazgos.  Antes de su aplicación definitiva, 

la ficha fue sometida a una muestra piloto de diez estudios seleccionados, lo que 

permitió verificar la claridad de las variables, para garantizar la estandarización 

del proceso de extracción. Posteriormente, la información fue registrada de forma 

sistemática para su análisis y síntesis. .   

6. Síntesis de la evidencia 

 

Los datos extraídos fueron organizados y sintetizados de forma descriptiva, 

agrupando los estudios según sus características generales, el tipo de cáncer 

abordado, el nivel de prevención (primaria o secundaria), las estrategias 

implementadas desde la APS y los principales hallazgos relacionados con el 

enfoque de cuidado integral. Además, la síntesis narrativa permitió la 

identificación de patrones, fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora de 

las intervenciones reportadas en la literatura.  

El concepto de cuidado integral no se utilizó como criterio específico de búsqueda, 

sino como un marco conceptual para la interpretación de los hallazgos. En la 

presentación y síntesis de los resultados, las intervenciones identificadas fueron 

analizadas considerando los atributos esenciales de la APS propuestos por 
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Starfield (accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y coordinación), lo que 

permitió identificar sus fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora. 

7. Evaluación de la evidencia  

 

De acuerdo con la metodología propuesta por el JBI para revisiones de alcance, 

no se realizó una evaluación crítica de la calidad metodológica ni del riesgo de 

sesgo de los estudios incluidos, dado que el objetivo de este tipo de revisiones es 

identificar. caracterizar y mapear la evidencia disponible, más que evaluar la 

efectividad de las intervenciones. Por ello, las revisiones sistemáticas incluidas 

fueron consideradas como fuente adicional de evidencia, sin efectuar una 

valoración formal de su calidad metodológica. 
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Figura 1.  Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios según PRISMA-ScR*. 

 

  
                                *PRISMA-ScR: Preferred Reported Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews
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B. Resultados 

a. Selección de estudios  

 

La estrategia de búsqueda identificó un total de registros en las bases de datos 

consultadas. Tras la eliminación de duplicados y la aplicación de criterios de 

elegibilidad, se incluyeron 34 estudios en la síntesis final. El proceso de 

identificación, selección e inclusión de los estudios se presenta en el diagrama de 

flujo PRISMA-ScR (Figura 1).  

 

b. Características de los estudios  

 

Los 34 estudios incluidos en esta revisión fueron publicados entre enero 2019 a 

septiembre 2025. Se desarrollaron principalmente en Estados Unidos (17 

estudios), Reino Unido (8 estudios) y España (2 estudios). En su mayoría, se 

abordaron diferentes intervenciones de prevención secundaria del cáncer 

implementadas desde la APS.  

En cuanto al tipo de cáncer abordado, los estudios se enfocaron principalmente en 

cáncer colorrectal (21 estudios), seguidos de intervenciones relacionadas en 

cáncer de mama (6 estudios) , próstata (5 estudios) y cuello uterino (4).  Los 

diseños metodológicos fueron mayormente estudios descriptivos y 

observacionales de cohorte. 

Las principales características se resumen en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos 

 

Autor / Año País Diseño Población Cáncer Intervención 

Halm EA et al. 
2024 (22) 

Estados 
Unidos 

 

Estudio observacional 
de cohorte 

retrospectivo 
50-74 años Colorrectal 

- Recordatorios electrónicos 
- Envío de correspondencia preventiva 
- Envío por correo de FIT 

Podmore C et al.  
2019 (23) 

Estados 
Unidos 

Estudio observacional 
de cohorte 

50-75 años Colorrectal 

- Envío por correo de pruebas FIT  
- Recordatorios automatizados 
- Llamadas telefónicas 
- Mensajes electrónicos -Realización de cribado en consultas 

médicas 

Bravo RL et al. 
2019 (24) 

Estados 
Unidos 

Estudio observacional 
descriptivo (evaluación 

de programa) 
≥50 años Colorrectal 

- Vinculación entre organizaciones comunitarias y centros de APS 
- Incrementar concientización y acceso 

 

Sepucha KR et al.  
2024 (25) 

Estados 
Unidos 

Análisis secundario de 
ensayo clínico 

aleatorizado por 
conglomerados 
multicéntrico. 

76-85 años Colorrectal 
- Toma de decisiones compartidas médico-paciente 

 

Mehta SJ et al. 
2024 (26) 

Estados 
Unidos 

Ensayo clínico 
aleatorizado 

40-74 años 
Subanálisis 

grupo >60 años 
Mama 

- Recordatorios 
- Mensajes conductuales 
- Estrategias organizacionales 

Saini SD et al.  
2023 (27) 

Estados 
Unidos 

Ensayo clínico 
aleatorizado 

controlado no 
70-75 años Colorrectal 

- Intervención multicomponente: material educativo, educación al 
médico, modificaciones al sistema de gestión 
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enmascarado con dos 
grupos paralelos y 
aleatorizado por 
conglomerados 

Carlsson SV et al.  
2024 (28) 

Estados 
Unidos 

Estudio piloto 
prospectivo de 

intervención 

>45 años 
Subanálisis 

grupo >75 años 
Próstata 

- Toma de decisiones compartidas médico-paciente 
- Recordatorios automatizados PSA 

Rowe TA et al. 
2023 (29) 

Estados 
Unidos 

Estudio piloto no 
aleatorizado de 

implementación de 
intervención 

≥ 65 años  Próstata 
- Alertas en historias clínicas electrónicas ante órdenes de 

laboratorio/ tratamiento potencialmente innecesarias 

Davis MM et al.  
2023 (30) 

Estados 
Unidos 

Estudio piloto de 1 solo 
brazo con diseño mixto 
convergente-paralelo 

(cuantitativo y 
cualitativo) 

50-75 años 
Subanálisis 
grupo >65 

Colorrectal 
- Envío por correo de pruebas FIT 
- Recordatorios automatizados 
- Llamadas telefónicas 

Roy S et al.  
2021 (31) 

Estados 
Unidos 

Revisión sistemática 50-74 años Colorrectal 
- Intervención multicomponente: educación preventiva, apoyo 

personalizado para cribado, recordatorio 

Lewis-Thames MW 
et al.  

2021 (32) 

Estados 
Unidos 

Estudio observacional 
transversal 

retrospectivo 

≥45 años 
Subanálisis 

grupo >65 años 
Próstata - Cribado comunitario de PSA 

Shah A et al.  
2021 (33) 

Estados 
Unidos 

Estudio cuantitativo 
comparativo pre-post 

intervención 

40-75 años 
Subanálisis 

grupo >60 años 
Próstata 

- Herramienta de apoyo en la historia clínica electrónica: 
recordatorios y mensajes para médicos con valor de PSA para 
cribado según riesgo 

Parente DJ.  Estados Estudio observacional ≥ 18 años Mama - Encuesta de historia familiar para evaluación de asesoría genética 
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2020 (34) Unidos descriptivo Subanálisis grupo 
>60 años 

(Relacionado 
con BRCA 1/2) 

Goldshore MA et 
al.  

2020 (35) 

Estados 
Unidos 

Ensayo clínico 
aleatorizado controlado 

pragmático de tres 
brazos 

50-75 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Colorrectal 

- Atención médica habitual 
- Invitación a cribado por correo 
- Contacto para prueba FIT por correo 

 

Ozanne E et al.  
2019 (36) 

Estados 
Unidos 

Ensayo clínico 
controlado aleatorizado 

40-74 años 
Subanálisis en 

>65 años 
Mama 

- Herramienta digital que evalúa riesgo y educación sobre cáncer de 
mama previo a consulta 

Melvin CL et al. 
2019 (37) 

Estados 
Unidos 

Ensayo controlado 
aleatorizado prospectivo 

de 2 grupos 

50 -74 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Colorrectal 

- Material educativo 
-  Pruebas FIT enviadas a domicilio 

Selby K et al.  
2019 (38) 

Estados 
Unidos 

Estudio multicéntrico 
cualitativo y cuantitativo 

50-76 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Colorrectal 

- Metas de seguimiento en 30 días en FIT (+) 
- Contacto telefónico para programar colonoscopías 
- Seguimiento por gastroenterología 

Atwal GK et al.  
2024 (39) 

Reino Unido 
Estudio observacional de 

cohorte 
64-81 años 

 
Colorrectal 

 

- Prueba FIT como herramienta de triaje adicional al juicio clínico y 
factores sociodemográficos para ver su impacto en la devolución 
de FIT y en la detección de cáncer 

Digby J et al.  
2025 (40) 

Reino Unido 
Estudio observacional 

retrospectivo 
unicéntrico. 

≥ 18 años 
Subanálisis 

grupo >71 años 
Colorrectal 

- Combinar uso de hemoglobina fecal cuantitativa con edad del 
paciente y anemia ferropénica para mejorar predicción de riesgo y 
derivación a colonoscopía 

Digby J et al.  
2024 (41) 

Reino Unido 

Estudio observacional 
(cohorte retrospectiva 

de pacientes 
sintomáticos) 

≥ 18 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Colorrectal 

-  Combinar uso de hemoglobina fecal cuantitativa con edad del 
paciente y anemia ferropénica para mejorar predicción de riesgo y 
derivación a colonoscopía 
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Oberije CJG et al. 
2025 (42) 

Reino Unido 
Estudio retrospectivo 

observacional 

≥ 18 años 
Subanálisis 

grupo >60 años 
Mama 

- Implementar inteligencia artificial como segundo lector 
independiente en las mamografías durante programa de tamizaje 

Bailey JA et al. 
2023 (36) 

Reino Unido 
Estudio retrospectivo 

observacional 
< 65 años  
≥ 65 años 

Colorrectal 
- Prueba FIT para casos sospechosos de CCR 
- Analizar impacto de factores sociodemográficos en devolución de 

kits FIT y detección de CCR 

Cama R et al.  
2023 (43) 

Reino Unido 
Estudio observacional 

retrospectivo 

55-77 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Colorrectal 

- Evaluar precisión de prueba FIT en grupos de síntomas de bajo y 
alto riesgo 

- Evaluar efectividad de red de seguridad en APS 
 

Cooper JA et al. 
2020 (44) 

Reino Unido 
Estudio retrospectivo 

observacional con 
análisis de cohorte 

60-74 años Colorrectal 
- Analizar uso de registros electrónicos y datos clínicos para 

decisiones en cribado de CCR 

Kaushal A et al. 
2019 (45) 

Reino Unido 
Estudio de 

implementación de 
intervención 

≥ 70 años Mama 
- Intervención con material educativo preventivo durante citas de 

vacunación contra la influenza 

Ibáñez R et al. 
2023 (46) 

España 
Ensayo clínico 

aleatorizado controlado 

30-65 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Cervical - Instrucción presencial en la autotoma de muestras vaginales 

Luque Mellado FJ 
et al.  

2019 (47) 
España 

Estudio de intervención 
cuasiexperimental 

50-69 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Colorrectal 

- Llamadas telefónicas 
- Carta personalizada a no respondedores iniciales 

Pedersen BT et al. 
2024 (48) 

Dinamarca 
Estudio observacional 

descriptivo 
23-64 años 

Subanálisis grupo 
Cervical - Cribado cervical en 3 tipos: oportunista, regular, autotoma 
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>60 años 

Fredsøe J et al.  
2020 (49) 

Dinamarca 
Ensayo clínico 

aleatorizado por 
conglomerados 

18-80 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Próstata - Prueba genética para estimar riesgo de cáncer de próstata 

Desponds C et al.  
2024 (50) 

Suiza 
Estudio piloto de 

viabilidad 

50-69 años 
Subanálisis 

grupo >60 años 
Colorrectal 

- Entrevista telefónica 
- Capacitación del personal sanitario 
- Orientación al paciente 
- Prueba FIT 

 

Purnomo HD et al. 
2023 (51) 

Indonesia 
Estudio transversal 

multicéntrico 

> 45 años 
Subanálisis grupo 

> 60 años 
Colorrectal 

- Tamizaje prueba de sangre oculta en heces 
- Invitación comunitaria 
- Resultado positivo referidos a colonoscopía 

Selmouni F et al. 
2022 (52) 

Marruecos 
Estudio piloto de 

viabilidad 

50-75 años 
Subanálisis grupo 

> 60 años 
Colorrectal 

- Prueba FIT 
- Resultado positivo referidos a colonoscopía 

Fokom Domgue J 
et al.  

2020 (53) 
Camerún 

Estudio piloto de 
viabilidad 

30-65 años 
Subanálisis grupo 

>60 años 
Cervical 

- Educación preventiva del cáncer de cuello uterino 
- Instrucción en autotoma y transporte de muestra 

Puschel K et al. 
2024 (54) 

Chile 
Estudio de cohorte 

multicéntrico 
retrospectivo 

Adultos 
Subanálisis grupo 

≥ 65 años 

Colorrectal, 
mama y 
cervical 

- Programas de tamizaje 
- Consejería preventiva 

 

* FIT: pruebas fecales inmunoquímicas; APS: Atención de Primaria Salud; PSA: antígeno prostático; CCR: cáncer colorrectal. 
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c. Intervenciones de prevención identificadas  

 

Las intervenciones identificadas se organizaron según el tipo de cáncer estudiado, 

incluyendo cáncer colorrectal, mama, próstata y cérvico uterino. Asimismo, 

fueron clasificadas según su naturaleza operativa en categorías funcionales, 

incluyendo intervenciones de tamizaje, conductuales, del sistema de salud, 

educación, innovación tecnológica, toma de decisiones compartida e 

intervenciones multicomponente. Dado que varios estudios incluyeron más de una 

intervención, estos fueron incluidos en todas las categorías correspondientes, 

permitiendo que el mismo estudio pueda contribuir a más de una categoría (Ver 

Figura 2).  

Figura 2. Mapa de la distribución de intervenciones de prevención del 

cáncer en el adulto mayor según tipo de neoplasia en la APS. 

 

 
*La intensidad del color representa el número de estudios identificados. 

 

Prevención del cáncer colorrectal 

En relación con el cáncer colorrectal, las intervenciones de prevención 

identificadas se orientaron principalmente a la promoción del tamizaje y la mejora 

de la adherencia a las pruebas de detección precoz. Estas incluyeron programas 

de cribado organizados (23)(26), el uso de recordatorios electrónicos (22)(23), 
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llamadas telefónicas (23)(30)(38)(50), envío de cartas anuales de servicios 

preventivos (47) y la oferta de pruebas durante las consultas de la APS (23), así 

como el envío domiciliario de kits de prueba inmunoquímica fecal (FIT) para 

facilitar el acceso (22)(23)(37). Asimismo, algunas intervenciones incorporaron 

el uso del FIT y de marcadores clínicos, como la hemoglobina fecal cuantitativa, 

la edad y la anemia ferropénica (41)(40), con el fin de optimizar la estratificación 

de riesgo y la derivación a colonoscopía. De manera complementaria, se 

identificaron estrategias educativas y de consejería preventiva, incluyendo la 

entrega de material informativo (37) y la toma de decisiones compartidas entre 

médico y paciente (25), especialmente en poblaciones con necesidades complejas 

(pacientes con múltiples necesidades socioeconómicas o psicosomáticas). 

También se observaron intervenciones multicomponente que integraron 

educación al paciente, capacitación de profesionales y cambios en los sistemas de 

gestión, junto con estrategias de navegación de pacientes y fortalecimiento del 

seguimiento (27)(31). Finalmente, se describió la articulación con organizaciones 

comunitarias como mecanismo para mejorar la concientización, el acceso y la 

continuidad del cuidado (24).  

Prevención del cáncer de mama 

En relación con el cáncer de mama, las intervenciones de prevención identificadas 

se orientaron principalmente a la promoción del tamizaje mediante programas de 

cribado y acciones dirigidas a mejorar su aceptación en la población adulta mayor. 

Estas incluyeron intervenciones de consejería preventiva, estrategias conductuales 

(26) y la provisión de material educativo, orientadas a favorecer la participación 

en mamografías, incluyendo su implementación en contextos oportunos como 
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campañas de vacunación contra la influenza (45). Asimismo, se incorporaron, 

herramientas innovadoras, como el uso de modelos de inteligencia artificial (IA) 

como segundo lector independiente en la interpretación de mamografías durante 

programas de tamizaje (42). En el ámbito de la estratificación de riesgo, se 

identificaron estrategias basadas en la recopilación de antecedentes familiares 

mediante encuestas (34) y el uso de herramientas digitales que combinan 

evaluación de riesgo y educación en salud previa consulta (36).  

Prevención del cáncer de próstata 

En cuanto al cáncer de próstata, las intervenciones de prevención identificadas se 

centraron principalmente en el apoyo a toma de decisiones en torno al cribado con 

antígeno prostático específico (PSA) y en la promoción de un uso adecuado de 

esta prueba en la población adulta mayor. Estas incluyeron herramientas de apoyo 

clínico orientadas a la toma de decisiones compartidas entre médico y paciente 

(28), así como sistemas integrados en la historia clínica electrónica, como 

recordatorios y alertas, destinados tanto a fomentar un cribado acorde al riesgo 

como a reducir la realización de pruebas o intervenciones innecesarias (29)(33). 

Asimismo, se identificaron iniciativas de cribado comunitario que incorporaron la 

recopilación de información sociodemográfica y de salud (32). De manera 

complementaria, se describió el uso de pruebas genéticas como herramienta para 

la estimación del riesgo de cáncer de próstata en el ámbito de la APS (49).  

Prevención del cáncer de cuello uterino  

En relación con el cáncer cervicouterino, las intervenciones de prevención 

identificadas se orientaron principalmente a la promoción del tamizaje y a la 
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educación en salud en la población adulta mayor. Estas incluyeron programas de 

cribado implementados en diferentes modalidades, como el tamizaje oportunista, 

regular y mediante autotoma (48). Asimismo, se desarrollaron intervenciones de 

consejería preventiva y educación sobre medidas de prevención, junto con 

estrategias específicas dirigidas a facilitar la autotoma de muestras, incluyendo la 

instrucción en la técnica y en el transporte adecuado de las muestras al laboratorio 

(46)(53).  

d. Síntesis de hallazgos  

 

Los estudios incluidos muestran que las intervenciones de prevención del cáncer 

dirigidas a adultos mayores en la APS se enfocan predominantemente en 

prevención secundaria, particularmente en programas de tamizaje. Estas se 

orientan, en su mayoría, a mejorar el acceso y la adherencia mediante el uso de 

recordatorios, intervenciones educativas y la simplificación de procesos de 

cribado. Asimismo, se observa el uso de herramientas clínicas y tecnológicas, así 

como la implementación de intervenciones organizacionales y multicomponentes. 

En menor proporción, se observaron estrategias de prevención primaria enfocadas 

en la promoción de salud y la reducción de factores de riesgo. En general, se 

identificó variabilidad en la implementación de las estrategias según el tipo de 

cáncer, la organización de los programas y el contexto sanitario. 

e. Fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora de las 

intervenciones desde un enfoque de cuidado integral 

 

Las intervenciones identificadas presentan diversas fortalezas que favorecen la 

prevención del cáncer en adultos mayores desde la APS. Entre ellas destacan la 

existencia de programas estructurados de tamizaje, el empleo de estrategias 
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sustentadas en evidencia, la incorporación de intervenciones educativas, 

recordatorios electrónicos, herramientas tecnológicas, navegación de pacientes y 

modelos multicomponente que fortalecen la coordinación del cuidado y 

promueven una mayor participación de la población en las actividades 

preventivas.  

El análisis de las intervenciones desde el enfoque de cuidado integral, 

considerando los atributos esenciales de la APS propuestos por Starfield 

(accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y coordinación), permitió identificar 

ciertas limitaciones. La principal corresponde a la escasa adaptación de las 

estrategias a las características propias de los adultos mayores, particularmente en 

aspectos relacionados con la multimorbilidad, la funcionalidad, la fragilidad y la 

expectativa de vida. Asimismo, se observaron limitaciones en la continuidad del 

cuidado, variabilidad en la cobertura de los programas, diferencias en la 

implementación de las intervenciones entre sistemas de salud y una limitada 

evaluación del impacto clínico.  

Finalmente, se identifican oportunidades de mejora orientadas a fortalecer las 

estrategias de prevención oncológica mediante un enfoque de cuidado integral, 

promoviendo intervenciones más individualizadas, la incorporación sistemática 

de la toma de decisiones compartida, el fortalecimiento de la coordinación entre 

los equipos de la APS y otros niveles asistenciales, así como una mayor 

articulación con recursos comunitarios y el desarrollo de investigaciones que 

evalúen el impacto de estas estrategias específicamente en los adultos mayores.  
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C. Discusión  

 

Los hallazgos de esta revisión de alcance sugieren que las intervenciones 

de prevención oncológica primaria dirigidas a adultos mayores desde la APS 

fueron menos frecuentes y se centraron en estrategia de promoción de salud, 

educación sanitaria y reducción de factores de riesgo. Esto podría explicarse por 

la mayor complejidad de implementar intervenciones cuyos beneficios suelen 

observarse a largo plazo y por la dificultad para evaluar los cambios conductuales 

sostenidos en esta población.  

En contraste, predominó la evidencia relacionada con intervenciones de 

prevención secundaria, con énfasis en el tamizaje y detección precoz del cáncer. 

Esto podría explicarse porque estas actividades pueden ser aplicadas tanto de 

manera masiva en programas específicos de cribado como oportunas o bien con 

una búsqueda activa de casos durante la consulta, considerándose la APS un nivel 

preciso para esto (55). Además, destaca la amplia disponibilidad de evidencia que 

respalda su implementación, reflejada en las recomendaciones de organismos 

como United States Preventive Task Force (56) y por la realización de programas 

de cribado en los sistemas de salud en los distintos países que permiten obtener 

procesos y resultados comparables.  

 La implementación de estas intervenciones, especialmente las orientadas 

a la prevención secundaria, enfrenta importantes desafíos debido a la 

heterogeneidad clínica y funcional de esta población, lo que influye directamente 

en su aplicabilidad en el contexto de la APS. En particular, el estado de fragilidad, 

multimorbilidad y variabilidad cognitiva y funcional pueden limitar la 
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participación en estrategias preventivas, particularmente aquellas centradas en 

tamizaje (57)((58). Esto sugiere que la aplicación de estrategias estandarizadas 

puede no ser adecuadas (o insuficientes) para cubrir las necesidades de este grupo 

poblacional, fortaleciendo la idea de una valoración geriátrica integral para la 

toma de decisiones.  Además, la escasa consideración de las percepciones, 

expectativas, y preferencias  (58) de esta población en las intervenciones 

preventivas puede restringir la capacidad de los servicios sanitarios para adaptar 

sus acciones a las necesidades reales de los usuarios. Esta situación podría afectar 

la efectividad en la APS y dificultar la continuidad del cuidado.  

 Las intervenciones identificadas en esta revisión son consistentes con lo 

reportado en la literatura, donde se ha descrito su efectividad para mejorar la 

participación y adherencia a programas de prevención oncológica en la APS. En 

el caso del cáncer de mama, estudios como los de Schoenborn et al. (59) y Coll et 

al. (12), destacan el rol de las intervenciones educativas y de comunicación en la 

toma de decisiones, así como en la mejora del conocimiento y la aceptación del 

tamizaje en mujeres mayores. Asimismo, en concordancia con los hallazgos de 

esta revisión, Chen et al. resaltan el potencial de herramientas basadas en 

inteligencia artificial como apoyo a los procesos de cribado (60). En relación con 

el cáncer colorrectal, la evidencia respalda el uso de estrategias multicomponente, 

tales como el envío domiciliario de kits de pruebas FIT, complementadas con 

recordatorios digitales y seguimiento telefónico, las cuales han demostrado 

incrementar significativamente la participación en los programas de detección 

(61,62). Del mismo modo, en el cáncer de próstata, se han descrito intervenciones 

educativas (63) y herramientas tecnológicas orientadas a mejorar el nivel de 
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conocimiento, las percepciones y el apoyo a la toma de decisiones en el cribado 

(64). Por su parte, en el cáncer de cuello uterino, estrategias como la educación 

sobre la autotoma de muestras, el transporte de estas y el envío de kits han 

mostrado ser alternativas factibles y bien aceptadas para ampliar la cobertura del 

tamizaje en esta población (65,66).  

 

Con el fin de contextualizar los hallazgos de esta revisión, se consideraron 

recomendaciones provenientes de guías clínicas internacionales y nacionales 

relevantes (United States Preventive Services Task Force [USPSTF]; Canadian 

Task Force on Preventive Health Care [CTFPHC]; National Health Service 

[NHS]; Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud [PAPPS] 

y Ministerio de Salud del Perú [MINSA]), seleccionadas por su reconocimiento, 

aplicabilidad en la APS y disponibilidad de lineamientos sobre cribado 

poblacional. La comparación de estas guías con las estrategias identificadas 

evidencia ciertas disparidades en las edades de inicio y finalización de los 

programas de tamizaje. No obstante, existe un alto grado de concordancia en las 

pruebas recomendadas, basados principalmente en pruebas no invasivas y de 

relativo bajo costo, lo que resulta consistente con las intervenciones descritas en 

los estudios incluidos (Ver Tabla 2). Estas diferencias pueden atribuirse a 

variaciones en la carga de enfermedad, la disponibilidad de recursos y la 

organización del sistema de salud en cada contexto, factores que condicionan su 

implementación en la APS y su alcance en la población de adultos mayores. 

Asimismo, se evidencian enfoques más conservadores en algunas 

recomendaciones, como sucede con el cáncer de próstata y en grupos de mayor 
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edad, lo que refleja una incertidumbre entre el balance riesgo-beneficio en estas 

poblaciones.  

 

En el contexto peruano, el rol del MINSA como ente rector encargado de 

establecer lineamientos de cribado poblacional, se complementa con el de 

EsSalud, a través del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 

Investigación (IETSI) (67), el cual evalúa las tecnologías sanitarias empleadas en 

estos programas y elabora guías de práctica clínica. En conjunto, ambas 

instituciones contribuyen a la estandarización de la atención médica en el Perú, 

favoreciendo una toma de decisiones más adecuada en el abordaje diagnóstico y 

terapéutico de los problemas de salud.  
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Tabla 2. Comparación de las recomendaciones de cribado poblacional de cáncer de colon, mama, próstata y cuello uterino entre 

guías de Estados Unidos, Canadá, Inglaterra, España y Perú 

 
Cáncer USPSTF CTFPHC NHS PAPPS MINSA 

Colorrectal 

45-75 años: SOH/FIT anual; 
ADN fecal cada 1-3 años; 
colonoscopía cada 10 años; 
sigmoidoscopía cada 5 años. 
 
76-85 años: individualizar 
(51). 
 

50-74 años: 
FIT/SOH cada 2 años o 
sigmoidoscopía cada 10 años. 
 
 
≥75 años: no recomendado (68) 
 

50-74 años: FIT cada 2 

años (64). 
50-74 años: SOH/FIT anual o bienal. 
Alternativa: sigmoidoscopía o 
colonoscopía (69). 

45-75 años: SOH/FIT anual o bienal; 
colonoscopía o sigmoidoscopía. 
 
> 75 años: no recomendado. 
 
> 80 años: individualizar según cribado 
previo y expectativa de vida > 10 años (70). 

Mama 

40-74 años: mamografía cada 
2 años (71). 

50-74 años: 
mamografía cada 2-3 años (72). 
 
 
 

50-70 años: 
mamografía cada 3 
años (73). 

50-74 años: mamografía cada 2 años 
(69). 

40-69: asintomáticas bajo riesgo: examen 
clínico cada 2 años. 
50-69: mamografía cada 2 años. 
Alto riesgo: RM + mamografía (74). 
 

Próstata 

55-69 años: PSA 
individualizado. 
 
> 70 años: no recomendado 
(75) 

No está recomendado cribado con 
PSA a ninguna edad (76). 

No existe programa de 
cribado poblacional 
(PSA bajo decisión 
individual) (77). 
 

< 55 años: no cribado. 
 
55 y 69: PSA según riesgo y preferencias. 
 
>70 años: no recomendado (69). 

50-75 años: PSA. 
 
>75 no recomendado. Individualizar según 
cribado previo y expectativa de vida > 10 
años (78). 
 

Cervical 

30-65: citología cada 3 años o 
prueba VPH cada 5 años o 
test combinado cada 5 años. 
 
> 65 años: suspender si 
cribado adecuado (79) 

30-69 años: citología cada 3 años 
 
≥70 años: suspender si cribado 
adecuado; de lo contrario continuar 
hasta 3 resultados negativos (80). 

50-64 años: prueba 
VPH cada 5 años (81). 
 

35-65: prueba VPH cada 5 años o 
citología cada 3 años. 
 
>65 años: suspender si cribado 
adecuado (69). 

50-64: PAP cada 3 años. 
Suspender tras 2 resultados negativos (82). 

*USPSTF: United States Preventive Services Task Force; CTFPHC: Canadian Task Force on Preventive Health Care; NHS: National Health Service (Inglaterra); PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de 
Promoción de Salud; MINSA: Ministerio de Salud (Perú); IETSI: Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (EsSalud-Perú); SOH: Sangre oculta en heces; FIT: prueba inmunoquímica fecal; 
ADN fecal: prueba de ADN en heces; TC: tomografía computarizada; PSA: antígeno prostático específico; VPH: virus del papiloma humano; RM: resonancia magnética; PAP: prueba de Papanicolau.

https://www.nhs.uk/tests-and-treatments/bowel-cancer-screening/
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En la literatura estudiada, se identificaron importantes vacíos sobre las 

intervenciones de prevención oncológica implementadas en adultos mayores en la 

APS.  Uno de los principales hallazgos fue la poca adaptación de estrategias 

estandarizadas a la población estudiada, lo que sugiere una persistencia de enfoques 

generalizados que no consideran plenamente las características específicas de los 

adultos mayores y, por ende, podrían afectar la efectividad de las intervenciones. 

Por otro lado, se identificó una menor disponibilidad de estrategias dirigidas a 

ciertos tipos de cáncer, como el de próstata y el de cuello uterino, así como una 

concentración geográfica de la evidencia en determinadas regiones, lo que podría 

reflejar una producción científica desigual.   

 

Entre las fortalezas de esta revisión de alcance se encuentra la aplicación de 

la metodología JBI y la alineación a la guía PRISMA- ScR, lo que garantiza un 

proceso sistemático, estructurado y reproducible. Además, se realizó una búsqueda 

en múltiples bases de datos y se incluyó literatura gris, lo que permitió una búsqueda 

amplia y exhaustiva reduciendo el riesgo de publicación, junto con un proceso de 

selección riguroso. No obstante, este estudio presenta algunas limitaciones, como 

la restricción a estudios publicados en inglés y español y la delimitación de 

búsqueda en los últimos cinco años. Además, la heterogeneidad de los estudios 

incluidos puede dificultar la comparación y síntesis de hallazgos.  

 

 El fortalecimiento de la prevención oncológica en la APS en el Perú 

constituye un elemento clave para mejorar la respuesta del sistema de salud frente 

al envejecimiento poblacional. En este sentido, resulta fundamental promover la 
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capacitación continua de los profesionales de salud, de manera que se fomente la 

educación del paciente sobre la importancia de los controles preventivos y la 

identificación de factores de riesgo, incluyendo comorbilidades y antecedentes 

familiares. Esto permitirá optimizar la indicación de las pruebas de tamizaje y 

favorecer un uso apropiado de estas intervenciones según el riesgo individual. En 

este contexto, adquiere especial relevancia la prevención cuaternaria, entendida 

como el conjunto de acciones orientadas a evitar intervenciones médicas 

innecesarias o de bajo valor (83). En los adultos mayores, ello implica que la 

indicación de tamizaje no debe basarse únicamente en la edad cronológica, sino 

también considerar la fragilidad, funcionalidad, multimorbilidad, expectativa de 

vida y preferencias de la persona, favoreciendo la toma de decisiones compartidas 

y evitando el sobrecribado y el sobrediagnóstico (84). Asimismo, es necesario 

incorporar enfoques individualizados en la toma de decisiones preventivas, 

considerando características clínicas y funcionales; así como fortalecer la capacidad 

resolutiva de los centros de la APS mediante la disponibilidad de pruebas 

diagnósticas básicas y la adecuada articulación de los sistemas de referencia y 

contrarreferencia. De igual manera, la implementación de estrategias de 

seguimiento activo, como recordatorios o contacto telefónico, junto con la 

adaptación de las intervenciones a las necesidades de las personas adultas mayores, 

incluyendo visitas domiciliarias e integración en campañas comunitarias, podría 

mejorar la adherencia y ampliar el acceso a los servicios preventivos en este grupo 

etario.  

Sin embargo, estos desafíos también reflejan limitaciones en el cumplimiento 

de los atributos esenciales de la APS descritos por Starfield, reflejados en 
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desigualdades en el acceso al tamizaje, una limitada longitudinalidad del cuidado y 

una insuficiente articulación entre niveles de atención (85).En este contexto, el 

fortalecimiento de la prevención oncológica requiere una respuesta sistemática 

basada en la gestión del sistema sanitario, que asegure la articulación entre niveles 

de gobierno y la participación efectiva de la ciudadanía en la toma de decisiones. 

Este proceso debe sustentarse en un financiamiento público orientado a resultados, 

que garantice la coherencia, eficiencia y sostenibilidad de las intervenciones, junto 

con la priorización del envejecimiento saludable en la agenda sanitaria nacional, 

dada su relevancia en la carga de enfermedad oncológica.  

 

IV. CONCLUSIONES 

En conclusión, esta revisión de alcance permitió mapear y analizar las 

intervenciones de prevención primaria y secundaria del cáncer en la APS dirigidas 

a personas adultas mayores. Los hallazgos muestran un predominio de 

intervenciones en prevención secundaria orientadas a la detección precoz y el 

fortalecimiento de la participación en programas de tamizaje, complementadas con 

componentes educativos, tecnológicos, organizacionales y comunitarios. 

Asimismo, se identificaron fortalezas relacionadas con la existencia de 

programas estructurados de tamizaje, el empleo de intervenciones basadas en 

evidencia y la incorporación de acciones de educación para la salud. No obstante, 

persisten limitaciones asociadas a la heterogeneidad en la implementación de las 

estrategias, la variabilidad en la cobertura de los programas y la escasa adaptación 

de las intervenciones a las características propias de las personas adultas mayores, 
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particularmente en lo referente a comorbilidades, funcionalidad y expectativa de 

vida.  

Finalmente, los hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de fortalecer las 

estrategias de prevención oncológica desde la APS mediante un enfoque de cuidado 

integral, centrado en la persona, que favorezca la toma de decisiones 

individualizadas y la adecuación de las intervenciones a las necesidades del adulto 

mayor.  

 

V. RECOMENDACIONES  

 Se recomienda que en futuras investigaciones se amplíe el rango temporal 

de los estudios incluidos, así como los idiomas considerados, con el fin de obtener 

una visión más completa de las estrategias de prevención oncológica en la APS. 

Asimismo, se destaca la necesidad de desarrollar intervenciones en tipos de 

cánceres menos abordados, como el de próstata y cuello uterino. De igual manera, 

se sugiere evaluar el impacto a largo plazo de estas estrategias, para poder analizar 

los resultados clínicos observados y fortalecer la evidencia disponible. Finalmente, 

resulta fundamental que las próximas intervenciones sean diseñadas considerando 

las características y necesidades propias de las personas adultas mayores. 
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VII. ANEXOS  

 

Anexo 1. Estrategias de búsqueda 

PubMed/ MEDLINE 

Cadena de búsqueda  (“Cancer Screening” [MeSH] OR “Early 

Detection of Cancer” [MeSH] OR “cancer 

prevention” OR “oncology prevention”) AND 

(“Older Adults”[MeSH] OR “Aged”[MeSH] 

OR “Elderly” OR “Adultos mayores”) AND 

(“Primary Health Care”[MeSH] OR 

“Integrated Health Care” OR “Atención 

primaria de salud”) 

Operadores  AND / OR 

Tipo de estudio 

permitido  

Estudios observacionales, revisiones de 

alcance o sistemáticas, guías técnicas, reportes 

de programas 

Filtros / Limites  Excluye casos clínicos individuales y estudios 

sin metodología clara 

Idiomas  Inglés y español 

Período 2019-2025 

Edad ³60 años 

Gestión de duplicados Zotero 

Fecha de búsqueda Setiembre 2025 

Resultados 

preliminares  

77 registros 

 

Scopus 

Cadena de búsqueda  TITLE-ABS-KEY(“cancer prevention” OR 

“cancer screening” OR “early detection of 

cancer”) AND TITLE-ABS-KEY(“older 

adults” OR “aged” OR “elderly” OR “adultos 

mayores”) AND TITLE-ABS-KEY(“primary 



 

 

 

 

health care” OR “integrated health care” OR 

“atención primaria de salud”) 

Operadores  AND / OR 

Tipo de estudio 

permitido  

Estudios observacionales, revisiones, guías 

técnicas, reportes 

Filtros / Limites  Excluye casos clínicos individuales  

Idiomas  Inglés y español 

Período 2019-2025 

Edad ³60 años 

Gestión de duplicados Zotero 

Fecha de búsqueda Setiembre 2025 

Resultados 

preliminares  

591 registros 

 

SciELO 

Cadena de búsqueda  (“prevención de cáncer” OR “tamizaje de 

cáncer” OR “detección temprana de cáncer”) 

AND (“adultos mayores” OR “personas 

mayores” OR “aged” OR “elderly”) AND 

(“atención primaria de salud” OR “APS” OR 

“primary health care”) 

Operadores  AND / OR 

Tipo de estudio 

permitido  

Estudios observacionales, revisiones, guías 

técnicas, reportes 

Filtros / Limites  Excluye casos clínicos individuales  

Idiomas  Inglés y español 

Período 2019-2025 

Edad ³60 años 

Gestión de duplicados Zotero 

Fecha de búsqueda Setiembre 2025 

Resultados 

preliminares  

9 registros 

 



 

 

 

 

LILACS 

Cadena de búsqueda  (“prevención de cáncer” OR “tamizaje 

oncológico” OR “detección temprana de 

cáncer”) AND (“adulto mayor” OR “persona 

mayor” OR “aged” OR “elderly”) AND 

(“atención primaria de salud” OR “APS” OR 

“primary health care”) 

Operadores  AND / OR 

Tipo de estudio 

permitido  

Estudios observacionales, revisiones, guías 

técnicas, reportes 

Filtros / Limites  Excluye casos clínicos individuales  

Idiomas  Inglés y español 

Período 2019-2025 

Edad ³60 años 

Gestión de duplicados Zotero 

Fecha de búsqueda Setiembre 2025 

Resultados 

preliminares  

38 registros 

 

Literatura gris (MINSA, OMS, OPS) 

Cadena de búsqueda  Palabras clave: “prevención de cáncer”, 

“tamizaje oncológico”, “adultos mayores”, 

“atención primaria de salud” 

Operadores  AND / OR 

Tipo de estudio 

permitido  

Documentos oficiales, guías, reportes de 

programa 

Filtros / Limites  Se documenta metodología y relevancia  

Idiomas  Inglés y español 

Período 2019-2025 

Edad ³60 años 

Gestión de duplicados Registro manual y Zotero 

Fecha de búsqueda 1/09/2025 



 

 

 

 

Resultados 

preliminares  

1429 registros 

 

Snowballing 

Cadena de búsqueda  Revisión de referencias de estudios 

incluidos 

Operadores  N/A 

Tipo de estudio 

permitido  

Estudios relevantes identificados en 

referencias 

Filtros / Limites  Se aplican mismos criterios de inclusión/ 

exclusión  

Idiomas  N/A 

Período N/A 

Edad N/A 

Gestión de duplicados Registro manual y Zotero 

Fecha de búsqueda Setiembre 2025 

Resultados 

preliminares  

21 registros  

 

Notas: Los registros se importarán al gestor bibliográfico y se eliminarán 

duplicados antes de la selección. La tabla asegura total transparencia y 

replicabilidad, cumpliendo con los estándares de PRISMA-ScR. La fecha de 

búsqueda indica el momento en que se realizó la estrategia. 

 

 

 

 

 


