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RESUMEN 

 

Introducción: El cáncer de mama es un latente problema de Salud Pública, plausible de 

pruebas de diagnóstico precoz, por lo que es necesario determinar las barreras asociadas. 

Objetivo: Identificar las barreras para la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19 según la ENDES 2020-2021. 

Materiales y métodos: Estudio de tipo observacional, analítico y transversal. Se utilizó la 

base de datos de la ENDES del 2020 y 2021. La población de estudio fue constituida por 

mujeres de 25 a 49 años y la muestra final ascendió a 10315 peruanas; la información fue 

recolectada de la plataforma web del INEI y posteriormente analizada en SPSS v26.  

Resultados: Se encontró una prevalencia del 74% en la no realización de exámenes de 

cribado. Esta investigación demostró asociación significativa entre nuestra variable 

dependiente y la edad ≥40años (RPa1.23;1.203 -1.265), estado civil no casada con una RPa 

1.095 (1.063-1.128), índice de riqueza pobre (RPa 1.11;1.07-1.15), al igual que, las mujeres 

procedentes de la selva y sierra que tenían un 23% de mayor posibilidad de un diagnóstico 

tardío de cáncer de mama (RPa1.23; 1.18-1.29 y RPa1.23;1.19-1.28 respectivamente). 

Asimismo, las mujeres que culminaron solo el nivel de primaria (RPa1.31; 1.26-1.37) y 

aquellas sin seguro de salud (RPa1.038;1.005-1.072), tenían una baja participación en 

actividades preventivas para esta neoplasia  

Conclusiones: Las barreras sociodemográficas, socioeconómicas, educativas y no contar con 

un seguro de salud tienen implicancia directa en la no realización de pruebas para la detección 

oportuna del cáncer de mama; por lo que, es importante implementar políticas que impulsen 

la actividad preventiva y aseguren la accesibilidad a estos servicios. 

Palabras clave (DeCS): Cáncer de mama, neoplasias mamarias, tamizaje, detección selectiva 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Breast cancer is a latent Public Health problem, plausible for early diagnosis 

tests, so it is necessary to determine the associated barriers. 

Objective: Identify the barriers to the timely detection of breast cancer in Peru during the 

COVID-19 pandemic according to ENDES 2020-2021. 

Materials and methods: Observational, analytical and cross-sectional study. The ENDES 

database was obtained for the years 2020 and 2021. The study population consisted of women 

between 25 and 49 years of age and the final sample was 10,315 Peruvians. The information 

was collected from the INEI web platform and later analyzed in SPSS v26. 

Results: A prevalence of 74% was found in not performing screening tests. This research 

shows a significant association between our dependent variable and age ≥40 years 

(RPa1.23;1.203 -1.265), single marital status with an RPa 1.095 (1.063-1.128), poverty index 

(RPa 1.11;1.07-1.15) ) , as well as women from the jungle and mountains who have a 23% 

higher probability of a late diagnosis of breast cancer (RPa1.23; 1.18-1.29 and RPa1.23; 1.19-

1.28 respectively). Likewise, women who finished only primary school (RPa1.31; 1.26-1.37) 

and those who did not have health insurance (RPa1.038; 1.005 -1.072), had a low 

participation in preventive activities of this neoplasia. 

Conclusions: Sociodemographic, socioeconomic, educational barriers and not having health 

insurance have a direct implication in not performing tests for the timely detection of breast 

cancer; For this reason, it is important to implement policies that promote preventive activity 

and ensure accessibility to these services. 

Keywords (Mesh): Breast cancer, breast neoplasms, screening test, selective detection 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es la neoplasia de mayor prevalencia en las mujeres a nivel mundial y 

representa un gran desafío en la Salud Pública. La realización de pruebas de tamizaje como 

el examen clínico de mamas a partir de los 25 años y las pruebas de mamografía desde los 

40 años son pilares de los programas preventivos en nuestro país, con la finalidad de lograr 

la detección de esta neoplasia en estadios tempranos y con ello, un tratamiento eficaz (1) . 

Si bien estas pruebas brindan el potencial para reducir la mortalidad por cáncer de mama, la 

participación es crucial, y se considera que una cobertura superior al 70-75% es un requisito 

para lograrlo. La población femenina de países en vías de desarrollo, como el nuestro son las 

más afectadas, ya que las brechas y la gradiente social en la distribución de la salud favorecen 

la inequidad y reduce las oportunidades de participación en los programas de detección 

precoz del cáncer.  

Otro pilar esencial, es la concientización sobre los beneficios de las actividades preventivas 

y riesgos de un diagnóstico tardío. La OMS y la OPS, han realizado esfuerzos en la 

movilización de diversos sectores de la sociedad para sensibilizar, educar y empoderar a las 

mujeres a una participación más activa en las pruebas de cribado; además de, exhortar a los 

gobiernos estatales la garantía de servicios médicos accesibles y asequibles(2,3). 

Ante todo, este panorama, la llegada de la pandemia del COVID-19 incrementó las 

disparidades en salud, sobre todo en las poblaciones más vulnerables, por lo que es imperiosa 

la reactivación total de los centros preventivos a fin de lograr la mayor captación de pacientes 

con riesgo de padecer esta neoplasia(3). En ese sentido, este trabajo busca analizar aquellas 

barreras en la detección oportuna del cáncer de mama, en base a los datos de la ENDES 2020 

-2021. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 

 

Según la Agencia Internacional de investigación en Cáncer, GLOBOCAN 2020, de todas las 

neoplasias existentes, el cáncer de mama encabeza la lista en las incidencias globales y 

representa la segunda causa de muerte en América del Sur. Se estima que, anualmente hay 2 

261 419 casos nuevos y alrededor de 684 996 decesos a nivel mundial por esta neoplasia. Las 

estadísticas resaltan a la población de las Américas, como responsables de casi la cuarta parte 

de los casos nuevos de cáncer de mama, donde Sudamérica tiene una incidencia de 83.9 y 

mortalidad de 25.3 por cada 100 mil habitantes, ambas cifras por encima de la incidencia 

promedio a nivel global para esta patología. Las féminas menores de 50 años que fallecen 

por esta enfermedad, en el Caribe y América Latina, representan un mayor porcentaje con un 

32% frente al 19% de las afectadas en Norteamérica(2,4). 

 

Las estimaciones para el 2040, proyectan un incremento de la casuística en un 33.8%, 

alcanzando cifras de más de 3 millones de casos anuales, lo que representaría un aumento de 

morbimortalidad y mayor carga económica para los gobiernos estatales(5). 

 

De acuerdo con el último informe del Centro Nacional de Epidemiología, prevención y 

control de enfermedades (CDC Perú), el cáncer de mama ocupa el tercer lugar en el número 

de casos registrados en territorio peruano desde el 2019. No obstante, en los departamentos 

de Lima Metropolitana, Callao y  región Norte, esta patología lidera la casuística(6,7). 

  

El Fondo Intangible Solidario de Salud, recopila datos procedentes de los Centros de Salud 

que ofertan tratamiento oncológico en Lima Metropolitana, sobre el cáncer de mama, 

determinan que únicamente el 14.1% de pacientes son diagnosticados en estadio 1 y más del 

70%, son detectados en fases avanzadas. Esto evidencia, que actualmente, hay una pobre 

difusión y sensibilización sobre las pruebas de tamizaje de cáncer de mama, a pesar de las 

mejoras en el equipamiento a nivel nacional(1).  
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La pandemia por la infección de Coronavirus 19 (COVID-19) que inició en el primer 

trimestre del 2020, ha generado una emergencia de Salud Pública mundial sin precedentes. 

Desde el comienzo, las áreas más afectadas, por el confinamiento y la reconversión 

hospitalaria, fueron los servicios con programas preventivos. Las razones principalmente 

eran: restricción en el uso de transporte público, el miedo a acudir a los hospitales y centros, 

y la falta de recurso humano sanitario, ya que la mayoría de los profesionales fueron 

redistribuidos a áreas de respuesta al COVID-19. El impacto negativo producido, se refleja 

en la disminución drástica de la realización de pruebas de cribado para la neoplasia de mamas.  

En ese sentido, los datos internacionales sostienen que, si la capacidad del cribado cae en un 

75% en el transcurso de seis meses sucesivos, el efecto estimado son 5 000 decesos 

adicionales en los 10 años próximos, a nivel mundial(2,3,8,9). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) impulsa la difusión e importancia de las pruebas 

de tamizaje como la mamografía y el examen clínico de mamas para mejorar el pronóstico 

de cáncer de mama(2). Análogamente, la Sociedad Americana de Cáncer (ACS) aconseja la 

exploración de mamas como estrategia de autoconocimiento, pero que se debe asociar a 

exámenes adicionales para ser válido como prueba de tamizaje, no por sí solo(2,10). 

La mamografía es el instrumento más importante para el tamizaje de cáncer de mama, ya que 

puede identificar anomalías que podrían no ser detectadas durante la exploración. El 

Ministerio de Salud (MINSA) recomienda efectuarlas en mujeres mayores de 50 años, sin 

embargo, la indicación según la ACS, es a partir de los 40 años(1).  

 

Por lo anteriormente descrito, es indiscutible la carga de morbimortalidad que representa la 

neoplasia de mama, siendo las pruebas de tamizaje muy importantes para un diagnóstico 

precoz y mejor pronóstico, por lo que, este estudio busca determinar aquellas barreras que 

dificultaron la detección oportuna del cáncer de mama durante la pandemia por COVID-19. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles fueron las barreras asociadas a la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19 según la ENDES 2020-2021?  

 

1.3 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

 

De acuerdo con los lineamientos de investigación 2021-2025 de la Universidad Ricardo 

Palma, el presente trabajo se encuentra en la línea de investigación pertenecientes a 

Cáncer(11). Asimismo, el tema de este estudio pertenece a las “Prioridades de investigación 

en salud 2019-2023” del Ministerio de la Salud, en el módulo de Enfermedades no 

transmisibles: Cáncer, delimitadas por el Instituto Nacional de Salud(12).    

 

1.4 JUSTIFICACIÓN: 

 

El cáncer de mama representa una las neoplasias con mayor morbimortalidad a la última 

década. Afecta a más de 6 800 mujeres peruanas anualmente, según GLOBOCAN 2020, y 

donde más de la cuarta parte de ellas termina con un desenlace fatal. Esta es la razón que 

impulsa a fundaciones e instituciones estatales enfocarse en un diagnóstico temprano y  por 

lo que constituye una política pública nacional (13,14).  

 

En países en vías de desarrollo como el nuestro, la gran mayoría de casos nuevos, son 

diagnosticados en estadios tardíos, condicionando a una pobre sobrevida a las mujeres 

peruanas. Esto evidencia que, a pesar de los esfuerzos estatales, aún hay barreras que 

interfieren en el tamizaje para una detección oportuna de cáncer de mama, en las que se 

involucra: la falta de conocimiento sobre las pruebas de cribado, inequidad en el acceso, 

bajos recursos económicos y la afiliación a seguros de salud(15). 

 

Asimismo, es importante considerar el impacto económico que representa esta patología, 

para los pacientes y la sociedad, puesto que la carga financiera se incrementa, principalmente 
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cuando el diagnóstico es tardío. Esto podría mitigarse con la realización periódica de pruebas 

como el examen clínico de mamas y mamografías, que significan un menor presupuesto(16).  

 

La limitación en las actividades de tamizaje durante el confinamiento por la pandemia de la 

COVID-19, indiscutiblemente aumentará la futura carga de esta enfermedad. Por ello, es 

importante la reactivación total de los servicios de cribado y ser enfáticos en la captación de 

mujeres con potencial riesgo de padecer este cáncer, que han sido relegadas debido a la 

coyuntura(3). 

 

El cáncer de mama es una patología plausible de ser sometida a pruebas de diagnóstico 

temprano, con una historia natural conocida, que puede ser tributaria de un tratamiento 

efectivo si se detecta a tiempo(2). Es por ello que, el presente estudio aportará información 

vigente y actualizada sobre las barreras que interfirieron en el diagnóstico temprano de cáncer 

de mama durante la pandemia por la COVID-19 en nuestro país. 

 

1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

 

El presente trabajo de investigación se delimita a identificar las barreras asociadas a la 

detección oportuna de cáncer, durante la pandemia por COVID-19, en mujeres de 25 a 49 

años que residen en el Perú, utilizando información de la base de datos de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) de los años 2020 y 2021. 

 

1.6 OBJETIVOS:  

 

1.6.1 Objetivo general:  

Determinar las barreras asociadas a la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19 según la ENDES 2020-2021. 
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1.6.2 Objetivos específicos:  

OE1: Determinar si los factores sociodemográficos de edad, estado civil, lugar de residencia 

y región natural de procedencia fueron barreras para la detección oportuna de cáncer de 

mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, según la ENDES 2020-2021. 

 

OE2: Establecer si los factores socioeconómicos de índice de riqueza y ocupación de la mujer 

fueron barreras para la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú durante la pandemia 

por COVID-19, según la ENDES 2020-2021 

 

OE3: Analizar si los factores educativos de grado de instrucción y conocimiento sobre la 

prevención del cáncer fueron barreras para la detección oportuna de cáncer de mama en el 

Perú durante la pandemia por COVID-19, según ENDES 2020-2021. 

 

OE4: Establecer si la falta de seguro de salud es una barrera para la detección oportuna de 

cáncer de mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, según ENDES 2020-2021.  

 

OE5: Identificar las características sociodemográficas de las mujeres peruanas, según 

ENDES 2020-2021. 

 

OE6: Conocer la prevalencia de la realización de exámenes de tamizaje en mujeres peruanas, 

según la ENDES 2020-2021. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN INTERNACIONAL Y NACIONAL 

 

A continuación, se describirán los estudios de mayor relevancia para esta investigación: 

Ding L, Wnag J, Greuter M, et al, en el 2022, realizaron una publicación acerca de los 

determinantes que se asocian a la no participación en el tamizaje de cáncer de mama, fue un 

estudio de metaanálisis y revisión sistemática. Seleccionaron 29 estudios con una población 

total de 20 361 756 mujeres de 11 países, donde se determinó que las mujeres de bajos 

ingresos (OR: 1,20, IC95%: 1,10–1,30), un bajo nivel educativo (OR: 1,18, IC95%: 1,05–

1,32), lejanía de un centro de tamizaje (OR: 1,15, IC del 95%: 1,07– 1,24), ser inmigrante 

(OR: 2,64, IC 95%:) y tener un médico de familia varón (OR: 1,43, IC95%: 2,48-2,82) no 

participaban en los programas de cribado para cáncer de mama. Los autores concluyen que 

la atención debe enfocarse en mujeres que se caracterizan por los determinantes descritos 

anteriormente, ya que presentan una asociación significativa a la no participación en el 

cribado(17).  

 

De Almeida R, De Moraes C y colaboradores, realizaron una publicación en el 2022 del 

impacto del nivel educativo y la carga de viaje en el estadio de cáncer de mama al momento 

del diagnóstico en Brasil. Estudio de tipo retrospectivo, de la base de los registros 

hospitalarios de Fundación Oncocentro de Sao Paulo. La muestra estaba conformada por 81 

669 mujeres con cáncer de mama invasivo diagnosticado entre 2000 y 2015. La media de la 

edad fue de 56,8 años y alrededor del 38% de las participantes se encontraban en un estadio 

avanzado al momento del diagnóstico (estadio III-IV). Los resultados determinaron que 

aquellas participantes con menor nivel educativo y que recibieron atención oncológica en 

municipios distintos al de su domicilio tenían más probabilidades de ser diagnosticadas en 

estadio avanzado. Por lo que concluyeron que, es fundamental la concientización sobre el 

cáncer de mama y la mejora de las vías para acelerar el diagnóstico y el tratamiento del cáncer 

de mama y así lograr un diagnóstico en etapas más tempranas(18). 
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Fedewa S, Cotter M, et al, publicaron en el 2021 un estudio sobre la variación en las tasas de 

detección de cáncer de mama durante la pandemia de la COVID-19, fue un análisis de bases 

secundarias del programa de subvenciones de la Sociedad Estadounidense del Cáncer. Se 

trabajaron sobre la data de 32 comunidades americanas, donde se encontró que las pruebas 

de tamizaje para cáncer de mama aumentaron significativamente en un 18 % entre 2018 y 

2019 y luego disminuyeron en un 8 % entre 2019 y 2020. Evidentemente las tendencias de 

2018-2019 no continuaron hasta el 2020, produciendo una diferencia de 15.8% que se tradujo 

potencialmente en 47,517 mamografías menos y 242 diagnósticos de cáncer de mama 

perdidos en esta población. Los investigadores concluyen que, debido a la drástica reducción 

en el tamizaje del cáncer de mama al comienzo de la pandemia, el efecto esperado es un 

aumento en la mortalidad de la población de mujeres entre 50 y 74 años, principalmente en 

las comunidades de bajos ingresos(9). 

 

Ding L, Yidkova S, Greuter M, et al publicaron en el 2021, un estudio sobre el papel de los 

factores sociodemográficos asociados a la cobertura de las pruebas de detección de cáncer de 

mama en Bélgica, el cual fue un análisis de regresión cuantílica de la base de datos del Centro 

de Detección del Cáncer. Se estudió a   8690 vecindarios, donde se se describieron las 

variables sociodemográficas y se clasificaron en 9 cuantiles. Los resultados mostraron que la 

mediana de cobertura en las pruebas de cribado fue del 50%, en el cuantil 10 y 90 la cobertura 

fue de 33,5 y 64,5% respectivamente. Las mujeres con nivel socioeconómico bajo, 

caracterizado por la condición de vivencia en hacinamiento, ser inmigrantes con nacionalidad 

extranjera y con menor ingreso económico, tendían a participar menos en los programas de 

tamizaje que las mujeres en barrios con un nivel socioeconómico medio. Esto se asociaba a 

factores como falta de alfabetización en salud, barreras del idioma y la poca atención que le 

otorgan estas mujeres a la salud ya que destinan mayor tiempo a su trabajo. Se concluye para 

las mujeres de bajo nivel socioeconómico, se necesitan intervenciones personalizadas para 

mejorar la cobertura en el tamizaje(19). 

 

Ishii K, Tabuchi T e Iso H. en el 2021, publicaron una investigación acerca de patrones 

asociados a la participación y no participación en exámenes de detección de cáncer de cuello 

uterino, de mama y colorrectal, fue un análisis de bases secundarias de una encuesta nacional 
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sobre las condiciones de vida de las personas en materia de salud y bienestar de 2016 en 

Japón. Se encuestaron a 115 254 mujeres de 40 a 69 años, donde los resultados revelaron que 

las tasas de participación en la detección de cáncer de cérvix, de mama y colorrectal fueron 

del 45,0 %, 46,2 % y 40,4 %, respectivamente. La inestabilidad laboral, el no estar casada, 

bajo nivel educativo, la baja autoevaluación de la salud y el tabaquismo se relacionaron con 

la no participación en ninguna de las pruebas de tamizaje y con una participación parcial para 

los cánceres ginecológicos. Las mujeres que trabajaban independiente tenían más posibilidad 

de no participar (OR 2.80 IC 95%: 2.65-2.96), de participar del cribado para cáncer de mama 

(OR 2.07 IC95%: 1,85-2,33) que los trabajadores permanentes. Se concluye que se deben 

tomar estos factores en consideración para implementar medidas sobre todo en los no 

participantes del cribado(20). 

 

Satoh M y Sato Naoko realizaron un estudio en el 2021, sobre el vínculo entre la toma de 

decisiones en condiciones de incertidumbre, las conductas de salud, la demografía y la 

participación en el cribado del cáncer de mama, la investigación fue un análisis de la encuesta 

del panel de hogares de Keio de 2017 en Japón. Los resultados mostraron que factores que 

se asociaron a la participación del tamizaje fueron una mayor aversión al riesgo (OR 2.34, 

p=0,026), tratamiento médico recibido en el último año (OR 1,56; p=0,026) mayor salud auto 

percibida (OR 1,47; p=0,001), vivir por encima del umbral de pobreza (OR 2,31; p=0,022)y 

tener hijos (OR 1,57;p=0,042).Por otro lado, factores relacionados a la no participación 

fueron el tabaquismo, el consumo de alcohol, mujeres no casadas,  ser autónomo y estar 

desempleado. Los investigadores concluyen que, las mujeres que tienden a participar en la 

detección de esta neoplasia son aquellas que reconocen el riesgo que representa tener este 

cáncer o conocen sobre la prevención(21).  

 

Bhandari D, Shibanuma A, Kiriya J, et al. En el 2021, publicaron una investigación acerca 

de los determinantes asociados a la intención de detección del cáncer de mama en Nepal, 

estudio de tipo transversal. La población de trabajo fueron 500 mujeres, donde el 3,4% se 

había realizado mamografía cada 2 años; 7.2%, exploración clínica de mama anualmente y 

14,4%, un autoexamen de mama cada mes. Las mujeres que participaron en las actividades 

de concientización tenían más probabilidades de intención de someterse a una mamografía 
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(OR = 2,69, IC95 %: 1,42–5,11), las mujeres con actitudes fatalistas se asociaron 

significativamente a una menor intención de realizarse un examen clínico de mamas (OR = 

0,92, IC 95 %: 0,86–0,99). En la investigación se concluye que, el autoexamen de mamas fue 

significativamente mayor que el examen clínico de mamas y la mamografía; y la actitud y 

creencias sobre el cáncer de mama influye en la intención de realizarse las pruebas de 

tamizaje(22). 

 

Pons A, Martínez M, et al. Publicaron en el 2021, un estudio sobre el efecto de recibir 

información sobre el cribado de cáncer de mama, el cual fue análisis secundario de un estudio 

experimental controlado y aleatorizado de programas de cribado en España. Un grupo recibió 

información sobre los beneficios y los efectos adversos del cribado y al grupo control se le 

entregó volantes que recomendaban la participación en el cribado. En el grupo control, las 

mujeres con bajo nivel de educación expresaron menor intención de participar en el tamizaje 

(74% vs. 86%; p = 0,076). La elección informada fue superior en las mujeres con nivel 

educativo alto frente al bajo (27% vs. 11%; p = 0,004). La intervención favoreció el aumento 

del conocimiento sobre el cribado en las mujeres con alto nivel educativo, y una disminución 

en la actitud positiva frente al cribado, a comparación de las que tenían menor nivel 

educativo. Se concluye que, proporcionar información influye en decisión de realizarse las 

pruebas de tamizaje para la detección del cáncer de mama(23). 

 

Fleury L, Do Nascimento M y colaboradores, realizaron una publicación en el 2021 sobre el 

análisis epidemiológico de la alta incidencia de cáncer de mama en mujeres jóvenes en Brasil. 

Estudio de tipo retrospectivo, donde se analizaron la data de 3 bases de estudios de cohortes 

disponibles públicamente. Los datos de prevalencia de cáncer de mama invasivo por grupo 

de edad revelaron que el 4,4 % tenía menos de 35 años y el 20,6 %, menos de 45 años, 

respectivamente. De las pacientes estudiadas, el tamaño tumoral en las menores de 40 años 

fue mayor (25,0 mm × 20,9 mm; P< 0,0001), además las pacientes jóvenes tienen un riesgo 

incrementado de ser diagnosticados con ganglios linfáticos positivos (OR, 1,5; p = 0,004) y 

mayor proporción de tumores luminal-B y triple negativo (TNBC). Los pacientes jóvenes 

tienen una supervivencia específica de la enfermedad deficiente debido al diagnóstico en 

etapa tardía y a los subtipos de cáncer de mama más agresivos (enriquecido con receptor 2 
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del factor de crecimiento epidérmico humano y TNBC) (p < 0,0001). En conclusión, Brasil 

posee una prevalencia de neoplasia de mamas en jóvenes e incidencia de estadios tardíos 

incrementada(24). 

 

Dawidowicz S, Le Breton J, et al.  En el 2020, realizaron una publicación a cerca de los 

factores relacionados a la falta de participación o participación parcial en el tamizaje de 

neoplasias de mama, cervicouterino y colorrectal, estudio de tipo de cohorte, retrospectivo, 

realizado en Francia. Se incluyeron 102 219 mujeres entre 50 y 65 años. Se encontró que las 

mujeres menores de 55 años, las que se realizaron una mamografía anterior con falso 

positivo, mujeres sin mamografía previa, afiliación a ciertos planes de seguro de salud (todos 

P < 0,05) y residencia en un área desfavorecida (P<0,001) se han asociado significativamente 

con la no participación o la participación parcial. Los investigadores concluyen que se 

deberían las pruebas de detección deben centrarse en las mujeres más jóvenes y las que viven 

en las zonas de difícil acceso(25). 

 

Laroussy L, Ameijide A. et al. Publicaron en el 2020, una investigación a cerca de las 

diferencias de participación de la población inmigrante en el cribado de cáncer de mama en 

España fue un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de una cohorte basado en los datos 

del programa de cribado de cáncer de mama entre 2008-2015. Fueron 40824 las mujeres 

entrevistadas, las que tuvieron mayor participación fueron las autóctonas con 72% frente a 

41% de las alóctonas. Las que menos participaron fueron las procedentes de Asia, Europa 

del Este y América del Sur. Además, se vio una menor tasa de adherencia en las mujeres 

alóctonas que procedían de países con índice de desarrollo humano bajo (p<0,001). Los 

autores concluyen que es importante implementar estrategias específicamente dirigidas a los 

inmigrantes para mejorar su participación en el tamizaje de esta neoplasia(26). 

 

Duffy E, Vulcano D. y col. En el 2020 publicaron un estudio sobre la estimación del efecto 

de las mamografías anuales en el cáncer de mama y la mortalidad por otras causas. Fue un 

ensayo controlado aleatorizado donde se comparó la oferta de mamografía anual con la 

atención habitual en personas de 40 a 48 años, en un seguimiento durante 23 años. Los 

resultados arrojaron que hubo una reducción estadísticamente significativa del 25 % en la 
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mortalidad por cáncer de mama diagnosticado durante la fase de intervención a los 10 años 

de seguimiento (tasa relativa 0,75 IC 0,58 a 0,97; p = 0,03). Además, El beneficio absoluto 

se mantuvo aproximadamente constante a lo largo del tiempo, en una muerte prevenida por 

cada 1000 mujeres examinadas. Los autores concluyeron que el tamizaje basado en 

mamografías anuales a mujeres entre 40 y 49 años, reducen relativamente la mortalidad (27). 

 

Osorio N, Bello C, Vega L, et al. En el 2020, realizaron una investigación acerca de “los 

factores de riesgo asociados a cáncer de mama”, el cual fue de tipo observacional, 

retrospectivo; donde se evidenció que el desarrollo esta neoplasia se puede asociar a factores 

no modificables como menarquía y los factores genéticos. Se puntualiza que genes como el 

BRCA1, BRCA2 y el color de la piel tienen una importante influencia, pues las mujeres 

afroamericanas son más propensas a presentar mayor malignidad y morir por esta causa en 

edades más tempranas. Dentro de los factores modificables, se encuentran los estilos de vida, 

principalmente: consumo de tabaco y alcohol, actividad física, sobrepeso u obesidad. Sin 

embargo, concluyen que dentro de los que tienen una mayor carga la predisposición 

genética(28). 

 

Cirio M, Assis V y colaboradores, publicaron su estudio sobre las inequidades en el acceso 

al tamizaje de mamografías en Brasil. Fue un estudio ecológico basado en áreas, donde las 

unidades de análisis fueron las 438 microrregiones de salud brasileñas. Los resultados 

mostraron la existencia de desigualdad de ingresos en cada hogar, reducido número de 

profesionales radiólogos, bajo número de equipos de mamografía y bajo registro de 

mamografías por cada máquina como correlatos dependientes a la baja cobertura 

mamográfica a nivel de microregión. Por lo que, concluyen que las marcadas desigualdades 

en el acceso y aceptación de la mamografía en todo Brasil indican una distribución desigual 

de las barreras que limitan el acceso a la detección(29). 

 

Anwar S, Tampubolon G, et al. Realizaron un estudio en el 2018 sobre los determinantes de 

la concientización y participación en la detección del cáncer de mama y cuello uterino, fue 

un análisis de los datos de la encuesta de vida familiar de Indonesia durante el 2014 y 2015. 

Participaron 5397 mujeres, donde la media de edad fue 52 años, la mayoría de ellas era de 
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zonas urbanas, secundaria incompleta y estaban casadas. El 20% sabía acerca de la prueba 

de Papanicolaou, solo un 5% tenía conocimiento sobre la mamografía y 12% se realizaron el 

autoexamen de mama. Las mujeres que conocían acerca de la mamografía vivían en áreas 

urbanas (OR: 4.51, IC95% 3.36–6.06), con secundaria completa (OR: 7.70, IC95% 6.19–

9.58), aquellas con rasgos de neuroticismo (OR: 1,24, IC95% 1,03–2,09), con un seguro de 

salud (OR: 2,01, IC 95%1,65–2,44). En cambio, la lejanía de la vivienda al centro de salud 

(OR: 1,70, Ic95% 1,52–1,94) y ser posmenopáusica (OR: 0,79, IC95% 0,63–0,99) se 

relacionaron contrariamente con conocer la mamografía. En conclusión, existen disparidades 

socioeconómicas en la concientización y participación en la detección del cáncer entre las 

mujeres indonesias(30). 

 

Willems B. publicó en el 2018 un estudio sobre la repercusión de las desigualdades 

educativas en la participación del cribado de cáncer de mama, cérvix y colon en España. Fue 

un análisis de bases secundarias del Eurobarómetro 66.2, donde se determinó que las mujeres 

con mayores niveles educativos tuvieron más probabilidades e intención de participar en 

actividades preventivas para neoplasias que aquellos con menor educación OR 0.979 (0.970–

0.989) y OR 1.383 (1.159–1.649) respectivamente. La educación superior supone la 

adquisición de habilidades y conocimientos para lograr un estilo de vida saludable, incluida 

la participación en exámenes de detección de cáncer. Este estudio claramente se centra en el 

papel crucial del grado educativo y la posibilidad de participar en actividades preventivas. 

Para aquellos países con amplias desigualdades en la educación se sugiere la aplicación de 

programas de cribado organizados (31). 

 

Bao H, Wang, L et al en el 2018 realizaron una publicación sobre la cobertura de detección 

de cáncer de cérvix y de mama, y su relación con los factores socioeconómicos en China. 

Estudio de tipo retrospectivo, transversal, de los datos del Programa chino de vigilancia de 

enfermedades crónicas y factores de riesgo de 2013. Su población de estudio estuvo 

conformada por 72 511 mujeres de 35 a 69 años, donde los resultados determinaron que el 

22,5% (IC 95%: 20,4% -24,6%) se habían sometido al menos una vez a un cribado de cáncer 

de mama. La cobertura más baja fue en aquellas mujeres que residen en zonas rurales y el 

centro o el oeste de China en comparación a las de zonas urbanas o del este de china (p<0.000 
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1). Además, la cobertura en mujeres mayores de 50 años fue sustancialmente menor que 

aquella de 35 a 49 años. Asimismo, las que tenían un nivel educativo bajo, estaban 

desempleadas, tenían bajos ingresos familiares y no estaban cubiertas por un seguro, 

aparecieron en menor número en este programa de detección de cáncer de cuello uterino o 

de mama (p<0.000 1).  En definitiva, es importante fortalecer los programas comunitarios de 

tamizaje, para incrementar la cobertura y enfocarse en las mujeres mayores de 50 años sobre 

todo las de menor estrato socioeconómico(32). 

 

López M, Pelci F, y colaboradores. Publicaron en el 2017, una investigación acerca de 

factores de riesgo y protectores que se relacionan al desarrollo de cáncer de mama, estudio 

de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. La muestra estuvo 

compuesta por 110 pacientes del sexo femenino con diagnóstico de cáncer, cuya edad 

promedio fue 53 años. El 92 % habían tenido más de 2 partos y la edad del primer 

alumbramiento fue de 21 años. Alrededor del 24% tuvo algún familiar con cáncer de mama, 

40% eran usuarias de anticonceptivos de tipo hormonal y el 72 %, dieron lactancia. En 

consecuencia, se demostró que la edad, los antecedentes reproductivos, personales y 

familiares se asocian a una mayor predisposición de padecer cáncer de mama; además, la 

lactancia no se consideró un factor protector(33). 

 

Salas C. y Grisales H. En el 2016, realizaron una publicación sobre la calidad de vida y 

factores que se asocian a mujeres con cáncer de mama Colombia. Estudio de tipo analítico y 

transversal, donde se evaluaron a 220 mujeres con cáncer de mama en tratamiento. Los 

resultados mostraron que la calidad de vida fue mejor en las mujeres con mayor nivel de 

escolaridad (37.8%), las que contaban con apoyo de familiares, las de nivel socioeconómico 

alto y sus creencias personales. Por el contrario, a un bajo nivel socioeconómico y ser 

escéptica representaron un riesgo para una menor calidad de vida. Se concluye, que es 

imperativo una intervención psicosocial, centrados en las pacientes, para mejorar su calidad 

de vida, principalmente en mujeres de nivel socioeconómico bajo (34). 

 

Silva L, y Rodrigo A. publicaron en el 2022 una investigación sobre los factores que 

interfieren en el cribado de cánceres ginecológicos, fue un estudio analítico, transversal 
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desarrollado de la base de datos secundaria de la ENDES 2019-2020. Trabajaron con una 

muestra de 18113 mujeres peruanas de 25-69 años, donde los resultados determinaron que, 

para el cribado de cáncer de cérvix y de mama las principales interferencias eran grado de 

instrucción con nivel primario con RPa: 1.20 (1.09-1.32) y RPa: 1.58 (1.52-1.65) 

respectivamente. Las mujeres que residen en la selva peruana tienen hasta un 57% y 20% 

más posibilidades de presentar interferencia para la toma de PAP y cribado para cáncer de 

mama respectivamente., además que el nivel de conocimiento también se asoció 

significativamente como interferencia para el desarrollo de estas pruebas.  Por lo que, los 

autores concluyen que tanto factores demográficos, socioeconómico y culturales tienen 

relación directa a la no realización de los cribados de cánceres ginecológicos como el cáncer 

de cuello uterino y el cáncer de mama(35). 

 

Alegría D y Huamani M. En el 2015, publicaron un estudio sobre los factores asociados a la 

toma de mamografía en el Perú, fue de tipo analítico, transversal de los datos de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES). De las 2183 encuestadas, solo el 16.9% se había 

realizado una mamografía como tamizaje. Los factores sociodemográficos que se 

relacionaron significativamente a la realización de mamografías fueron mujeres con parejas 

de alto nivel educativo (OR: 8,35; IC95% 1,88-36,96), residencia en zonas urbanas (OR: 

6,52; IC95% 4,25-10,0), vivir en departamentos de la costa (OR: 1,90; IC95% 1,37-2,62). 

Concluyen que menos de la cuarta parte de las encuestadas entre 40 y 49 años se realizaron 

estudios de mamografía, esto debido a factores sociodemográficos que intervienen como 

barreras(36). 

 

2.2 BASES TEÓRICAS 

 

Cáncer de mama 

2.2.1 Generalidades: 

 

El cáncer de mama es un proceso oncológico en donde las células de la glándula mamaria 

sufren degeneraciones, que con la progresiva acumulación de aberraciones genéticas, 

perpetúan la proliferación y multiplicación celular hasta constituir el tumor(37). 
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Esta neoplasia es más frecuente en mujeres y está a la cabeza de los cánceres con mayor 

incidencia en todo el mundo, con una casuística de más de dos millones y 684 mil 

defunciones anuales. En países en vías de desarrollo, el grupo etario con mayor prevalencia 

es el que abarca desde los 40 años, a diferencia de los países desarrollados, donde la mayor 

afección se encuentra en mujeres postmenopáusicas(2).  

 

Si bien la incidencia está en aumento, la detección precoz ha logrado reducir la mortalidad. 

En países desarrollados como Estados Unidos, disminuyó drásticamente la mortalidad en 

30% gracias al aumento de la detección oportuna a través del uso de las mastografías, y los 

sistemas de detección estandarizados(38). 

 

2.2.2 Fisiopatología y etiopatogenia: 

 

En la patogénesis están implicadas diversas vías, como la vía fosfatidilinositol 3 kinasa y la 

ruta Ras-Raf-MEK-ERK, las cuales tienen la función de proteger a las células de la apoptosis; 

no obstante, ante una mutación genética que codifican para estas vías, el mecanismo de 

apoptosis se altera. Se ha demostrado, que una persistente exposición a estrógenos genera 

estas mutaciones, además, la sobreexpresión de leptina en tejido adiposo de las mamas 

favorece la proliferación celular y la constitución del cáncer. Se han asociado también, las 

mutaciones en el gen p53, gen BRCA 1 y BRCA 2, que condicionan un descontrol en la 

división celular, inhibición de apoptosis y metástasis a otros órganos(38). 

 

El factor estrogénico dentro de la patogenia se relaciona a los dos tipos de receptores de 

estrógeno (RE): alfa y beta. El primero está presente en la mama, los ovarios y el endometrio. 

Ambos receptores se encuentran en el núcleo y citosol, además su dominio es a nivel del 

ADN. El papel del estrógeno en la proliferación cancerígena se le atribuye por la 

genotoxicidad en la producción de radicales libres. La proteína de crecimiento epidérmico 

humano (HER2), es otro agente involucrado en las neoplasias mamarias, debido a que forma 

agrupaciones en la membrana de las células malignas. Si bien aún es desconocido el 

mecanismo por el que favorece la carcinogénesis, es conocido que su sobreexpresión está 

asociado a una desmedido y acelerado crecimiento tumoral, menor sobrevida, incrementa la 
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posibilidad de recurrencia postquirúrgica y tiene pobre adherencia a agentes terapéuticos 

clásicos (37). 

 

La etiopatogenia es multifactorial y responde a la interacción de factores tanto ambientales 

como genéticos. Se pueden clasificar en: 

 Cáncer de mama esporádico: se presenta en 70-80% de los casos sobre todo en 

pacientes sin historia familiar de cáncer, pero con factores de riesgo, como los estilos 

de vida, que predisponen la aparición de esta neoplasia (38). 

 Familiar (15.20%): en aquellos pacientes con historia familiar de 1° o 2° grado con 

esta neoplasia, responde a una herencia multifactorial donde se involucra la mutación 

de diversos genes(37). 

 Hereditario (5-10%): producido por un patrón de herencia monogénica, es decir, por 

la mutación de un solo en el ámbito de línea germinal, cerca de 40% es derivado de 

mutaciones en el gen BRCA1 y BRCA2(38). 

 

2.2.3 Factores de riesgo y protectores 

 

Se han identificado los siguientes factores de riesgo: 

 

 Edad:  El riesgo de cáncer de mama aumenta a mayor edad.  El riesgo por edades es: 

50 a 59 años: 2.4 % (1 de cada 42 mujeres), de 60 a 69 años: 3.5 % (1 de cada 28 

mujeres), de 70 años o más: 7% (1 de cada 14 mujeres)(33). 

 IMC: La obesidad se asocia con un aumento general de la morbimortalidad. La 

asociación entre un IMC más alto y el riesgo de cáncer de mama posmenopáusico 

puede estar mediada por niveles más altos de estrógeno resultantes de la conversión 

periférica de precursores de estrógeno en estrógeno. Por otra parte, un mayor IMC se 

asocia con un menor riesgo de cáncer de mama en mujeres premenopáusicas (28). 

 Factores hormonales: Concentraciones altas de estrógenos, estradiol, estrona, 

androstenediona, dehidroepiandrosterona y testosterona se asociaron positivamente 
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con el riesgo de cáncer de mama. Esta alteración hormonal se presenta en eventos 

reproductivos como: la menarquia precoz, nuliparidad, edad tardía de la primera 

gestación, uso de anticonceptivos orales combinados, menopausia tardía y en 

postmenopausia (39). 

 Enfermedad mamaria benigna: La hiperplasia ductal aumenta el riesgo en 1,5-2 

veces; la atipia ductal o la hiperplasia lobular 4-5 veces (37). 

 Antecedentes familiares: Se incrementa el riesgo si un familiar de primer grado fue 

afectado por esta neoplasia. Es importante también la edad del diagnóstico del 

familiar afectado, ya que el riesgo es tres veces mayor si el familiar fue diagnosticado 

antes de los 30 años y solo 1,5 veces mayor, si fue diagnosticado después de los 60 

años. Las mutaciones genéticas hereditarias en BRCA1 y BRCA2 son raras (38). 

 Factores Ambientales: la exposición a radiaciones (37). 

Dentro de los factores protectores, tenemos que la lactancia materna que reduce el riesgo en 

4.3% por cada año de amamantamiento, y cuyo rol está relacionado al retraso en el 

restablecimiento de los ciclos ovulatorios. Otro factor protector es la actividad física, ya que 

ayuda a la reducción del peso, lo que condiciona un menor IMC (38). 

 

2.2.4 Cuadro clínico 

 

Generalmente el cáncer de mama en estadio temprano es asintomático, por ello la 

importancia del apoyo de exámenes clínicos y de imagen en el tamizaje. En el caso de las 

pacientes sintomáticas se puede presentar: areola y piel descamadas, con costras formadas, 

eritema, mamas edematosas, aspecto de piel de naranja con formación de hoyuelos, 

mastalgia, pezones retraídos, dolor óseo, úlceras cutáneas, adenomegalia, baja de peso y 

secreción sanguinolenta. No obstante, el signo más temprano es la presencia de una masa 

indolora, firme y de bordes irregulares en las mamas. En un 50% de los casos se presenta en 

el cuadrante superior externo, seguida por la areola con un 18% de los casos (40). 
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2.2.5 Diagnóstico y tamizaje 

 

El primer nivel de atención representa uno de los pilares en el diagnóstico precoz, para lograr 

un diagnóstico en estadios tempranos y un mejor pronóstico clínico. 

 Las pruebas de tamizaje para cáncer de mama son: el examen clínico de mamas y las 

mamografías. La evidencia científica apoya la recomendación de realizar tamizaje con 

mamografía a los 50 años en mujeres con riesgo promedio para desarrollar cáncer de mama. 

Respecto al intervalo de tamizaje, la mayoría de los autores está de acuerdo en realizar 

tamizaje con mamografía cada 2 o 3 años entre los 50 y 69 años. Realiza el examen clínico 

de mamas anual a las mujeres de 40 a 69 años (34).  

A continuación, se detallan las principales técnicas para diagnóstico precoz de cáncer de 

mama: 

 

2.2.5.1 La autoexploración 

 

Es una herramienta práctica y gratuita que se puede emplear habitualmente, se recomienda 

realizarla 7 días después de la menstruación. Si la paciente está de pie, la mano derecha debe 

ir en la zona occipital de la cabeza, con la otra izquierda toca el pecho derecho. Comenzar 

desde arriba palpando alrededor de la mama y luego en la parte del centro. Revisar la mama 

en toda su extensión, la zona axilar y después con ligeras presiones en el pezón para ver si 

hay salida de algún líquido. Se repite lo mismo con la otra mama. Si la paciente está en 

decúbito supino, con una cojín o toalla enrollada debajo del hombro derecho, poner la mano 

derecha en la nuca, con la mano izquierda revisar la mama derecha (37). Ambas posiciones se 

desarrollan frente a un espejo, buscando cambios en la forma, tamaño o superficie de la piel; 

específicamente hundimientos, inflación, eritema o úlceras (40). 

 

2.2.5.2 Examen clínico de mamas  

 

El examen de las mamas se realiza por medio de la inspección y palpación, es un instrumento 

de gran importancia para la detección temprana la presencia de cáncer. Este procedimiento 

debe realizarse anualmente por personal capacitado en cualquier día del ciclo menstrual, pero 
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el mejor momento es de 5 a 7 días después del comienzo de la menstruación, debido a los 

nódulos que aparecen durante la fase premenstrual (41). 

 

Para la inspección, la paciente debe estar sentada con el tórax y brazos descubiertos, con una 

buena iluminación y con el examinador frente a ella. Se observa la forma, volumen, simetría, 

bultos, hundimientos, cambios de coloración de la piel y red venosa. La superficie puede ser 

lisa o rugosa; observe si hay umbilicación de pezones, la dirección a la que apuntan, presencia 

de exantema, ulceración o cualquier lesión (41). 

 

La palpación se realiza con la palma de la mano o con los pulpejos de los dedos, de manera 

suave y ordenada, se exploran mamas, axilas y regiones supra e infraclaviculares. La 

palpación se debe realizar en dos posiciones: sedente y supina (38). 

 

El explorador debe dividir la mama tácitamente en 4 cuadrantes, se pueden utilizar 3 tipos de 

movimientos: paralelas, radiales o circulares, y 3 niveles de profundidad: leve, media y 

profunda. Independientemente del método empleado, deslizar siempre los dedos de un punto 

a otro, no perder el contacto de la superficie mamaria, ya que hay riesgo de dejar un territorio 

sin explorar. El pezón debe ser evaluado cuidadosamente para diferenciar induraciones, como 

los papilomas intraductales, difíciles de identificar en el examen clínico. Al final de la 

exploración se debe presionar con un poco de tensión hacia el pezón para detectar secreciones 

anormales, de las cuales se debe solicitar un estudio citológico. Si se llega a palpar alguna 

masa, evaluar el tamaño, forma, consistencia, movilidad, bordes, superficie, dolor, 

bilateralidad y posición (41). 

 

2.2.5.3 Estudios de imagen 

 

 Mamografía 

Principal método para el tamizaje de cáncer de mama, en el cual se obtiene una imagen de la 

mama tomada con rayos X.  Es utilizada en pacientes sin sintomatología como método de 

screening y en sintomáticas, básicamente se realizan dos proyecciones: oblicua externa a 60 

grados y craneocaudal (38). El estudio tiene una sensibilidad de 63% en mamas muy densas y 
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87% en mamas con mayor contenido graso; posee una especificidad entre 87% y 99%. Es 

dependiente del operador y se requiere que el aparato esté en óptimas condiciones. 

Actualmente, existe la mamografía digital, que se basa en la angiogénesis tumoral y también 

sirve para detectar cáncer de mama, este método se ha usado recientemente como la 

herramienta ideal(38,42). La dosis efectiva recibida de una mamografía de detección de rutina 

es de 0,7 mSv, equivalente a la dosis recibida de la radiación de fondo natural durante tres 

meses(42).  

 

Signos sugestivos de malignidad (37):  

1. Nódulo con aumento de densidad, espiculado, de bordes irregulares.  

2. Agrupación de microcalcificaciones finas e irregulares en cantidad mayor a seis y que 

aún no se han diseminado.  

3. Pérdida de su arquitectura del tejido mamario. 

 

En el Perú el tamizaje con mamografía se debe realizar a partir de los 40 años. Existe un 

sistema estandarizado para describir los resultados de las mamografías y otras técnicas de 

imagen, denominado BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System), en ella se 

establecen categorías 7 de acuerdo con la sospecha de malignidad y que marcan pautas de 

actuación (42). 

Figura 1: Clasificación BIRADS 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente :American College of Radiology. Mammography Reporting Atlas 5th edition. 2013 
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 Ecografía 

Es un estudio complementario a la mamografía. Es de mayor utilidad en mujeres jóvenes 

menores de 35 años por la densidad del tejido mamario, gestantes, mujeres con implantes 

mamarios o sujetos que no pueden hacerse la mamografía. Posee una mayor capacidad para 

valorar lesiones sólidas de las lesiones quísticas. Los nódulos con aspecto de malignidad se 

representan como heterogéneos, de bordes irregulares, lobulados y con refuerzo de sombra 

acústica. Este estudio también se utiliza para valorar afectación ganglionar a nivel axilar. 

Tiene una especificidad de 98% y su limitante principal es que es operador dependiente (38). 

 

 Resonancia Magnética 

Estudio de imagen utilizada en mujeres jóvenes con factores de riesgo elevados. Cuenta con 

una sensibilidad de 70-96% y una especificidad de 67-100%. Las féminas que se encuentren 

en edad fértil deben realizarse los días 7 y 15 del ciclo menstrual para evitar falsos positivos. 

Dentro de sus limitaciones, se resaltan que algunos tipos de neoplasias no pueden ser 

detectadas, como las ductales y el carcinoma lobulillar. El pronóstico y su tratamiento no 

solo dependen del grado histológico mencionado sino también de su clasificación TNM (37). 

  

 Tomografía computarizada  

Indicada en aquellos pacientes con sospecha de metástasis, no es un examen de rutina y tiene 

indicaciones precisas. Posee una sensibilidad de 91% y una especificidad de 93% (40). 

 

2.2.6 Tratamiento 

 

El abordaje va a depender de la estadificación, el tipo y el tamaño de la neoplasia. 

Básicamente se puede dividir en: 

 

2.2.6.1 Terapias locales 

 Cirugía: El abordaje quirúrgico del tumor primario depende del tamaño del tumor, de 

la mama, y de la presencia de enfermedad multifocal. Las opciones incluyen la 

tumorectomía con conservación de la mama más radioterapia o mastectomía.  
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El abordaje quirúrgico de los ganglios regionales depende de si existe evidencia clínica 

de afectación de los ganglios linfáticos (38).  

 

 Radioterapia: Tratamiento basado en el uso de partículas de alta energía para eliminar 

las células neoplásicas. Su indicación depende de qué tipo de cirugía se realizó, 

además de si hubo metástasis, el tamaño y la afección a la piel. Los dos tipos 

principales de radioterapia que se utilizan para el tratamiento del cáncer de mama son 

radioterapia externa y braquiterapia (43). 

 

2.2.6.2 Terapias sistémicas  

 

 Quimioterapia: Puede indicarse como adyuvante si es post quirúrgico para evitar 

recidivas, y como terapia neoadyuvante cuando se indica antes de una cirugía o como 

terapia si no se puede abordar quirúrgicamente (43). 

 Terapia hormonal: Indicado en pacientes con cáncer de mama con receptores de 

estrógeno y progesterona positivos. Los medicamentos más empleados son el 

tamoxifeno y los inhibidores de la aromatasa (38). 

 Terapia biológica: En casos donde las pacientes sean refractarias a quimioterapia, 

como el tipo HER2 positivo. El medicamento más usado en esta terapia es el 

Trastuzumab, un anticuerpo monoclonal humanizado IgG contra HER2 (43). 

 

2.3 DEFINICIONES DE CONCEPTOS OPERACIONALES:  

 

 Tamizaje para cáncer de mama: diferentes exámenes que se usan como método de 

diagnóstico oportuno en cáncer de mama. Para poder contemplar esta variable se 

unieron las preguntas ¿se ha realizado alguna vez un examen clínico de mamas? Y 

¿usted se ha realizado en algún momento una mamografía? de la encuesta ENDES 

2020 y 2021(44). 
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 Examen clínico de mamas: Examen físico basado en inspección y palpación, realizado 

por un médico, que permite evaluar anomalías anatómicas de la mama (41). 

 Mamografía: Es un examen realizado con rayos X, que permite evaluar alteraciones 

estructurales del tejido mamario (42).  

 Cáncer de mama: Proceso oncológico en donde las células de la glándula mamaria 

sufren proliferación de células atípicas y su consecuente degeneración (38).   

 Factores sociodemográficos: conjunto de características de una persona, que incluye 

su edad, estado civil, lugar de residencia y región natural de procedencia (19).  

 Factores socioeconómicos: Actividades que realizadas una persona natural con la 

finalidad de sostener su propia vida y la de su familia. En este estudio se considera el 

índice de riqueza, que es una medida del nivel de pobreza basado en quintiles y la 

ocupación de la mujer(45). 

 Seguro de salud: plan de salud que te ayuda a pagar ciertos servicios y cuidados 

médicos (46). 

 Factores educativos: en este estudio esta variable hace referencia al grado de 

instrucción más alto de la encuestada y la pregunta que se sacó de la ENDES 2020-

2021: Considera que en cáncer se puede prevenir (44). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPÓTESIS 

 

3.1.1 Hipótesis General:  

 Existen barreras asociadas a la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19, según ENDES 2020-2021. 

 

3.1.2 Hipótesis específicas 

 Los factores sociodemográficos de edad, estado civil, lugar de residencia y región 

natural están asociados a las barreras para la detección oportuna de cáncer de mama 

en el Perú durante la pandemia por COVID-19, según la ENDES 2020-2021. 

 

 Los factores socioeconómicos de índice de riqueza y ocupación de la mujer están 

asociados a las barreras para la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19, según la ENDES 2020-2021. 

 

 Hay una asociación entre los factores educativos de grado de instrucción y 

conocimiento sobre la prevención de cáncer como barreras para la detección oportuna 

de cáncer de mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, según la ENDES 

2020-2021.  

 

 No poseer un seguro de salud está asociado a las barreras para la detección oportuna 

de cáncer de mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, según la ENDES 

2020-2021. 
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3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Variable dependiente:  

 Realización de exámenes de tamizaje 

Variables independientes: 

 Edad 

 Estado civil 

 Lugar de residencia 

 Región natural 

 Tenencia de Seguro de Salud 

 Índice de riqueza 

 Ocupación  

 Grado de instrucción 

 Conocimiento sobre la prevención del cáncer 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

 

 Cuantitativo: Se recurre a métodos estadísticos para el análisis de las variables. 

 Observacional: No se realizan intervenciones, ni manipulaciones en las variables.  

 Analítico: Búsqueda de asociaciones significativas en las variables.  

 Transversal: la investigación se realiza en un tiempo determinado. 

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA  

 

4.2.1 Población  

 

La población del presente estudio está constituida por las mujeres de 25-49   años, que residen 

en zonas urbanas y rurales de distintos departamentos del Perú. El marco muestral está 

comprendido de la información cartográfica y estadística de los censos nacionales de 

población y de vivienda proveniente de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) 2020-2021. 

 

4.2.2 Muestra  

 

4.2.2.1 Tamaño muestra 

Inicialmente se tenía una muestra de 68518 mujeres, de las cuales, al seleccionar la población 

de acuerdo con nuestras variables de estudio y considerar los criterios de exclusión e 

inclusión se logró una muestra final de 10315 mujeres de 25 a 49 años, registradas en la base 

de datos de la ENDES 2020-2021.  
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4.2.2.2 Tipo de muestreo  

 

El Instituto Nacional de Estadística e Informática para la ENDES contempla un tipo de 

muestreo bietápica, probabilística de tipo equilibrado, estratificado e independiente, 

considerando los niveles departamentales y zonas tanto urbanas como rurales. Las unidades 

de muestreo que se delimitaron en el área urbana fueron por conglomerados y la vivienda 

particular; y en el área rural, por el área de empadronamiento rural y la vivienda particular(47). 

 

4.2.2.3 Criterios de selección de muestra  

 

Criterios de inclusión  

 Mujeres de 25 y 49 años que fueron entrevistadas y registradas en la base de datos de 

la ENDES durante los años 2020 y 2021.  

 Mujeres que hayan respondido las preguntas de manera completa.  

 

Criterios de exclusión  

 Mujeres que hayan contestado con “no sabe” en las preguntas del cuestionario que 

contengan las variables dependientes. 
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4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPOS Y NATURALEZA 

DE LA VARIABLE 
CATEGORÍA 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Realización de 

pruebas de tamizaje  

Exámenes para detección 

temprana del cáncer de mama 

basado en el examen clínico y la 

realización de mamografías. 

Realización de examen clínico 

de mama y mamografías, 

registrado en la base de datos 

de la ENDES 2020 -2021 

Nominal 

Dicotómica 

Dependiente 

Cualitativa 

0: Sí 

1: No 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Edad Tiempo que una persona ha 

vivido desde su nacimiento. 

Número de años cumplidos 

vivo, registrado en la ENDES 

2020 -2021 

Nominal 

Dicotómica 

Independiente  

Cualitativa 

0: Menor a 40 años  

1: Mayor igual a 40 

años 

Estado civil Condición de una persona 

determinada por sus relaciones de 

familia y matrimonio. 

Estado legal registrado en la 

ENDES 2020 -2021  

Nominal 

Dicotómica 

Independiente  

Cualitativa 

0: Casada 

1: No casada 

Lugar de residencia Área donde reside y se desarrolla 

una persona natural. 

Lugar en que la persona vive, 

registrado en la ENDES 2020 -

2021 

Nominal Dicotómica Independiente Cualitativa 0: Urbano 

1: Rural 

 

Región natural División territorial con 

característica geográficas 

similares donde reside una 

persona. 

Región en la que vive el 

encuestado registrado en la 

ENDES 2020-2021 

Nominal Politómica Independiente Cualitativa 0: Lima 

Metropolitana 

1. Resto de costa 

2: sierra 

3: selva 



 

30 

 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (Continuación) 

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPOS Y 

NATURALEZA DE 

LA VARIABLE 

CATEGORÍA 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Índice de riqueza Categoría a la que 

pertenece según los 

quintiles y clasificación 
de índice de riqueza. 

Nivel obtenido en base al 

índice de riqueza, según 

la ENDES 2020-2021 

Nominal  

Dicotómica 

Independiente 

Cualitativa 

0: No pobre 

1: Pobre 

Ocupación Actividad laboral que 

desempeña una persona 
por la que recibe una 

remuneración. 

Actividad laboral 

registrada en la base de la 
ENDES 2020-2021. 

Nominal  

dicotómica 

Independiente 

Cualitativa 

0: No trabaja 

1: Trabaja 
 

Grado de instrucción Nivel de estudios que 

haya logrado concluir 

una persona natural 

Grado de estudios, 

registrado en la ENDES 

2020- 2021 

Nominal  

Politómica 

Independiente  

Cualitativa 

0: estudio superior  

1: secundaria 

2: primaria 

Conocimiento sobre 

la prevención del 

cáncer 

Información conocida a 

cerca de la prevención 

del cáncer  

Conocimiento acerca de 

la prevención del cáncer, 

registrado en la base de 

datos de ENDES 2020-

2021 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

Cualitativa 

0: Sí 

1: No 

Tenencia de seguro de 

salud 

Poseedor de seguro que 

cubre necesidades de 

salud 

Tenencia de seguro de 

salud registrado en la base 

de datos de la ENDES 

2020-2021 

Nominal  

Dicotómica 

Independiente 

Cualitativa 

0: Con seguro de 

salud 

1: Sin seguro de 

salud  
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4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Para llevar a cabo el presente estudio, se usó la base de datos secundarias registrada por el 

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) y disponible en 

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/; de donde se seleccionará las bases de datos de la ENDES 

de los años 2020 y 2021, de acuerdo con las variables de interés para este estudio, los que se 

relacionan son: CSALUD01, REC0111, RE516171, REC91 y REC042 en formato SPSS 

v26. La base de datos CSALUD01 contiene las variables examen clínico de mamas y 

mamografías que unidas constituyen nuestra variable dependiente realización de exámenes 

de tamizaje; además también está incluida la variable independiente si considera que el 

cáncer se puede prevenir. La base de datos REC0111, alberga variables independientes de 

edad, lugar de residencia e índice de riqueza; la base de datos RE516171, estado civil y 

ocupación de la mujer. La base REC91 contiene a las variables región natural y grado de 

instrucción y la base REC42, seguro de salud. 

 

4.5 RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

De los cuestionarios seleccionados, se filtrarán solo aquellas preguntas que respondan a 

nuestras variables estadísticas y las variables de identificación claves como el factor de 

ponderación, estrato y conglomerados. Posteriormente, se unirán las  bases seleccionadas con 

ayuda de la Identificación de Cuestionario Individual (CASEID) para obtener una nueva base 

datos, que se trabajará finalmente en SPSS únicamente las variables pertinentes para este 

estudio. Las preguntas del cuestionario que incluían las variables independientes de lugar de 

residencia, región natural y seguro de salud, se utilizaron tal y cual estaban categorizadas en 

la encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2020 (ENDES).  

 

Para la formación de la variable dependiente  se contempló la realización de examen clínico 

de mamas y de mamografía y  para las variables independientes restantes, se procedió a 

recategorizar las alternativas de las preguntas que contenían a dichas variables, cumpliendo 

los parámetros planteados en la operacionalización de variables, como se expone a 

continuación: la variable edad se categorizó en mayor o igual de 40 años y menor de 40 años; 
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la variable de estado civil, en casada (casado y viviendo juntos) y no casada (nunca casada, 

viuda, divorciada y no viven juntos) la variable grado de instrucción, en nivel primario 

(inicial y primaria), nivel secundario (secundaria) y nivel superior (superior no universitaria, 

superior universitaria y postgrado); variable ocupación de la mujer, trabaja (profesional, 

técnico, eclesiástico, ventas, empleada del hogar, agricultor, servicios y trabajador 

independiente) y no trabaja (no trabaja); por último, la variable índice de riqueza, pobre (el 

más pobre, pobre y medio) y no pobre (rico y más rico). 

Finalmente, se procedió la filtración de datos respetando los criterios de inclusión y 

exclusión, a fin de lograr una muestra homogénea, que garanticen la confiabilidad y calidad 

de la información, para el análisis estadístico de las variables con el programa SPSS. 

 

4.6 PROCESAMIENTO DE DATOS Y PLAN DE ANÁLISIS 

 

En la página web del INEI, encontramos la base de datos de la ENDES 2020 – 2021, se 

procedió a descargar todos los módulos pertinentes en formato SPSS versión 26.0; y se 

realizó el análisis estadístico con el mismo programa.  

Las variables cualitativas se analizaron en tablas de frecuencia y contingencia. 

El análisis bivariado se realizó con la razón de prevalencia cruda (RPc) acompañado del 

intervalo de confianza; y para un análisis multivariado se optó por el uso del modelo de 

regresión de Poisson con varianza robusta donde se calculará la razón de prevalencia ajustada 

(RPa). Se empleó el nivel de confianza con un nivel de significancia de 0.05. Posteriormente, 

se exportó la información procesada de SPSS versión 26 al programa Microsoft Excel para 

realizar los gráficos correspondientes. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

La Encuesta Demográfica de salud familiar, se realiza bajo el amparo del Decreto Legislativo 

N.º 604- Secreto estadístico, que certifica y asegura la protección de los participantes. Esto 

se materializa con la firma de los participantes en un consentimiento informado. Asimismo, 

este estudio de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Ricardo Palma con el código del comité PG:119-2022. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1 RESULTADOS 

 

Con respecto a las características sociodemográficas y socioeconómica de las mujeres 

peruanas entre 25 a 49 años, participantes de la ENDES 2020-2021, se ha encontrado, que 

un 58.5% eran menores de 40 años, el 73.1 % no son casadas, además que, el 81.8% reside 

en zonas urbanas frente a un 18.2 % de la zona rural y el 35.9% es natural de Lima 

Metropolitana seguido de un 26.1 % de las mujeres originarias del resto de departamentos de 

la región costa y 24.3 de la región sierra. Respecto a las variables socioeconómicas el 76.5% 

de las participantes trabaja y el 58.7% es pobre. Además, un 20.6% no tenían ningún tipo de 

seguro (Tabla N°1). 

 

A cerca de los factores educativos, al menos un 41.9% logró completar el nivel de estudios 

secundarios y un 21.2% habría aprobado solo hasta el nivel de primaria. Además, alrededor 

del 89% sí tenía conocimiento sobre la prevención del cáncer (Tabla N°2). 

 

Los resultados sobre la realización de las pruebas para la detección precoz del cáncer de 

mama nos muestran que alrededor del 74 % de las mujeres encuestadas no se había realizado 

ninguna prueba de tamizaje frente a un 25.8% de las que sí llevaron a cabo dichas 

evaluaciones (Gráfico N°1) 
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TABLA N°1: Características sociodemográficas y socioeconómicas de las mujeres peruanas, 

según la ENDES 2020 -2021. 

 

 n % 
Coeficiente de 

variación (%) 

Total 10315 100% 0.00 

Edad ≥40años 4281 41.5% 2.2 

 <40años 6034 58.5% 1.6 

Estado civil No casada 7540 73.1% 1.2 

 Casada 2775 26.9% 3.3 

Lugar de residencia Rural 1877 18.2% 2.9 

 Urbano 8438 81.8% 0.7 

Región natural Selva 1403 13.6% 3.5 

 Sierra 2507 24.3% 2.9 

 Resto Costa 2692 26.1% 3.0 

 
Lima 

metropolitana 
3713 35.9% 3.0 

Ocupación Trabaja 7891 76.5% 1.0 

 No trabaja 2424 23.5% 3.4 

Índice de riqueza Pobre 6055 58.7% 1.7 

 No pobre 4260 41.3% 2.4 

Seguro de Salud No tiene 2125 20.6% 3.9 

 Sí tiene 8190 79.4% 1.0 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N°2: Características de los factores educativos de las mujeres peruanas, según la 

ENDES 2020 -2021. 

 

 n % 
Coeficiente de 

variación (%) 

Grado de 

instrucción 

Primaria 2301 21.2% 3.29 

Secundario 4239 41.9% 3.23 

 Superior 3775 36.6% 3.89 

Conocimiento 

sobre 

prevención de 

cáncer 

NO 1114 10.8% 5.7 

SI 9201 89.2% 0.7 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Gráfico N°1: Prevalencia de la realización de exámenes de tamizaje para cáncer de mama, 

según la ENDES 2020-2021. 

 

 

                 Fuente: Elaboración propia 

 

25.8 %

74.2 %

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

Si se realizó No se realizó

Prueba de tamizaje



 

36 

 

Al realizar el análisis bivariado y multivariado (tabla N°3), se encontró que, de los factores 

sociodemográficos, las variables que representaron barreras para someterse a los exámenes 

de tamizaje fueron la edad mayor o igual a 40 años con una RPc de 1.26(IC95% 1.23-1.30) 

el cual fue reafirmado en el análisis multivariado con una RPa 1.23 (IC95%1.20-1.26); para 

el estado civil no casada se halló una RP de 1.096 (IC95% 1.06-1.13) contrastado con una 

RPa 1.095 (IC95% 1.06-1.12);  en las mujeres naturales de la selva se observó una RPc 

1.40(IC 95% 1.35- 1.45) que se reafirmó con una RPa 1.23(IC95%1.18 -1.29), aquellas 

procedentes de la región sierra se evidenció una  RPc 1.36 (IC 95% 1.31-1.40) con una RPa 

1.23 (IC95%1.19-1.28) y para las mujeres de departamentos de la costa excluyendo a Lima 

Metropolitana se halló una RPc 1.19 (IC 95% 1.15-1.24) contrastado con una RPa 1.15 

(IC95%1.07 -1.15) en el análisis multivariado. 

 

Respecto a los factores socioeconómicos, aquellas con un índice de riqueza de pobre tuvieron 

mayor riesgo de no ser sometidas a ninguna prueba de cribado, en ellas se evidenció una 

RPc1.34 (IC95%1.30-1.38) lo cual fue corroborado en el análisis multivariado donde se 

encontró una RPa1.11 (IC95%1.07-1.15). Asimismo, aquellas mujeres que trabajan tenían 

mayor posibilidad de realizarse exámenes preventivos para el cáncer de mama, en ellas se 

obtuvo una RPc 0.92(IC95%0.89-0.95) y una RPa de 0.88 (IC95%0.85-0.92). 

 

En los factores educativos, el riesgo de no realizarse pruebas de tamizaje se incrementó para 

las mujeres con nivel primario donde se halló una RPc 1.58 (IC95% 1.53-1.64) lo que se 

ratifica con la RPa 1.31 (IC95%1.26-1.37) y aquellas con secundaria completa presentaron 

una RPc1.33 (IC95% 1.29-1.38) y una RPa 1.23 (IC95%1.18-1.27). 

Además, el no tener un seguro de salud también incrementó las barreras para la realización 

de las pruebas de cribado RPc 1.06(IC95%1.02-1.09) y RPa1.038 (IC95%1.005-1.072). 

Finalmente, no se halló asociación significativa en la variable de lugar de residencia y nuestra 

variable dependiente, ya que se obtuvo una RPa 1.00 (IC95% 0.97-1.03, p=0.98)
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TABLA N°3: Análisis bivariado y de múltiples variables de las barreras asociadas a la detección oportuna del cáncer de mama 

en el Perú para la no realización de examen clínico de mamas y mamografías, según la ENDES 2020 – 2021. 

 
 Realización de pruebas de tamizaje 

  SÍ NO RP CRUDO RP AJUSTADO 
FACTORES 

SOCIODEMOGRÁFICOS 
N % N % 

Edad ≥40años 2094 20.3% 8221 79.7% 1.269 (1.237-1.302; p=0.00) 1.234(1.203 -1.265; p=0.00) 

 <40años 3796 36.8% 6519 63.2% Referencia  
Estado civil No Casada 2929 28.4% 7386 71.6% 1.096 (1.062-1.131; p=0.00) 1.095(1.063-1.128; p=0.00) 

Casada 3538 34.3% 6777 65.7% Referencia  

Lugar de residencia Rural 1558 15.1% 8757 84.9% 1.288 (1.256-1.321; p=0.00) 1.000(0.971-1.030; p=0.98) 
Urbano 3435 33.3% 6880 66.7% Referencia  

Región natural Selva 1867 18.1% 8448 81.9% 1.403 (1.350-1.458; p=0.00) 1.238 (1.188-1.290; p=0.00) 
 Sierra 2073 20.1% 8035 77.9% 1.362 (1.317-1.409; p=0.00) 1.236(1.191-1.283; p=0.00) 

 Resto de  

Costa 

3053 29.6% 7262 70.4% 1.199 (1.156-1.244; p=0.00) 1.115(1.075-1.156; p=0.00) 

 Lima M. 4270 41.4% 6045 58.6% Referencia  

FACTORES SOCIOECONÓMICOS       
Ocupación Trabaja 3229 31.3% 7086 68.7% 0.924(0.898-0.951; p=0.00) 0.885(0.851-0.921; p=0.00) 

 No trabaja 2661 25.8% 7654 74.2% Referencia  
Índice de riqueza Pobre 2249 21.8% 8066 78.2% 1.342(1.304- 1.382; p=0.00) 1.112(1.074-1.150; p=0.00) 

 No pobre 4301 41.7% 6014 58.3% Referencia  

FACTORES EDUCATIVOS       
Grado de instrucción Primaria 1279 12.4% 9036 87.6% 1.589(1.537-1.643; p=0.00) 1.317(1.267-1.370; p=0.00) 

Secundaria 2692 26.1% 7623 73.9% 1.337(1.291-1.384; p=0.00) 1.232(1.189-1.277; p=0.00) 
 Superior 4590 44.5% 5725 55.5% Referencia  
Conocimiento sobre 

prevención de cáncer 

No 2733 26.5%% 7584 73.5% 1.052(1.012-1.094; p=0.01) 1.072(1.034-1.112; p=0.06) 

Sí 3136 30.4% 7179 69.6% Referencia  
SEGURO DE SALUD No 3476 33.7% 6839 66.3% 1.061(1.026-1.098; p=0.00) 1.038(1.005-1.072; p=0.02) 

Sí 2991 29% 7324 71% Referencia  

RP: Razón de prevalencia 

Lima M.: Lima Metropolitana
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5.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Las pruebas de cribado como el examen clínico de mamas y la mamografía son 

intervenciones preventivas que permiten captar potenciales mujeres en riesgo de padecer 

cáncer de mama, la importancia de la detección temprana de esta neoplasia se traduce en 

un mejor pronóstico de la enfermedad, menor impacto social y económico para la persona 

y el estado. Sin embargo, existen determinadas barreras que condicionan a las mujeres 

peruanas a la realización de estos exámenes. 

 

En el presente estudio, las variables que demostraron asociación significativa a la no 

realización de pruebas de cribado fueron: la edad de 40 años a más, estado civil no casada, 

procedencia fuera de Lima Metropolitana, índice de riqueza pobre, no poseer un seguro 

de salud, falta de conocimiento sobre la prevención del cáncer junto al grado de 

instrucción primaria y secundaria, evidenciándose un mayor riesgo de diagnóstico tardío 

en mujeres con estas características. En ese sentido, estudios como el de Ding L. (19) y 

Dawidowicz S.(25) obtuvieron resultados similares, donde se encontró que los 

determinantes sociodemográficos y económicos influyen de manera directa en la baja 

participación de actividades preventivas para esta neoplasia.   

 

Es importante resaltar, además, que de todas las encuestadas al menos el 74 % no se había 

realizado ninguna prueba de tamizaje para cáncer de mama. Diversos estudios son 

compatibles con nuestros hallazgos, tales como, el trabajo realizado en nuestro país por 

Silva C.(35) donde se encontró un 54.9% de mujeres que no participaron en actividades de 

cribado;  a nivel internacional Ishi (20) y Satoh (21) realizaron estudios en países orientales 

en los cuales, la participación en la pruebas de tamizaje no superaba el 30%. Si bien en el 

Perú, en los últimos años, las actividades de tamizaje para esta neoplasia eran inferiores 

a las de otros países, con la pandemia del COVID-19  la diferencia se incrementó 

abrumadoramente debido a que los centros preventivos se suspendieron o funcionaron a 

una capacidad sustancialmente reducida (3,48).  

 

Respecto a los factores sociodemográficos, se observó que las mujeres cuya procedencia 

no era la capital, principalmente de la región sierra y selva, presentaron menor posibilidad 

de un diagnóstico temprano para cáncer de mama, estos hallazgos son compatibles a 

diversos estudios realizados en países en vías de desarrollo, tales como el de Ding L. (19) 
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y Anwar S.(30) donde aquellas mujeres cuyo centro de tamizaje se encontraba lejos de su 

residencia, fuera de su región y las que no vivían en la capital, tenían una menor 

participación en actividades de cribado. En nuestro país, desde el 2018, la centralización 

de los centros de cribado en Lima Metropolitana y el Callao, ascienden aproximadamente 

al 50%, generando una limitación geográfica importante a las peruanas que no son de la 

capital(1).  

 

Otra de las barreras halladas en esta investigación fue el estado civil no casada, así lo 

reportan también estudios como el de Ishi H.(20) y Satoh M.(21) donde se relaciona la escasa 

participación de las mujeres no casadas, a la disponibilidad de tiempo que se ve 

sustancialmente reducido por la carga familiar, sobre todo en aquellos hogares donde la 

mujer es jefa de hogar.  

 

Adicionalmente a ello, se observó que las encuestadas de 40 años a más, tenían menor 

participación en las pruebas preventivas, esto se ha visto vinculado a la concepción de 

creencias fatalistas sobre el cáncer, temor al resultado y   pudor al mostrar su cuerpo a 

otras personas durante las evaluaciones, así lo describe Bandhari(22) en sus estudio donde 

se encontraron resultados similares. Todo esto, pone en manifiesto la importancia de una 

mayor difusión y sensibilización sobre estas actividades no solo a las mujeres, sino 

también   involucrar a los familiares y entorno social para promover de manera efectiva 

la intención de detección(31).  

 

Acerca de las barreras socioeconómicas, se evidencia que, el índice de riqueza pobre 

aumenta la posibilidad de no someterse a pruebas de tamizaje. Diversos estudios 

concuerdan con estos resultados, como el de Ding L.(19) donde mujeres de bajos ingresos 

tienden a no participar en actividades preventivas. De igual manera, la investigación de  

Dawidowicz S. (24) sostiene que las féminas que pertenecen al quintil 1 y 2 no acuden a 

realizarse consultas médicas, ni exámenes de cribado en comparación a las que pertenecen 

al quintil 4 y 5. Esto se puede atribuir a que gran parte de la población pobre y pobre 

extremo vive del trabajo diario, siendo esta su prioridad ya que es el sustento de su canasta 

básica, relegando las actividades vinculadas a su salud. Es importante precisar también, 

que con la pandemia por el COVID-19, los niveles de pobreza se incrementaron, debido 

a la paralización de las actividades económicas y el desempleo, con ella una consecuente 

baja participación programas preventivos (49,50). 
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En el análisis de las barreras educativas, las encuestadas con grado de instrucción no 

superior, se relacionaron significativamente a nuestra problemática. Resultados análogos 

se hallaron en los estudios de Ding L.(17)e Ishi K. (20) donde ambos concuerdan que tener 

un bajo nivel educativo tiene asociación directa a la no realización de exámenes de 

tamizaje. Aparentemente, ello se relaciona a que las mujeres de altos niveles educativos 

poseen mayor percepción del riesgo, conocimientos de estilos de vida saludable y 

participación en actividades preventivas; en cambio, las féminas con bajo nivel educativo, 

suelen no percibir la importancia de la detección de una enfermedad en estadios 

asintomáticos, ya que los beneficios que proporciona no son inmediatos(31).  

 

En adición a lo descrito anteriormente, el no tener un Seguro de Salud, también 

incrementa la interferencia a la realización de los exámenes preventivos de cáncer de 

mama. En ese sentido, la investigación de  Dawidowicz  S.(25) determinó que la no 

afiliación a un plan de Salud reducía la intención a someterse a los tamizajes. Desde la 

última década, el MINSA y entidades internacionales como la OMS y OPS impulsan 

políticas para el aseguramiento universal para lograr reducir las brechas en el área de 

salud. No obstante, este estudio evidencia que, a pesar de los esfuerzos estatales, este 

problema es latente y que condiciona la accesibilidad a servicios de salud integral(1). 

 

La presente investigación tuvo ciertas limitaciones, entre ellas, que al realizarse con la 

base de datos secundarios de la ENDES 2020-2021, no se pueden considerar variables 

ajenas a las que ya están establecidas en su cuestionario, por lo que, no se pudo valorar 

otras barreras asociadas a la problemática del cáncer de mama que se describe en la 

literatura, ni abarcar un grupo etario mayor de 49 años. Los resultados pueden ser 

importantes para optimizar el enfoque de salud preventiva en los centros de atención 

primaria y disminuir la morbimortalidad por esta neoplasia.  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 

 

1. Los factores sociodemográficos de edad, estado civil y región natural de 

procedencia son barreras para la detección oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19, según la ENDES 2020-2021. 

2. El factor socioeconómico de índice de riqueza es una barrera para la detección 

oportuna de cáncer de mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, 

según la ENDES 2020-2021 

3. El factor educativo de grado de instrucción es una barrera para la detección 

oportuna de cáncer de mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, 

según ENDES 2020-2021. 

4. La falta de seguro de salud es una barrera para la detección oportuna de cáncer de 

mama en el Perú durante la pandemia por COVID-19, según ENDES 2020-2021. 

5. La prevalencia de la no realización de exámenes de cribado de cáncer de mama 

fue elevada, siendo de 74%.  

 

 

6.2 RECOMENDACIONES 

 

 Instaurar programas educativos en base a sesiones informativas sobre la 

prevención del cáncer de mama, la importancia de las pruebas de cribado y las 

complicaciones con un diagnóstico tardío. 

 Brindar capacitaciones al personal de salud sobre la importancia de la captación 

de mujeres con factores de riesgo y entrenamiento técnico de las pruebas de 

tamizaje. 

 Realizar campañas de difusión audiovisual a través de mensajes publicitarios por 

redes sociales, televisión, radio y mensajes de texto para sensibilizar a la 

población de las ventajas de un diagnóstico precoz de cáncer de mama. 
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 Realizar coordinaciones intersectoriales para impulsar y promover políticas que 

favorezcan el acceso a pruebas de cribado de cáncer de mama, principalmente en 

aquellas mujeres peruanas de situación vulnerable, además de plantear estrategias 

desde el ámbito social para disminuir la inequidad de recursos y lograr la igualdad 

de condiciones en salud para toda la población.  

 Realizar más estudios sobre esta problemática y profundizar en aquellos factores 

que representaron una asociación significativa, de tal manera que se logre 

incrementar la evidencia científica de esta problemática en nuestra realidad, que 

actualmente es escasa. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DE ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO 

POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DISEÑO 

METODOLÓGICO 

POBLACIÓN 

Y MUESTRA 

TÉCNICA E 

INSTRUMENT

OS 

ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 

¿Cuáles son 

las barreras 

para la 

detección 

oportuna de 

cáncer de 

mama en el 

Perú durante 

la pandemia 

por COVID-

19, análisis de 

la ENDES 

2020-2021? 

 

Objetivo General:  

Identificar las barreras para la detección 

oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19, 

análisis de ENDES 2020-2021. 

Objetivos específicos:  

 

 OE1: Identificar las características 

sociodemográficas de las mujeres 

peruanas, según ENDES 2020-2021. 

 

OE2: Conocer la prevalencia de la 

realización de exámenes de tamizaje en 

mujeres peruanas, según la ENDES 

2020-2021. 

 

OE3: Determinar si los factores 

sociodemográficos de edad, estado civil, 

lugar de residencia y región de 

procedencia fueron barreras para la 

detección oportuna de cáncer de mama 

en el Perú durante la pandemia por 

Hipótesis General  

Existen barreras para la detección 

oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19, 

según ENDES 2020-2021. 

Hipótesis específicas 

-Existe asociación entre los factores 

sociodemográficos de edad, estado civil, 

lugar de residencia  región de 

procedencia  y las barreras para la 

detección oportuna de cáncer de mama 

en el Perú durante la pandemia por 

COVID-19, según la ENDES 2020-

2021. 

 

-Hay una asociación entre el índice de 

riqueza, ocupación y las barreras para la 

detección oportuna de cáncer de mama 

en el Perú durante la pandemia por 

COVID-19, según la ENDES 2020-

2021. 

 

-Los factores educativos de grado de 

instrucción y conocimiento sobre la 

prevención del cáncer está asociado a 

las barreras para la detección oportuna 

de cáncer de mama en el Perú durante la 

Variable dependiente:  

-Realización de los 

exámenes de tamizaje  

Variables 

independientes: 

-Edad 

-Estado civil 

-Lugar de residencia 

-Región natural 

-Tenencia de seguro de 

salud 

-Tipo de seguro de salud 

-Índice de riqueza 

-Grado de instrucción 

-Conocimiento sobre la 

prevención del cáncer 

 

El presente trabajo 

de investigación es 

un estudio de tipo 

cuantitativo, no 

experimental, 

observacional, 

analítico y 

transversal. La 

información que se 

utilizara pertenece a 

la base de datos 

pública de la 

Encuesta 

Demográfica y de 

Salud Familiar 

(ENDES) 2020 - 

2021. 

La población del 

presente estudio 

está constituida 

por las mujeres 

de 25 - 49   años, 

que residen en 

zonas rurales y 

urbanas de 

distintos 

departamentos 

del Perú en los 

años 2020 y 

2021. El marco 

muestral está 

comprendido de 

la información 

cartográfica y 

estadística de 

los censos 

nacionales 

población y de 

vivienda. 

Se obtuvo una 

muestra final de 

10315 mujeres 

de  25 a 49 años, 

registradas en la 

base de datos de 

Para llevar a 

cabo el presente 

estudio, se usará 

la base de datos 

secundarias de 

registrada por el 

Instituto 

Nacional de 

Estadística e 

Informática 

(INEI) y 

disponible en 

http://iinei.inei.g

ob.pe/microdato

s/; de donde se 

seleccionará las 

bases de datos 

de la ENDES de 

los años 2020 y 

2021, de 

acuerdo con las 

variables de 

interés para este 

estudio, los que 

se relacionan 

son: 

CSALUD01, 

REC0111 y 

Se usó modelos 

lineales 

generalizados de 

familia Poisson 

para hallar la 

razón de 

prevalencias 

crudas y 

ajustadas Para el 

análisis 

inferencial se 

utilizará un nivel 

de confianza de 

95% y una 

significancia 

estadística de 

ponderación. 
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COVID-19, según la ENDES 2020-

2021. 

 

OE4: Establecer si los factores 

socioeconómicos de índice de riqueza y 

ocupación de la mujer fueron barreras 

para la detección oportuna de cáncer de 

mama en el Perú durante la pandemia 

por COVID-19, según la ENDES 2020-

2021 

 

OE5: Analizar si los factores educativos 

de grado de instrucción y conocimiento 

sobre la prevención del cáncer fueron 

barreras para la detección oportuna de 

cáncer de mama en el Perú durante la 

pandemia por COVID-19, según 

ENDES 2020-2021. 

 

OE6. Establecer si la falta de seguro de 

salud es una barrera para la detección 

oportuna de cáncer de mama en el Perú 

durante la pandemia por COVID-19, 

según ENDES 2020-2021. 

pandemia por COVID-19, según 

ENDES 2020-2021.  

 

-Existe asociación entre la tenencia de 

seguro de salud y las barreras para la 

detección oportuna de cáncer de mama 

en el Perú durante la pandemia por 

COVID-19, según ENDES 2020-2021. 

 

la ENDES 

2020-2021. 

RE516171 en 

formato SPSS 

v26.  
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ANEXO 9: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE DATOS 

SUBIDA EN EL INICIB-URP. 

https://drive.google.com/drive/folders/1cr174zvI67YbuOOpDzpubrYDpygslg6R?usp=s
hare_link 


