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RESUMEN 

 

Introducción: 

El cáncer de mama se ha convertido en una de las principales preocupaciones de 

salud pública a nivel mundial, siendo responsable de una alta morbilidad y 

mortalidad entre las mujeres. En 2020, se diagnosticaron aproximadamente 2.3 

millones de nuevos casos, lo que representa el 25% de todos los cánceres en este 

grupo. Las tasas de incidencia son alarmantemente altas, especialmente en Europa 

y Norteamérica, donde se registran entre 80 y 90 casos por cada 100,000 mujeres al 

año. A pesar de los avances en la detección temprana y la reducción de la mortalidad 

en países desarrollados como Estados Unidos, otras naciones, como México, 

enfrentan un aumento en las tasas de mortalidad, evidenciando la necesidad urgente 

de mejorar el acceso a los métodos de tamizaje y diagnóstico. 

La detección temprana mediante programas de tamizaje mamográfico ha 

demostrado ser crucial para mejorar las tasas de supervivencia y reducir la 

morbilidad asociada al cáncer de mama. Sin embargo, la participación en estos 

programas varía significativamente entre diferentes regiones, influenciada por 

factores sociodemográficos como el nivel educativo, el ingreso, y el acceso a 

servicios de salud. En el contexto peruano, es vital comprender las características 

demográficas que afectan la adherencia al tamizaje, especialmente entre mujeres 

de 50 a 69 años, para desarrollar estrategias de prevención y tratamiento más 

efectivas. Este estudio busca explorar la adherencia al tamizaje mamográfico y los 

factores asociados a la clasificación BIRADS, proporcionando información valiosa 

para mejorar la atención de salud en esta población vulnerable. 

 

Objetivo: 

El objetivo del estudio es evaluar la adherencia al tamizaje de cáncer de mama en 

mujeres atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de EsSalud 

entre 2018 y 2021. Además, se busca identificar si diversos factores 

sociodemográficos, como la edad, estado civil, nivel de instrucción, procedencia, 



 

 

ocupación, tipo de seguro de salud e índice de masa corporal, están asociados a la 

clasificación BIRADS en el diagnóstico clínico de estas mujeres durante el mismo 

período. 

Métodos: 

La población de mujeres (usuarias internas y externas) que asistieron al Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren para tamizaje de cáncer de mama, en el periodo 

2018-2021.  El tamaño de muestra será de 122 mujeres (usuarias internas y externas) 

que asistieron al Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren para tamizaje de 

cáncer de mama, 2018-2021. Entre ellas, 61 presentan hallazgo sospechoso de 

malignidad según la clasificación BIRADS (grupo de estudio) y otras 61 no lo 

presentan (grupo comparativo). 

 

Resultados: 

Cada unidad de muestra fue seleccionada por un muestreo tipo probabilístico y la 

técnica será el aleatorio simple, el cual consistirá en obtener la información total 

poblacional correspondiente al grupo de estudio (N1) y otra para el grupo 

comparativo (N2). Luego esta información será ingresada a una hoja de cálculo de 

Excel y mediante la función “aleatorio.entre” se comenzará a seleccionar 

aleatoriamente a las n1=61 mujeres que se incluyeron en el grupo de estudio y, 

respectivamente, a las n2=61 mujeres que integrarán el grupo comparativo, llegando 

así a tener las n=122 mujeres estimadas como muestra total. 

 

Conclusiones: 

Se concluirá respecto la adherencia al tamizaje de cáncer de mama en mujeres 

atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de EsSalud entre 2018 

y 2021. Además, se identificará si los factores sociodemográficos, como la edad, 

estado civil, nivel de instrucción, procedencia, ocupación, tipo de seguro de salud e 

índice de masa corporal, están asociados a la clasificación BIRADS en el diagnóstico 

clínico de estas mujeres durante el mismo período. 
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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

1.1 Descripción de la realidad problemática 

A nivel mundial, el cáncer de mama es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad entre las mujeres, representando así el 25% de los 

cánceres de este grupo.1 Se estima que alrededor de 2.3 millones de mujeres 

fueron diagnosticadas con cáncer de mama durante el año 2020, y 685 000 

murieron a causa de esta enfermedad.2 Las tasas de incidencia del cáncer de 

mama son superiores en Europa con unos 80-90 casos/100 000 mujeres al 

año, y en Norteamérica con 90 casos/100 000 mujeres al año.3 

Aunque en Estados Unidos, se ha observado una disminución significativa del 

30% en la mortalidad que es atribuida al aumento de la detección temprana a 

través de programas de tamizaje, en países como México se muestra una 

constate tendencia al incremento de la mortalidad debido a la poca 

disponibilidad de instrumentos de tamizaje y evaluación del cáncer.4 Los 

métodos de detección y diagnóstico proporcionan a los expertos médicos la 

capacidad de ofrecer tratamientos personalizados.5  

La detección temprana a través del tamizaje mamográfico ha demostrado ser 

una herramienta eficaz para mejorar las tasas de supervivencia y reducir la 

morbilidad asociada al cáncer de mama.6 Igualmente, la participación en 

programas de cribado es un aspecto clave en la obtención de resultados 

favorables, señalándose que una tasa de participación del 70% en las pruebas 

de tamizaje, se puede esperar una reducción significativa de la mortalidad 

después de 7 a 10 años.7,8 Sin embargo, la adherencia al tamizaje 

mamográfico varía significativamente en diferentes regiones del mundo 

siendo influenciado por diversos factores sociodemográficos.9,10 

Se ha observado que existen diferencias demográficas significativas entre 

aquellos que se someten a pruebas de detección de cáncer de mama y 

aquellos que no lo hacen. La comprensión de estas características 
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demográficas de las personas que no participan en los programas de 

detección es fundamental para orientar las políticas destinadas a incrementar 

la participación y la adherencia a los programas de detección mamaria. Este 

enfoque garantizará un acceso equitativo y una participación justa en los 

beneficios de dichos programas.11 

En algunas naciones desarrolladas, la disponibilidad de los servicios de salud 

y la concientización sobre la importancia de la detección temprana de la 

enfermedad han llevado a tasas más altas de participación en el tamizaje 

mamográfico. En contraste, en países en vías de desarrollo, la evidencia 

internacional indica que desafíos económicos, falta de acceso a servicios 

médicos,12,13 nivel de ingresos, propiedad, nivel educativo, edad, estado civil 

y antecedentes familiares, así como la realización de mamografías en 

intervalos más cortos, pueden contribuir a tasas más bajas de adherencia al 

tamizaje mamográfico.14,15 Por tanto, la identificación y abordaje de estos 

factores a nivel individual y conductual resulta esencial para diseñar 

intervenciones efectivas que mejoren las tasas de participación.16 

En el Perú, los estudios han señalado que los factores sociodemográficos 

asociados a la práctica de tamizaje mamográfico en mujeres de 50 a 69 años 

fueron nivel de instrucción, tener seguro, tipo de seguro e índice de riqueza.17 

A nivel local, según la base de datos de la institución, existe una importante 

frecuencia de casos por esta patología en la población de estudio, dicha 

situación resalta la importancia de llevar a cabo esta investigación, a fin de 

conseguir mejoras entorno a la atención de salud. En tanto, el presente 

estudio de investigación busca determinar la adherencia al tamizaje 

mamográfico y los factores sociodemográficos asociados a la clasificación 

BIRADS en cáncer de mama al momento del diagnóstico clínico, ya que es 

fundamental para desarrollar estrategias específicas de prevención y 

tratamiento más efectivas según las condiciones en la que se encuentra cada 

paciente. 
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1.2 Formulación del problema 

¿Existe adherencia al tamizaje de cáncer de mama y factores 

sociodemográficos asociados a la clasificación BIRADS al momento del 

diagnóstico clínico en mujeres atendidas en el Hospital Nacional “Alberto 

Sabogal Sologuren” de EsSalud, durante los años 2018 – 20212018-2021? 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general: 

Determinar la adherencia al tamizaje de cáncer de mama y los factores 

sociodemográficos asociados a la clasificación BIRADS al momento del 

diagnóstico clínico en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren de EsSalud, 2018-2021. 

 

1.3.2 Objetivos específicos:  

Determinar la adherencia al tamizaje de cáncer de mama en mujeres 

atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de EsSalud, 

durante los años 2018 – 2021. 

 

Determinar si edad, estado civil y el nivel de instrucción son factores 

sociodemográficos asociados a la clasificación BIRADS al momento del 

diagnóstico clínico en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren de EsSalud, 2018-2021. 

 

Determinar si la procedencia y la ocupación son factores sociodemográficos 

asociados a la clasificación BIRADS al momento del diagnóstico clínico en 

mujeres atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de 

EsSalud, 2018-2021. 
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Determinar si el tipo de seguro de salud e índice de masa corporal son factores 

sociodemográficos asociados a la clasificación BIRADS al momento del 

diagnóstico clínico en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren de EsSalud, 2018-2021. 

 

1.4 Justificación  

El presente estudio se basa en determinar la adherencia al tamizaje 

mamográfico y los factores sociodemográficos asociados a la clasificación 

BIRADS en cáncer de mama al momento del diagnóstico clínico en mujeres 

atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de Essalud, ya 

que por este medio se podrá proporcionar información trascendental sobre la 

herramienta crucial para la detección temprana que mejora las tasas de 

supervivencia, siendo de utilidad para la comunidad científica para un mejor 

control de la enfermedad.  

 

Además, los resultados del estudio y el instrumento validado servirán como 

referencia para futuras investigaciones que estén interesados en esta 

problemática y que busquen generar una mayor evidencia que llene los vacíos 

en el contexto nacional y local. 

 

Finalmente, los resultados obtenidos podrían ayudar a comprender los 

factores sociodemográficos que afectan la participación en el tamizaje 

mamográfico ayudando a optimizar los recursos de salud al dirigir 

intervenciones y programas hacia grupos de mayor riesgo, garantizando así 

que todas las mujeres tengan igualdad de acceso y oportunidades para la 

detección temprana del cáncer de mama. 
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1.5 Limitaciones  

La presente investigación no estará exenta de limitaciones, pues el 

investigador no podrá controlar la exposición y los resultados de la evaluación, 

dependiendo exclusivamente del registro realizado en la historia clínica; 

además será probable incurrir en sesgos de selección (población incluida por 

alguna característica relacionada con la exposición) y sesgos de información 

(errores al traspasar la información de la historia clínica a la ficha de 

recolección de datos y de esta a la base creada en el programa estadístico 

SPSS V.25). 

 

Finalmente, cabe señalar que los resultados obtenidos no podrán ser 

extrapolados a otras poblaciones o contextos, pues solo representarán a las 

mujeres que asistieron al Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren para 

tamizaje de cáncer de mama. 

 

1.6 Viabilidad  

La presente investigación será viable, ya que el investigador solicitará con 

antelación los permisos correspondientes, para evitar el incumplimiento del 

cronograma y de los plazos de entrega por demoras administrativas.  

 

Asi mismo, es preciso señalar que el investigador contará con los recursos 

materiales, humanos y económicos suficientes para la ejecución total del 

trabajo y posterior publicación.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Gold et al. (2023), realizaron una investigación con el objetivo de determinar 

las características demográficas asociadas con la adherencia al Programa de 

Detección Mamaria de Ontario (PDMO) y el estadio más bajo al momento del 

diagnóstico. Fue un estudio retrospectivo en el que incluyeron 48 927 

participantes. Como principales resultados se encontró que las mujeres con 

cáncer de mama que vivían en zonas rurales tenían menores probabilidades 

de no realizarse pruebas de detección (OR= 0.73), mientras que las mujeres 

de comunidades de bajos ingresos tenían más probabilidades de no realizarse 

las pruebas de detección (OR= 1.42). Además, las mujeres no sometidas a 

pruebas de detección tenían más probabilidades de ser diagnosticadas con el 

estadio II (OR= 1.91), III (OR= 2.96) o IV (OR= 8.96) de la enfermedad, en 

comparación con el estadio I, y a su vez tenían menos probabilidades de ser 

diagnosticados con carcinoma ductal in situ (OR= 0.91).11  

 

Blackmore et al. (2022), mostraron en su estudio que tuvo como objetivo 

comparar el riesgo de cánceres invasivos de intervalo o en etapa superior 

entre mujeres posmenopáusicas examinadas anualmente versus cada dos 

años por edad y uso de estrógenos. Fue un estudio retrospectivo en el que 

incluyeron 4247 participantes. Como principales resultados se encontró que 

el riesgo de cánceres detectados a intervalos versus cánceres detectados 

mediante cribado se redujo significativamente en mujeres examinadas 

anualmente para determinar sus antecedentes familiares/personales 

(OR=0.64), particularmente aquellas de 60 a 74 años (OR=0.59) o que no 

usan actualmente estrógenos (OR= 0.66) en comparación con las que se 

someten a pruebas de detección cada dos años. Asimismo, el riesgo de 

tumores en estadio II-IV frente a estadio I también fue menor en mujeres de 
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60 a 74 años sometidas a pruebas de detección anuales de antecedentes 

familiares/personales (OR=0.79) y en aquellas con densidad mamográfica, 

donde más del 75% usa actualmente estrógeno (OR=0.51) en comparación 

con mujeres sometidas a pruebas de detección cada dos años.18 

  

Lagerlund et al. (2021), propusieron en su estudio el objetivo de examinar la 

asociación entre la asistencia a mamografías y los factores sociodemográficos 

en las regiones sanitarias de Suecia. Fue un estudio retrospectivo en el que 

incluyeron 1.5 millones participantes. Como principales resultados se encontró 

que la asistencia general a los exámenes de detección fue del 81.3%, donde 

las probabilidades más bajas de asistir se encontraron en mujeres que vivían 

sin pareja (OR = 0.52), mujeres de bajos ingresos (OR = 0.57) y mujeres no 

nórdicas nacidos en Europa (OR = 0.60). Otros grupos con menores 

probabilidades de asistir fueron las mujeres cuya principal fuente de ingresos 

era la asistencia o prestaciones sociales (OR = 0.62), las que no eran 

propietarias de su vivienda (OR = 0.66), y aquellos con bajo nivel educativo 

(OR = 0.72), por lo cual tener varias de estas características 

sociodemográficas redujo aún más las probabilidades de asistencia.19 

 

McCarthy et al. (2021), en su estudio evaluaron los factores de riesgo de 

cáncer de mama avanzado dentro de los 2 años posteriores a una mamografía 

negativa. Fue un estudio retrospectivo en el que incluyeron 1345 participantes. 

Como principales resultados se encontró que la densidad mamaria, la biopsia 

previa y los antecedentes familiares se asociaron con un mayor riesgo de 

cánceres tanto avanzados como en etapa temprana. Además, las mujeres con 

sobrepeso y obesidad tuvieron un riesgo 40% mayor de cáncer en etapa 

temprana solo en el segundo año (HR= 1.41; p < 0.001). Las mujeres obesas 

tuvieron un riesgo 90% mayor de cáncer avanzado en el primer año (HR= 

1.90; p = 0.014), y tanto las mujeres con sobrepeso como las obesas tuvieron 
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un riesgo 40% o más mayor en el segundo año (HR con sobrepeso= 1.55; p 

= 0.005; HR con obesidad= 1.42; p = 0.051).20 

 

Laroussy et al. (2019), realizaron una pesquisa con el objetivo de evaluar las 

diferencias de participación en un programa de cribado de cáncer de mama. 

Fue un estudio retrospectivo descriptivo en el que incluyeron 40 824 

participantes. Como principales resultados se encontró que las mujeres 

alóctonas participan menos que las autóctonas (41.8% vs 72.3%), aunque 

muestran una tasa de detección de cáncer similar a estas, pero con 

diferencias según el índice de desarrollo humano de su país de origen. Las 

mujeres alóctonas presentaron también menores tasas de adherencia que las 

autóctonas (p < 0.001). Mientras que la distribución de los cánceres por 

estadios en el momento del diagnóstico fue similar en las mujeres autóctonas 

(0: 9.9%; I: 49.6%; II: 31.3%; III: 7.9%; IV: 1.2%) y alóctonas (0: 5.7%; I: 62.9%; 

II: 22.9%; III: 8.6%; IV: 0.0%) (p=0.59), sin diferencias significativas por grupos 

de edad.7 

 

Lim et al. (2020), realizaron una investigación con el objetivo de examinar el 

efecto diferencial que tiene la mamografía sobre las características del cáncer 

de mama, la supervivencia general y los determinantes sociodemográficos de 

la utilización de la mamografía. Fue un estudio de cohorte en el que incluyeron 

3739 participantes. Como principales resultados se encontró que los 

pacientes que desconocían el cribado tuvieron más probabilidades de ser 

diagnosticados con estadio tardío (OR estadio III versus estadio I= 4.94, p < 

0.001), grado alto (OR pobremente versus bien diferenciado= 1.53, p = 0.022), 

ganglios positivos de tamaño grande (OR >5 cm vs ≤2 cm = 5.06, p < 0.001) 

y tumores HER2 positivos (OR HER2 negativo versus HER2 positivo= 0.72, p 

= 0.028); además, la supervivencia general fue significativamente más corta 

que la de los examinadores en ambos grupos (HR= 1.89, p = 0,005 y 2.90, p 

<0.001).8 
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Han et al. (2023), mostraron en su estudio que tuvo como objetivo explorar las 

características de los cánceres de mama detectados mediante pruebas de 

detección. Fue un estudio retrospectivo en el que incluyeron 61 230 

participantes. Como principales resultados se encontró que hubo más 

resultados positivos (BI-RADS 0, 3, 4 y 5) en quienes asistieron a la primera 

mamografía diagnóstica que a la primera mamografía de cribado (43.58% 

versus 16.12%, p < 0.001). La distribución de etapas más tempranas (92% 

versus 81%, p < 0.0001), mejor supervivencia (96.91% versus 92.17%, p = 

0.007) y un menor estado positivo del receptor II del factor de crecimiento 

epidérmico humano, tuvieron grados tumorales más bajos en los cánceres de 

mama con detección inicial en lugar de mamografía de diagnóstico.21  

 

Li et al. (2020), propusieron en su estudio el objetivo de examinar las 

diferencias en el historial del cribado de mujeres con cáncer de mama invasivo 

para ayudar a orientar la educación sobre la detección. Fue un estudio 

retrospectivo en el que incluyeron 35 192 participantes. Como principales 

resultados se encontró que entre las mujeres que experimentaron cáncer de 

mama entre 50 y 69 años, el 60% había participado en BreastScreen <24 

meses después del diagnóstico. Se aplicaron mayores probabilidades de 

participación en BreastScreen a los residentes del interior de las regiones y 

áreas remotas en comparación con las áreas de las principales ciudades y 

para las mujeres con propagación del cáncer localizada en comparación con 

las áreas más distantes. La participación en BreastScreen fue menor en 

mujeres indígenas que en mujeres no indígenas, y existieron diferencias en la 

participación según el país de nacimiento y la ubicación de residencia, pero 

no fueron pronunciadas.22 

 



10 

 

Habbous et al. (2022), en su estudio evaluaron las diferencias en el 

diagnóstico de cáncer de mama según la presentación de los pacientes. Fue 

un estudio de cohorte retrospectivo en el que incluyeron 51 460 participantes. 

Como principales resultados se encontró que los pacientes cuyo cáncer se 

detectaron por primera vez a través del Programa de Detección de Senos de 

Ontario (PDSO) tenían más probabilidades que los pacientes sintomáticos de 

recibir un diagnóstico en un sitio de evaluación mamaria (aOR=1.68). Los 

pacientes examinados por el PDSO recibieron su diagnóstico 1 mes antes que 

los pacientes sintomáticos, pero el diagnóstico en un sitio de evaluación 

mamaria no afectó el tiempo hasta el diagnóstico o el tratamiento, mientras 

que los pacientes remitidos a un sitio de evaluación mamaria tuvieron una 

supervivencia general significativamente mejor que aquellos que no fueron 

remitidos (aOR= 0.73).23 

 

2.2 Bases teóricas 

Cáncer de mama 

El cáncer de mama es una afección caracterizada por la proliferación 

descontrolada de células mamarias alteradas, dando lugar a la formación de 

tumores que, de no tratarse, pueden diseminarse por todo el organismo, 

llegando incluso a ser potencialmente letales. En el año 2020, se diagnosticó 

esta patología en 2.3 millones de mujeres a nivel mundial, cobrándose la vida 

de 685.000 de ellas a causa de esta enfermedad. Este cáncer puede afectar 

a mujeres de todas las edades a partir de la pubertad, presentándose en todos 

los países del mundo, aunque las tasas son más elevadas en mujeres adultas. 

En la Región de las Américas se estimó aproximadamente el 25% de los 

nuevos casos de cáncer de mama en 2020, en América Latina y el Caribe, la 

proporción de mujeres afectadas antes de los 50 años (32%) supera 

significativamente a la de América del Norte (19%), por lo cual, el acceso a 

tratamientos efectivos continúan siendo un desafío, especialmente en países 

con recursos limitados.2,24 
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La patogénesis del cáncer de mama es un proceso complejo que involucra 

una serie de cambios genéticos y moleculares en las células mamarias. 

Aunque se reconoce que la patogénesis puede variar entre diferentes subtipos 

de cáncer de mama, las alteraciones genéticas como mutaciones en los genes 

BRCA1 y BRCA2, así como en otros genes relacionados con la regulación del 

ciclo celular y la reparación del ADN, pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

cáncer de mama. Las células cancerosas de mama experimentan una 

proliferación descontrolada, escapando de los mecanismos reguladores 

normales del ciclo celular.25,26  

 

Clasificación BIRADS 

El Sistema de Informes y Datos de Detección del Cáncer de Mama (BIRADS, 

por sus siglas en inglés) es una herramienta de clasificación desarrollada por 

el Colegio Americano de Radiología para estandarizar la interpretación y el 

informe de los resultados de las mamografías. Según las características 

morfológicas, la clasificación BI-RADS se desglosa en seis categorías que 

reflejan la probabilidad relativa de malignidad: negativa (1), benigna (2), 

probablemente benigna (3), sospechosa (4), altamente sugestiva de 

malignidad (5) y malignidad conocida confirmada por biopsia (6), por lo que el 

manejo del paciente varía según la categoría BI-RADS. Para los hallazgos 

benignos, no se requiere tratamiento adicional, mientras que los hallazgos 

probablemente benignos se someten a un seguimiento después de 6 meses. 

En casos de hallazgos sospechosos, suele recomendarse una biopsia para 

obtener muestras de tejido con fines de examen histológico. Este sistema se 

utiliza para proporcionar información clara y consistente sobre las anomalías 

detectadas en las imágenes mamográficas y facilitar la comunicación entre los 

profesionales de la salud.27 
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Las categorías del BIRADS son las siguientes: 

 BIRADS 0 (Incompleto): Indica que se necesitan evaluaciones adicionales, 

como imágenes o estudios de seguimiento, para realizar una evaluación 

completa. Puede deberse a la calidad de la imagen, la necesidad de 

comparación con estudios anteriores o la identificación de áreas que 

requieren más atención.28,29 

 

 BIRADS 1 (Negativo): Se refiere a una mamografía normal sin hallazgos 

significativos, distorsión arquitectónica o calcificaciones sospechosas. No 

se observan signos de cáncer y no se requiere una evaluación 

adicional.28,29 

 

 BIRADS 2 (Hallazgos benignos): Indica la presencia de anomalías 

benignas, como quistes simples o calcificaciones benignas. Se considera 

que estos hallazgos no representan un riesgo significativo de cáncer, 

señalándose un 0% de probabilidad de malignidad.28,29 

 

 BIRADS 3 (Probablemente benigno): Se utiliza cuando se encuentran 

anomalías que son muy probablemente benignas con <2% de probabilidad 

de malignidad, por lo que se recomienda un seguimiento a corto plazo para 

confirmar su estabilidad.28,29 

 

 BIRADS 4 (Sospechoso de malignidad): Se utiliza cuando se identifican 

hallazgos que tienen una probabilidad moderada de ser cancerosos, con 

un 2-95% de probabilidad de malignidad. Se puede recomendar una biopsia 

para obtener una evaluación más definitiva.28,29 Entre su clasificación se 

encuentra: 
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 BI-RADS 4A: baja sospecha de malignidad (2-9%). 

 BI-RADS 4B: sospecha moderada de malignidad (10-49%). 

 BI-RADS 4C: alta sospecha de malignidad (50-94%).28,29 

 

 BIRADS 5 (Altamente sugestivo de malignidad): Se utiliza cuando se 

encuentran hallazgos con una alta probabilidad de ser cancerosos, con una 

tasa >95% de probabilidad de malignidad. Se recomienda una evaluación 

y biopsia inmediatas.28,29 

 

 BIRADS 6 (Conocido maligno): Se utiliza cuando ya se ha confirmado la 

presencia de cáncer mediante biopsia. Esta categoría se aplica a 

situaciones en las que se realizan estudios de imágenes de seguimiento 

después de un diagnóstico previo de cáncer.28,29 

 

Adherencia al cribado mamográfico 

El control eficaz del cáncer de mama implica un diagnóstico temprano y un 

tratamiento apropiado, siendo esencial abordar este desafío mediante 

programas integrales de información, educación y asesoramiento, que son 

fundamentales para elevar la conciencia entre las mujeres sobre los factores 

de riesgo y los signos que demandan atención médica inmediata. De manera 

complementaria, la implementación de programas organizados de tamizaje 

contribuye a la detección temprana del cáncer en sus estadios iniciales. En 

naciones industrializadas que han adoptado estrategias de tamizaje, se ha 

evidenciado una reducción del 20% en la mortalidad durante un seguimiento 

de 11 años, mientras que diversos países de América Latina se encuentran 

en distintas fases previas para la implementación de políticas para el control 

de la enfermedad.30 
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El tamizaje mamográfico desempeña un papel fundamental en la prevención 

y el manejo del cáncer de mama al permitir la identificación temprana de la 

enfermedad, lo que a su vez mejora las opciones de tratamiento y el 

pronóstico de las pacientes.31 Conforme a las directrices de Práctica Clínica 

para la Detección Precoz del Cáncer de Mama, se aconseja llevar a cabo un 

tamizaje mamográfico sistemático cada dos años en mujeres de 50 a 69 años, 

periodo en el cual se maximizan los beneficios de la mamografía y se 

minimizan los riesgos asociados. Para mujeres de 40 a 49 años y de 70 a 74 

años, se propone una evaluación individualizada, implicando una discusión 

detallada con la paciente acerca de los posibles beneficios y riesgos de 

someterse a dicho estudio. No obstante, para que los profesionales de la salud 

recomienden de manera adecuada el tamizaje, es esencial que cuenten con 

un conocimiento sólido tanto sobre el procedimiento en sí como sobre la 

enfermedad que busca prevenir, permitiéndoles brindar información detallada 

acerca de la mamografía y abordar cualquier inquietud que pueda surgir 

durante la consulta.32 

 

A pesar de la aceptación de la eficacia de la mamografía como método de 

detección del cáncer de mama en la gran mayoría de naciones desarrolladas, 

en países latinoamericanos y, en términos generales, en naciones de bajos 

ingresos se observan obstáculos que limitan la participación regular de 

mujeres pertenecientes a minorías raciales y étnicas en los programas de 

detección, principalmente debido a consideraciones de costos y beneficios en 

términos de mortalidad, lo cual sugiere que el acceso al tamizaje no es 

uniforme para todas estas mujeres.33,34  

 

Factores sociodemográficos  

Los factores sociodemográficos asociados a la clasificación BIRADS al 

momento del diagnóstico en mujeres de 50 a 69 años fueron la edad, la 
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procedencia y el tipo de seguro.35 Asimismo, la edad de la paciente puede 

influir en la interpretación de las imágenes mamarias, también se ha 

observado que las disparidades en la incidencia y pronóstico del cáncer de 

mama entre diferentes grupos raciales y étnicos pueden tener influencia.36,37 

Según otros investigadores, las mujeres posmenopáusicas con mayor riesgo 

que se someten a pruebas de detección de manera anual muestran riesgos 

equivalentes o reducidos de desarrollar cáncer de mama invasivo en 

intervalos más cortos o en etapas más avanzadas en comparación con 

aquellas que se someten a pruebas de detección cada dos años.18 Por ende, 

la presencia de múltiples de estas características sociodemográficas 

disminuyó aún más las probabilidades de participación en mamografías y por 

consecuencia a un diagnóstico temprano. Estas disparidades 

sociodemográficas son evidentes y deben ser abordadas mediante esfuerzos 

dirigidos, requiriendo una atención especial para las mujeres de bajos 

ingresos que viven sin pareja.19 Todo ello con la finalidad de generar 

implicaciones importantes dirigidas a la evaluación de riesgos, los intervalos 

de detección y el uso de pruebas de detección complementarias.20 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

 

Cáncer de mama: Enfermedad maligna que se origina por el crecimiento 

anormal y descontrolado de células en los tejidos mamarios, formando un 

tumor maligno que puede presentarse en diferentes etapas, desde tumores 

localizados en la mama hasta aquellos que se han diseminado a otras partes 

del cuerpo.38  

 

Mamografía: Técnica de imagen médica especializada que se emplea 

específicamente para examinar los tejidos mamarios, sirviendo como una 
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herramienta crucial en el tamizaje y la detección temprana del cáncer de 

mama.39  

 

Clasificación BIRADS: Sistema estandarizado que se utiliza para clasificar los 

hallazgos de imágenes en categorías numéricas facilitando la interpretación y 

los reportes entre los profesionales de la salud.40 

 

2.4 Hipótesis  

Hi: La adherencia al tamizaje de cáncer de mama es mayor al 70% y la edad, 

estado civil, nivel de instrucción, procedencia, ocupación, tipo de seguro de 

salud e índice de masa corporal son factores sociodemográficos asociados a 

la clasificación BIRADS al momento del diagnóstico clínico en mujeres 

atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de EsSalud, 

durante los años 2018-2021. 

 

Ho: La adherencia al tamizaje de cáncer de mama es menor al 70% y la edad, 

estado civil, nivel de instrucción, procedencia, ocupación, tipo de seguro de 

salud e índice de masa corporal no son factores sociodemográficos asociados 

a la clasificación BIRADS al momento del diagnóstico clínico en mujeres 

atendidas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de EsSalud, 

2018-2021.  
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño 

Observacional, analítico y transversal. 

 

3.2 Población y muestra 

 

3.2.1 Población 

 

Mujeres (usuarias internas y externas) que asistieron al Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren para tamizaje de cáncer de mama, en el periodo 

2018-2021. 

 

3.2.2 Muestra 

 

El cálculo de la muestra será por la fórmula de comparación de proporciones 

con un nivel de confianza del 95% y potencia de prueba del 80%. Como 

estudio de referencia se tomará el de Lia et al.,22 el cual evidencia que el 

56.6% de las pacientes con hallazgo sospechoso de malignidad según la 

clasificación BIRADS tendrían una edad entre los 50 a 59 años.  Asimismo, la 

relación entre los grupos será de 1 a 1. La fórmula se detalla a continuación:  

 

𝑛 =
[𝑧1−∝/2√(2𝑝(1 − 𝑝) + 𝑧1−𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]2

(p1 − 𝑝2)2
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Donde: 

Z1-α/2 = 1.96 : Nivel de confianza del 95%. 

Z1-β/2 = 0.84  : Potencia de prueba del 80%. 

p1 = 0.566 : Proporción de pacientes de 50 a 59 años con hallazgo 

sospechoso de malignidad.  

p2 = 0.317 : Proporción de pacientes de 50 a 59 años sin hallazgo 

sospechoso de malignidad.  

p = (p1+p2) /2 = 0.45: Proporción de pacientes de 50 a 59 años con/sin 

hallazgo sospechoso de malignidad.  

n1 = 61  : Tamaño de muestra para el grupo de estudio.  

n2 = 61  : Tamaño de muestra para el grupo comparativo.  

 

En consecuencia, el tamaño de muestra será de 122 mujeres (usuarias 

internas y externas) que asistieron al Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren para tamizaje de cáncer de mama, 2018-2021. Entre ellas, 61 

presentan hallazgo sospechoso de malignidad según la clasificación BIRADS 

(grupo de estudio) y otras 61 no lo presentan (grupo comparativo). 

 

3.2.3 Tipo y técnica de muestreo 

Cada unidad de muestra será seleccionada por un muestreo tipo probabilístico 

y de técnica será el aleatorio simple, el cual consistirá en obtener la 

información total poblacional correspondiente al grupo de estudio (N1) y otra 

para el grupo comparativo (N2). Luego esta información será ingresada a una 

hoja de cálculo de Excel y mediante la función “aleatorio.entre” se comenzará 

a seleccionar aleatoriamente a las n1=61 mujeres que se incluyeron en el 

grupo de estudio y, respectivamente, a las n2=61 mujeres que integrarán el 
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grupo comparativo, llegando así a tener las n=122 mujeres estimadas como 

muestra total.  

3.2.4 Criterios de selección 

3.2.4.1 Criterio de inclusión 

Grupo de estudio 

- Mujeres (usuarias internas y externas) de 40 años o más que asistieron 

al Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren para tamizaje de cáncer 

de mama, en el periodo 2018-2021. 

- Mujeres con hallazgo sospechoso de malignidad según la clasificación 

BIRADS (BIRADS 4 y 5). 

- Mujeres con historia clínica electrónica completa.  

Grupo comparativo 

- Mujeres (usuarias internas y externas) de 40 años o más que asistieron 

al Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren para tamizaje de cáncer 

de mama, en el periodo 2018-2021. 

- Mujeres sin hallazgo sospechoso de malignidad según la clasificación 

BIRADS (BIRADS 1 a 3). 

- Mujeres con historia clínica electrónica completa.  

 

3.2.4.2 Criterios de exclusión   

- Mujeres con BIRADS 0 o no concluyente por lectura incompleta. 

- Mujeres con antecedente de cáncer de mama. 

- Mujeres con implantes mamarios o sustancias de relleno en la mama.  

- Mujeres con mutación conocida en BRCA1 o BRCA 2.  

- Mujeres con marcapasos, válvulas o algún dispositivo médico en el área 

de evaluación.  
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3.3 Operacionalización de variables 

 

VARIABLES DEFINICIÓN OPERATIVA 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR DE 
CALIFICACIÓN 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

Adherencia al tamizaje 
de cáncer de mama  

Tamizaje de cáncer de mama (mamografía) 
anual en mujeres entre 40 y 49 años 
asintomáticas, o tamizaje de cáncer de mama 
cada dos años en mujeres de 50 a 74 años 
asintomáticas.  

En aquellas que evidencien BIRADS 3 en el 
primer tamizaje se considerará adherencia si 
cumplen con el control recomendado: cada 6 
meses. 

El tiempo de seguimiento será de 6 años (2018-
2021). Dicha información se obtendrá de la 
historia clínica electrónica. 

Cualitativa Nominal 
Si 

No 

Ficha de 
recolección de 
datos  

 

 

 

 

 

Factores 
socio - 
demográfico
s asociados 
a la 
clasificación 
BIRADS al 
diagnóstico  

 

 

 

Edad 

Periodo transcurrido entre el nacimiento y el 
momento del tamizaje de cáncer de mama en 
mujeres atendidas en el HNASS. Dicha 
información se obtendrá de la historia clínica 
electrónica.  

Cuantitativa Razón años 

 

 

 

 

 

Ficha de 
recolección de 
datos  

 

 

 

 

 

 

Estado civil 

Situación conyugal que define la presencia o 
ausencia de convivencia con una pareja entre 
mujeres que asistieron al HNASS para tamizaje 
de cáncer de mama. Dicha información se 
obtendrá de la historia clínica electrónica. 

Cualitativa Nominal 

Soltera 

Casada 

Conviviente 

Divorciada 

Viuda 

Nivel de 
instrucción 

Grado más elevado de estudios realizados o en 
curso de mujeres que asistieron al HNASS para 
tamizaje de cáncer de mama. Dicha información 
se obtendrá de la historia clínica electrónica. 

Cualitativa Ordinal 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior técnico 

Superior 
universitario 
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VARIABLES DEFINICIÓN OPERATIVA 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR DE 
CALIFICACIÓN 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

Factores 
socio - 
demográfico
s asociados 
a la 
clasificación 
BIRADS al 
diagnóstico 

Procedencia 

Lugar en el que moran las mujeres que asistieron 
al HNASS para tamizaje de cáncer de mama. 
Dicha información se obtendrá de la historia 
clínica electrónica. 

Cualitativa Nominal 
Urbana 

Rural 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Ocupación 

Clase o tipo de trabajo desarrollado por las 
mujeres que asistieron al HNASS para tamizaje 
de cáncer de mama. Dicha información se 
obtendrá de la historia clínica electrónica. 

Cualitativa Nominal 

Ama de casa 

Trabajadora 
dependiente 

Trabajadora 
independiente 

Desempleada 

Jubilada 

Tipo de 
seguro de 
salud 

Contrato generado entre el titular y una 
aseguradora estatal. Dicha información se 
obtendrá de la historia clínica electrónica. 

Cualitativa Nominal 

Ninguno 

SIS 

EsSalud  

Seguro privado 

Índice de 
masa 
corporal 

Peso en kilogramos dividido por el cuadrado de 
la estatura en metros en mujeres que asistieron 
al HNASS para tamizaje de cáncer de mama. 
Dicha información se obtendrá de la historia 
clínica electrónica. 

Cualitativa Ordinal 

Bajo peso (<18.5 
kg/m2) 

Peso normal 
(18.5-24.9 kg/m2) 

Sobrepeso (25-
29.9 kg/m2) 

Obesidad (> 30 
kg/m2) 

Clasificación BIRADS 

Sistema estándar utilizado para describir los 
resultados y hallazgos de la mamografía en 
mujeres atendidas en el HNASS. Dicha 
información se obtendrá de la historia clínica 
electrónica. 

Cualitativa Nominal 

Con hallazgo 
sospechoso de 
malignidad 
(BIRADS 4 y 5) 

 

Sin hallazgo 
sospechoso de 
malignidad 
(BIRADS 1 a 3) 

Ficha de 
recolección de 
datos 
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3.4 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos 

La técnica de investigación será documental y el instrumento una ficha de 

recolección de datos constituida por las siguientes secciones: 

 

Sección I: Adherencia al tamizaje de cáncer de mama  

En esta sección se definirá si las mujeres atendidas en el HNASS tuvieron 

adherencia o no al tamizaje de cáncer de mama.  

 

Sección II: Factores sociodemográficos asociados a la clasificación 

BIRADS   

En esta sección se incluirán a aquellas características sociodemográficas que 

se asocian a la clasificación BIRADS al momento del diagnóstico clínico, 

según la evidencia científica. Las variables a evaluar serán la edad, estado 

civil, nivel de instrucción, procedencia, ocupación, tipo de seguro de salud e 

índice de masa corporal. 

 

Sección III: Clasificación BIRADS 

En esta sección se delimitará a la población en estudio. Las mujeres con 

hallazgo sospecho de malignidad reportarán en su informe mamográfico una 

clasificación BIRADS 4 o 5; mientras que las mujeres sin hallazgo sospecho 

de malignidad reportarán una clasificación BIRADS 1, 2 o 3.  

 

Procedimientos 

- Se solicitará la aprobación del plan de investigación a la Universidad 

Ricardo Palma y al Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de 

EsSalud. 
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- Se ingresará por mesa de parte del Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren de EsSalud una solicitud de acceso a las instalaciones 

membretada y emitida por la decana de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Ricardo Palma. 

- Una vez obtenida la aprobación del plan de investigación y los permisos 

correspondientes se socializarán los documentos con el jefe del 

departamento de radiología, para delimitar a la población en estudio y 

pactar las fechas y horas de recolección de datos. 

- La recolección de datos se llevará a cabo en un lapso de 4 semanas, 

mediante el ingreso al Sistema de Historias Clínicas Electrónicas de 

EsSalud.  

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

La información obtenida del instrumento de investigación será vaciada al 

software SPSS versión 25, donde se creará una base de datos y 

seguidamente se realizará el control de calidad de registros que permitirá solo 

seleccionar aquella información que respete los criterios de inclusión y permita 

una debida categorización según la operacionalización de las variables. 

Luego, se aplicarán análisis estadísticos que darán solución a los objetivos 

planteados.  

 

3.5.1 Análisis descriptivos  

Se usarán medidas de tendencia central (media/mediana) y de dispersión 

(desviación estándar/ rango intercuartílico) de acuerdo a la normalidad de los 

datos para describir a la variable cuantitativa edad, mientras que frecuencias 

absolutas (n) y relativas (%) se estimarán para las variables cualitativas 

adherencia al tamizaje de cáncer de mama, estados civil, nivel de educación, 

procedencia, ocupación, tipo de seguro de salud y el IMC kg/m2. 
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3.5.2 Análisis bivariado 

Para determinar la posible asociación entre los factores sociodemográficos 

con la clasificación BIRADS se aplicará la prueba Chi cuadrado, y de evaluará 

la Razón de Prevalencia (RP). Se considerará un nivel de significancia del 5%, 

es decir, valores de p menor a 0.05 serán significativos. 

 

3.5.3 Análisis multivariado  

Se realizarán un modelo de regresión de Poisson para analizar si la 

clasificación BIRADS es influenciada por los factores sociodemográficos. Para 

esto se consideran varianzas robustas, coeficientes significativos y la Razón 

de Prevalencia ajustada (RPa) con intervalos de confianza del 9% en un 

margen de error del 5% (p-valor<0.05).  

 

Finalmente, la presentación de los resultados se realizará mediante tablas 

simples y de doble entrada, gráficos estadísticos como el de barra y/o circular 

diseñados en el programa Microsoft Excel 2019.  

 

3.6 Aspectos éticos 

Se solicitará la revisión y aprobación del plan de investigación al comité de 

ética de la Universidad Ricardo Palma y del Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren de EsSalud, para garantizar el cumplimiento de la normativa, la 

calidad del trabajo y la ausencia de plagio académico.  

 

Asi mismo, se codificarán las fichas de recolección de datos para respetar la 

confidencialidad de las pacientes y toda información recolectada será 

encriptada y solo podrá ser decodificada por el investigador. Esta última 

medida tiene como objeto cumplir con el principio de seguridad de información 

y evitar la divulgación sin fines científicos.   
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CAPÍTULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

4.1 Recursos  

a. Recursos humanos 

- Autor: Sánchez Cotrina, Rogers Emerson. 

- Asesor de investigación. 

- Asesor estadístico. 

- Investigador.  

- Pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

b. Recursos materiales 

Bienes 

- Materiales de escritorio. 

- Hoja bond A 4. 

- Fólderes. 

- Archivadores.  

 

Servicios 

- Internet. 

- Fotocopias. 

- Anillado y empastado. 

- Otros gastos. 
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4.2 Cronograma  

CRONOGRAMA 
DE ACTIVIDADES 

2024 

Feb Mar Abr May Jun Jul 

Revisión 
bibliográfica 

X      

Elaboración del 
proyecto 

X X     

Revisión del 
proyecto 

 X     

Presentación a 
las autoridades 

  
 

X 
   

Revisión de 
instrumentos 

  X    

Preparación de 
material de 
trabajo 

  
 

X 
   

Selección de la 
muestra 

   X   

Recolección de 
datos 

   X   

Control de 
calidad de datos 

    X  

Análisis e 
interpretación 

    X  

Redacción 
informe final 

    X X 

Impresión del 
informe final 

     X 
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4.3 Presupuesto  

Recursos Cantidad 
Costo unitario 

(s/.) 

Total 

 (s/.) 

Asesor de 
investigación 

1 1000.00 1000.00 

Asesor estadístico 1 500.00 500.00 

Materiales de escritorio - 300.00 300.00 

Hoja bond A4. 4 millares 25.00 100.00 

Fólderes 4 10.00 40.00 

Archivadores 4 7.00 28.00 

Internet - - 200.00 

Fotocopias 1500 0.10 150.00 

Anillado y empastado - - 100.00 

Otros gastos - - 500.00 

Total 2,918.00 
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ANEXOS 

 

1.  Matriz de consistencia 

Formulación 
del problema 

Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

 

¿Existe adherencia al 
tamizaje de cáncer 
de mama y factores 
sociodemográficos 
asociados a la 
clasificación BIRADS 
al momento del 
diagnóstico clínico en 
mujeres atendidas en 
el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren de 
EsSalud, 2018-
2021? 

 

 

Objetivo general: 

Determinar la adherencia al 
tamizaje de cáncer de mama 
y los factores 
sociodemográficos asociados 
a la clasificación BIRADS al 
momento del diagnóstico 
clínico en mujeres atendidas 
en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

 

Objetivos específicos: 

Determinar la adherencia al 
tamizaje de cáncer de mama 
en mujeres atendidas en el 
Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

 

Determinar si edad, estado 
civil y el nivel de instrucción 
son factores 
sociodemográficos asociados 
a la clasificación BIRADS al 
momento del diagnóstico 
clínico en mujeres atendidas 
en el Hospital Nacional 

 

Hi:  La adherencia al 

tamizaje de cáncer de mama 
es mayor al 70% y la edad, 
estado civil, nivel de 
instrucción, procedencia, 
ocupación, tipo de seguro de 
salud e índice de masa 
corporal son factores 
sociodemográficos 
asociados a la clasificación 
BIRADS al momento del 
diagnóstico clínico en 
mujeres atendidas en el 
Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

 

Ho:  La adherencia al 

tamizaje de cáncer de mama 
es menor al 70% y la edad, 
estado civil, nivel de 
instrucción, procedencia, 
ocupación, tipo de seguro de 
salud e índice de masa 
corporal no son factores 
sociodemográficos 
asociados a la clasificación 
BIRADS al momento del 
diagnóstico clínico en 
mujeres atendidas en el 

 

- Adherencia al tamizaje 
de cáncer de mama. 

- Factores 
sociodemográficos 
asociados a la 
clasificación BIRADS 

- Clasificación BIRADS 

 

Diseño: 

Observacional, analítico 
y transversal.  

 

Población de estudio: 

Mujeres (usuarias 
internas y externas) que 
asistieron al Hospital 
Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren para 
tamizaje de cáncer de 
mama, en el periodo 
2018-2021. 

 

Muestra: 122 mujeres.  

 

Técnica de 
investigación:  

Documental.  

 

Instrumento:  

Ficha de recolección de 
datos.  
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Alberto Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

 

Determinar si la procedencia y 
la ocupación son factores 
sociodemográficos asociados 
a la clasificación BIRADS al 
momento del diagnóstico 
clínico en mujeres atendidas 
en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

 

Determinar si el tipo de 
seguro de salud e índice de 
masa corporal son factores 
sociodemográficos asociados 
a la clasificación BIRADS al 
momento del diagnóstico 
clínico en mujeres atendidas 
en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

 

Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren de 
EsSalud, 2018-2021. 

Técnicas para el 
procesamiento de la 
información: 

Media/mediana, 
desviación estándar/ 
rango intercuartílico, 
frecuencias absolutas y 
relativas, chi cuadrado, 
RP, regresión de 
Poisson y RPa..  



 

2. Instrumento de recolección de datos 

 

Adherencia al tamizaje de cáncer de mama y factores 

sociodemográficos asociados a la clasificación BIRADS al momento 

del diagnóstico clínico en mujeres atendidas en el Hospital Nacional 

“Alberto Sabogal Sologuren” de EsSalud, en el periodo 2018 – 2021 

 

Fecha:    /      /                                                                                           ID: 

________ 

 

 

Sección I: Adherencia al tamizaje de cáncer de mama  

 

Adherencia al tamizaje de cáncer de mama:  Si 

No 

(   ) 

(   ) 

 

 

Sección II: Factores sociodemográficos asociados a la clasificación 

BIRADS   

 

Edad: _________ años.  

 

   

Estado civil:  Soltera 

Casada  

Conviviente 

Divorciada 

Viuda 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

 

 

Nivel de 

instrucción:  

Analfabeta 

Primaria 

(   ) 

(   ) 
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Secundaria 

Superior técnico 

Superior 

universitario 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

 

 


